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4. Jahrgang

BERLIN. Das Jahr 2019 hat die DDG mit einem
Doppelevent zur Digitalisierung begonnen: Presse-
konferenz plus Parlamentarischer Jahresempfang.

Spitestens ab Anfang 2021 soll
die elektronische Patientenak-
te fiir alle gesetzlich Versicher-
ten verfiigbar sein. AOK und
TK sind Vorreiter. Deshalb
waren sie bei der Jahrespresse-

konferenz und dem Parlamen-
tarischen Jahresempfang der
DDG ebenso eingebunden
wie Vertreter des Bundesge-
sundheitsministeriums. Denn
die Fachgesellschaft setzt sich

Gute Ernahrung von Anfang an

Prof. Dr. Jorg Bojunga Uber die Nachhaltigkeit von

FRANKFURT. Die Ergebnisse
der DiRECT-Studie haben
viel Beachtung erfahren: eine
signifikante Gewichtsreduk-
tion und das Potenzial fiir
eine Diabetesremission durch
eine strikte Didt mit Nah-
rungsmittelersatz plus Er-
nihrungsschulungen. Doch

der Erndhrungsmediziner
Professor Dr. Jorg Bojunga
merkt dazu an: ,,Die Tiicke
der Formuladiit ist, dass
der Korper durch die sehr
geringe Kalorienzufuhr von
etwa 850 kcal/Tag seinen
Grundumsatz herunterfahrt.
Wenn man dann wieder nor-

mal isst, speichert der Kor-
per besonders viel Fett, um
vorzusorgen fiir die nichste
Hungerperiode — das ist der
Jojo-Effekt.“ Der Rat des
Experten lautet daher, von
Beginn an auf eine bewusste
Erndhrung zu setzen — ohne
in den Hungerstoffwechsel

Formuladiaten

zu kommen — beispielsweise
mittels mediterraner Kost.
Auch Kinder und Jugend-
liche sollten im Sinne der
Priavention von Anfang an
einen gesunden Umgang mit
Lebensmitteln lernen. Das
gesamte Interview lesen Sie
auf Seite 17

Eindringliche Empfehlungen

Wie Leitlinien entstehen und Anwendung finden

WIESBADEN. Etwa 2000 Ex-
perten stehen hierzulande fiir
die ehrenamtliche Tatigkeit
als Leitlinienautoren zur Ver-
fiigung. Von der Idee bis zur
Fertigstellung einer Leitlinie

Eine spannende

Zeit fuir Inkretine

BOCHUM. Das 3. EASD Incretin Study
Group Meeting fand in Bochum statt.
»Die Entwicklungen in der Inkretin-
forschung sind gewaltig® so der Vor-
sitzende Professor Dr. Michael Nauck.

vergehen im Schnitt zwei bis
vier Jahre. Zwar hat sie dann
nur Empfehlungscharakter.
Arzte sollten dennoch gut
begriinden konnen, wenn sie
bei Diagnostik und Therapie

Infos zur diesjahrigen
Frihjahrstagung der DDG in Berlin
finden Sie auf
den Seiten 16 und 33.

von Leitlinien abweichen, da
sich Gerichtsurteile oft auf
diese stiitzen, sagt Professor
Dr. Ridiger Landgraf, Mit-
glied der Leitlinienkommis-
sion der DDG. Wie im Be-

2019

handlungsalltag der Einsatz
von Leitlinien erleichtert
werden kénnte und wie diese
transparent und unter Wah-
rung der Neutralitit zustande
kommen: 18
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WIESBADEN. Wie sollte man bei der
Verordnung eines rtCGM-Systems
oder einer Insulinpumpe vorgehen,
damit MDK und Kasse mitziehen?
Ein Kollege gibt Tipps aus der Praxis.
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mit Nachdruck fiir eine elek-
tronische Diabetesakte ein.
Diese konnte auch die Grund-
lage liefern fiir ein Nationales
Diabetesregister. In der Di-
gitalisierung liegt die grofie
Chance fiir die Diabetologie,
medizinische Versorgung auf
hochstem Niveau flichende-
ckend zu gewihrleisten, ist die
DDG tberzeugt. 3,8/9

20. Marz 2019

DDG verlasst
Klockner-Gremium

BERLIN. Bundeserndhrungs-
ministerin Julia Klockner setzt
bei ihrer Nationalen Redukti-
onsstrategie fiir Zucker, Fett
und Salz auf die Selbstver-
pflichtung der Industrie. Ein
Begleitgremium soll deren Ziele
im Auge behalten. Weil die Wis-
senschaft hierbei aber nichts
zu melden hat, macht die
DDG nicht linger mit. Uber
ein gescheitertes Projekt: 4

Ein Balanceakt
fiir das Gehirn

BERLIN. Dass zu hohe oder zu
niedrige Glukosewerte das Ge-
hirn unter Stress setzen, steht
nicht zur Debatte. Allerdings
gibt es noch wenig Konkretes,
was genau bei einer Unterzu-
ckerung im Hirn passiert bzw.
welche Kurz- und Langzeit-
effekte Hyperglykdmien auf
kognitive Funktionen haben.
Auf dem ATTD 2019 wurde

der aktuelle Forschungsstand
vorgestellt. Diesen und weitere
Berichte vom Kongress finden
Sie auf den Seiten

12/13
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»Fur die Zukunft geristet«

Die Digitalisierung ist eine grofSe Chance fur die Diabetologie

Liebe Leserinnen und Leser,

die DDG st bereit! Spatestens in zwei Jahren
soll die elektronische Patientenakte nicht
mehr nur Zukunftsrauschen, sondern Reali-
tat sein. Wir haben die notwendigen Schrit-
te bereits in die Wege geleitet, uns mit den
entscheidenden Playern besprochen — mit
dem Ziel, die notwendigen Technologien und
Strukturen fur eine elektronische Diabetes-
akte zu erarbeiten, die Teil der Patientenakte
sein soll. All das fuf3t jedoch auf einer flachen-
deckenden Interoperabilitat der gangigen
Hard- und Softwarelosungen. Die Losungen
dafur mussen jetzt formuliert werden!

»Unsere politischen Forderungen
werden ernst genommenc

Dies war eins der zentralen Themen auf der Jahrespresse-
konferenz der DDG (Seite 3) und dem Parlamentarischen Jah-
resempfang der DDG, der Mitte Februar in Berlin stattfand
(Seite 8/9). Mit Freude beobachten wir, dass das Interesse an
dieser fur uns sehr wichtigen politischen Veranstaltung von
Jahr zu Jahr wachst. Auch der diesmal gewahlte grofiere Saal
fur die Podiumsdiskussion war komplett gefullt.

»Der Zukunftstag fand im Fokus der Telemedizin statt«
Die Digitalisierung bietet uns daruber hinaus noch viele wei-
tere Chancen, um eine medizinische Versorgung auf hoch-
stem Niveau flachendeckend zu gewéahrleisten. Ein weiteres
wichtiges Thema wurde auf dem ,Zukunftstag Diabetologie
Diabetes Technologie 2019“ der AGDT in den Fokus gestellt: die
Telemedizin. In diesem Bereich sind bereits innovative Projekte
in Klinik und Praxis gestartet worden und die Entwicklungen
bleiben spannend (Seite 6).

»Das diatec journal startet in den dritten Jahrgang«

Diesen spannenden Entwicklungen geben wir nun bereits
im dritten Jahrgang eine ganz eigene Plattform: das diatec
journal.In dieser diabetes zeitung finden Sie die neueste Aus-
gabe. Professor Dr. Lutz Heinemann, Manuel Ickrath, Gabriele
Faber-Heinemann und Dr. Andreas Thomas teilen darin ihre

Prof. Dr. Dirk Miller-Wieland

Prasident der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) gescheitert, deshalb haben wir unsere Mit-
Foto: Foto: ©DDG/Dirk Deckbar

Expertise zu relevanten Entwicklungen in
Digitalisierung und Diabetestechnologie.

»Von der Reduktionsstrategie

sind wir enttauscht«

Eine traurige Entwicklung ist hingegen die
Reduktionsstrategie von Julia Klockner. Die
DDG ist enttauscht von dem Ansatz, die Re-
duktion nur freiwillig und in Ubereinstim-
mung mit der Industrie zu erreichen. Unsere
berechtigten Vorschlage, Mahnungen und
Forderungen haben kein Gehor gefunden.
Das Projekt ist im Grunde genommen bereits

arbeit im Begleitgremium beendet. Zu den
weiteren Hintergrunden und Hoffnungen
der DDG lesen Sie das Interview mit Barbara Bitzer auf S. 4.

»Kritische Stimmen zur Aufmerksamkeits-Kampagne«
Zur Aufmerksamkeits-Kampagne des Helmholtz Zentrums
haben uns im Vorstand der DDG viele kritische Stimmen (u.a.
offener Brief einiger DDG Mitglieder, Seite 10), aber auch positive
Reaktionen erreicht. Die Kritik von Mitgliedern und Nicht-Mit-
gliedern der DDG verstehen wir personlich durchaus. Allerdings
ist die Meinung offensichtlich auch nicht einhellig bei Betroffe-
nen, Angehorigen und in der Offentlichkeit. Auf der Webseite
der Kampagne wurde sich bei den Menschen entschuldigt,
die sich durch die Kampagne verletzt fuhlen. Zudem geht die
Kampagne jetzt in eine letzte Phase, die nur noch in den Stadten
durchgefihrt wird, in denen das Screening der Neugeborenen
auch gezielt angeboten wird. Ich hoffe, alle direkt und indirekt
Beteiligten sehen darin ein tragbares Ende der Aktion.

Ich wunsche Ihnen eine spannende Lekture!

Herzlichst Thr

Ay, lieloet

Prof. Dr. Dirk Muller-Wieland
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BERLIN. Ca. die Halfte der 32 500 Kinder und Jugendlichen mit
Diabetes Typ 1 tragt eine digitale Insulinpumpe. Bei den unter
Funfiahrigen sind es 90 %. Eltern und Erzieher sind dartber froh.

iitter, die wegen der Diabe-
M tes-Typ-1-Erkrankung ihres

Kindes unter Depressionen
litten, erholten sich davon wesent-
lich schneller, wenn die Kinder in-
itial mit einer Insulinpumpe statt
Spritzen behandelt wurden, berich-
tet Professor Dr. THOMAS DANNE,
Chefarzt am Kinderkrankenhaus
auf der Bult, Diabeteszentrum fiir
Kinder und Jugendliche Hanno-
ver. Denn die Betroffenen und ihre
Angehorigen sind so unabhéngiger
und eigenstindiger. Auch sei beim
Personal in Kinderbetreuungsein-
richtungen die Hemmschwelle, eine
Insulinpumpe zu bedienen, geringer,
als wenn es Insulin spritzen miisse.

Zeit im Zielbereich wird
zum wichtigen Parameter

Prof. Danne verweist ferner auf eine
Auswertung des Kinder-Diabetes-
Registers aus Deutschland, Oster-
reich und Luxemburg. Demnach
traten bei den 14 119 jungen Pum-
pentriagern deutlich seltener schwe-
re Hypoglykdamien oder diabetische
Ketoazidosen auf als bei den 16 460
Patienten der Spritzentherapie.

Wegen der alterstypischen Stoft-
wechselschwankungen haben fiir
junge Menschen mit Typ-1-Diabetes
Neuentwicklungen wie die kontinu-
ierliche Glukosemessung (CGM),
das Flash Glucose Monitoring
(FGM) und die sensorunterstiitzte
Pumpentherapie (SuP) eine beson-
dere Bedeutung erlangt. 2017 nutz-
ten 6570 Kinder und Jugendliche

(unter 20 Jahren) eine SuP mittels
CGM oder FGM.

Fiir den Arzt wird die Bestimmung
der Zeit im Zielbereich (TiR) mit-
tels CGM/FGM zum wichtigen Pa-
rameter beztiglich der Stabilitdt der
Glukoseeinstellung und fiir Thera-
pieentscheidungen, was im HbA, -
Wert nicht oder nur unzureichend
abgebildet werde, so Prof. Danne.
Der Wunsch der Patienten nach ei-
ner kiinstlichen Bauchspeicheldrii-
se wichst. Doch es sei noch nicht
abzusehen, wann diese Systeme in
Deutschland erhiltlich sein wer-
den, erkldrt der Diabetologe. Zwar
gebe es nun auch in Europa ein sog.
Hybrid-Closed-Loop-System mit
automatisch geregelter Basalinsu-

»Souveranitat
uber die Datenc

lingabe. Die Regulationsbehorden
hielten mit diesem ,,Hochgeschwin-
digkeitsprozess“ aber nicht Schritt.
Manche Patienten nehmen deshalb
die Initiative selbst in die Hand.
So etwa STEPHANIE HAACK, die als
Bloggerin und Autorin tiber ihr
Leben mit Typ-1-Diabetes berich-
tet. Sie trdgt ein selbst gebasteltes
Closed-Loop-System. ,,Ich bin mir
der Risiken bewusst®, sagt sie. Aber
der Gewinn an Lebensqualitit sei es
wert. ,Durch die Digitalisierung hat
sich mein Alltag komplett gedndert.
Endlich kann ich durchschlafen.

Nachfrage nach eAkte, eRezept
und einer Videosprechstunde

Und sie sieht noch viel Potenzial:
Die Digitalisierung solle helfen, sich
weniger mit der Krankheit beschaf-
tigen zu miissen. Haack stort, wie
viel Energie sie noch fiir Dinge ohne
Mehrwert aufbringen muss: Warum
muss man zur Diabetespraxis fah-
ren, wenn sich Alltagliches auch per
Videochat besprechen ldsst? Wann
konnen Rezepte automatisch an
eine Apotheke oder einen Handler
geschickt werden? Das Sammeln
und Mitschleppen von Ausdrucken

konnte entfallen, wenn Werte in
elektronischen Patientenakten zu-
ginglich wiren.

An diesen Themen sind bekanntlich
das Bundesgesundheitsministerium
(BMG), Krankenkassen, Apotheker-
und Arzteschaft sowie andere dran.
Uber 100 000 Versicherte nutzen der-
zeit eine Beta-Version der elektroni-
schen Gesundheitsakte der Techniker
Krankenkasse, berichtet KLaus Rupp,
Fachbereichsleiter Versorgungsma-
nagement bei der TK. Die eAkte soll
den Versicherten als Aufbewahrungs-
ort und zur Kommunikation dienen.
Sie erhalten damit Souverinitit iiber
ihre Daten. Beim Test machen laut
Rupp 17 Krankenhiuser mit. Nie-
dergelassene Arztinnen und Arzte,
die das System KV-Connect nutzen,
konnen sich ebenfalls beteiligen. TK
und AOK seien sich einig, Schnittstel-
len zu verwenden, die es Arzten und
Kliniken erlauben, mit beiden Akten
zu kommunizieren. Auch deren Por-
tabilitit fiir den Fall eines Kassen-
wechsels werde sichergestellt.

Die TK kooperiert bei ihrer eAkte
mit IBM. Die Daten ligen auf deut-
schen Servern, es wiirden hochste
Standards eingehalten, so Rupp.

Mit den Journalisten im Gesprach Uber Diabetes (v.l.nr): Prof. Dr. Thomas Danne, Klaus Rupp, Stephanie Haack,
Moderatorin Friederike Gehlenborg, Nino Mangiapane und Prof. Dr. Dirk Muller-Wieland.

Fotos: DDG, iStock/Ratsanai

Stationar schwer unterschatzt

Tatsachliche Haufigkeit von Diabetespatienten in Kliniken zwingt zum Handeln

TUBINGEN. In Baden-Wirttembergs
Kliniken werden doppelt so viele Pati-
enten mit Diabetes versorgt als bislang
angenommen. Das gab der Fachbeirat
Diabetes des Landesministeriums fur
Soziales und Integration in einer Stel-
lungnahme bekannt.

iabetes mellitus in der Klinik®

heiflt die Stellungnahme des
Fachbeirats Diabetes des Sozialmi-
nisteriums. Sie bezieht sich auf eine
Studie des Uniklinikums Tiibingen:
Arztinnen und Arzte erfassten 2016
bei allen Patienten, die in einem vier-
wochigen Zeitraum stationdr aufge-
nommen wurden, die Haupt- und
Nebendiagnose Diabetes. Zu kldren
war, wie viele bekannte und uner-
kannte Diabetespatienten behandelt
werden. Bei jedem Erwachsenen
wurde der HbA, .-Wert bestimmt.
w,Durchschnittlich 22 % der in allen
Abteilungen des Klinikums erfass-
ten Patienten hatten eine Diabetes-

erkrankung®, erldutert Professor Dr.
ANDREAS FRITSCHE, Studienautor
und Mitglied des Fachbeirats Dia-
betes aus Ttbingen. Hochgerechnet
auf Baden-Wiirttemberg wiirden
demzufolge jahrlich ca. 500 000 Dia-
betespatienten stationir behandelt.

Die offiziellen Zahlen besagen
offenbar nur die halbe Wahrheit

Das bedeutet, dass 2016 nicht etwa
jeder achte Klinikpatient eine Dia-
beteserkrankung hatte, wie es Zah-
len des Statistischen Bundesamts
besagen, sondern jeder vierte Pati-
ent — also doppelt so viele wie ange-
nommen. Fine retrospektive Analy-
se am Klinikum Stuttgart bestitigt
diese Zahlen: Dort ergab sich sogar
eine Rate von rund 30 % der statio-
nir behandelten Patienten mit der
Diagnose Diabetes mellitus.

Werden Patienten mit Diabetes-
Folgekomplikationen wie KHK,
Schlaganfall, dialysepflichtiger Nie-

renschwiche oder neurologischen
Storungen der jeweiligen Fachabtei-
lung zugewiesen, verschwindet der
Diabetes als Hauptdiagnose aus dem
DRG-System und aus allen daraus
abgeleiteten Statistiken, erklirt die
DDG. Mit der Folge, dass das wirk-
liche Ausmaf3 der Erkrankung nicht
erkannt und Diabetes als Todesursa-
che unterschatzt wird.

»Diese Untersuchung ist nicht re-
prasentativ fiir Deutschland und
sicherlich missen weitere Erhe-
bungen folgen, um diese Zahlen zu
untermauern®, meint DDG Prisi-
dent Professor Dr. DiRk MULLER-
WIELAND. ,Doch wenn bislang fehl-
interpretierte Zahlen die tatsdch-

»Das Ergebnis
ist alarmierend«

lichen stationdren Behandlungsfil-
le in Zusammenhang mit Diabetes
mellitus verdecken, besteht Hand-
lungsbedarf.“

Zum einen miisse die Diabetologie
im DRG-System besser berticksich-
tigt werden. Zum andern schlief3t
sich die DDG den Forderungen
des Fachbeirats Diabe-

tes an, diabetologi-
sche Schwerpunkte

an Kliniken zu
erhalten, dia-
betologische
Fachabteilungen '
strukturell zu
unterstiitzen und

die Weiterbildung
Diabetologie zu
fordern. Das Zertifi-
kat ,,Klinik fiir Diabetes-
patienten geeignet (DDG)
soll sicherstellen, dass Patienten mit
der Nebendiagnose Diabetes kom-
petent behandelt werden.

F0t0: stock/colgach®

Digitalisierung im Eiltempo

Patienten sehen Vorteile bei Therapie und Krankheitsmanagement

Dennoch gebe es keine 100-prozen-
tige Sicherheitsgarantie. Darum soll-
te der Versicherte fiir den Fall, dass
er sein Handy mit der eAkte verliert,
den Wiederherstellungsschliissel se-
parat und sicher verwahren.
Versicherte konnen die Angaben
von Arzten und Krankenkassen
nicht dndern. Allerdings konnen sie
entscheiden, wem sie welche Daten
offenlegen und ob etwas eingestellt
oder geloscht wird. Die TK schaue
nicht in die eAkte. ,,Wir stellen den
Tresor zur Verfiigung. Aber wir ha-
ben dafiir keinen Schliissel.

Als Service werden den Nutzern u.a.
Erinnerungen an Vorsorgeuntersu-
chungen, Wechselwirkungchecks
und Barcodescanner fiir eine einfa-
che, sichere Nutzung angeboten.

Standards gemeinsam
besprechen und definieren

Laut BMG sollen alle Krankenkas-
sen bis 2021 ihren Versicherten gra-
tis und freiwillig eine elektronische
Patientenakte auf Basis der Spezi-
fikationen der Gematik anbieten.
Die Anforderungen an die medizi-
nischen Inhalte soll die Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung festlegen.
NiNo MANGIAPANE, fiir Telematik
und eHealth zustiandiger Referats-
leiter im BMG, hilt es fiir ,,klug®
wenn dabei der Sachverstand der-
jenigen eingebunden wird, die dazu
Wesentliches beitragen kénnen.

Die DDG will sich hier einbringen,
macht Prisident Professor Dr. Dirk
MULLER-WIELAND klar. ,,Wir haben
das Selbstverstandnis als Fachgesell-
schaft, dass diese Kompetenz bei uns
liegt.“ (Mehr dazu siehe Bericht auf
S. 8/9). Michael Reischmann

Jahrespressekonferenz der DDG

N
[
Beratung fiirs Ministerium
Der Fachbeirat Diabetes wurde im
Mérz 2014 eingerichtet, um das So-
zialministerium Baden-Wirttemberg
zu beraten. Er setzt sich u.a. aus Ver-
tretern der Wissenschaft, der Ver-
sorgungsebenen, des offentlichen
Gesundheitsdienstes, der Selbsthilfe
und der Kostentrager zusammen.

~

Die Stellungnahme zuDiabetes
in der KlinikXim Internet:

4@5 bit.ly/fachbeirat
\_

J

Uber 3000 Kinder
und Jugendliche
erkranken hier-
zulande jdhrlich
neu an Typ-1-Dia-
betes. Doch viele
Kinderkliniken seien
> dafiir personell unter-
besetzt, klagt die DDG.
Eine addquate Vergiitung der
Schulungen und Langzeitbetreuung
sei nicht gewahrleistet. REI
Pressemitteilung der DDG
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DDG kundigt Mitarbeit bei Klockner

Begleitgremium zur Reduktion von Zucker, Fett und Salz ist praktisch wirkungslos

BERLIN. Die DDG ist beim Begleitgremium zur Nationalen Re-
duktionsstrategie fur Zucker, Fett und Salz des Erndhrungsminis-
teriums ausgestiegen. Das Vorhaben, die Reduktion nur freiwillig
und im Konsens mit der Industrie zu erreichen, musse bereits als
gescheitert angesehen werden, so die Fachgesellschaft. Barbara
Bitzer, Geschaftsfuhrerin der DDG, erklart die Zusammenhdange.

Warum hat die DDG ihre Mitarbeit
o im Begleitgremium zur Redukti-
onsstrategie aufgekiindigt?
Barbara Bitzer: Primérpréavention ist
der DDG ein wichtiges Anliegen, um
den Anstieg von Ubergewicht und
Diabetes in Deutschland zu stoppen.
Wir begriiffen deshalb jede MafSnah-
me der Regierung, die dazu fiihrt,
die Erndhrung gesiinder zu machen.
Das war auch bei der Reduktions-
strategie so, zumal es anfangs den
Anschein hatte, dass Ministerin Julia
Klockner es ernst meint.
Die DDG hat sich intensiv bei drei
runden Tischen eingebracht, wis-
senschaftliche Expertise und Stel-
lungnahmen beigesteuert. Doch
wir wurden nicht ernst genommen.
Alle unsere berechtigten Vorschlége,
Mahnungen und Forderungen ha-
ben kein Gehor gefunden.

Also ist Ihnen der Geduldsfaden
e gerissen?
Bitzer: Wir sind von der Strate-
gie enttduscht. Wieder hatte man
nicht den Mut, der Industrie klare,
verbindliche Vorgaben zu machen.
Und dann der Zeitraum fiir die
Umsetzung: bis 2025 — das ist viel
zu lang! Zudem sind die Ziele, die

s

INTERVIEW
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Barbara Bitzer

Geschéftsfiihrerin
der DDG
Foto: ©DDG/Dirk Deckbar
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sich die Industrie selbst vorgibt, in
unseren Augen viel zu gering: 20 %
weniger Zucker in Kinderzerealien,
15 % weniger in Softdrinks und
10 % Zuckerreduktion in Joghurts,
die sich speziell an Kinder wenden.

Input der Wissenschaft wird kaum bis gar nicht diskutiert

Die Nationale Reduktionsstrategie fUr Zucker, Salz und Fett
in verarbeiteten Lebensmitteln ist laut Bundesernahrungs-
ministerium eine wissenschaftsbasierte” Strategie und,das
Ergebnis eines gemeinsamen Prozesses mit Beteiligung ...
der Wissenschaft” Das stimmt nicht, meinen die Deutsche
Adipositas-Gesellschaft (DAG), die Deutsche Gesellschaft
fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ), der Berufsverband
der Kinder- und Jugendéarzte und der AOK-Bundesverband.

,Mit der Formulierung ,gemeinsamer Prozess” erweckt
das Ministerium den Eindruck, es handele sich bei der Er-
stellung der Reduktionsstrategie um einen partizipativen
Prozess der Entscheidungsfindung. Das entspricht nicht
den Tatsachen. Wir sind angehdrt worden, aber unsere
evidenzbasierten Empfehlungen pro verpflichtende Mal3-
nahmen sind nicht bertcksichtigt worden. Das Ergebnis
ist weder ein Konsens noch hatten wir ein Veto-Recht’,

In Grofibritannien wurde eine Zu-
ckersteuer eingefiihrt. Das hat dazu
geftihrt, dass fast alle namhaften Soft-
drink-Hersteller innerhalb von zwei
Jahren den Zuckergehalt ihrer Siif3ge-
trdnke um bis zu 50 % gesenkt haben.
Wir halten dies auch in Deutschland
fiir notwendig und machbar.

15 % Reduktion bei Softdrinks bedeu-
tet bei 100 ml Cola nur einen halben
Zuckerwtirfel weniger. Und das in sie-
ben Jahren! 100 Gramm Kinderzere-
alien enthalten bis zu 43 Gramm Zu-
cker — wesentlich mehr als Miisli und
Zerealienprodukte fiir Erwachsene.
Wenn man hier um 20 % reduziert,
bleibt immer noch ein Zuckeranteil
von deutlich iiber 30 %. Laut WHO
sollten Erwachsene aber insgesamt

»Die Strategie
ist im Gunde schon
gescheitert«

Die Diabetes-Uhr tickt!

Aktuelle DDZ-Prognose rechnet mit zwolf Millionen Erkrankten bis 2040

DUSSELDORF. Das Deutsche
Diabetes-Zentrum (DDZ) macht es
amtlich: Alle 135 Sekunden steigt die
Anzahl an Menschen mit Diabetes

in Deutschland, alle 55 Sekunden er-
krankt hierzulande ein Mensch neu an
Typ-2-Diabetes.

usammen mit Kollegen des Ro-

bert Koch-Instituts (RKI) hat
ein Wissenschaftlerteam vom DDZ,
einem Partner im DZD, umfang-
reiche Hochrechnungen zur kiinf-
tigen Zahl der Typ-2-Diabetesfille
erstellt.' Diese basieren auf den Da-
ten von ca. 65 Millionen gesetzlich
Versicherten in Deutschland sowie

zusitzlichen Erhebungen des Statis-
tischen Bundesamts. Dabei wurden
bisher nicht berticksichtigte Para-
meter wie aktuelle Entwicklungen
hinsichtlich neu auftretender Fille,
steigender Lebenserwartung und ab-
nehmender Mortalititsraten durch
medizinischen Fortschritt mit ein-
bezogen. Zudem wurden zu der Be-
rechnung erstmalig die Privalenz,

»Der Trend ist
beeinflussbar«

die Inzidenz, die Mortalitidt und die
diabetesbezogene Ubersterblichkeit
miteinander in Beziehung gesetzt.
Unter Einbeziehung dieser Gro-
Ben und einer steigenden Lebens-
erwartung errechneten die Wis-
senschaftler mit unterschiedlichen
Annahmen fir Entwicklung der
Neuerkrankungsrate und der diabe-
tesbezogenen Ubersterblichkeit eine
relative Zunahme der Typ-2-Dia-
betesfille um 54-77 % (+ 3,8 Mio.
bis + 5,4 Mio. Fille) im Zeitraum
zwischen 2015 und 2040. Besonders
stark nimmt dabei die Zahl der dlte-
ren Menschen mit Typ-2-Diabetes
zu.

hochstens 50 Gramm freien Zucker
am Tag zu sich nehmen. Das ist da-
mit schnell iberschritten. Es zeigt halt
wieder: Auf Freiwilligkeit zu setzen,
fihrt nicht zum Erfolg. Diese Strategie
ist im Grunde jetzt schon gescheitert.

7 Ist es dann nicht ein Fehler, dass
o die DDG als Mahner fernbleibt?
Bitzer: Selbst bei der Antwort auf
unsere schriftliche Nachfrage an das
Ministerium konnen wir nicht er-
kennen, dass die Wissenschaft dort
auf konkrete Zielvereinbarungen
Einfluss nehmen kann. Es gibt auch
keine Mdoglichkeit der Nachbesse-
rung. Es geht hauptsichlich um das
Monitoring der bisher vereinbarten
Ziele. Da wir diese fiir viel zu gering
halten, sehen wir keinen Grund, sie
unsererseits zu monitoren.

Was erhoffen Sie sich jetzt noch
o von der Ministerin?
Bitzer: Wir haben klargemacht, dass
sich unsere Kritik auf das Begleitgre-
mium zur Reduktionsstrategie be-

Die Lebensmittelindus-
trie setzt sich in puncto
Zucker niedrige Ziele.

erldutert DAG-Prasidentin Professorin Dr. Martina de Zwaan.
Das Treffen des Begleitgremiums habe gezeigt, dass der
Input der Wissenschaft beztglich gesunder Erndhrung
kaum bis gar nicht inhaltlich diskutiert wird", erganzt Pri-
vatdozent Dr. Burkhard Rodeck, Generalsekretar der DGKJ.
Die vier Gruppierungen sind allerdings,grundsatzlich bereit,
sich weiter konstruktiv im Begleitgremium zu beteiligen’,
heif3t es in einer gemeinsamen Pressemitteilung.

Gesamtzahl der Menschen
mit Diabetes in Deutschland

Diese Prognose erfordere mehr Ex-
pertenschulungen und die Einrich-
tung spezialisierter Zentren. Wie
viele Menschen in den nichsten
zwei Jahrzehnten tatsidchlich neu an
Diabetes erkranken werden, ist letzt-
endlich jedoch eine Grofie, die durch

Diabetes-Neuerkrankungen
in Deutschland 2019

zieht. Wenn die Ministerin andere
Mafinahmen in Angriff nimmt — sie
hat eine umfassende ,,Innovations-
strategie® angekiindigt —, wie etwa
eine transparente Lebensmittelkenn-
zeichnung oder das aus unserer Sicht
notwendige Werbeverbot fiir unge-
sunde Produkte, die sich an Kinder
richten, ist die DDG selbstverstind-
lich bereit, sich einzubringen.

Frau Klockner macht sich gerne den
Leitspruch der WHO zu eigen, die ge-
sunde Wahl zur leichten Wahl machen
zu wollen. Die WHO rit dazu, die Ver-
hiltnisse so umzugestalten, dass es
Menschen, egal aus welcher Schicht sie
stammen und welche Bildung sie ha-
ben, einfacher gemacht wird, sich ge-
sund zu erndhren. Dazu gehoren etwa
Mafinahmen wie eine Zuckersteuer,
die wir ,gesunde Mehrwertsteuer
nennen’, die Lebensmittelkennzeich-
nung oder verbindliche Standards fiir
Kita- und Schulessen. Wir appellieren
an die Ministerin, solche MafSnahmen
verbindlich umsetzen.

Gleichzeitig appellieren wir ans Ge-
sundheitsministerium, die Fithrung
zu iibernehmen und die Gesundheit
der Biirger zu schiitzen. Minister
Spahn hat eine Zuckersteuer ange-
kiindigt, wenn die Industrie diese
letzte Chance nicht nutzt. Und das
ist ja jetzt offensichtlich der Fall.

Glauben Sie, unter Jens Spahn
o wiirde die Strategie besser laufen?
Bitzer: Wir meinen, der gesundheit-
liche Verbraucherschutz miisste im
Gesundheitsministerium angesie-
delt sein. Im Ernahrungsministerium
bestehen Interessenkonflikte. Sollen
die Interessen der Hersteller vertreten
werden, fillt es schwer, sich gegen de-
ren Willen fir gesundheitlichen Ver-
braucherschutz einzusetzen. Ubrigens
erhebt nicht nur die DDG diese For-
derungen, sondern auch das Wissen-
schaftsbiindnis DANK, die Deutsche
Allianz Nichtiibertragbarer Krank-
heiten, das 22 Organisationen vereint
und dessen Sprecherin ich bin.
Interview: Michael Reischmann

100 000

Neuerkrankte.

Quelle: © DDZ

Aktuelle Zahlen
unter:

@ http://bitly/
4}:') Diabetes-Uhr

Praventions- und Schulungsmaf3-
nahmen positiv beeinflusst werden
kann, so das Fazit der Wissenschaft-
ler. dz
1.Tonnies T et al. Diab Med 2018;

DOI: https://doi.org/10.1111/dme.139023
DDZ-Pressemitteilung
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Sich dem Fortschritt stellen

Internisten widmen sich Kinstlicher Intelligenz,
neuen Testverfahren und der Telemedizin

BERLIN. Die Digitalisierung ist die
wichtigste Entwicklung der Ge-
genwart, meint der Vorsitzende der
Deutschen Gesellschaft fUr Innere
Medizin (DGIM), Professor Dr. Claus
Franz Vogelmeier. Sie werde die Medi-
zin durchgreifend verandern:,Ob wir
wollen oder nicht, wir missen uns der
Thematik stellen, wenn wir sie beein-
flussen wollen!”

Die DGIM beschreibt in einem
aktuellen Positionspapier ,,Per-
spektiven 2025“ die anstehenden
Herausforderungen. Thematisiert
werden u.a. die Okonomisierung der
Medizin, Aus- und Weiterbildung,
demografischer Wandel und Multi-
morbiditit sowie medizinische Assis-
tenzberufe und digitale Medizin. Pro
und Kontra will die Fachgesellschaft
verdeutlichen und ,,dem Doktor die
Sorge nehmen, dass er tberfliissig
wird®, so Prof. Vogelmeier. Kiinst-
liche Intelligenz konne zwar Arbeit
iibernehmen, aber der Arzt miisse die
Entwicklung kritisch begleiten.

~Lab-on-a-Chip” statt
einschicken und warten

Professor Dr. KLAUS STEFAN DRESE,
Leiter des Instituts fiir Sensor- und
Aktortechnik an der Hochschu-
le Coburg, beschreibt am Beispiel
»Lab-on-a-chip®, wie sich eine Blut-
analyse durch Mikro-Total-Analysis-
Systeme (microTAS) schnell vor Ort
erledigen ldsst. Angekommen ist das
bereits bei Blutzuckertests im Dia-
betesbereich oder bei Schwanger-
schaftstests. In den USA wird die
Mikrofluidik, wie Prof. Drese berich-
tet, routinemifig in Notaufnahmen
zur Bestimmung von Notfall- und
Herz-Kreislauf-Parametern verwen-
det. Inzwischen sei es auch moglich,
Bakterien und Resistenzen in Lab-
on-a-Chip-Systemen nachzuweisen.

Kiinstliche Intelligenz hilft,
komplexes Wissen zu nutzen

Noch wiirden die meisten dieser
Systeme aus hygienischen und Kon-
taminationsgriinden nur einmal ge-
nutzt. Es sei aber davon auszugehen,
so der Coburger Physiker, dass die
Technologie ,,in den nichsten zehn
Jahren dhnlich weitverbreitet sein
wird wie Smartphones®. Fiir die Zu-
kunft kann er sich z.B. den Test auf
Papillomaviren direkt beim Gyniko-
logen vorstellen — ,,statt einschicken
und warten®,

Der Neurowissenschaftler und Un-
ternehmer Dr. MARTIN HIrRSCH
kennt die Chancen und Grenzen
der digitalen Anamnese. Je nach Ab-
grenzung gebe es 12 000 bis 30 000
Erkrankungen, fiir die 10 000 Be-
fundmoglichkeiten zur Verfiigung
stiinden. ,,Kein Mensch kann sich
das alles merken. Es muss daher
darum gehen, Tools und Systeme
zu entwickeln und einzusetzen,

»Arzte werden
nicht uberflussig«

die helfen, dieses Wissen zu struk-
turieren und nutzbar zu machen®
erklirt der Griinder und Chief Sci-
entific Officer bei der Berliner Ada
Health GmbH. Die hier entwickelte
App Ada unterstiitzt jedermann mit
einer personalisierten Symptomana-
lyse. Kiinftig sollen Arztinnen und
Arzte noch umfassender als bisher in
diesen Prozess eingebunden werden,
kiindigt Dr. Hirsch an.

Dass es einmal einen ,,medizinischen
Autopiloten® geben wird, glaubt Pro-
fessor Dr. FRiEDRICH KOHLER nicht.
Er ist Leiter des Zentrums fiir kardio-
vaskulire Telemedizin an der Charité
Berlin und beteiligt am Telemedizin-
projekt ,,Gesundheitsregion der Zu-
kunft Nordbrandenburg — Fontane*,
das fiir Herzinsuffizienz-Patienten
grofde Vorteile zeigte. Prof. Kohler

News & Fakten

Lab-on-a-Chip
fiir den Bluttest vor Ort.

v.Foto: fotolia/science photo

lungen mit den Krankenkassen die
Telemedizin besser beriicksichtigt
wird. Im DMP Herzinsuffizienz soll-
te ein Digital-Modul implementiert
werden. Und fiir Telemedizinzentren
fordert er Vorgaben fiir Qualitit und
technische Standards. kol
Pressekonferenz der DGIM

Zu Chancen, Risiken und
Perspektiven diskutieren
,Digitale Medizin — Chancen, Risiken,
Perspektiven” lautet das Leitthema
des 125. Kongresses der Deutschen
Gesellschaft fur Innere Medizin am 4.
bis 7. Mai 2019 in Wiesbaden. Zudem
finanziert die Fachgesellschaft laut Po-
sitionspapier funf Jahre lang die erste
DGIM-Professur fur digitale Medizin.
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fordert, dass in Erstattungsverhand-

~300.000

behandelte Patienten

in Deutschland' Insulin glargin 300 E/m

Rabattverirage

#

Toujeo™ - ein Basalanalog
insulin der 2. Generatig

Made in German
Kein AMNOG-Verfahren

Optimierte Wirkung durch
subkutanes Kompaktdepot?-*

Flexibilitat beim Injektionszeitpunkt
von + 3 Stunden®

Geringeres Hypoglyk@mierisiko
bei Typ-2-Diabetespatienten
vs. LANTUS™

# Erstattung flr 100 % der GKV-Versicherten durch langfristige Vertrage, die den Rabatt auf den in der IfA-Lauertaxe gelisteten Preis sichern, gewdhrleistet. Stand 01/2019.
1 (MAT 2018/08) GKV, GFD Pharmafakt; 2 Becker RH ef al. Diabetes Care 2015; 38: 637-43; 3 Dailey G et al. Diabetes Obes Metab 2015; 17:1107-14; 4 Owens DR. Expert Opin Drug Metab Toxicol 2016; 12:977-87; 5 Toujeo® Fachinformation, Stand
Februar 2018; 6 Ritzel R ef al. Diabefes Obes Metab 2015; 9: 859-67.

Toujeo SoloStar® 300 Einheiten/ml Injektionsldsung in einem Fertigpen

Wirkstoff: Insulin glargin. Zusammens.: 300 Einheiten Insulin glargin/ml (entsprechend 10,91 mg). Ein Pen enthdlt 1,5ml Injektionslésung, entsprechend 450 Einheiten. Sonst. Bestandt.: Zinkchlorid, Metacresol (Ph.Eur.), Glycerol, Salzsdure,
Natriumhydroxid, Wasser fir Injektionszw. Anw.-geb.: Diabetes mellitus bei Erwachsenen. Gegenanz.: Uberempfindlichk. gegen d. Wirkstoff/sonstig. Bestandt. Warnhinw. u. Vorsichtsm.: Bei diabet. Ketoazidose Empfehl. von Normalinsulin i. v. Ver-
stéirkte Uberwach. d. Blutzuckers b. Hypoglykamie b. Risiko kardialer oder zerebraler Komplikationen sowie proliferativer Retinopathie. Stoffwechseltiberwachung b. interkurrenten Erkrank. B. Komb. m. Pioglitazon Anzeich. u. Symptome v. Herzinsuff.,
Gewichtszunahme u. Odemen beobachtet. Bei Verschlechterung d. kard. Sympt. Pioglitazon absetzen. Wechselwirk.: Dosisanpassung bei antihyperglykémischen Arzneimitteln, Angiotensin-Converting-Enzym (ACE)-Hemmern, Disopyramid, Fibraten,
Fluoxetin, Monoaminooxidase (MAO)-Hemmern, Pentoxifyllin, Propoxyphen, Salicylaten u. Sulfonamid-Antibiotika, Kortikosteroiden, Danazol, Diazoxid, Diuretika, Glukagon, Isoniazid, Ostrogenen und Progestagenen, Phenothiazin-Abkdmmlingen,
Somatropin, Sympathomimetika (z. B. Epinephrin [Adrenalin], Salbutamol, Terbutalin), Schilddriisenhormonen, atypischen Antipsychotika (z. B. Clozapin u. Olanzapin) u. Proteaseinhibitoren. Fehlende o. abgeschw. Symptome d. adrenergen Gegen-
regulation bei Betablockern, Clonidin, Guanethidin und Reserpin. Verstérk. od. Abschw. d. blutzuckersenk. Wirkung d. Betablocker, Clonidin, Lithiumsalze od. Alkohol. Fertilitdt, Schwangersch. u. Stillz.: Kann i. d. Schwangersch. angewen. werden,
wenn notwendig. Bei Stillenden Anpassung d. Dosis u. d. Ernéihrung. Nebenwirk.: Immunsyst.: Selten allerg. Reaktionen. Stoffwechsel/Erndhrungsstdr.: Sehr héufig Hypoglykéimie. Nervensyst.: Sehr selten Geschmacksstor. Augen: Selten Sehstorungen,
Retinopathie. Haut/Unterhautzellgeweb.: Haufig Lipohypertrophie, gelegentl. Lipoatrophie. Skelettmusk./Bindegew./Knochen: Sehr selten Myalgie. Allg./Verabr.ort: Haufig Reakt. a. d. Einstichstelle, Selten Odeme. Verschreibungspflichtig. Sanofi-Aventis
Deutschland GmbH, D-65926 Frankfurt am Main, Deutschland. Stand: Februar 2018 (SADE.TJO.18.04.1148).

Lantus® 100 Einheiten/ml Injekti g in einer Patrone - Lantus® SoloStar® 100 Einheiten/ml Injektionslésung in einem Fertigpen - Lantus® 100 Einheiten/ml Injekti g in einer Du
Wirkstoff: Insulin glargin. Zusammensetzung: 1 ml enthdlt 100 Einheiten Insulin glargin (entsprechend 3,64 mg). Sonstige Bestandteile: Zinkchlorid, m-Cresol, Glycerol, Salzscure, Natriumhydroxid, Wasser fir Injektionszwecke, (Durchstechfiasche
10 ml: Polysorbat 20). Anwendungsgebiete: Zur Behandlung von Diabetes mellitus bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern im Alter von 2 Jahren und dlter. Dosierung, Art und Dauer der Anwendung: Lantus® enthdlt Insulin glargin, ein
Insulinanalogon mit einer lang anhaltenden Wirkdauer. Lantus® sollte einmal tdglich zu einer beliebigen Zeit, jedoch jeden Tag zur gleichen Zeit, verabreicht werden. Dosierung und Zeitpunkt der Verabreichung von Lantus® sollten individuell festgelegt

werden. Bei Patienten mit Typ-2-Diabetes kann Lantus® auch zusammen mit oralen Antidiabetika gegeben werden. Lantus® wird subkutan verabreicht. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit

hflnenh

gegenuber dem Wirkstoff oder einem der sonstigen Bestandteile. Warnh /Norsich Bnah Nicht das Insulin der Wahl bei diabetischer Ketoazidose. Umstellung auf andere/n
Insulintyp/-marke/-ursprung nur unter strenger érztlicher Uberwachung. Bei Kombination mit Pioglitazon Herzinsuffizienz méglich, besonders bei Patienten mit Risikofakforen. Bei Verschlechterung
der kardialen Symptomatik Pioglitazon absetzen. Nebenwirkungen: Sehr hdufig: Hypoglykamie. Haufig: Reaktionen an der Einstichstelle, Lipohypertrophie. Gelegentlich: Lipoatrophie. Selten:
Allergische Reaktionen, Odeme, Sehstérungen, Retinopathie. Sehr selten: Myalgie, Geschmacksstérung. Im Allgemeinen ist das Sicherheitsprofil bei Kindern und Jugendlichen (< 18 Jahre) &hnlich
dem bei Erwachsenen. Verschreibungspflichtig. Sanofi-Aventis Deutschland GmbH, D-65926 Frankfurt am Main, Deutschland. Stand: April 2018 (SADE.GLA.18.05.1209).
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Keine Burde,
sondern eine Chance

Zukunftstag Diabetologie stellt hervorragende digitale Projekte vor

(

BERLIN. Mit grol3em Interesse verfolgten Diabetologen ge-
meinsam mit Vertretern von Politik, Krankenkassen und Arzte-
organisationen den,Zukunftstag Diabetologie’, zu dem die
DDG und die AG Diabetes und Technologie eingeladen hatten.

ie Professor Dr. MoONIKA
KELLERER, Vizeprisiden-
tin der DDG, deutlich

machte, wollen DDG und AGDT im
Diabetesbereich ,,die Zukunft mit-
gestalten. Ein Schwerpunktthema
sei dabei die Telemedizin, sagte die
am Marienhospital Stuttgart titige
Diabetologin und Endokrinologin.
Die Diabetologie eigne sich in be-
sonderer Weise fiir telemedizinische
Projekte. Sie verwies auf einen ho-
hen Beratungsaufwand in der Dia-
betologie und somit einen hohen
Anteil an sprechender Medizin. Die
digitale Ubermittlung und Aufarbei-
tung z.B. komplexer Glukoseprofile
konne Arzte dabei unterstiitzen, und
Gerite, welche Diabetes-Patienten
heute schon oft nutzten, eigneten
sich ebenfalls gut fiir die Vernetzung.
Neue Technologien kénnen aus
Sicht von Prof. Kellerer auch bei
Terminvergaben oder im Zweitmei-
nungsverfahren helfen sowie bei der
Versorgung einer steigenden Zahl 4l-
terer Menschen mit Diabetes, die oft
immobil sind: ,,Insofern verwundert

»Telemedizin
steckt in den
Kinderschuhen«

AHAUS/IDAR-OBERSTEIN. Die Ar-
beitsgemeinschaft Diabetischer Fuly
in der DDG sieht die Fortschreibung
der Produktgruppe 31 (Schuhe) im
Hilfsmittelverzeichnis der GKV kritisch
und hat dies im Januar 2019 in einer
Stellungnahme an den GKV-Spitzen-
verband kund getan.

Der GKV-Spitzenverband aktuali-
siert in grofleren Intervallen das
Hilfsmittelverzeichnis (Leistungs-
katolog der gesetzlichen Kranken-
kassen). Dies erfolgte auch 2018 fur
die Produktgruppe 31 — Schuhe.
Zum Entwurf der tiberarbeiteten
Produktgruppe 31 hatte die AG Fuf§
im Friihjahr 2018 eine ausfiihrliche
Stellungnahme beim GKV-Spitzen-
verband eingereicht. Aus Sicht der
AG Fuf3, deren Mitglieder tiglich
Patienten mit DFS versorgen und
besondere Erfahrung in der Verord-

es, dass die Telemedizin in unserem
Fach noch nicht stirker in der Fliche
verankert ist.“

Die Arztin verwies zugleich auf eine
immer geringer werdende Zahl an
diabetologisch titigen Facheinrich-
tungen. Sie geht davon aus, dass
kiinftig grofle Online-Netzwerke
und Gesundheitsportale, die ortsun-
abhingig und 24 Stunden tiglich er-
reichbar sind, an Attraktivitit gewin-
nen werden. Internationale Player
dringten bereits auf den deutschen
Markt, mahnte sie.

In jedem Gesetzesvorhaben
will das BMG,,digital denken”

Die Digitalisierung sei aus dem
Leben der Menschen nicht mehr
wegzudenken und auch das Ge-
sundheitswesen werde sich da-
durch deutlich verindern, betonte
CHRIsTIAN KLOSE, Abteilungsleiter
im Bundesgesundheitsministerium
(BMG). Das BMG habe deshalb im
April 2018 die Abteilung Digitalisie-
rung und Innovation gebildet. Ziel
sei es, »in jedem Gesetzesvorhaben
digital zu denken — hinsichtlich ei-
ner schnellen Nutzbarkeitmachung
von elektronischen Gesundheitsak-
ten, einer guten Versorgung in der
Fliache, Nutzung von Big Data und
Kinstlicher Intelligenz. Digitalisie-
rung sei keine Biirde, sondern sie
biete die Chance, die Versorgung zu
optimieren, so der BMG-Vertreter.

Wie lisst sich Telemedizin
in die tagliche Arbeit eines
Arztes integrieren? Der
Zui_cunfts:tag Diabetologie
 verdeutlichte viele gute Ideen.
.' pf FEEN, iStock/andegro4ka

Wie das in der Praxis gelingen
kann, machte die Prisentation te-
lemedizinischer Projekte deutlich.
Vorgestellt wurden z.B. PadExpert,
ein telemedizinisches Konzil in der
péadiatrischen Versorgung zur Re-
duktion der Diagnosedauer, sowie
das telemedizinische Facharztkonzil
zum diabetischen Fuf! vom Berufs-
verband der Internisten und DDG,
welches die flichendeckende Vernet-
zung von Hausdrzten mit Experten
der AG Fuf$ der DDG zum Ziel hat.
Und beim ebenfalls vorgestellten
Innovationsfondsprojekt ViDiKi

handelt es sich um eine virtuelle
Diabetesambulanz fiir Kinder und
Jugendliche mit Typ-1-Diabetes, bei
dem Familien einmal im Monat ei-
nen zusitzlichen Termin mit einem
Kinderdiabetologen haben.

Patienten benétigen klare
Informationen zum Nutzen

Dr. Jens KROGER,Vorstandsvorsitz-
ender von diabetesDE, machte an-
hand von Umfragen deutlich, dass
Patienten die Vorteile der Digitalisie-
rung nutzen und wiinschen, z.B. die
der Videotelefonie mit der Arztpraxis.

Die neuen Schuhe drucken

AG Fuld nimmt Stellung zur aktualisierten Produktgruppe 31 des Hilfsmittelverzeichnisses

nung dieser Hilfsmittel haben, sind
ihre Anmerkungen, Kommentare
und Erginzungen ohne Berticksich-
tigung geblieben.

Neue Gruppe, Spezialschuh
beim DFS” im Katalog der GKV

Positiv an der neuen Produktgrup-
pe 31 ist, dass weiter schuhtechnische
Hilfsmittel in der Behandlung des
DEFS eingesetzt werden konnen und
dass eine neue Gruppe ,,Spezialschuh
beim Diabetischen Fuf3-Syndrom*
ins Hilfsmittelverzeichnis aufgenom-
men wurde. Das dient einer besseren
Patientenversorgung.

Keine Berticksichtigung jedoch fin-
det die bei Verordnern, Leistungs-
erbringern und Kostentrégern eta-
blierte Risikoklasseneinteilung, die
aus der interdisziplindren Zusam-
menarbeit von Diabetologen, Or-
thopdden und Orthopédieschuh-

machern hervorgegangen ist und die
einer rationalen schuhtechnischen
Versorgung der Patienten dient.

Therapieschuhe, egal ob als Kurzzeit-
oder Langzeitversion, diirfen nach
der tberarbeiteten Produktgrup-
pe 31 nicht mehr gemeinsam mit
einer diabetesadaptierten Bettung
verordnet werden. Das geht an der
Realitdt der Patienten mit DFS vor-
bei. Beim diabetischen Fuf$ liegen oft
komplexe Deformierungen, Bewe-
gungseinschrankungen oder Ampu-
tationszustinde vor, heifdt es in der
Stellungnahme der AG Fuf3, die auch
vom Vorstand der DDG unterstiitzt

»Kommentare
nicht genutzt«

wird. Diese Fulbefunde miissen in-
dividuell und differenziert versorgt
werden. Wunden am diabetischen
Fufl konnen an jeder Fu8lokalisati-
on entstehen — haufig plantar, aber
auch dorsal, medial und lateral, im
Zwischenzehen- oder Fersenbereich.
In der neuen Produktgruppe werden
aber ausschliefllich im Zehen- und
Fersenbereich immer geschlossene
Schuhe vorgegeben.

Eine individuelle Versorgung mit
Therapieschuhen ermoglichen

Auch das geht nach Einschitzung
der AG Fuf} an der Realitdt der Wun-
den, der Patienten und der jahrelang
praktizierten Versorgung in speziali-
sierten Einrichtungen (Fuf$behand-
lungseinrichtung DDG) vorbei.
Schlecht sitzende Schuhe, hier ins-
besondere im Zehenbereich, kénnen
neue Wunden hervorrufen.

Patienten benotigten bei digitalen
Projekten jedoch klare und eindeu-
tige Informationen zum Benefit.

Dass trotz zahlreicher regulato-
rischer Hiirden und inadidquater
Vergiitung Digitalisierung auch viel
Freude machen kann, verdeutlichte
Dr. KARIN SCHLECHT von der Dia-
betes-Fuflambulanz im Wundnetz
Westthiiringen. Sie bietet montags
ausgewihlten Patienten mit langen
Fahrzeiten die Videokonsultation
an. ,,Ich bin begeistert davon und
ich mache es gern® sagte sie. Fiir sie
seien das ,magische Momente®. kol

Die AG Fuf} befiirwortet einen ratio-
nalen und differenzierten Standard
(wie die erwihnte Risikoklassenein-
teilung) in der Hilfsmittelversorgung
fiir Patienten mit DFS. Dieser sollte
aber gerade individuelle Versor-
gungen bei Therapieschuhen, den
unterschiedlichen Einsatz von Bet-
tungen, Spezialschuhen und maf3-
angefertigten Schuhen erméglichen.
Moglicherweise sollten einzelne
Hilfsmittelverordnungen auch nur
von spezialisierten FuSbehandlungs-
einrichtungen ausgestellt werden.
Die AG Fuf$ sucht das Gesprich und
den konstruktiven Austausch mit
dem GKV-Spitzenverband, bevor
die Inhalte der Produktgruppe 31 in
die Vertrage mit den Kostentrigern
iibernommen werden.
Dr. Sibylle Brunk-Loch
und Dr. Joachim Kersken
fiir den Vorstand der AG Fuf
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Moderatorin Sybille Seitz (r.) fithrte durch die Diskussion mit Tjarko Schréder (Hauséarzteverband),

’

Martin I.1tsch (AOK Bundesverband) Christian Klose (Bundesgesundheltsmmlstenum),

Ausblicke auf die elektronische Diab:¢

Parlamentarischer Jahresempfang der DDG widmet sich der Diabetolog

BERLIN. Das Bundesgesundheitsministerium will das Tempo bei
der Digitalisierung des Gesundheitswesens erhohen. Da kommt
die DDG mit ihren Vorstellungen fir eine elektronische Diabetes-
akte zur rechten Zeit. Auch Kassen zeigen sich interessiert.

um vierten Mal hat die DDG
Z zum Parlamentarischen Jah-

resempfang in die Parlamen-
tarische Gesellschaft — in direkter
Nachbarschaft zum Reichstagsge-
bdude — eingeladen. Das Thema fiir
die Diskussionsrunde: ,,Diabetologie
4.0: Digitalisierung auf der Uberhol-
spur — sind wir bereit?*

Akte, Register, Versorgung:
eine logische Abfolge

Nun, die DDG ist bereit. Thre Ar-
beiten fiir eine Diabetesakte sind
weit gediehen. Wobei Professor Dr.
Dirk MULLER-WIELAND, Prisident
der DDG, den Begriff der Akte ei-
gentlich nicht mag — klingt dieser
doch sehr nach der analogen Welt.
Tatsdchlich geht es um einen Pool
von Realdaten, der sowohl fiir die
konkrete Behandlung als auch fiir

Forschung sowie fiir versorgungspo-
litische Entscheidungen bedeutsam
werden kann.

Ausgehend von ihrer Positionsbe-
stimmung (Code of Conduct, 2017)
will sich die Fachgesellschaft nicht
von den Digitalisierungsvorhaben
Dritter treiben lassen, sondern
selbst die Entwicklung im Sinne
der Patienten bzw. Arztinnen und
Arzte mitbestimmen. Die DDG
verfolgt das Konzept, Leitlinien-
basierte medizinische Versorgung
mithilfe digitaler Technologie zu
implementieren. Diese muss mog-
lichst alle Patienten erreichen. Das
erfordert, dass nicht nur alle Arzte
in einem Boot sitzen, sondern auch
moglichst alle Kostentrdger. Die
sogenannte Diabetesakte bzw. der
Datenpool, der inhaltlich von der
DDG gestaltet wird, miisse alle der-

MdB Erwin Riiddel, Vors1tzender des Ausschusses

fiir Gesundheit im Bundestag, <

F

mit Barbara Bitzer und Daniela Erdtmann von der DDG.

Tjarko Schroder vom Hausérzteverband (1)
und BMG-Abteﬂungslelter Christan Klose. (r.).

zeitigen Systeme bedienen konnen,
so Prof. Miiller-Wieland. Dabei be-
stehe der Wunsch, dass alle ,,Akten
eines Tages miteinander kommuni-
zieren konnen.

Medizinischer Mindeststandard
muss fiir alle gewdhrleistet sein

Maximale Interoperabilitit ist die
Maxime, die alle wollen. Daher hat
die DDG mit IT-Partnern gespro-
chen, die im Wesentlichen die IT-
Struktur und Kommunikation der
Kostentriager und Leistungserbringer
gestalten. Gemeinsam wollen sie das
Projekt voranbringen und umsetzen.
Dazu werden nun Gespriche mit
den Kostentragern gefiihrt. Jeder sei
von der Notwendigkeit tiberzeugt,
sagt der DDG Prisident. Es gebe eine
gemeinsame Verantwortung fiir die

In Kontakt mit dgm AOK-
Bundesverband: Barbara
Bitzer, DDG, spricht mit Dr. Kai
Kolpatzik (1.) und Vorstands-
vorsitzendem Martin Litsch.

Betroffenen, die an einer der hiu-
figsten chronischen multimorbiden
Krankheiten leiden.

Die DDG will keine Insellgsung ha-
ben und keine Konkurrenz zur Te-
lematik-Infrastruktur der Gematik
oder zu den Gesundheitsakten von
TK und AOK aufbauen. Man kénne
die Akten quasi iibereinanderlegen,
erklirt Prof. Miiller-Wieland. Die Da-
ten oder verschiedenen ,,Aktensyste-
me* miissten sich erginzen und nicht
ersetzen, betont er. Dann konnten
auch Kostentriger-spezifische Pro-
dukte eingebunden werden. ,,Losun-
gen leben nicht nur von Einheit, am
Ende als Produkt auch von Vielfalt.
Der medizinische Mindeststandard
muss aber fiir alle und tiberall ge-
wihrleistet und durch digitale Mog-
lichkeiten optimiert werden.

»Big Data nicht Konzernen uiberlassen,
Wissenschaft muss mitreden konnen«

Regelmifiiges Treffen beim Jahresempfang:
Dietrich Monstadt, MdB, und Barbara Bitzer, DDG.

Der Priasident der DDG betont das
Selbstverstindnis und die Expertise
der Fachgesellschaft, diese Aufgabe
organisieren und zur Anwendung
bringen zu konnen. Die medizini-
sche Leitlinien-basierte Versorgung
wolle man weder der Kassenirztli-
chen Bundesvereinigung bzw. der
Gematik noch anderen Playern via
elektronischer Patientenakte tiber-
lassen. Daher strebt die DDG an,
dass ihre Leitlinien und Praxisemp-
fehlungen in Arzt- und Kliniksoft-
ware Eingang finden, damit Arzt
und Patient genau im Moment der
Behandlung die Informationen zur
Hand haben, die sie fiir eine Ent-
scheidung bendotigen.

Aus Datenpools kann
ein Register werden

Zudem ermdglicht es die Langzeit-
protokollierung von Realdaten in
elektronischen Pools, ein Diabetes-
register aufzubauen — ein weiteres
Ziel der DDG. Auf dessen Basis las-
sen sich neue Erkenntnisse ftr For-
schung und Versorgung gewinnen.

Zwei AOK-Insider:
Martin Litsch (1.) und

Christian Klose, jetzt BMG.
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Professor Dr. MARTIN HRABE DE
ANGELIS, Vorstand des Deutschen
Zentrums fiir Diabetesforschung,
betont ebenfalls die Notwendigkeit
grofer Datenbestdnde fur die Wis-
senschalft, ,,sonst verlieren wir die
Sprachfihigkeit®. Big Data sollte
nicht allein internationalen Kon-
zernen tberlassen werden. Thm geht
es um das Sammeln und Auswerten
von Informationen von Kranken wie
Gesunden — wobei diese aus Studien,
Routineangaben, Registern, tragba-
ren Geriten usw. stammen diirfen.
Durch Matching und Mustererken-
nung konne es z.B. gelingen, pra-
ventive oder kurative Aussagen fiir
Patientensubgruppen zu treffen.

In den USA wird mit iiberschauba-
ren IT-Projekten angefangen, ohne
gleich eine Losung fiir das ganze
Land finden zu wollen, berichtet der
Vorstandsvorsitzende des AOK-Bun-
desverbandes MARTIN LiTscH. Ganz
anders in Deutschland: Hier steigt
man grofd und umfassend ein —
mit der Folge, dass nach tber 14
Jahren trotz immer wieder neuer

»Lassen Sie die
Kassen machen«

Zertifizierungen und Gerite bei der
elektronischen Gesundheitskarte we-
nig vorzuweisen ist.

,Lassen Sie die Kassen mal machen®
wendet sich Litsch an CHRISTIAN
KrosE, den Stiandigen Vertreter der
Abteilung Digitalisierung und Inno-
vation im Bundesgesundheitsminis-
terium. Es sollten diejenigen tiber
Standardisierung und Zertifizie-
rung mitbestimmen, die das Ganze
bezahlen.

Klose teilt die Ungeduld von Mi-
nister Jens Spahn mit der Gematik
und kritisiert deren Vorstellung,
dass mit der Hardwareausstattung
die Telematik-Infrastruktur fertig

fan
g
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sei. Er mochte bald auf einem ,,Feld-
weg“ losfahren, die Daten-Autobahn
komme spiter. Uber einen digitalen
Feldweg wiren auch die Hausirz-
te froh, die ihre extra qualifizierten
Medizinischen Fachangestellten mit
IT-Rucksidcken fiir Hausbesuche
ausstatten (sog. Tele-Verahs). Doch
gerade dort, wo das Angebot sinnvoll
wire, nimlich auf dem Land, brem-
sen schlechte Internetverbindungen
die Telemedizin aus, berichtet der
Rechtsanwalt TJARKO SCHRODER vom
Deutschen Hausirzteverband.

Tino Sorak, Bundestagsabgeordneter
der CDU und Schirmherr des Abends,
ermuntert die Arzteschaft, hartnéckig
zu sein und notwendige Forderungen
zu wiederholen. Zum Datenschutz
bemerkt Sorge, dass dieser ein hohes
Gut sei, er diirfe aber nicht als Legiti-
mation zur Verhinderung wichtiger
Projekte verwendet werden. REI
Parlamentarischer Jahresempfang der DDG

Fotos: © DDG/Deckbar, iStock/Plisman
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Kritische
Stimmen

Offener Brief zur
Aufmerksamkeits-Kampagne
des Helmholtz Zentrums

Fikalsprache,
wird, und zw,

stungsarmes,

GAU-BISCHOFSHEIM/NEUHERBERG.
Das Helmholtz Zentrum hat mit seiner Plakatgktipn
,Schelsstyp” Kritik einstecken mussen. Einige Mitglieder
der DDG haben einen offenen Brief an Professo.r. |
Dr. Anette-Gabriele Ziegler, der Gesamtleiterin der Initiative
A World Without 1, gerichtet. Das Helmholtz Zentru‘m
\;eréffentlichte eine Stellungnahme auf seiner Webseite.
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Sehr geehrte Fray Professor Ziegler,

wir wenden uns an Sie wegen der Helmholtz-Kq
(https://www. helmholtz.d,

Diese Kampagne ruft aufgrund des Ausdrycks »Sch
Diabetes Gesellschaft und bei den Betroffene
Deshalb wenden auch wir yns

wenn es um den Typ 1 Diabetes me
ar sowohl die Verbreitung im Inter
Wir finden es abstofend, dass den Betroffenen un
ein ,,Scheiff sei. Das stinmt n nicht, die es gut gelernt haben,
sinnvolles und erfiilltes Leben zu fiihren.
Wir fragen uns mit Sorge,
anfangen zu leben,

lerstiitzen, dass Me,
mit Typ-1-Diabetes bewiiltigt den
auch. Ihre Kampagne arbeitet hi
Jugendlichen und deren Fami]
Von Thnen michten wir wissen, wie Sie
fiir Thre wissenschaftliche Arbeit gewor

Gau-Bischofsheim, 21.02.2019

mpagne zum Typ-1-Diabetes

e/gesundhei t/kampagne-gegen-den-sche] sstyp/).

n he
mit diesem Brief

elsstyp“ viele negative Reaktionen innerhalb der Deutschen
rvor. Z.B. www.idaa.de oder ww, blood—sugar-lounge.de.

energisch gegen die Verwendung von Ausdriicken aus der
litus geht. Wir fordern, dass diese Kampagne sofort beendet
net als auch auf Plakaten,

d der Offentlichkeit vermittels wird, dass der Typ-1-Diabetes

Ja fiir all diejenige mit dem Diabetes ein belg-

die gerade jetzt mit dem Diabetes
natiirlicherweise sehr verunsichert sind und nun wom

oglich noch auf diese Kampagne
sondern Mut machen und so un-

manifestierung wieder Hoffnung schopfen. Die Mehrzahl der Menschen
Typ-1-Diabetes und die tigliche Selbstbehandlung sehr gut, das wissen Sie

etroffenen. Und gerade gegeniiber
ien sind wir in einer besonderen Pflicht,

personlich dazu stehen,
ben wird und dabe; die

er gegen uns Behandler und gegen die B

dass mit Fikalsprache yum Aufmerksamkeit
Moglichkeit besteht, den Menschen mit Diq-

dass Sie diese Kampagne sofort stoppen, und zwar sowohl im Internet als auch als
matisch inaddquat und verdrgert, verunsi
Menschen mit Diabetes 7y, schaden.

chert und ist beleidigend. Schlieflich birgt

Mit freundlichen GriifSen

Eva Kiistner Fachpsychologin Diabetes DDG, Mitglied der Deutschen Diabetes Gesellschaft
(eva—kuestner@web.de)

Barbara Altmann Diabetesberaterin, Mitglied der Deutschen Diabetes Gesellschaft
Dr. med. Dieter Burchert Diabetologe, Mitglied der Deutschen Diabetes Gesellschaft
Prof. Dr. med. Reinhard Holl Diabeto

loge, Mitglied der Deutschen Diabetes Gesellschaft
Dr. med. Heinz-Peter Krii] Diabetolo

Dr. med. Annette
Dr.med. Ernst Kij
Dr. med. Aleksan

ge, Mitglied der Deutschen Diabetes Gesellschaft
Kurrle Diabetologin, Mitglied der Deutschen Diabetes Gesellschaft

stner Diabetologe, Mitglied der Deutschen Diabetes Gesellschaft

dra Mandecka Diabetologin, Mitglied der Deutschen Diabetes Gesellschaft
Dr. med. Almut Phlllpp Diabetologin i. R., Mitglied der Deutschen Diabetes Gesellschaft

Ulrike Pohler Diabetesberaterin DDG, Mitglied der Deutschen Diabetes Gesellschaft

Dr. med. Dirk Schulze Diabetologe, Mitglied der Deutschen Diabetes Gesellschaft
Dr. med. Wolfgang Wagener Diabetologe, Mit
Nach der Absendung unterzeichnet:

Dr.med. Monika Mohn Diabetologin,

glied der Deutschen Diabetes Gesellschaft

Mitglied der Deutschen Diabetes Gesellschaft

“

TIMMY
IST
TIMMY.

Timmy hat Typ-1-Diabetes. Fir ihn hedeu‘:vng\nr‘ias
bis zu 150.000 Mal Insulin spmmndmks; o
Leben. Wir forschen, entwickeln un: \‘u pf
fiir eine Welt ohne 1. Kampfen S\edrm

Mehr unter www.aworldwithoutr.de

AWORLD,
WiTHOUT

MAIKE
IST
MA1KE.

Mazke hat Typ-1-Diabetes. Fir sie bedeutet das
bis 2u 150.000 Mal Insulin spritzen in ihrem
Leben. Wir forschen, entwickeln und kampfen
fir eine Welt ohne 1. Kampfen Sie mit!

Mehr unter www.aworldwithouts.de

AWORLD
WiTHOUT §

Die Plakate der Kampagne waren
bundesweit zu finden.

Fotos: Helmholtz Zentrum Minchen, fotolia_BRN-Pixel, iStock/-slav-
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Im Blickpunkt 11

Perspektiven gegen

die Fettleber

Keystone Symposium Integrated Pathways of Disease

SANTA FE. Im Fokus der Konferenz
standen die genetische und ethnische
Veranlagung fir die Entstehung einer
NAFLD und die zugrunde liegenden
Mechanismen. Zudem wurden die
neuesten Erkenntnisse zu Diagnose
und Therapiemaglichkeiten einer
NAFLD und NASH kritisch evaluiert
und diskutiert.

VINCENT WonG von der University
of Hong Kong, China, verdeut-
lichte die derzeitige dramatische Ent-
wicklung: Jeder vierte Mensch wird
in den nichsten Jahren eine NAFLD
entwickeln, die sich in dem Krank-
heitsbild einer Fibrose bis hin zu ei-
nem Leberkarzinom manifestieren

kann.

Kristin Schwerbel

Doktorandin,
Abteilung
Experimentelle
Diabetologie,
Deutsches Institut
fiir Erndhrungs-
forschung, DZD
Foto: zVg

Nach aktuellem Kenntnisstand zu
den genetischen Ursachen einer
NAFLD fithren Veridnderungen in
den Genen PNPLA3, TM6SF2 und
MBOAT?7 zu einer erhéhten Lipid-
akkumulation in der Leber und da-
mit zu einer NAFLD, wie STEFANO
RomEo, University of Gothen-
burg, Schweden, berichtete. BRiaN
ScawarTz, Camp4 Therapeutics,
Cambridge, USA, zeigte, dass eine Re-
duktion der Expression der PNPLA3-
Risikovariante mittels Momelotinib,
einem Inhibitor der Januskinasen
JAK1 und JAK?2, als Therapieansatz
geeignet ist. Damit konnte die Fett-
leber in Patienten mit PNPLA3-Mu-
tation behandelt werden.

In Kurzvortrigen und Postersessions
priasentierten Nachwuchswissen-
schaftler und -wissenschaftlerinnen
ihre Ergebnisse. So wurden z.B. zwei
interessante Gene vorgestellt: Dyrk1lb
fithrt in Maus und Mensch zu einer
erhohten de-novo-Lipogenese in der
Leber, wohingegen Acot12 die Um-
wandlung von Acetyl-CoA zu Ace-
tat katalysiert. Wodurch Acetyl-CoA
nicht mehr als Substrat fiir die de-
novo-Lipogenese zur Verfiigung steht.
NAFLD-Patienten zeigten eine verrin-
gerte Expression des Gens ACOT12,
die jedoch nach einer Fastenperiode
gesteigert werden konnte.

Neben der Genetik spielt auch der
individuelle Lebensstil eine wich-
tige Rolle fiir die Entstehung einer
NAFLD. Chronisch-zirkadiane Ver-
anderungen, wie z.B. tagliche Varia-
tionen im Schlafrhythmus, fithren zu

»Dramatische
Entwicklung«

in NASH and NAFLD"

einer globalen hepatischen Gendysre-
gulation. Loning Fu, Baylor College
of Medicine, Houston, USA, verdeut-
lichte an einem Jetlag-induzierten
Tiermodell, dass priméir Signalwege
des Cholesterin- und Gallensduren-
Metabolismus betroffen waren. Die
Aktivierung des CAR fiihrt zu einer

Cholestase und einem erhohten Risi-
ko, ein Leberkarzinom zu entwickeln.
Risikogruppen sind vor allem Schicht-
arbeiter oder auch Personen, die unter
einer Schlafdyspnoe leiden.

Zur Therapie einer NAFLD wird
derzeit eine Reihe von Substanzen
getestet, die intrazelluldre Signalwege

beeinflussen. BRENDT A. TETRI, Uni-
versitit St. Louis, USA, verfolgt das
Ziel, lipotoxische Derivate, die zurzeit
noch nicht im Fokus der Behandlung
der Fettleber stehen, als Marker zur
NASH-Diagnostik sowie als Thera-
pieansatz zu nutzen. Das Phospho-
lipid Lysophosphatidylcholin (LPC),

Genetische Ursachen und mogliche
Therapieansitze wurden diskutiert.

Foto: iStock/D3Damon

das aus gesittigten Fettsduren wie
Palmitat synthetisiert wird, induziert
eine Stressantwort im ER, wodurch
die Signalkaskade tiber CHOP und
PUMA stimuliert wird und zur Aus-
bildung eines typischen Merkmals
von NASH, der Apoptose, beitragt.

Kristin Schwerbel

Wenn es auf einfaches
Blutzucker - Messen
ankommt.

Sie haben Fragen zu Gerat, Handhabung oder Teststreifen?
Besuchen Sie uns: www.aristo-pharma.de oder rufen Sie uns an: +49 (0) 30 - 710944200

G|UCO-IESI® D U O TD-4285

Einfache Handhabung

grof3es Display und breite Teststreifen

Sofort einsatzbereit,

keine Codierung erforderlich

Prazise Messung,

DIN EN 1SO015197:2015 erfullt

Hohe Qualitat zum fairen Preis,

Preisgruppe Anhang I

Teststreifen nach Ziffer I. 1

Arzneimittel meiner Wahl
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Wie reagiert das Gehirn auf
Hypo- und Hyperglykamien?

Balanceakt zwischen niedrigen und hohen Werten —
und zwischen akuten und Langzeitrisiken

BERLIN. Der eine stammelt unverstandliches Zeug, der andere
wird apathisch, wieder andere neigen zu aggressivem Verhalten.
Dass eine akute Hypoglykdmie die Hirnfunktion beeintrachtigt,
durfte jedem klar sein, der mit Menschen mit Diabetes zu

tun hat. Doch was genau wahrend einer Unterzuckerung im
Gehirn passiert, ist ldangst nicht erschdpfend untersucht.

Ahnlich ausbaufahig prasentiert sich der Forschungsstand in
Bezug auf Kurz- und Langzeiteffekte von Hyperglykamien

auf kognitive Funktionen.

ir Dr. PRaTiIK CHOUDHARY
F King's College Hospital, Lon-

don, gleicht das Streben nach
stabilen Glukosewerten ohne nen-
nenswerte Schwankungen auch ei-
nem Balanceakt zwischen den aku-
ten Beeintrichtigungen des Gehirns
durch Hypoglykdmien und den
langfristigen Schidden, die Hyper-
glykdmien anrichten konnen. Beim
ATTD-Kongress konzentrierte er

Foto: iStock/marrio31

sich vorrangig auf die kognitiven
Folgen akuter Hypoglykdmien.

Clamp-Tests an stoffwechselgesun-
den Probanden und Menschen mit
Typ-1-Diabetes hitten gezeigt, dass
akute Unterzuckerungen die Reakti-
onsfihigkeit um etwa 15 % verldn-
gern. ,Sogar wenn der Blutzucker
sich wieder stabilisiert hat, braucht
das Gehirn etwa 45 Minuten, bis es
seine normale Funktion zurticker-

langt hat®, erklirte Dr. Choudhary.
»Genau deshalb empfehlen die bri-
tischen Leitlinien ja, dass man erst
45 Minuten nach einer akuten Hypo-
glykdmie wieder Autofahren sollte.*

Leichte Hypoglykdmien
scheinen eher unbedenklich

Immerhin konnte Dr. Choudhary
alle diejenigen beruhigen, die im
Alltag immer wieder einmal leichte
hypoglykamische Episoden erleben:
»Milde Unterzuckerungen scheinen
keinen nachhaltigen Effekt auf das
Gehirn zu haben.“ Anders sieht
die Situation bei Patienten aus, die
hiufig schwere Unterzuckerungen
oder auch Hypoglykdmie-Wahr-
nehmungsstorungen haben. Diese
wiesen sogar generell lingere Reak-
tionszeiten auf im Vergleich zu Pati-
enten, die nicht zu Hypoglykamien
neigen, berichtete Dr. Choudhary
mit Blick auf eine aktuelle Arbeit

von Bortolotti et al." Die genauen
Zusammenhinge seien allerdings
noch nicht klar: ,,Sind die gehduften
Unterzuckerungen fiir die kogniti-
ven Defizite verantwortlich — oder
fithren umgekehrt mikrovaskulire
Schiden im Gehirn eher zu schwe-
ren Hypoglykdmien?*

Eine dhnliche Frage — wer war zuerst
da, die Henne oder das Ei? — kann
man beziiglich des Zusammenhangs
zwischen wiederkehrenden schweren
Hypoglykdmien und dem Auftreten
von Demenzerkrankungen bei 4lte-
ren Menschen mit Typ-2-Diabetes
stellen, wie Dr. Choudhary mit Ver-
weis auf eine Arbeit von Yaffe et al.”
berichtete.

Hyperglykdmien sind
nicht das kleinere Ubel

Hier zeige sich ein wechselseitiger
Zusammenhang: Wer immer wieder
schweren Unterzuckerungen ausge-
setzt ist, hat demnach ein doppelt so
hohes Risiko, im Alter eine Demenz-
erkrankung zu entwickeln. Gleich-
zeitig neigen dltere Menschen mit
Typ-2-Diabetes, die eine Demenz-
erkrankung haben, auch eher zu
schweren Hypoglykdmien als Pati-
enten ohne Demenz. Letztere Beob-
achtung lasst sich vermutlich auf das
infolge der Demenz verschlechterte
eigenstindige Diabetesmanagement
zuriickfithren.

Aus Angst vor Hypoglykdamien und
ihren moglichen Auswirkungen auf
die kognitive Funktion tendierten
viele Menschen mit Diabetes dazu,
erhohte Blutzuckerwerte in Kauf zu
nehmen. ,,Doch hiufige und langan-
haltende Hyperglykdmien richten
noch viel mehr Schaden im Gehirn
an‘, warnte Dr. Choudhary.

Dies bestitigte auch Dr. Jasna
Suput OMLADIC, die an derselben

»Sind mikrovas-
kulare Schaden
ursachlich?«

Klinik wie ATTD-Kongressprasident
Professor Dr. TADE] BATTELINO
an der Universitit von Ljubljana
forscht. Sie prisentierte die Ergeb-
nisse einer Studie an 20 Jugendli-
chen mit Typ-1-Diabetes, in welcher
mithilfe von MRT-Untersuchungen
der Einfluss akuter Hyperglykdmie
auf das visuelle rdumliche Arbeits-
gedichtnis untersucht wurde.

Man wisse zwar bereits, dass akute
Hyperglykimien kognitive Fihig-
keiten beeintrdchtigen. ,,Aber liegt
es am oxidativen Stress oder sind es
entztindliche Reaktionen? Welches
sind die am meisten betroffenen
Hirnregionen?“ fasste sie die Frage-
stellungen zusammen.

Die Probanden wurden in zwei
Gruppen aufgeteilt und mussten
zundchst mit Blutzuckerwerten im
Normbereich eine Reihe standar-
disierter verhaltenspsychologischer
Tests absolvieren. Hierbei ergaben
sich keine signifikanten Unterschie-
de zwischen den einzelnen Teilneh-
mern. Die Tests wurden wieder-
holt, nachdem die eine Gruppe per
Clamp in einen hyperglykdmischen
Zustand versetzt wurde, wihrend die
andere Gruppe weiterhin normale
Blutzuckerwerte aufwies.

Strukturelle Verdnderungen und
erhohte Entziindungswerte

Die Verhaltenstests wihrend der
akuten Hyperglykdmien zeigten
demnach, dass die Reaktionsfihig-
keit im parietalen Kortex deutlich
eingeschrankt war, ,,insbesondere
wenn sich die Probanden mehrere
Positionen merken sollten®, wie Dr.
Omladi¢ erkldrte. Diese Ergebnisse
wurden durch die MRT-Scans be-
statigt, die strukturelle Verdnderun-
gen in eben diesen Gehirnregionen
zeigten. Zudem zeigten sich nach ei-
ner akuten Hyperglykdmie erhohte
Interleukin-6-Werte, was fiir eine
entziindliche Reaktion infolge der
hohen Glukosewerte spreche.

Antje Thiel

1. Bortolotti et al. J Diabetes Complications
2018; 2. Yaffe et al. JAMA Intern Med 2013

12th International Conference on Advanced
Technologies & Treatments in Diabetes (ATTD)

Langzeitwirkungen auf das kindliche Gehirn

Auch langfristig wirken sich erhéhte Blutzuckerwerte auf
das Gehirn aus, wie der Professor Dr. Stuart Weinzimmer, Yale
School of Medicine, New Haven, berichtete. Er prasentierte
erste Daten aus dem DIRECTNET-Projekt, einer Langzeitstudie,
in der kognitive und Himfunktionen bei Kindern untersucht
werden, bei denen bereits in sehr jungen Jahren ein Typ-
1-Diabetes diagnostiziert wurde. Insbesondere wihrend des
Wachstums vor Abschluss des 2. Lebensjahrs bendtige das
kindliche Gehirn gro3e Mengen an Glukose.,In diesem Alter
reagiert es besonders empfindlich auf hohe Glukosevariabili-

tat, entsprechend vulnerabel ist es bei sehr friihem Auftreten

eines Typ-1-Diabetes’, erkldrte Prof. Weinzimmer. MRT-Unter-

suchungen im Rahmen des Projekts hitten gezeigt, dass bei
kleinen Kindern mit Typ-1-Diabetes (iber einen Zeitraum von
18 Monaten die graue und weile Hirnsubstanz deutlich lang-
samer wachst als bei gleichaltrigen stoffwechselgesunden
Kindern. Dies resultiere zwar nicht in verminderten kognitiven
Fahigkeiten: Wir wissen ja, dass Kinder mit Typ-1-Diabetes
keine schlechteren Schulleistungen erbringen als andere
Kinder" Allerdings zeige die Bildgebung, dass das Gehirn das
langsamere Wachstum offenbar mit hyperkonnektiver Hirn-
aktivitat kompensiere. Die Studie soll nun fortgesetzt werden,
damit man die beteiligten Kinder in ihrer Entwicklung auch
durch die Pubertat weiter beobachten kann. .
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HbA,.-Schnelltests erlauben
zeitnahe Therapieanpassung

Als Diagnoseinstrument auf breiter Basis derzeit nicht empfohlen

BERLIN. HbA,-Schnelltests konnten
Diagnostik und Monitoring des Diabe-
tes mellitus verbessern. Doch Vorsicht:
Nicht alle schneiden gleich gut ab. Die
ADA rat sogar davon ab, sie aul3erhalb
spezialisierter Zentren zur Diagnose-
stellung einzusetzen.

Wie viele Herz-Kreislauf-Patien-
ten in Europa mit unentdeck-
ten Funktionsstorungen im Gluko-
sestoffwechsel herumlaufen, hat vor
wenigen Jahren EUROASPIRE IV
gezeigt: 20 % der Untersuchten hat-
ten einen manifesten Typ-2-Diabetes,
weitere 30 % einen Pridiabetes.

Bei jedem kardiologischen Patienten
einen Glukosetoleranztest zu ma-
chen, ist im klinischen Alltag jedoch
nicht zu leisten, und der HbA,.-Wert
liegt nach den Worten von Profes-
sor Dr. OLIVER SCHNELL von der
Forschungsgruppe Diabetes e.V. am
Helmbholtz Zentrum Miinchen erst
vor, wenn der Patient das Kranken-
haus oder die Praxis langst verlassen
hat. Das verzogert Therapieanpas-
sungen und fiithrt zu lingeren Pha-
sen der Hyperglykdmie. Ein Point-
of-Care(POC)-Test konnte da gute
Dienste leisten. AuSerdem erhoht
es die Patientenzufriedenheit, wenn
Testergebnisse schnell vorliegen und
direkt mit dem Arzt erértert werden
konnen.

Die Ergebnisse sind noch
zu uneinheitlich

An einer Studie' von Prof. Schnells
Arbeitsgruppe beteiligten sich drei
deutsche Praxen, die pro Jahr zwi-
schen 400 und 950 Diabetespatien-
ten behandeln. Die Implementation
von POC-Tests reduzierte die Zahl
der Praxistermine um 80 % und die
vendsen Blutentnahmen um 75 %
(p <0,0001). Der Anteil an Patienten,
bei denen bereits bei der ersten Visite
ein Therapiegesprach moglich war,
verfiinffachte sich. Die Zufriedenheit
stieg bei allen Beteiligten erheblich —
Arzten, Praxispersonal und Patienten.
Natiirlich wire es attraktiv, den
hohen Anteil ,stummer® Diabe-
teserkrankungen mithilfe solcher
Schnelltests senken zu konnen,
meinte Prof. Schnell. Zurzeit ist es
aber noch zu friih, die POC-Tests
uneingeschriankt zu empfehlen.
Dazu sind die Resultate zu unein-

heitlich. In einer kiirzlich veroffent-
lichten Arbeit® lieferten zwei der
vier gepriiften Testsysteme ausge-
zeichnete Ergebnisse, darunter der
im vergangenen Jahr von der FDA

Point-of-Care-Test
Point-of-Care(POC)-Test bezeichnet
diagnostische Untersuchungen, die
nicht tGber ein Zentrallabor laufen,
sondern auf der Krankenstation, in
o der Arztpraxis bzw. in einer Apothe-
L ke durchgefuhrt werden kdnnen.

Foto: iStock/sumkinn

fiir die Diabetesdiagnose zugelasse-
ne Afinion™-Test. Einer zeigte sich
noch akzeptabel, der vierte erwies
sich als komplett unzureichend.

»Expertise muss
vorliegen«

*

novo nordisk”

DE/Deg/0818/0013(1)

Tresiba® 200 Einheiten/ml Injektionslosung im Fertigpen (FlexTouch®). Tresiba® 100 Einhei

Die American Diabetes Associa-
tion (ADA) hat kirzlich Stellung
bezogen und warnt davor, sich auf
POC-Tests blind zu verlassen, nur
weil sie da FDA-Siegel tragen. Um
die Diabetesdiagnose zu stellen,
sollten sie ausschliefilich dort ver-
wendet werden, wo Expertise fiir
Priifverfahren von moderater bis
hoher Komplexitit vorliegt. Fiir das

| ol L W
. -mv'-q“ '-‘-ﬂ!—',ﬁ B

g

Einzelheiten zur DEVOTE Studie: Eine randomisierte, doppelblinde und Ereignis-getriebene klinische Studie mit
einer mittleren Dauer von 2 Jahren, in der die kardiovaskuldre Sicherheit von Tresiba® gegeniiber Insulin glargin
100 E/ml bei 7.637 Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 und einem hohen kardiovaskuldren Risiko verglichen wurde.

Definition der schweren Hypoglykdmie: Eine Hypoglykamie, bei der die Hilfe einer anderen Person erforderlich ist, um
aktiv Kohlenhydrate oder Glucagon zu verabreichen oder andere korrektive MaBnahmen durchzufihren. Ohne
Plasmaglucose-Messung gilt auch die neurologische Erholung nach Wiedererreichen einer normalen Plasmaglucose
als ausreichender Beleg dafilr, dass das Ereignis durch eine niedrige Plasmaglucose-Konzentration ausgelost wurde.

1. Marso SP et al. New England Journal of Medicine 2017,377:723-732
2. Fachinformation Tresiba®, aktueller Stand
3. Davies MJ et al. Diabetologia 2018; doi: 10.1007/s00125-018-4729-5

/ml Injektionslo

Tresiba®, FlexTouch® und Penfill® sind eingetragene Marken der Novo Nordisk A/S, Danemark.

g in einer Patrone (Penfill®). Wirkstoff: Insulin degludec. Zusammensetzung: Arzneilich wirksamer Bestandteil: 100/200 E/ml Insulin
degludec, gentechnisch hergestellt in Saccharomyces cerevisiae mit Hilfe von rekombinanter DNS. Sonstige Bestanditeile: Glycerol, Metacresol, Phenol, Zinkacetat, Salzsaure (zur Einstellung des pH-Werts), Natriumhydroxid (zur Einstellung des pH-Werts), Wasser fiir Injektions-
zwecke. Anwendungsgebiete: Diabetes mellitus bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern ab dem Alter von 1 Jahr. Bei Typ 2 Diabetes auch in Kombination mit oralen Antidiabetika, GLP-1-Rezeptoragonisten und schnell wirkenden Insulinen. Bei Typ 1 Diabetes immer
Kombination mit schnell wirkendem Insulin. Art der Anwendung: Nur zur s.c. Injektion. Tresiba® steht in 2 Stdrken zur Verfiigung. Unterscheidung anhand der Farben des Etiketts und der Packung beachten. Die Dosisanzeige zeigt stets die Anzahl der Einheiten, daher darf
keine Dosisumrechnung bei Umstellung der Stérke vorgenommen werden. Aus dem Fertigpen darf die Lésung nicht mit einer Spritze aufgezogen werden. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Insulin degludec oder einen der sonstigen Bestandteile. Vorsicht bei der
Kombination mit Pioglitazon (Spontanmeldungen von Herzinsuffizienz). Es liegen keine Daten (iber die Anwendung von Tresiba® in der Schwangerschaft oder Stillzeit sowie bei Kindern unter 1 Jahr vor. Es ist nicht bekannt, ob Insulin degludec in die Muttermilch tibergeht.
Nebenwirkungen: Hypoglykdmien. Odeme zu Beginn der Behandlung. Reaktionen an der Injektionsstelle (Rtung, Schwellung, Entziindungen, Juckreiz und Blutergiisse). Lipodystrophien an der Injektionsstelle. Allergische Reaktionen, potenziell allergische Reaktionen,
Urtikaria und Ausschlge; sehr selten generalisierte Uberempfindlichkeitsreaktionen, die lebensbedrohlich sein kénnen. Bei schneller Verbesserung der Blutzuckereinstellung voriibergehende Verschlechterung der diabet. Retinopathie. Warnhinweise: Verwenden Sie nur klare,
farblose Losung. Darf nur von einer Person verwendet werden. Arzneimittel fiir Kinder unzuganglich aufbewahren. Verschreibungspflichtig. Novo Nordisk A/S, Novo Allé, 2880 Bagsvaerd, Danemark.
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Stoffwechselmonito-
ring konnen sie breitere
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Anwendung finden, zu-

mal sie die Chance bieten,

TS TR
zeitnah Therapieanpassun-

Die Bestimmung des

HbA,. braucht seine Zeit.
gen vorzunehmen, so die ADA.
Manuela Arand

Foto: iStock/diane555
1. Patzer KH et al. J Diabetes Sci Technol 2018; 12: 687-694
2. Lenters-Westra E et al. J Diabetes Sci Technol 2018; 12: 762-770

12th International Conference on Advanced Technologies & Treatments in Diabetes (ATTD)

2018 ADA/EASD — CONSENSUS REPORT:
ALGORITHMUS FUR DIE THERAPIE

DES TYP 2 DIABETES?

Wenn ein Basalinsulin benétigt wird, erwégen Sie ein
Basalinsulin mit geringerem Hypoglykamierisiko
.I'f'_'_ "

(y REDUKTION DER RATE
O SCHWERER HYPOGLYKAMIEN
UNTER TRESIBA®

-VS. INSULIN GLARGIN 100 E/ml

= bei Patienten mit Typ 2 Diabetes und hohem

kardiovaskularem Risiko in der DEVOTE-Studie’2

A e e

TRESIBA—

Insulin degludec

Stand: September 2018
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- Algorithmus zur Beurteilung \

‘ Antrag auf Hilfsmittelversorgung ‘

Der Fehler steckt -
oft im Antrag

‘ 1) Besteht ein insulinpflichtiger Diabetes
‘ mellitus und erfolgt eine intensivierte
Insulintherapie (ICT oder CSII)?

|

2) Wurde ein individuelles Therapieziel
festgelegt und dokumentiert (unter

KostentUbernahme fur rtCGM-System
und Insulinpumpe — so klappt’s |

7) Ergebnis: ‘

WIESBADEN. Wieso scheitert die Verordnung eines
CGM-Systems oder einer Insulinpumpe beim Medizinischen
Dienst oder bei der Krankenkasse? Manchmal bleibt das
Ausbleiben der Genehmigung ratselhaft, hdaufig liegt es aber an
Fehlern in der Beantragung. Der Diabetologe Michael Naudorf

hat Tipps, wie es besser klappt.

er sich und seinen Patien-
ten Arger und Aufwand
ersparen will, sollte die

Abldufe beim MDK und den Kran-
kenkassen kennen, sagt der Facharzt
fiir Allgemeinmedizin Naudorf aus
dem nordrheinischen Lindlar. Er hat
bei MDK-Kollegen nachgefragt, wel-
che Fehler bei der Beantragung eine
Kosteniibernahme verhindern.

Die Genehmigung eines Systems
zum kontinuierlichen real-time
Glukosemonitoring (rtCGM) geht
mittlerweile in den meisten Bundes-
lindern problemlos tiber die Bithne
(ausgenommen sind implantierbare
Systeme).

~Patient hat das Ziel nicht
erreicht” - wie zu belegen ist

Aufs Rezept gehoren die genaue Sys-
tembezeichnung (Hilfsmittelnum-
mer) und die korrekte Diagnose
(DMT1, DMT2 mit ICT). Vor der
Verordnung sollten alle Optionen
der intensivierten konventionellen
Insulintherapie und der Schulung
ausgeschopft und dokumentiert
sein: ,Schreiben Sie auch hin: ,Pati-
ent hat das Ziel nicht erreicht® und
hinterlegen Sie die Glukosedaten, die
Sie haben®, sagt Naudorf.

Gutachten am Priifverfahren
des MDK ausrichten

Der Patient sollte moglichst ein Ge-
rit Probe getragen haben und ehr-
lich sagen, ob ihm die Technik hilft.
Nach sechs Monaten rtCGM-Nut-
zung sollte der Arzt kontrollieren, ob
das Therapieziel damit erreicht wur-
de und es eventuell modifizieren.
Zum Antragsverfahren fiir rtCGM
gibt es ein Papier des Medi-
zinischen Dienstes (sie-
he Abb. ,Algorithmus
zur Beurteilung®).
Diesem Ablauf ent-
sprechend sollte
auch das drztliche
Gutachten aufge-
baut sein, damit
der MDK-Kollege
es schnell lesen kann,
rat Naudorf.
Zum Nachweis einer
ICT oder Insulinpum-
pentheapie gehoren folgen-
de Unterlagen zum Antrag:
= eine fachirztliche Verord-
nung, z.B. mit Angaben
zum Therapieschema und
zu den verwendeten Insuli-
nen,
= Blutzuckerprotokolle tiber

Kassenleistung

Scan-CGM wie Freestyle Libre
sind eine freiwillige Satzungsleis-
tung der Kassen. Therapievorausset-

zung ist eine ICT bei Typ 1 und 2.
Der Patient meldet sich auf der
Homepage des Herstellers und
schickt ihm das Rezept.
Dieser Anbieter fragt
bei der Krankenkasse

an. Entscheidet die
positiv, wird aus-

mindestens vier Wochen, Anga-
ben zu BE- und Insulinmengen
in Verbindung mit den gemesse-
nen Blutzuckerwerten; ggf. wei-
tere relevante Informationen zu
Erkrankungen oder Aktivitaten.

In dem MDK-Papier sind weitere

Hinweise fiir die Indikation rtCGM

enthalten, die der Arzt anfithren

konnte, beispielsweise:

= ohne CGM-Therapie kein
Erreichen des Therapieziels

= nicht ausreichende glykdmische
Kontrolle

= Vermeidung von schweren
Hypoglykdmien

= Vermeidung von Folgeschiden

m HDbA,.-Ziel verfehlt

= Therapiekontrolle bei
Typ-1-Schwangerschaft

Die Arbeitsgemeinschaft Diabetes

& Technologie bietet ein CGM-An-

tragsmuster an, das in der Praxis-

IT hinterlegt werden kann, erzihlt

Naudorf als Tipp.

Antragsverfahren Insulinpumpe: In-
dikation ist ein Typ-1-Diabetes mit
der Begriindung ,,Nicht-Erreichen
der Therapieziele®, ,rezidivierende
Hypoglykdmien“ oder ,fehlende
Steuerbarkeit der Therapie®. Auch

Freiwillige

geliefert.

hier gilt vor der Antragstellung: Er-
neute ICT-Schulung, Beobachtung
und Dokumentation des Verlaufs,
Prifen und Dokumentieren der
Patientencompliance. ,Wenn der
Patient nicht gentigend misst, zum
Beispiel nur drei Mal am Tag, ist es
unwahrscheinlich, dass der MDK
den Antrag genehmigt®, sagt der Dia-
betologe. Wurde vorher ein CGM-
System ausprobiert, sollte man diese
Daten der Dokumentation hinzu-
fiigen. Allerdings: Viele MDK-Arzte
wollen Papier haben, d.h. die Diabe-
tes-Tagebticher einsehen.

Hilfreich: Patient schreibt etwas
uiber sein Leben mit Diabetes

Es ist wichtig, den ,,Workflow* des

Verfahrens im Auge zu haben, ,,sonst

vergeigt man viel Zeit® schirft Nau-

dorf ein. Das heif3t also:

= Festlegen und Verordnen der In-
sulinpumpe

= Rezeptversand an Hersteller

= Erstellen des (obligatorischen)
Insulinpumpen-Gutachtens

= Patient und Verordner werden
gebeten, Behandlungsdokumente
sowie das Insulinpumpengutach-
ten dem MDK zur Verfiigung zu

»MDK wrill
die Diabetes-
Tagebucher
einsehen«

Beachtung der aktuellen Leitlinien)?

a) Riickgabe ‘

| k|

wegen ‘
unzureichen- ‘

G-BA-Beschluss geschult?

3) Wurde der Patient/die Patientin gemaX

der Unter-
lagen \
oder

| R

b) ablehnende ‘

‘ 4) Erfolgte die Verordnung durch eine(n) gemal
‘ G-BA-Beschluss berechtigte(n) Arzt/Arztin?

Empfehlung
zur bean- ‘
tragten ‘

| |

Versorgung
mit einem ‘

‘ 5) Erflillt das beantragte Gerit die technischen
\ Voraussetzungen des G-BA-Beschlusses

(z.B. Alarmfunktion)?

rtCGM-Gerat ‘

‘ 6) Ergebnis:

‘ Positive Empfehlung zur beantragten
Versorgung mit einem rtCGM-Gerit

Darauf kommt es an: Zur Begutachtung von Erstattungsantragen fur rtCGM-Syste-
me hat der Medizinische Dienst des GKV-Spitzenverbandes einen Leitfaden erstellt.

stellen. Forderlich ist es, wenn der
Patient ein, zwei Seiten zu seinem
Leben niederschreiben kann.
= Entscheidung des MDK und der
Krankenkasse.
Kommt eine Ablehnung, wurde
meistens ein Fehler gemacht, so
Naudorf. MDK-Gutachter priifen
in jedem Einzelfall, ob ein nachvoll-
ziehbares Therapiekonzept vorliegt
und ob alle Moglichkeiten der ICT
mit Mehrfach-Spritzen-Regime zum
Erreichen der individuellen Thera-
pieziele ausgeschopft wurden. Das
sollte nachvollziehbar dokumentiert
sein.

Fotos: iStock/Click_and_Photo,
iStockVanReeel

Naudorf befragte MDK-Kollegen,
welche Fehler hiufig gemacht wiir-
den. Als Antworten erhielt er u.a.:

m Es wurden keine konkreten
Therapieziele (Blutzucker- und
HbA, -Werte) festgelegt

= fehlende ICT-Schulung

= mangelnde Compliance, d.h. der
Patient macht z.B. zu wenige BZ-
Messungen pro Tag (aus den Un-
terlagen erkennbar)

= Stoffwechselentgleisungen und
ergriffene MafSnahmen sind nicht
ausreichend im Tagebuch doku-
mentiert

Damit das drztliche Gutachten nicht

zu knapp oder wenig aussagefihig

ausfillt, empfiehlt der Diabetolo-
ge, einen Insulinpumpenantrag der

AGDT zu verwenden.

Vielleicht ist ein Kompromiss auf
dem kleinen Dienstweg maglich

Schwierig sei die parallele Versorgung
mit einem CGM-System und einer
Insulinpumpe. ,,Das muss man oft
neu beantragen oder sich fiir eines
entscheiden.” Bei ablehnenden Be-
scheiden ist Widerspruch maoglich.
Hierzu sollte man die Stellungnah-
me des MDK genau lesen und mit
der Krankenkasse sprechen. ,,Kom-
promisse auf dem kleinen Dienstweg
sparen Zeit®, sagt Naudorf. Sozialge-
richtsverfahren dauern dagegen lange
und seien fiir die Therapie eher eine
Komplikation — aber manchmal zur
Durchsetzung notwendig. REI

Diabetes Herbsttagung 2018 / Jahrestagung
der Deutschen Adipositas-Gesellschaft 2018

Praxisempfehlung Glukosemessung
der DDG:
@ https://bit.ly/2TI0Cen

Michael Naudorfs Vortrag als Video:
4@_”] https://bit.ly/2GAsnIn
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Bariatrie und Kinderwunsch — passt das?

WIESBADEN. Adipositas mindert
die Fertilitdat und fihrt — wenn es mit
der Konzeption doch geklappt hat -
haufiger zu Schwangerschaftskompli-
kationen. Ist eine bariatrische OP

die Losung?

iele adipdse junge Frauen hof-

fen vergeblich auf eine spontane
Schwangerschaft. Das hingt damit
zusammen, dass Ubergewicht oft mit
einer Hyperandrogendmie bzw. mit
dem polyzystischen Ovarsyndrom
(PCOS) einhergeht, erkldrte Privat-
dozent Dr. CHRrIsTIAN GOBL, Medi-
zinische Universitidt Wien. Bei PCOS
liegen hiufig eine erhohte Insulinre-
sistenz und eine kompensatorische
Hyperinsulindmie vor, die das Fol-
likelwachstum und die Reifung der
Eizellen beeintrichtigen, sodass die
Fruchtbarkeit sinkt. Daher miissen oft
schon junge, tibergewichtige Frauen
fir die Erfiilllung ihres Kinderwun-
sches die Hilfe der Reproduktionsme-
dizin in Anspruch nehmen — wobei
assistierte Reproduktionstechnolo-
gien (ART) bei Adiposen deutlich
hiufiger versagen als bei Schlanken.
Je hoher der BMI, umso grof3er das
Risiko, dass auch ART nicht zum
Wunschbaby fithren.
Gewichtsabnahme kann helfen —
daher entscheiden sich viele adi-
pose Frauen mit unerfiilltem Kin-
derwunsch fiir einen bariatrischen
Eingriff. Tatsdchlich zeigen Unter-
suchungen, dass sich die Adipositas-
chirurgie positiv auf die Hyperandro-
gendmie auswirken kann und dass es
bei bis zu 58 % der operierten Frau-
en nach dem Eingrift zu spontanen
Schwangerschaften kommt.

Der Zeitpunkt sollte gut
geplant sein

Aber wann ist der richtige Zeitpunkt
fiir eine Schwangerschaft? Nach einer
Magenbypass-OP oder nach einer
Sleeve-Gastrektomie (Schlauchma-
gen) sollte die Frau, wenn moglich,
eine Schwangerschaft erst ein- bis
anderthalb Jahre nach dem Eingriff
planen, so der Referent. Bis dahin
sollte eine sichere Verhiitungsme-
thode gewihlt werden, wobei dariiber
informiert werden muss, dass orale
Kontrazeptiva nach der OP (beson-
ders im Fall malabsorptiver Verfah-
ren) nicht mehr so zuverldssig wirken
und parenterale Darreichungsformen
sicherer sein konnen.

Bariatrische OPs beeinflussen die
Aufnahme von Mikro- und Makro-
nihrstoffen, daher sollte bei Frauen
mit Kinderwunsch, die einen adi-
positaschirurgischen Eingriff hinter
sich haben, nach entsprechenden
Defiziten gesucht und ggf. substitu-
iert werden (siehe Kasten).

Als weitere mogliche unerwiinschte
Effekte der Operation miissen z.B.
miitterliche Anidmie, ein erhdhtes

» Auf Nahrstoff-
defizite
untersuchenc

Risiko fiir intraabdomi-
nelle Hernien, gestorter
Glukosestoffwechsel
und ein erhohtes Ri-
siko fiir eine fetale
Wachstumsrestrikti-
on beachtet werden.
Dass Frauen nach ei-
ner bariatrischen OP
hiufiger wachstumsre-
tardierte Kinder zur Welt
bringen, konnte einerseits an
Hypoglykdmien im Rahmen eines

postprandialen Dumpings
liegen. Andererseits
konnten Nihrstoft-
mingel der Mutter
dazu beitragen, die
sich auch am Un-
geborenen mani-
festieren, wie Un-
tersuchungen von
Nabelschnurblutpro-
ben zeigen. Um die fetale
Entwicklung gut im Blick zu
behalten, sollten monatliche Ultra-

A )
00 iStockvecto™®

Adipositaschirurgie bessert Fruchtbarkeit, birgt aber auch Risiken

schallkontrollen mit Aufzeichnung
der Wachstumskurve des Ungebore-
nen durchgeftihrt werden. Experten
empfehlen zudem eine Anbindung
an ein Perinatalzentrum. Ist das
Kind auf der Welt, kann die Mutter
zum Stillen ermutigt werden, wobei
wihrend der Stillzeit eine entspre-
chende Nihrstoffsubstitution erfor-
derlich ist.

Dr. Andrea Wiilker

Diabetes Herbsttagung 2018 / Jahrestagung
der Deutschen Adipositas-Gesellschaft 2018

Mangel aufdecken

Dr. Gobl empfahl folgende Labortests in
der prakonzeptionellen Phase:
Vitamin B,,, Vitamin D, Folsaure
Blutbild, Eisenstatus
Calcium, Magnesium
Parathormon, TSH
HbA, ., Nichternblutzucker
Albumin

Falls erforderlich, muss eine therapeutische
oder prophylaktische Substitution erfolgen.
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Volle Leistung. Halbes Volumen.'

MEHR GUTES

fr die Umwelt durch
weniger Penverbrauch

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

www.lilly-diabetes.de
www.lilly-pharma.de

Leben so normal wie maglich ‘

MEHR GELD

HUMALOG® 200

| EISTUNG,
DIE UBERZEUGT

durch weniger Zuzahlung
pro Insulineinheit

€afe e
. L]
|
B
0 E/ml
"KwikPen
S e

MEHR ZEIT

durch weniger
Praxisbesuche

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,
Injektionsldsung in einem Fertigpen; Humalog 200 Einheiten/ml, Injektionslésung in einem Fertigpen. Zusammensetzung: arzneilich wirksamer Bestandteil: Humalog 100 E/ml Injektionslésung: 1 ml enthalt 100 Einheiten
(aquivalent zu 3,5 mg) Insulin lispro (iber rekombinante DNA hergestellt); Humalog 200 Einheiten/mlInjektionsldsung: 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 bendgtigen, ebenfalls angezeigt bei Ersteinstellung des
Diabetes mellitus. Gegenanzeigen: Hypoglykémie, Uberempfindlichkeit gegen Insulin lispro od. sonstigen Bestandteil. Humalog 200 Einheiten/ml Injektionslésung darf nicht mittels Insulin-Infusionspumpe u. nicht intravenés
gegeben werden. Nebenwirkungen: haufigste Nebenwirkung jeder Insulinbehandlung ist Hypoglykamie. Schwere Hypoglykamien kénnen zu Bewusstlosigkeit u. im Extremfall zum Tod fiihren. Haufig (1/100 - <1/10) lokale
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, Injektionslésung in Patrone 3 ml: Patronen sind nur fiir Anwendung mit 3 mlL 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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Management der Komplikationen/
Begleiterkrankungen

Ein Themenschwerpunkt beim Diabetes Kongress 2019

DUSSELDORF. Die Vorbereitungen fiir den Diabetes Kongress
2019 sind im Endspurt. Privatdozentin Dr. Julia Szendrodi

und Professor Dr. Dan Ziegler geben einen Vorgeschmack auf
spannende Programmpunkte rund um das Thema
,Management der Komplikationen/Begleiterkrankungen”.

ieser Themenbereich greift
D alle anderen Schwerpunkte

des Diabetes Kongresses —
von der Privention iiber die neue
Subklassifikation, den Einfluss von
Gender, bis hin zu Aufgaben von Po-
litik und Gesellschaft — mit besonde-
rer Relevanz fiir die Praxis auf.
Ausgehend von der Identifikation
von Patientengruppen mit beson-
derem Risiko fiir die frithe Entwick-
lung von Komplikationen, wortiber
in einer ,,Key Note Lecture® der Ar-
beitsgruppe um Professor Dr. LEIF
Groop, Lund University, Schweden,
referiert wird, stellt sich die Frage
nach neuen Screeningmethoden fiir
solche Patienten.

Spannende Symposien der
Arbeitsgemeinschaften der DDG

Dartiber hinaus zeigt die Vorstellung
neuer Targets und Therapieansitze
zur Behandlung von Retinopathie
und Nephropathie neue Perspekti-
ven interdisziplindrer Zusammenar-
beit. Nicht zuletzt erfordert der Ruf
nach der Entwicklung von Konzep-
ten der Prizisionsmedizin ein Um-
denken in der Definition von indi-
viduellen Therapiezielen und/oder
-korridoren und die Erhebung von
komplementiren Datensitzen zur
erweiterten klinischen Charakteri-
sierung.

Die AG Molekularbiologie und Gene-
tik des Diabetes wird in einem Sym-

VYRR

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

B Gender und Diabetes

= Umwelt, psychosoziale Belastun-
gen und Lebensqualitat — 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.

posium darlegen, mit welchen Effekt-
groflen man durch die Einbeziehung
der Pharmakogenetik bei der Wahl
oraler Antidiabetika wie Metformin,
DPP4- und SGLT2-Hemmern sowie
von GLP1-Rezeptoragonisten (RA)
rechnen darf. Dazu sollten Risiko-
faktoren und Komplikationen auch
noch geschlechtersensibel betrachtet
werden!

Entsprechend wird der Ausschuss
Pharmakotherapie der DDG nicht
nur tber den aktuellen Stand der
nationalen Versorgungsleitlinie des
Typ-2-Diabetes berichten, sondern
schwerpunktmiflig auf die Relevanz
der Subtypisierung fiir zukiinftige
Therapieempfehlungen eingehen.
Besondere Formen des Diabetes,
wie beispielsweise nach einer Nie-
rentransplantation, induziert durch
Onkologika oder Insulinresistenz bei
einer malignen Erkrankung, miissen
gesondert betrachtet werden und
stellen den Kliniker vor eine beson-
dere Herausforderung. Dazu referiert
die AG Diabetes und Niere.

Die AG Diabetes und Herz hat auf
dem diesjdhrigen Kongress einige
Symposien auf die Beine gestellt
und wird die Konsequenzen der
neuen groflen kardiovaskuliren
Outcome-Studien fiir die Praxis
vorstellen: REWIND, PIONEERS6,
DECLARE. Das Fazit fiir die Praxis
wird aus Sicht der Diabetologie und
aus Sicht der Kardiologie diskutiert.

Diabetische
Retinopathie

Reduzierter Blutfluss

PD Dr. Julia Prof. Dr.Dr. h.c.
Szendrodi, PhD Dan Ziegler,
DDZ; Heinrich-Heine FRCPE

Universitatsklinik,
Dusseldorf, DZD
Foto: zVg

DDZ; Heinrich-Heine
Universitatsklinik,
Dusseldorf, DZD
Foto: zVg

Ein Symposium wird sich dem The-
ma ,Herzinsuffizienz und Diabetes:
neue Mechanismen und klinische
Bedeutung® widmen. Ob sich der
bislang noch wenig konkretisierte
Begriff ,,diabetische Kardiomyopa-
thie® als klinische Entitit behaupten
wird, um das Phinomen abzubil-
den, dass Patienten mit Diabetes bei
gleicher Perfusion schlechtere Kar-
ten haben, wird sich zeigen. Welche
Rolle hierbei die nicht-alkoholische
Fettleber spielt — unterirdisches
Uberlaufbecken oder schmelzender
Gletscher im Klimawandel — wird
sicherlich diskutiert werden.

Nachdem die Evidenzlage beziiglich
der Sekundarpravention kardiovas-
kuldrer Ereignisse in den letzten
Jahren etwas iibersichtlicher wurde,

»Mit besonderer
Relevanz
fur die Praxis«

7

DIABETES-
Begleit-
erkrankungen
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Diabetische
Nephropathie

wird Raum sein, neue Superhelden
in der kardiovaskuliren Privention
in den Scheinwerfer zu stellen.
Wenn man sich die Kosten fiir die
Abwehr von harten Endpunkten
durch eine Armee aus SGLT2-In-
hibitoren, GLP1-RA und PCSK9-
Hemmern ausrechnet, ertappt man
sich bei der Frage: ,,cost per life year
safed — konnen wir uns das alles
noch leisten?

Die AG Diabetes und Nervensystem
richtet wieder ein Symposium mit
Update zum Thema ,Diabetische
Neuropathie“ aus. Etwa jeder drit-
te Mensch mit Diabetes ist von der
distalen sensomotorischen Polyneu-
ropathie (DSPN) betroffen, die un-
ter Ausbildung von teils quilenden
neuropathischen Schmerzen sowie
schmerzlosen Fuflisionen mit erheb-
licher Einschrankung der Lebensqua-
litat einhergeht. Die DSPN ist aber
nicht nur Pradiktor fiir diabetische
Fuflulzera, sondern gemif3 neuerer
Studien auch fiir kardiovaskulire
Morbiditit und Mortalitit. Trotz
ihrer klinischen Relevanz bleibt die
DSPN unterdiagnostiziert und -the-
rapiert. Eine bundesweite Aufkli-
rungsinitiative zeigte, dass etwa die
Hailfte der Teilnehmer mit und ohne
Diabetes eine DSPN aufwies, die bei
ca. 60 % der Fille schmerzhaft bzw.
bei fast 70 % zuvor nicht diagnosti-
ziert worden war.'

Im KORA F4 Survey stellte sich he-
raus, dass in der ilteren Bevolke-
rung (61-82 Jahre) nur 38 % der
Teilnehmer mit therapiebediirftiger
schmerzhafter DSPN mit einem
Schmerzniveau > 4 Punkte wihrend
der letzten vier Wochen auf der nu-

Schlaganfall

Diabetische
Kardiomyopathie

Diabetischer
FulX

\
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merischen Schmerzskala eine analge-
tische Pharmakotherapie erhielten.
Entgegen Leitlinien-Empfehlungen
wurden am haufigsten nicht-steroi-
dale Antirheumatika verschrieben, fiir
die keine Wirksambkeit bei neuropa-
thischen Schmerzen belegt ist.” Diese
Daten zeigen, dass die Implementie-
rung effektiver Strategien zu fordern
ist, um diese Unterversorgung zu
beheben. Vor diesem Hintergrund
wird im Update tiber unkonventio-
nelle Diagnostik, Fritherkennung und
evidenzbasierte Therapie der diabeti-
schen Polyneuropathie berichtet.

Diagnose und Therapie der
autonomen Neuropathie

Die symptomatische autonome dia-
betische Neuropathie (ADN) ist
ebenfalls mit reduzierter Lebensqua-
litdt und ungiinstiger Prognose asso-
ziiert und manifestiert sich in mehre-
ren Organsystemen. Im Symposium
wird auf die diabetische Gastroparese
eingegangen, deren typische Leitsym-
ptome Ubelkeit, Véllegefiihl, frithes
Sattigungsgefiihl, Erbrechen und epi-
gastrische Schmerzen sind. Sie sind
jedoch auch bei Menschen ohne Dia-
betes hiufig anzutreffen und kénnen
mitunter auch fehlen. Diagnostisch
steht eine Reihe von Methoden zur
Verfiigung. Dabei gilt die Magen-
entleerungs-Szintigraphie als Gold-
standard, sie ist jedoch aufgrund des
geritetechnischen Aufwands vielfach
nicht verfiigbar, teuer, nicht standar-
disiert und mit Strahlenexposition
verbunden. Eine preiswerte und ein-
fach durchfiihrbare Alternative ist der
PC-Oktansiure-Atemtest.
Die prokinetische Therapie der Gast-
roparese ist besonders unbefriedigend,
da eine Anwendungsbeschriankung
fir die beiden Prokinetika Meto-
clopramid und Domperidon besteht.
Eine vielversprechende neue Substanz
ist Relamorelin, ein ZNS-gingiger se-
lektiver Agonist des Ghrelin-Rezep-
tors. In Phase-IIb-Studien bei Pati-
enten mit diabetischer Gastroparese
wurde unter Relamorelin nach zwolf
Wochen ein deutlicher Riickgang der
Symptome und Beschleunigung der
Magenentleerung gezeigt. Die Ergeb-
nisse der laufenden Phase-III-Studien
bleiben abzuwarten.’
Dartiber hinaus treten im Rahmen
der ADN hiufig Sexualstérungen
auf, wobei zahlreiche wissenschaftli-
che Daten zur erektilen Dysfunktion
(ED) vorliegen, wahrend tiber weibli-
che Sexualstorungen (FSD) im Kon-
text des Diabetes nur wenig bekannt
ist. Dieser Diskrepanz soll im Sym-
posium Rechnung getragen werden,
indem das Update gleichermaflen die
ED und FSD beriicksichtigen wird.
PD Dr. Julia Szendrodi
und Prof. Dr. Dan Ziegler

1. Ziegler D et al Diabetes Res Clin Pract 2018;
139:147-154; 2. Meisinger C et al. Pharmacoepi-
demiol Drug Saf 2018; 27: 806-814; 3. Keller J et al.
Nat Rev Gastroenterol Hepatol 2018; 15: 291-308
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»Gutes Essen
ist Lebensqualitat«

Professor Dr. Jorg Bojunga Uber die Nachhaltigkeit von Formuladiaten

FRANKFURT. Ob in der Drogeriekette, der Apotheke oder in
speziellen Programmen: Formuladidten sind eine beliebte
Methode, um den langersehnten Erfolg beim Abnehmen zu
erreichen. Aber ist so eine Diat wirklich zu empfehlen und ihr
Effekt von Dauer? DarUber spricht Erndhrungsmediziner
Professor Dr. J6rg Bojunga im Interview.

Vor Kurzem wurde in der DiRECT-
o Studie gezeigt, dass eine Didt mit
Nahrungsmittelersatz plus intensive
Ernahrungsschulungen bei Men-
schen mit Typ-2-Diabetes zu einer
signifikanten Gewichtsreduktion
und Diabetesremission fiihren kon-
nen. Was sind fiir Sie die wichtigsten
Schlussfolgerungen?
Professor Dr. Jorg Bojunga: Die
DIiRECT-Studie zeigt klar das Po-
tenzial, das Lebensstildinderungen
fiir eine Diabetesremission haben.
24 % der Patienten der Didtgruppe
erreichten eine Gewichtsreduktion
um mindestens 15 kg, dagegen kein
Patient der Kontrollgruppe — insge-
samt beeindrucken diese Daten an
einem zugegebenermaflen kleinen
Kollektiv. Die Tiicke der Formuladiit
ist allerdings, dass der Korper durch
die sehr geringe Kalorienzufuhr von
etwa 850 kcal/Tag seinen Grund-
umsatz herunterfihrt. Wenn man
dann wieder normal isst, speichert
der Korper besonders viel Fett, um
vorzusorgen fiir die nachste Hunger-
periode — das ist der Jojo-Effekt. Wir
versuchen eigentlich heutzutage die
Erndhrung umzustellen, ohne in die-
sen Hungerstoffwechsel zu kommen.

Von einem optionalen Nahrungs-
o mittelersatz zur Gewichtsredukti-
on wird auch im ADA/EASD-Konsen-
suspapier gesprochen. Dieser wird
jedoch nicht genauer definiert. Was
versteht man darunter?
Prof. Bojunga: In der Tat ist die Zu-
sammensetzung dieser Formuladii-
ten bisher nicht einheitlich definiert.
Das Konsensuspapier nimmt aber
explizit Bezug auf die DIRECT-Stu-
die. Hier wurden téglich zwischen
825 und 853 kcal aufgenommen,
verteilt auf 59 % Kohlenhydrate,
13 % Fett, 26 % Protein und 2 %
Ballaststoffe. Die in Deutschland
erhiltlichen Produkte entsprechen
in ihrer Nihrstoffzusammensetzung
meistens der Didtverordnung.*

Wie sieht die Studienlage zu For-
o muladidten insgesamt aus?
Prof. Bojunga: Es gibt zahlreiche Stu-
dien zu Formuladiiten, was nicht
nur ein Zeichen fiir das Problem ist,

»Formuladiat
sollte unbedingt
arztlich uber-
wacht werden«

bei Adipositas eine dauerhafte Ge-
wichtsreduktion zu erzielen, son-
dern auch fir die kommerziellen
Erwartungen der Hersteller solcher
Brei- und Flussigkosten. Aus den bis-
herigen Studien wird deutlich, dass
man mit einer Formuladiit stark
abnehmen kann — sehr stark sogar.
Allerdings sind auch die Abbruchra-
ten sehr hoch, was fiir eine geringe
Akzeptanz der Patienten spricht. Der
Name ,,Didt“ suggeriert per se, dass
es sich um eine voriibergehende An-
derung der Gewohnheiten handelt.
Das ist aber falsch. Fiir eine nach-
haltige Gewichtsreduktion braucht
es die Einsicht des Betroffenen, dass
ein reduziertes Korpergewicht nur
durch eine dauerhafte Verhaltens-
ianderung erreicht werden kann,
ndmlich eine an den Energiebedarf
angepasste Nahrungsaufnahme.

Also ist ein nachhaltiger Effekt
o unwahrscheinlich?
Prof. Bojunga: Nachhaltigkeit, das
heiflt anhaltende Effekte iitber min-
destens vier bis fiinf Jahre, konnte
bisher keine Studie zu Formuladia-
ten zeigen — auch nicht die DiRECT-
Studie. Selbst unter optimalen Be-
dingungen nimmt in bisherigen
Untersuchungen ein Grof3teil der

Patienten innerhalb weniger Mona-
te wieder deutlich zu. Irgendwann
muss man die Erndhrung wieder auf
»hatiirliche“ Nahrungsmittel um-
stellen. Deshalb lautet mein Appell:
Machen Sie es von Anfang an!

Gibt es Menschen, denen Sie
o grundsatzlich von der Diatform
abraten wiirden?
Prof. Bojunga: Eindeutig ja. Bei
schwangeren und stillenden Frau-
en, Kindern, Personen mit einem
BMI < 25 kg/m* und Patien-
ten mit schweren akuten oder
chronischen Erkrankungen
sind solche Didten grund-
sitzlich kontraindiziert. Als
relative Kontraindikationen
gelten ein Alter iiber 65 Jah-
re und unter 16—18 Jahre,
ein BMI von 25-30 kg/m?,
Typ-1-Diabetes, Cholelithiasis
und Gicht. Auch bei Menschen
mit vorbekannter Lebererkrankung
sollte man vorsichtig sein, insbeson-
dere bei einer Fettleber. Diese kann
sich namlich unter starker Kalorien-
reduktion signifikant verschlechtern.

Ist aber die Entscheidung fiir eine
o Formuladiat gefallen X wiirden Sie
nur Programme oder auch die Diat
in Eigenregie empfehlen?
Prof. Bojunga: Falls man sich fiir
eine Formuladiit entscheidet, sollte
dies unbedingt &rztlich tiberwacht
werden. Der Gesetzgeber schreibt
sogar vor, dass auf den Produkten
der Hinweis ,,Darf ohne drztlichen
Rat nicht linger als drei Wochen
verwendet werden® zu finden sein
muss. Und das nicht ohne Grund:
Haufig treten Schwindel, Konzen-
trationsstorungen, Frieren, aber auch
diffuse Alopezien und Konstipation
auf. Bei rascher Gewichtsabnahme
unter Reduktionsdiit steigt zudem
das Risiko fiir Gallensteine signifi-
kant an, sodass in der deutschen S3-
Leitlinie ,,Diagnostik und Therapie
von Gallensteinen® die prophylakti-
sche Einnahme von Ursodesoxychol-
sdure empfohlen wird. Die Vorstel-
lung, eine industrielle Fliissig- oder
Breikost mit einer weiteren Pharma-
kotherapie zu verbinden, erscheint
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Professor Dr. Jorg Bojunga ist Leiter
des Schwerpunkts Endokrinologie,
Diabetologie und Erndhrungsme-
dizin der Medizinischen Klinik | des
Universitétsklinikums Frankfurt a.M.
Zudem ist er der stellvertretende
Klinikdirektor.

mir aber geradezu widersinnig in Be-
zug auf das Ansinnen, eine essensbe-
zogene Verhaltensstorung langfristig
gtinstig unter Erhalt der Lebensqua-
litat beeinflussen zu konnen.

Die Diat kann den Geldbeutel
o durchaus strapazieren. In welchen
Fallen werden die Kosten von den
Krankenkassen iibernommen?
Prof. Bojunga: Ausgewihlte Kran-
kenkassen iibernehmen einen Teil
der Kosten fiir solch eine Formula-
diit. Allerdings gibt es keine allge-
meine Kosteniibernahme und somit
sollte man sich darauf nicht bedin-
gungslos verlassen. Aus meiner Sicht
sollte jeder fiir sich entscheiden, ob
die Kosten nicht besser in natiir-
liche, qualitativ hochwertige und
unter angemessenen Bedingungen
produzierte Nahrungsmittel inves-
tiert werden sollten. Denn ich bin
iiberzeugt, dass auch die Wertschit-
zung von Nahrungsmitteln und eine
bewusste Auswahl der Lebensmittel
dazu beitragen kann, das Essverhal-
ten zu veriandern.

Was empfehlen Sie personlich?

o Prof. Bojunga: Zweifellos be-
steht eine familidre Pradisposition
zum Ubergewicht, nur ganz selten
liegt aber eine Krankheit zugrun-
de. Meist handelt es sich um eine
Verhaltensstorung. Und die sollte
man moglichst durch Pravention
verhindern. Es wire sinnvoll, dass
Kinder und Jugendliche einen ge-
sunden Umgang mit Lebensmitteln
lernen. Aber auch schon in diesem
Alter ist der Einfluss der Industrie
grof3. Wir wissen schon lange, dass
es extrem schwer ist, sein Essverhal-
ten zu verdndern, wenn erst einmal
ein Missverhiltnis von Energieauf-
nahme und -verbrauch aufgetreten
ist und die Geschmacksbildung und
das Sattigungsgefiihl gestort sind.
Man kann Kindern aber auch ohne
»Gesundheitsapostelei verniinfti-
ges Essverhalten beibringen. Und
das sollte man meiner Meinung
nach mehr machen.

Interview: Dr. Judith Besseling

* Die Verordnung Uber didtetische
Lebensmittel (Didgtverordnung):
http://www.gesetze-im-internet.de/di_tv/

Die Kohlenhydrate reduzieren

Prof. Bojunga empfiehlt, die Ernahrung fir
eine langfristige Gewichtsreduktion auf
eine kohlenhydratreduzierte Kost umzu-
stellen, wie in der sogenannten mediter-
ranen Kiche. Diese besteht zu etwa 40 %
aus Kohlenhydraten. Reduziert man die
Kohlenhydrate zu stark, so der Experte, lei-
de schnell auch die Lebensqualitat. Denn:
Fir viele Menschen ist die Erndhrung dann
nicht mehr geschmackvoll. Bevor man sich
aber fir eine Didt bzw. Erndhrungsumstel-
lung entscheidet, sollte man folgende drei
Fragen beantworten:

u Verstehe ich das?

= Kannich das?

= Willich das?

Nur wenn man diese Fragen bejahen kann,
ist ein Erfolg realistisch, sagt Prof. Bojunga.

Wenn die Waage zu weit ausschligt, ist es

gar nicht so einfach, den Zeiger

nachhaltig in die andere Richtung zu ziehen.

Foto: iStock/enisaksoy
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Dem Rat von Leitlinien
folgen zu wenige Arzte

Der Aufwand furs Erstellen der Entscheidungshilfen ist hoch —

WIESBADEN. Deutschlands Arztinnen und Arzten stehen rund

700 deutschsprachige Leitlinien als Entscheidungshilfe fir
die Therapie und Diagnostik von Erkrankungen zur Verfigung.
Mit der Implementierung in die Praxis hapert es jedoch oft.

edizinische Leitlinien sind
ein Fillhorn an Erkennt-
nissen, die Arzten wichtige

Informationen fiir die Therapie und
Diagnostik liefern, sagt Professor
Dr. RUDIGER LANDGRAF, Mitglied
der Leitlinienkommission der DDG.
Dennoch lasse die Anwendung zu
wiinschen iibrig, moniert der Inter-
nist und Diabetologe. Ein Grof3teil
der Empfehlungen werde lediglich
fiir den Aktenordner produziert, da
eine Integration der Inhalte in die
Praxissoftware oder in Datenbanken
und Register hierzulande nach wie
vor nicht stattfinde. ,,Wiirden die
Empfehlungen dagegen auf Knopf-
druck abrufbar sein, wiirde dies ihre
Handhabung enorm erleichtern® ist
sich Prof. Landgraf sicher.

In Deutschland gibt es derzeit tiber
700 Leitlinien, angefangen von den
»einfachen S1-Handlungsempfeh-
lungen, tiber die S2- und S3-Leitli-
nien bis hin zu evidenzbasierten
Nationalen Versorgungsleitlinien
(NVL) zur integrierten Versorgung
und zu Disease-Management-Pro-
grammen.

Leitlinien miissen
Qualitatskriterien erfiillen

»Je nach Klassifikation und Be-
deutung miissen die Leitlinien be-
stimmte Qualititskriterien erfiillen,
darunter eine systematische Litera-
turrecherche, Auswahl und Bewer-
tung der Evidenz der Informationen,
eine strukturierte Konsensfindung
durch ein reprisentatives Gremium
sowie die Transparenz der Metho-
dik und etwaiger Interessenkon-
flikte, berichtet Professor Dr. INna
Kopp, Leiterin des Instituts fiir Me-
dizinisches Wissensmanagement
der Arbeitsgemeinschaft der wissen-
schaftlichen medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMEF).

»Bis zur
Fertigstellung
vergehen zwei
bis vier Jahre«

7Zu den Leitlinien, die von Arzten am
hdufigsten herangezogen werden,
zdhlen die S3-Leitlinien ,,Prophyla-
xe der vendsen Thromboembolie®
»Behandlung und Privention von
erwachsenen Patienten bei ambulant
erworbener Pneumonie®, ,,Diagnos-
tik, Therapie und Nachsorge der Pa-
tientin mit Zervixkarzinom® sowie
»Diagnostik und Therapie von Ve-
nenthrombose und Lungenembolie*.

Medizinische Empfehlungen,
die ernst zu nehmen sind

Zwar seien Leitlinien rechtlich nicht
bindend, sondern hitten lediglich
Empfehlungscharakter, betont Prof.
Landgraf. Gleichwohl sollten Arz-
te seiner Meinung nach sehr gut
begriinden kénnen, wenn sie bei
Diagnostik und Therapie von den
Empfehlungen abweichen, da sich
Gerichtsurteile bei Fehldiagnosen
und -behandlungen oft auf Leitlini-
en stlitzen wirden.

Dies gelte auch fur das Fach Diabe-
tologie, das eine wichtige Rolle bei
der Entwicklung der bundesweit ers-
ten NVL gespielt hat. ,,Bereits Ende
der 1990er-Jahre hat die Deutsche
Diabetes Gesellschaft begonnen,
evidenzbasierte Informationen
zum Diabetes mellitus zusammen-
zutragen®, berichtet Prof. Landgraf.
Hintergrund war der Auftrag des
Sachverstandigenrats fiir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen zur Erstellung wissenschaftlich
begriindeter Leitlinien durch die
Fachgesellschaften.

NVL Diabetes Typ 2 richtet sich
an alle Arzte in Deutschland

Daraus entstand schliefllich die
NVL fiir die Diagnostik und The-
rapie des Diabetes mellitus Typ 2,
die im Jahr 2002 auf dem 37. Deut-
schen Diabetes Kongress in Dres-
den vorgestellt wurde. ,,Grund fiir
die Entwicklung der Leitlinie wa-
ren die zunehmende Pravalenz und
Inzidenz des Typ-2-Diabetes sowie
eine starke Variationsbreite in der
Versorgungsqualitit, die nach einer
optimierten Diabetiker-Versorgung
auf der Basis einheitlicher Empfeh-
lungen verlangten®, so Prof. Land-
graf. Beteiligt an der Erstellung und
Abstimmung waren neben der DDG

Prof. Dr. Riidiger Prof. Dr.
Landgraf Ina Kopp
Mitglied der Leiterin des Instituts

Leitlinienkommis- fiir Medizinisches
sion der DDG Wissensmanage-
Foto: DDG ment der AWMF

Foto: privat

die Fachkommission Diabetes Sach-
sen, die Deutsche Gesellschaft fiir
Innere Medizin, die AWMEF sowie
die Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft unter der
Moderation des Arztlichen Zen-
trums fiir Qualitit in der Medizin.
Die Leitlinie richtete sich gleichwohl
nicht nur an Diabetologinnen und
Diabetologen, sondern an alle prak-
tizierenden Arzte in Deutschland.

33 Fachgesellschaften sind in
Aktualisierung eingebunden

»Im Laufe der folgenden Jahre wur-
de die Methodik zur Erstellung von
Nationalen Versorgungsleitlinien
stetig verbessert®, so Prof. Land-
graf weiter. Deutschlandweit gibt es
derzeit sieben versorgungsbereichs-
iibergreifende NVL zu Erkrankun-
gen hoher Privalenz. Dies sind ne-
ben dem Typ-2-Diabetes Asthma,
COPD, Herzinsuffizienz, Koronare
Herzerkrankungen, Kreuzschmerz
und Depressionen.

Zum Themenbereich Diabetes
mellitus stehen ferner sechs wei-
tere separate NVL zur Verfiigung,
beispielsweise zur Priavention und
Behandlung von Fuflkomplikati-
onen oder zu Netzhautproblemen
bei Menschen mit Typ-2-Diabetes.
Aktuell werden diese Leitlinien in
eine gemeinsame NVL zum Typ-
2-Diabetes zusammengefiihrt, die
voraussichtlich Anfang 2020 verof-

Apps mit Leitlinienwissen

Um den Zugriff auf Leitlinien zu verbessern und ihr Entstehen
transparent zu machen, sollen diese kiinftig digital erstellt, verwal-
tet, implementiert und evaluiert werden. Die AWMF hat dazu ein
Projekt gestartet. Zundchst werden ein Datenmodell entwickelt
sowie Terminologien und Schnittstellen definiert. Fir Leitlinien-
autoren soll es spurbare Arbeitserleichterungen geben, indem
sie bereits existierende Anwendungen nutzen kénnen, z.B. flr
die Bewertung der Evidenz und die Konsensfindung Uber alle
beteiligten Fachdisziplinen. Einzelne Aspekte in Leitlinien lassen

und fur deren Anwendung bedarf es weiterer Anstrengungen

fentlicht werden soll. ,,An der Aktu-
alisierung sind insgesamt 33 Fachge-
sellschaften beteiligt®, berichtet Prof.
Landgraf.

»Nationale Versorgungsleitlinien
erfillen die hochsten Anspriiche
an Evidenz und Qualitdtskontrol-
len, betont der Diabetologe. Dies
betreffe auch die Unabhingigkeit
von moglichen Einfliissen der phar-
mazeutischen Industrie. Je grofer
die Zahl der beteiligten Experten,
desto geringer sei das Risiko fiir
eine mogliche Einflussnahme von
Arzneimittelherstellern auf die
Empfehlungen, so der Internist.
AZQ und AWMEF wachten zudem
dartiber, dass keine Verzerrungen
entstiinden.

Seit 2010 sind ferner alle von den
Fachgesellschaften vorgeschlagenen
Leitlinienexperten dazu verpflichtet,
auf mehreren Seiten darzulegen, ob
individuelle Interessenkonflikte be-
stehen. Auch das Finanzierungskon-
zept einer Leitlinienentwicklung sei
bei der AWMF offenzulegen, betont
Prof. Kopp. ,Dies ist Voraussetzung
dafir, dass eine Leitlinie tiberhaupt
in das Leitlinienregister der AWMF
aufgenommen wird® so die Leite-
rin des AWMF-Instituts. Dariiber
hinaus wiirden alle Empfehlungen
regelmifig aktualisiert. Derzeit be-
trifft dies 431 der iiber 700 S2- und
S3-Leitlinien.

Die Regeln zum Umgang mit
Interessenkonflikten verscharft

Transparenz und ein fairer Umgang
mit Interessenkonflikten seien ent-
scheidend fiir die Legitimation und
Glaubwiirdigkeit von Leitlinien in
der Wahrnehmung durch Offent-
lichkeit und Politik, sagt Prof. Kopp.
Die AWMF habe daher erst jiingst
wieder ihre Regeln zum Umgang mit
Interessenkonflikten verschirft, um
das Qualititsmanagement weiter zu
verbessern. So sehen die neuen, seit
Januar 2018 giiltigen Empfehlungen
unter anderem vor, dass Mitglieder

Foto: iStock/jesadaphorn

»Kosten von
50 000 bis
500 000 Euro«

der Arbeitsgruppen mit relevanten
Interessenkonflikten von den Bera-
tungen oder Entscheidungen ausge-
schlossen werden sollen.

Prof. Kopp geht davon aus, dass es
ein bis zwei Jahre dauern wird, bis
die neuen Vorgaben der AWMEF Ein-
gang in die Leitlinienarbeit gefunden
haben werden. Dabei sei auch im-
mer abzuwiégen zwischen Ausmafd
und Folgen eines moglichen Inte-
ressenkonflikts und dem Verlust
von Expertise, mahnt Prof. Kopp.
Deutschlandweit stehen geschitzt
rund 2000 Experten fiir die ehren-
amtliche Tétigkeit als Leitlinienau-
toren zur Verfligung.

»2Hinzu kommt, dass die Entwick-
lung einer Leitlinie extrem zeit- und
kostenaufwindig ist, macht Prof.
Landgraf deutlich. Von der Idee
bis zur Fertigstellung dauere es im
Schnitt zwei bis vier Jahre. Die Kos-
ten, die vornehmlich von den Fach-
gesellschaften aufgebracht werden
miissen, liegen zwischen 50 000 und
500 000 Euro. Petra Spielberg

sich schneller aktualisieren und mehrere Leitlinien konnen auf
Aussagen hin durchsucht werden.

Ziel des bis zum Jahr 2022 angelegten Projekts ist es auch, Leitlinien
bzw. Komponenten in digitale Angebote wie Arztinformationssys-
teme oder einrichtungsinterne Behandlungspfade, Lernplattformen
fur Medizinstudierende und Informationsportale fur Patienten
einzubinden. Die AWMF will es ermdglichen, dass in den vielen
auf dem Markt befindlichen Gesundheits-Apps verldssliches me-
dizinisches Wissen enthalten ist.
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Mehr Gehor verscha:

Change Management-Prozess bei diabetesDE abgeschlossen

BERLIN. Im Sinne der Betroffenen:
Die gemeinnutzige Gesundheitsor-
ganisation diabetesDE — Deutsche
Diabetes-Hilfe hat das Jahr 2018 mit
einem erfolgreichen Change Manage-
ment-Prozess und einer fokussierten
Neuausrichtung ausschlieflich auf die
Interessen der Menschen mit Diabetes,
deren Angehérigen und Risiko-
patienten abgeschlossen.

Voraussetzung war, den Verein
schlanker, aber schlagkriftiger
aufzustellen. Diese Schwerpunkt-
verschiebung spiegelt auch die neue
Satzung wider, in der nicht nur der
Zweck der Organisation, sondern
auch ihre Struktur angepasst wur-
de: Aus den ehemaligen Mitglieds-
organisationen, der Deutschen
Diabetes Gesellschaft (DDG), dem
Verband der Diabetesberatungs-
und Schulungsberufe (VDBD) und
der Selbsthilfeorganisation Deut-
sche Diabetes-Hilfe — Menschen
mit Diabetes (DDH-M), wurden
Forderorganisationen und aus der
74-kopfigen Delegiertenversamm-
lung wird eine 30-kopfige Mitglie-
derversammlung.

Mit der konstituierenden Sitzung
der Mitgliederversammlung Ende
Mai 2019 wird auch ein neuer Vor-
stand gewihlt, der dann nur noch
aus sieben statt elf Mitgliedern be-
steht. Beschlossen wurde diese Sat-
zungsanderung auf der Delegierten-
versammlung im November 2018 in
Wiesbaden, inzwischen ist die neue
Satzung auch im Vereinsregister
Berlin-Charlottenburg eingetragen.
Somit ist der Weg frei fiir eine Inte-
ressenvetretung im Sinne aller Men-
schen mit Diabetes.

Typ-2-Diabetespatienten
digital mobilisieren

In Deutschland leben mehr als
6,7 Mio. Menschen mit Diabetes,
tdglich kommen 1000 Neuerkrankte
hinzu. Doch sind in den Selbsthilfe-
verbinden zusammen nicht mehr als
40 000 Mitglieder engagiert. Diverse,
auch mit externen Beratern erarbei-
tete Konzepte zur Mitgliedergewin-
nung konnten in den letzten Jahren
nicht erfolgreich umgesetzt werden.
»Wir haben uns Anfang 2018 die
Frage gestellt, wie es trotzdem ge-
lingen kann, mehr Menschen mit
Diabetes Gehor zu verschaffen, tiber
diejenigen hinaus, die bislang in
Selbsthilfeorganisationen engagiert
sind®, sagt Dr. JENs KROGER, Vor-
standsvorsitzender von diabetesDE
— Deutsche Diabetes-Hilfe.

»In mehreren Strategiemeetings
haben wir auch mit Blick auf die
Ausrichtung der Kampagnenorga-
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nisationen foodwatch, Greenpeace
und WWF herausgearbeitet, dass es
der dringenden digitalen Mobilisie-
rung vor allem der Typ-2-Diabetiker
bedarf, um den Menschen mit Di-
abetes mehr Gehor bei der Politik
zu verschaffen, berichtet NicoLE
MartTiG-FABI1AN, Geschiftsfiith-

| »Notwendige
Anderungenc«
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Stark fiir Millionen.

rerin von diabetesDE — Deutsche
Diabetes-Hilfe, und erginzt: ,,Wir
sind mehrfach fiir unsere Kampa-
gnenarbeit ausgezeichnet worden
und sind davon tberzeugt, dass es
uns auch in diesem Fall gelingen
wird, viele Stimmen hinter uns zu
bringen, damit wir notwendige An-
derungen im Gesundheitssystem fiir
die Menschen mit Diabetes errei-
chen.“ Am 14. Februar fand hierzu
das erste Treffen der neu gegriinde-
ten AG ,,Digitale Allianz Typ 2 statt,
an dem alle wichtigen Stakeholder,

Fachgesellschaften und Fachverlage
sowie alle Selbsthilfeorganisationen
teilnahmen.

Zukiinftig konnen sich interessier-
te Personen an Meinungsumfragen
und Petitionen fiir wichtige gesund-
heitspolitische Versorgungs- und
Praventionsfragen beteiligen und
so ithrer Stimme Gewicht verleihen,

MAN

*Alarme sind standardgemaB ausgeschaltet und miissen eingeschaltet werden.

1 Das Setzen eines Sensors erfordert ein Einfiihren des Sensorfilaments unter die Haut. Der Sensor kann bis zu 14 Tage lang getragen werden. | 2 Eine zusétzliche Priifung

der Glukosewerte mittels eines Blutzucker-Messgerats ist erforderlich bei sich schnell &ndernden Glukosespiegeln, weil die Glukosewerte in der Gewebefliissigkeit die Blut-
zuckerwerte eventuell nicht genau widerspiegeln, oder wenn das System eine Hypoglykémie oder eine anstehende Hypoglyk&mie anzeigt, oder wenn die Symptome nicht mit
den Messwerten des Systems (ibereinstimmen. | 3 Alle Typ 1 und Typ 2 Diabetes Patienten mit intensivierter Insulintherapie (ICT/CSII). Die Entscheidung einer Krankenkasse
zur Kosteniibernahme von FreeStyle Libre 2 ist eine Einzelfallentscheidung. Eine Krankenkasse kann die Kosteniibernahme auch ablehnen, sofern die Voraussetzungen fiir die
Kostentibernahme im Einzelfall nicht erfilllt sind. | 4 Clinical Report for Study Protocol ADC-USVAL-17166: FreeStyle Libre Flash Glucose Monitoring System Accuracy Study; Studie
wurde mit 95 Erwachsenen durchgefiihrt; Clinical Report for Study Protocol ADC-US-VAL-17167: Effectiveness and Safety Study of the FreeStyle Libre Flash Glucose Monitoring
System in Pediatric Populations; Die Studie wurde mit 74 Personen (innerhalb der Altersgruppe: 4-17 Jahre) durchgefiihrt. Daten von beiden Studien liegen Abbott Diabetes Care vor
und sind unter https://freestyle.de/accuracy-of-freestyle-libre-2 einsehbar.

EINFACH

FUR ALLE
PATIENTEN

OHNE STECHHILFE®™

auBer in Ausnahmesituationen

NOCH HOHERE
MESSGENAUIGKEIT*

www.FreeStyle.de/Fachkreise

Das FreeStyle Libre 2 Lesegerat ist sowohl in mg/dL als auch mmol/L erhéltlich. Das FreeStyle Libre 2 Messsystem ist nicht mit dem FreeStyle Libre Messsystem kompatibel. FreeStyle Libre 2 Sensoren konnen aktuell nicht mit der FreeStyle LibreLink App ausgelesen
werden. FreeStyle, Libre, und damit verbundene Markennamen sind eingetragene Marken von Abbott Diabetes Care Inc. in verschiedenen Landern. © 2018 Abbott Diabetes Care | ADC-2018-DE-0749 | Dezember 2018
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ohne irgendwo zahlendes Mitglied
sein zu miissen. ,, Wir mobilisieren
gemeinsam den politischen Willen
fiir notwendige Verdnderungen und
sind iiberzeugt, dass es gentigend
Menschen mit Diabetes gibt, die
uns hierbei unterstiitzen®, erginzt
Mattig-Fabian.

diabetesDE
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ALARME’
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life. to the fullest.
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1. Aachener
Diabetestag

i il s S

Datum: Freitag, 05.04.2019,

12.00 - 19.00 Uhr

Location: SuperC,
Tempelgraben 57,52062 Aachen
Die Teilnahme ist kostenlos

Studierende
aufgepasst:

der erste Aachener
Diabetestag!

AACHEN. Die AG Nachwuchs
in Klinik und Forschung der
DDG ladt alle Studierenden der
Humanmedizin und Biologie
herzlich zum ersten Aachener
Diabetestag am 5. April in das
SuperC der RWTH Aachen ein.

wischen 12 und 19 Uhr
erwartet die Besucher ein

vielfaltiges Programm mit inte-
ressanten Vortrigen, abwechs-
lungsreichen Workshops und
obligatorischem Networking.
Auf der Veranstaltung konnen
Karrieremoglichkeiten ausson-
diert und das Thema fiir Dis-
sertation oder Masterarbeit
gefunden werden.

Die Schwerpunktthemen des
Diabetestages sind:

Kurz und knackig die
Grundlagen des Typ-1- und
Typ-2-Diabetes

Mebhr als nur ,,bissal“ Zucker
— die Folgeerkrankungen
des Diabetes
Karrieremoglichkeiten?
Diabetes in Forschung und
Klinik — Experten berichten
von ihrem Werdegang und
geben Tipps!

Diabetologie im Staatsexa-
men und in der &drztlichen
Basispriifung — echte Priifer
zeigen, wie es geht!

Was wird geboten?

spannende Vortrige von Ex-
perten der DDG & des DZD
praxisorientierte Workshops
angeregte Diskussionen mit
Leuten vom Fach
Networking — wo, wenn
nicht hier?

Blick in Forschung und Kli-
nik mit allen Karrieremog-
lichkeiten und gleich die pas-
senden Connections dazu!
Essen und Getranke — nicht
nur, aber auch!
Gewinnchance auf DDG
Stipendien fiir den Diabetes
Kongress 2019 in Berlin!

Die Teilnahme an der Veran-
staltung ist ohne Anmeldung
und kostenfrei moglich, jedoch
freuen sich die Veranstalter tiber
eine Zusage via Facebook. Der
Zugang ist barrierefrei.

Die AG Nachwuchs in Klinik
und Forschung der DDG freut
sich auf Euren Besuch!

Zeit fur Inkretine

Das 3. EASD Incretin Study Group Meeting bot eine

BUhne fUr internationale Forschungen

BOCHUM. Fokus auf die Inkretine: Professor Dr. Michael Nauck
wurde in diesem Jahr eine besondere Ehre zuteil. Als Vorsitzen-
der der EASD Incretin Study Group oblag ihm die Aufgabe, in
Bochum das dritte Meeting der Studiengruppe auszurichten.

Mehr als 180 Wissenschaflter und Wissenschaftlerinnen aus der
ganzen Welt folgten der Einladung.,Der Zeitpunkt fir die Ta-
gung war goldrichtig’, so das Resiimee von Prof. Nauck.

Is Highlight Lecture stand
Ader Vortrag von Professor

Dr. MicrAEL HOrROWITZ
von der University of Adelaide
auf dem Programm. Der Direktor
der endokrinologischen und
metabolischen Ab-
teilung des Royal
Adelaide Hospi-
tal hat seit den

1980er-Jahren wichtige Arbeiten
zur Gastroparese im Rahmen einer
autonomen Neuropathie publiziert.
Im Zuge seiner Forschungen stellte
er fest, dass Magenentleerungsge-
schwindigkeit und Blutzuckerprofil
nach Mabhlzeiten eng miteinander
in Verbindung stehen. Demnach er-
leben Menschen, die eine schnelle
Magenentleerung haben, einen sehr
schnellen und hohen Blutzucker-
anstieg, wohingegen Menschen mit
langsamerer Magenentleerung keine
solchen ausgeprigten Blutzucker-
spitzen aufweisen.

Bestmaoglicher Effekt auf
das Blutzuckerprofil

Vor diesem Hintergrund kam der
Gedanke auf, die Verzogerung der
Magenentleerung auch therapeu-
tisch zu nutzen. Ein Effekt, den das
Peptidhormon GLP1 und die Medi-
kamente, die sich davon ableiten, u.a.
auslosen. Zusitzlich zur gesteigerten
Insulinsekretion, Glukagonsuppressi-
on und einem erhohten Sittigungs-
gefiihl fiihrt dies dann letztlich zu
einer Verringerung des HbA,..

,Professor Horowitz konnte mit sei-
nen aktuellen Studien zeigen, dass,

Preise fiir Vortrage und Poster

Drei Kurzvortrage wurden auf der Tagung

ausgezeichnet

u Lu, V. Universitiy of Cambridge, UK
Adenosine triphosphate (ATP) is released
from glucagon-like peptide 1 (GLP-1) se-
creting cells and signals to vagal afferent
neurons (OP 6)

® Gasbjerg L.S., University of Copen-
hagen, Denmark

vorausgesetzt es gelingt, den Niich-
ternblutzucker von Menschen mit
fortgeschrittenem Typ-2-Diabetes
z.B. mit einem Basalinsulin im Ziel-
bereich einzustellen, dann lisst sich
iiber die Hinzunahme eines kurz
wirksamen GLP1-Rezeptoragonisten
und die damit verbundene Verrin-
gerung der Magenentleerungsge-
schwindigkeit ein bestmoglicher Ef-
fekt auf das Glukoseprofil erreichen,
fasste Prof. Nauck zusammen. Die
schnell wirksamen GLP1-Rezeptor-
agonisten (GLP1-RA) Exenatid oder
Lixisenatid eignen sich maoglicher-
weise fiir diesen speziellen Fall bes-
ser, da sie dauerhaft und stirker eine
Verzogerung der Magenentleerung
bewirken, erklirte Prof. Horowitz
in seinem Vortrag. Lang wirksame
GLP1-RA wie Liraglutid, Dulaglu-
tid oder Semaglutid verlieren die-
se Wirkung tiber die Zeit, da eine
Dauerstimulation der Rezeptoren
zu einer Desensitisierung fiihren.
Dieser Effekt wird als Tachyphylaxie
bezeichnet. Anders verhilt es sich,

»Die derzeitigen
Entwicklungen
in diesem Bereich
sind gewaltig«

Separate and combined metabolic ef-
fects of endogenous glucose-depen-
dent insulinotropic polypeptide and
glucagon-like peptide 1 in healthy in-
dividuals: Two clinical studies (OP 93)
= Bergmann, N., Steno Diabetes Center

Copenhagen, Denmark

The effects of GIP on food intake, energy
expenditure, appetite and plasma gluco-

GLP1 ist ein
zentrales Molekiil
in der Inkretin-

Prof. Dr. Michael
Nauck

Leiter Klinische
Forschung Diabetes-
zentrum Bochum
Hattingen St. Josef-
Hospital Ruhr-
Universitat Bochum
Foto: zVg

wenn GLP1-RA mit oralen Antidia-
betika kombiniert werden, in die-
sem Fall weisen die lang wirksamen
GLP1-RA den stirkeren Effekt auf,
so der Experte.

Die Tablette kann es mit der
Injektion aufnehmen

»Die derzeitigen Entwicklungen im
Bereich der Inkretine sind gewaltig®
konstatierte Prof. Nauck. Konnte
man fiir Liraglutid in den Studien
bereits eine HbA,.-Senkung von
etwa 1 % und eine durchschnittli-
che Reduktion des Korpergewichts
von bis zu 3 kg ausmachen, sind es
bei der neuen Generation, zu der
z.B. Semaglutid zihlt, schon eine
durchschnittliche HbA, -Verringe-
rung von 1,5 % und eine Gewichts-
abnahme von 5-6 kg.

»Wirklich bemerkenswert ist aber die
Entwicklung der oralen Formulie-
rung’, so der Tagungsprisident. Pro-
fessor Dr. LoTTE BjERRE KNUDSEN,
Scientific Vice President von Novo
Nordisk und Entwicklerin sowohl
von Liraglutid als auch von Semaglu-
tid, zeigte in ihrem Vortrag, dass Se-
maglutid als Tablette verabreicht die
gleiche Wirkung erzielt wie subkutan
injiziert. Moglich wird dies durch
eine ausgefeilte Galenik, die Prof.
Bjerre Knudsen in ihrer Arbeitsgrup-
pe erarbeiten konnte. Auch wenn die
orale Formulierung gerade mal eine
Bioverfiigbarkeit von 1 % aufweist,

se in patients with type 2 diabetes, trea-
ted with a long-acting GLP-1 receptor
agonist (OP 99)

Des Weiteren erhielten drei Poster einen

Preis

= Kay, R.G., Universitiy of Cambridge, UK
Proglucagon peptide analysis — will the
real peptide please stand up!

Foto: Science Photo Library/Molekuul

ist der Ansatz dennoch auch
kostentechnisch interessant.
»Fir orale Medikamente gelten sehr
viel weniger strenge Vorgaben, was
Zusammensetzung und Reinheit
betrifft. Wodurch eine kosteneffek-
tive Produktion der Tablette realis-
tisch wird®, erlduterte Prof. Nauck.
Die Prisentation der Ergebnisse der
entsprechenden kardiovaskuldren
Sicherheitsstudie PIONEERG6 wer-
den fir den ADA-Kongress im Juni
erwartet. Die veroffentlichten Vorab-
Ergebnisse lassen vermuten, dass eine
Zulassung der oralen Formulierung
in greifbare Nihe riickt.

Gleichzeitige Stimulation
mehrerer Rezeptoren

»Der nichste Schritt ist die gleichzei-
tige Stimulation mehrerer relevanter
Peptidrezeptoren mit einem einzigen
Medikament, z.B. mit dualen (Ko-)
Agonisten fir GLP1- und Glukagon-
oder GLP1- und GIP- oder GLP1-
und PYY-Rezeptoren®, so Prof. Nauck.
Auch dazu wurden auf dem EASD In-
cretin Study Group Meeting relevante
Forschungsergebnisse présentiert. Die
Effekte, die damit in bisherigen kli-
nischen Studien auf HbA, -Wert und
Korpergewicht erreicht werden konn-
ten, sind noch ausgeprégter, fasste der
Experte zusammen.

Einladung nach Lausanne
fiir das Jahr 2021

Zum nichsten Meeting der Study
Group im Jahr 2021 14dt der neue
Vorsitzende des Lenkungsausschusses
und Entdecker des GLP1-Rezeptors
Professor Dr. BERNARD THORENS
nach Lausanne in die Schweiz ein.
Alisa Ort

Weitere
Informationen zur
EASD Incretin Study

Group unter:
ww.easd-

® Janah, L., University of Copenhagen,
Denmark
Impaired hepatic glucagon signaling
as a cause for non-Alcoholic fatty liver
diesease

= Gobron, B., GEROM, CHU d ‘Angers,
France
Bone remodeling is tightly controlled
by enteroendocrine K-cell products
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Bestenfalls ein Placebo

Internistische Fachgesellschaften sehen Homaoopathie kritisch

KIEL. ,Es gibt keine Krankheitsbilder
im Fachgebiet der Inneren Medizin,
bei denen eine homoopathische
Behandlung wissenschaftlich medi-
zinisch indiziert ist’, heifSt es bei der
Deutschen Gesellschaft fUr Innere
Medizin (DGIM).

tatt die Homoopathie zu for-

dern, sollte unser Gesundheits-
system verstirkt in die Sprechende
Medizin investieren, die auf Basis
der Wissenschaft steht und ohne
die gute Medizin nicht moglich
ist, meint Professor Dr. ULricH R.
ForscH, Generalsekretir der DGIM
aus Kiel. Aufgrund einer Medienan-
frage haben die DGIM und die fiinf
internistischen Fachgesellschaften
fiir Infektiologie, Diabetologie, En-
dokrinologie, Rheumatologie sowie
Gastroenterologie, Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten gemeinsa-
me Antworten zur Homoopathie
formuliert. Diese sind klar skeptisch.

+Wassergedachtnis” hat keine
wissenschaftliche Grundlage

»Die Wissenschaft stellt Hypothe-
sen auf, deren Giiltigkeit in Studien
gepriift werden; fiir die in der Ho-
moopathie aufgestellten Hypothesen
konnte ein solcher Beweis bislang
nicht erbracht werden®, erldutert
Prof. Folsch. In hochpotenten Ver-
diinnungen sei keinerlei Substanz
der Originalmittel mehr enthalten.
Wenn hier von einem ,,Wasserge-
déchtnis® gesprochen werde, miss-
achte das naturwissenschaftliche
Grundlagen. Auch fiir das sog. Simi-
le-Prinzip — Gleiches mit Gleichem
heilen — gebe es keinerlei belastbare
wissenschaftliche Grundlage. Dage-
gen hitten sehr viele Studien gezeigt,
dass das von Samuel Hahnemann
abgelehnte Prinzip, eine Krankheit
heilen zu kénnen, indem man ihren
Ursachen entgegenwirkt, zutrifft.

Nebenwirkung: Patient tritt
wirksame Therapie verspiatet an

Homoopathische ,Arzneimittel sind
Placebos, meinen die Fachgesell-
schaften. Sie seien konventionellen
Medikamenten weder gleichwertig
noch iiberlegen. Wegen ihrer fehlen-
den Wirksamkeit komme es bei der
Anwendung in der Regel auch nicht
zu unmittelbaren Nebenwirkungen.
Indirekte ,Nebenwirkungen konn-
ten sich aber ergeben, wenn Patien-
ten im Vertrauen auf die homoopa-
thischen Mittel andere, wirksame
Therapien ausschlagen oder erst
verspitet antreten wiirden.

Die Zuwendung zur Homdoopathie
konne auch als ein Indiz dafiir an-
gesehen werden, dass es Patienten
gibt, die einen Mangel in der wissen-
schaftlichen Medizin versptiren. Das
sei ernst zu nehmen. Mangel miiss-
ten erkannt und beseitigt werden.

Gesetze raumen Globuli & Co.
einen Sonderstatus ein

»Es gibt keine Krankheitsbilder im
Fachgebiet der Inneren Medizin,
bei denen eine homoopathische Be-
handlung wissenschaftlich medizi-
nisch indiziert ist® stellt Prof. Folsch
fest. Allerdings gebe es Krankheits-
bilder, bei denen keine spezifischen

medikamentosen Therapien wirken.
In solchen Fillen konne die Gabe ei-
nes nicht wirksamen, ggf. auch ho-
moopathischen Préparats als Placebo
unter Umstinden sinnvoll sein.

Dass gesetzliche Krankenkassen
Kosten einer homoopathischen Be-
handlung erstatten, sei eine politi-

»Eine politische
Entscheidung«

sche Entscheidung. Mit der Sonder-
stellung der phytotherapeutischen,
homoopathischen und anthropo-
sophischen Therapieeinrichtungen
im fiinften Sozialgesetzbuch und
im Arzneimittelgesetz werde klar-
gestellt, dass diese Verfahren vollig
anders zu betrachten sind als die
wissenschaftlich gepriiften und
wirksamen Verfahren in der Medi-
zin. Nur so sei es begriindbar, bei
den Verfahren der ,,Besonderen The-
rapieeinrichtungen® auf einen Wirk-
samkeitsnachweis zu verzichten.

Die DGIM hilt es fiir problematisch,
Verfahren wie die Homdoopathie,
Phytotherapie oder Anthroposophie
grundsitzlich von der Verpflichtung
zur wissenschaftlichen Uberpriifung
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freizustellen und stattdessen eine
sog. Binnenanerkennung durch
Vertreter der Therapierichtung als
ausreichend zu betrachten. REI
Presseauskunft DGIM

ABASAGLAR - DAMIT KOMM ICH KLAR

Erleichtern Sie |lhren Patienten den Einstieg in die Basalinsulintherapie.

www.abasaglar.de

der Ar

Jetzt starten mit

I: ABASAGLAR 100 Einheiten/ml Injektionslésung in einer Patrone, ABASAGLAR 100 Einheiten/ml Injektionslésung in einem Fertigpen. Zusammensetzung:
arzneilich wirksamer Bestandteil: 1 ml Lésung enthdlt 100 Einheiten Insulin glargin (entsprechend 3,64 mg); Hilfsstoffe: Zinkoxid, Metacresol, Glycerol, Natriumhydroxid, Salzsdure, Wasser
fir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: ABASAGLAR wird zur Behandlung von Diabetes mellitus bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern im Alter von 2 Jahren und éalter eingesetzt.

Ubersichtlich, einfach und praktisch.
Unsere Starthilfe fUr die Schulung in
der Praxis und als UnterstUtzung fur
Ihre Patienten zu Hause. Damit der
Insulinstart gut gelingt.

abasaglar’

O

vV

Insulin glargin

Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Insulin glargin oder einen der sonstigen Bestandteile. Nebenwirkungen: Sehr hiufig: Hypoglykamie. Haufig: Hautveranderungen an der Injektionsstelle
(Lipoatrophie oder Lipohypertrophie); Nebenwirkungen an der Haut und allergische Reaktionen (Reaktionen an der Einstichstelle, z. B. R6tung, ungewohnt starker Schmerz beim Spritzen,
Juckreiz, Quaddelbildung, Schwellung oder Entziindung). Selten: Schwere allergische Reaktionen auf Insulin: GroBfldchige Hautreaktionen (Hautausschlag, Juckreiz am ganzen Korper), starke
Haut- und Schleimhautschwellungen (Angio6dem), Atemnot, Blutdruckabfall mit schnellem Puls und Schwitzen; dies kdnnen Anzeichen einer schweren allergischen Reaktion auf Insulin sein und
lebensbedrohlich werden. Sehstérungen: Ausgepragte Veranderungen der Blutzuckereinstellung kdnnen das Sehvermdégen voriibergehend beeintrachtigen, bei proliferativen Retinopathie kénnen
schwere Unterzuckerungen zu voriibergehenden Verlust der Sehscharfe fihren. Voriibergehende Wassereinlagerungen im Korper, die sich als Schwellungen im Bereich der Unterschenkel und
Knéchel duBern kénnen. Sehr selten: Stérung des Geschmacksempfindens (Dysgeusie), Muskelschmerzen (Myalgie). Neb i gen mit nicht bel Héufigkeit: Bildung von Antikérpern
gegen korperfremdes Insulin, in seltenen Féllen kann dies Anpassung der Insulindosierung erfordern. Im Allgemeinen sind Nebenwirkungen bei Kindern und Jugendlichen bis zu 18 Jahren &dhnlich
denen bei Erwachsenen. Uber Reaktionen im Einstichbereich (Schmerz an der Einstichstelle, Reaktionen an der Einstichstelle) und Hautreaktionen (Ausschlag, Nesselsucht) wurde bei Kindern
und Jugendlichen bis zu 18 Jahren relativ haufiger berichtet als bei Erwachsenen. Daten zur Sicherheit aus klinischen Priifungen liegen fiir Kinder unter 2 Jahren nicht vor. 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
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Senioren
profitieren
von regelmakigen
sportlichen

Betéi

Keine Ausreden mehr

US-Leitlinie zu korperlicher Aktivitat — Vorteile in allen Bevolkerungsgruppen

im Hinblick auf

1'

ROCKVILLE. Raus aus dem Sessel. Die aktuelle Empfehlung
eines US-Expertengremiums lautet: Menschen jeden Alters,
Geschlechts und Gewichts profitieren von kdrperlicher Aktivitat.
Auch Schwangere, chronisch Kranke und Personen mit einer
Behinderung sind davon nicht ausgeschlossen.

ie Mehrzahl der US-Biirger —
D rund 80 % der Erwachsenen

und Jugendlichen — bewegen
sich zu wenig. Das ,,Physical Activi-
ty Guidelines Advisory Committee
hat nun die erstmals im Jahr 2008
erschienenen ,,Physical Activity Gui-
delines for Americans® tiberarbeitet.
Fur die Neuauflage der Leitlinien,
die sich primir an die Gesundheits-
berufe sowie politische Entschei-
dungstriger richtet, wertete das Ko-
mitee umfangreiche Literatur zur
Frage, welche Bevolkerungsgruppen
von den verschiedenen Trainings-
arten (aerobes Training, Kriftigung
der Muskulatur und des Skelettsys-
tems, Gleichgewichtsiibungen) und
-intensititen profitieren, aus.
Das Ergebnis der systematischen
Analyse: Sport fordert das Wachs-

tum und die gesunde Entwicklung
von Kindern und Jugendlichen,
macht leistungsfihiger, steigert das
Wohlbefinden und die Schlafqua-
litat und senkt das Risiko fiir eine
Vielzahl chronischer Erkrankungen.
Das Expertenteam fand heraus,
dass einige Vorteile bereits unmit-
telbar nach einer Trainingseinheit

»Einige Vorteile
werden bereits
unmittelbar

nach einem
Trainung spurbar«

spiirbar werden, beispielsweise die
Verminderung von Angsten sowie
die Verbesserung des Schlafs. Fiir
eine Zunahme der kardiorespirato-
rischen Fitness und der Muskelkraft
sowie die nachhaltige Senkung des
Blutdrucks sind dagegen Monate
oder Jahre regelméfliigen Trainings
notwendig.

Die Experten-Empfehlungen
im Einzelnen

Kinder im Vorschulalter (zwischen
drei und fiinf Jahren) sollten tdglich
zu regelmifliger, abwechslungsrei-
cher Bewegung angehalten werden.
Da sich insbesondere wihrend der
Kindheit und Adoleszenz die Wei-
chen fiir ein gesundes — oder eben
ungesundes — Erwachsenenleben
stellen, sollten Kinder und Jugend-
liche im Alter zwischen sechs und 17
Jahren mindestens eine Stunde pro
Tag mifig bis stark intensive aerobe,
muskel- und knochenkriftigende
sportliche Aktivitidten ausiiben.

Fiir gesunde Erwachsene gilt ein
wochentliches Trainingspensum
von 150 bis 300 Minuten mit maflig

‘
-
e

Foto: iStock/supersizer

intensiver oder alternativ 75 bis 150
Minuten mit hoch intensiver aerober
Belastung als gesundheitsforderlich.
Zusitzlich sollten an mindestens
zwei Tagen pro Woche Ubungen zu
Kriftigung aller grofler Muskelgrup-
pen durchgefiihrt werden.

Senioren profitieren ebenfalls — ins-
besondere im Hinblick auf die Kraft
sowie die Sturzprivention — von re-
gelmifiger sportlicher Betitigung,
so die Autoren weiter. Im Alter tiber
65 Jahre empfehlen sie daher ein
multimodales Trainingsprogramm
aus den Komponenten aerobe Akti-
vitt, Muskelkriftigung und Balance.
Auch wihrend der Schwangerschaft
und nach der Geburt fordert kor-
perliche Aktivitit die Gesundheit:
Mindestens 150 Minuten mifig in-
tensive aerobe Bewegung pro Woche
werden empfohlen. Unter professio-
neller medizinischer Betreuung sind
dabei keine ungiinstigen Auswirkun-
gen auf den Schwangerschaftsverlauf
zu beftrchten.

Menschen mit chronischen Erkran-
kungen oder Behinderungen, bei-
spielsweise Schlaganfall- und De-

Erwachsene und éltere Er
B Abnahme deg allgemej

CELBRR L gg

Gesundheitsvorteile

von regelmiRigem Sport:
Kinder und Jugendliche

B Verbesserte Knochengesundheit
B Verbessertes Kérpergewicht

. X
Verbesserte kardlorespiratorische und
muskuldre Fitness

B Verbesserte kardfometabolfsche
Gesundheit

¥ Verbesserte kognitive [,
B Verringertes Depressio

eiStungsféhfgkeft
nsrisiko

Wachsene (u.a,)
nen

und des Herz—Kreis!auf-Sterberisikos

= Senkung des Risikos fiir kardiovaskylzr
und metabolische Erkrankungen :

= Senkung des Krebsrisikos

B Verbesserte kognitive [,

= Senkung des Risikos fiir

und Angsterkrankungen

B Verbesserte Lebens- und
Schlafqualitst

B Verbesserte Knochengesundheft

B Verbessertes Kérpergewicht

= Senkung des Sturzrisikos

eistungsféhigkeit
Demenz-

menzpatienten, sollten sich — sofern
es ihr korperlicher Zustand erlaubt
—unter drztlicher Aufsicht nach den
Bewegungsempfehlungen fiir gesun-
de Erwachsene richten.

Langsam starten und
nach und nach steigern

Weniger sitzen und sich mehr be-
wegen — so lautet der abschlieflende
Appell des Expertenkomitees an die
US-Bevolkerung: Nur wer regelma-
Big und langfristig sportlich aktiv ist,
darf auf zahlreiche gesundheitliche
Vorteile hoffen. Kurze oder miflig
intensive Trainingseinheiten sind
dabei besser als vollige Inaktivitit.
Wichtig ist es nach Einschitzung der
Autoren allerdings, entsprechend der
individuellen Leistungsfihigkeit zu-
nichst mit leichten Belastungen zu
beginnen und diese langsam zu stei-
gern, damit sich der Korper an die
veranderten Anforderungen anpas-
sen kann. Auf diese Weise ldsst sich
das Verletzungsrisiko minimieren.
Dr. Judith Lorenz

Piercy KL et al. JAMA 2018; 320(19): 2020-2028.
doi: 10.1001/jama.2018.14854

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

Antidot fiir Faktor-Xa-
Inhibitoren in Sicht

ICFL 2019: Internationale
Fettleberkonferenz in Berlin

DDG-Mitgliedern wird mit dem Code
ICFLDDG10 noch bis zum 9. April ein Nach-
lass von 10 % auf den Registrierungspreis
flr Frihbucher gewahrt. Weitere Infos zum
Kongress, der vom 27.X29. Juni 2019 in Berlin
stattfindet unter https://icfl.kenes.com

In Deutschland gibt es fiir Faktor-Xa-Inhibitoren
bislang kein zugelassenes Antidot. Die Ergeb-
nisse der aktuellen ANNEXA-4-Studie belegen
nun die Effektivitat und Sicherheit des Notfall-

medikamentes Andexanet alfa.
Quelle: Gemeinsame PM der DGN und DSG

1%

weniger Menschen starben in Deutsch-
land im Jahr 2016 an kardiovaskuldren
Erkrankungen im Vergleich zu 2014.
Quelle: Deutscher Herzbericht 2018
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STOCKHOLM. Die Liste fur
potenzielle Nebenwirkungen von
SGLT2-Inhibitoren ist lang — doch
konkret untersucht ist nur wenig.
Eine Kohortenstudie prufte nun die
Hypothesen an einer grof3en
Patientenstichprobe.

linische Studien, Fallberichte

und Beobachtungsstudien deu-
ten darauf hin, dass SGLT2-Hemmer
fir Amputationen an der unteren
Extremitit, Knochenfrakturen, eine
diabetische Ketoazidose, schwere
Harnwegsinfekte sowie eine akute
Pankreatitis pradisponieren. Ferner
besteht der Verdacht, dass aufgrund
einer transienten Einschrankung der
glomeruldren Filtrationsrate das Ri-
siko fiir ein akutes Nierenversagen
zunimmt und dass infolge der leicht
diuretischen Wirkung der Gliflozi-
ne, die zu einer Zunahme der Blut-
viskositit fithrt, die Gefahr venoser
Thromboembolien steigt.

Daten von fast 35 000 Patienten
wurden ausgewertet

Ein schwedisches Wissenschaftler-
team wertete nun umfangreiche
schwedische und dénische Register-
daten von 17 213 Menschen mit Typ-
2-Diabetes im Alter tiber 35 Jahre aus,
die zwischen 2013 und 2016 erstmals
mit einem SGLT2-Hemmer behan-
delt worden waren. Das Vergleichs-
kollektiv bildeten 17 213 altersgleiche
Patienten, die im selben Zeitraum
neu auf einen GLP1-Rezeptoragonis-
ten eingestellt worden waren. Anhand
medizinischer Datenbanken erfassten
sie, bei wie vielen Patienten der bei-
den Kollektive verschiedene Kompli-
kationen eintraten.

61 % der mit einem SGLT2-Hem-
mer behandelt Patienten verwende-
ten Dapagliflozin, 38 % Empagliflo-
zin und 1 % Canagliflozin.

Fiinf von sieben untersuchten
Ereignissen ohne Unterschied

Die mediane Nachbeobachtungszeit
betrug im Studienkollektiv rund 270
Tage. Die Propensity-Score-Mat-
ching-Analyse ergab: Unter der The-
rapie mit einem SGLT2-Inhibitor
stiegen im Vergleich zur Behandlung
mit einem GLP1-Rezeptoragonisten
sowohl das Risiko fiir eine Amputa-
tion an der unteren Extremitit als
auch das Risiko fiir eine diabetische
Ketoazidose um mehr als das Dop-
pelte (HR 2,32; 95%-KI 1,37-3,91
bzw. HR 2,14; 95%-KI 1,01-4,52).

Der Anstieg des Amputationsrisikos
betraf dabei gleichermafien Patien-
ten mit und ohne kardiovaskulire

............................... . —@'—

Beleuchtetes
Nebenwirkungsspektrum
Erhohtes Risiko:

= Amputationen der unteren Extremitat
m diabetische Ketoazidose

Risikozunahme unwahrscheinlich:
= Knochenbrliche

m akuter Nierenschaden

m schwerer Harnwegsinfekt

m akute Pankreatitis

= venodse Thromboembolien

Unter Verdacht

Aktuelle Kohortenstudie zum Nebenwirkungsspektrum von Gliflozinen

Vorbelastung, mit und ohne peri- allerdings bei entsprechender Vor-
phere Arterienerkrankung bzw. mit  geschichte deutlich hoher.

und ohne vorangegangene Ampu- Es zeigten sich hingegen keine un-
tationen. Die Ereignisraten waren terschiedlichen Risiken in den bei-
den untersuchten Kollektiven fiir
die weiteren fiinf untersuchten un-
erwiinschten Ereignisse:
= Knochenbriiche
(HR 1,115 95%-KI 0,93-1,33)
»Klél’en, ob = akute Nierenschidigung
ein Klassen- (HR 0,69; 95%-KI 0,45—},05)
= schwere Harnwegsinfekte

effekt vorliegt« (HR 0,89; 95%-KI 0,67-1,19)

= akute Pankreatitis beobachteten Therapienebenwir-
(HR 1,165 95%-KI 0,64—2,12) kungen auf einen Klasseneffekt der
m vendse Thromboembolien SGLT2-Inhibitoren zuriickzufithren

(HR 0,99; 95%-KI1 0,71-1,38) sind oder aber, ob es sich um spe-
zifische Komplikationen einzelner
Wirkstoffe handelt. Ferner gelte es,
die den Nebenwirkungen zugrun-
Angesichts des retrospektiven Stu-  de liegenden pathophysiologischen
diendesigns miissen die Ergebnisse Mechanismen wissenschaftlich zu
mit Vorsicht interpretiert und im beleuchten.

Rahmen grofierer Untersuchungen JL
tiberpriift werden, so die Autoren. oy, petal sm) 2018:

Insbesondere sei zu kliren, ob die  363: k4365. doi: 10.1136/bmj k4365

Studienergebnisse miissen
liperpriift werden
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logie mit anerkannten Experten und lhnen erortern.

Therapiebegleitung sowie Telemedizin.

Nach der auerordentlich groXen Resonanz im letzten Jahr mochte Sie die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG)
auch in diesem Jahr als Partner bei der digitalen Transformation begleiten und unterstiitzen.

Was muss der Diabetologe in Praxis und Klinik beachten? Wie baue ich eine effektive IT-Struktur auf? Wie kann ich meine
Daten sicher machen? Wie gewinne ich mehr Zeit fiir meine Patienten? Welche neuen Gerate gibt es? Nutzen mein Team
und ich bereits das digitale Potential? Wie erkldren wir die neue Technologie unseren Patienten? Wo und bei wem finde

ich Orientierung? Diese und weitere Fragen werden wir im Rahmen der Fortbildung Digitalisierung und Diabetestechno-

Ein besonderer Fokus liegt auf dem Auslesen diabetologischer Devices, Moglichkeiten der digitalen

DD prme

Deutsche Diabetes Gesellschaft

" CME-Punkze
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MEDICAL REPORT

Langste kardiovaskulare Endpunktstudie
mit einem PCSK9-Hemmer

ODYSSEY OUTCOMES: Alirocumab senkte schwerwiegende kardiovaskulare Ereignisse

Nach akutem Koronarsyndrom (ACS)
besteht ein hohes Risiko, erneut ein
ischamisches kardiovaskulares Er-
eignis zu erleiden.! ACS-Patienten
profitieren von der lang anhalten-
den Senkung des LDL-Cholesterins
(LDL-C) durch Alirocumab, einen
vollhumanen Antikorper gegen die
Proproteinkonvertase-Subtilisin/
Kexin-Typ-9 (PCSK9). In der gro-
Ben Endpunktstudie ODYSSEY
OUTCOMES senkte Alirocumab bei
ACS-Patienten signifikant die Rate
schwerwiegender kardiovaskuldrer
Ereignisse und verbesserte ihre
Uberlebenschancen.?

Das Risiko, nach einem akuten Koro-
narsyndrom (ACS) ein erneutes isch-
amisches kardiovaskulares Ereignis
zu erleiden, ist — trotz vielfach inten-
siver Polypharmakotherapie — immer
noch sehr hoch.! Follow-up-Daten
aus dem Global Registry of Acute
Coronary Events (GRACE) zeigen,
dass das langfristige Sterberisiko
nach einem ACS eng mit dem indi-
viduellen Risikoprofil korreliert.® Eine
groBe Rolle flir das residuale Risiko
spielt ein erhohter LDL-C-Spiegel.
Die groBen Statinstudien haben
gezeigt, dass die LDL-C-Senkung
eine wichtige MaBBnahme ist, um
die Prognose von ACS-Patienten zu
verbessern.*® Fiir einen hohen Kkli-
nischen Nutzen kommt es darauf
an, dass die Patienten Uber eine
moglichst lange Zeit niedrige LDL-
C-Werte aufweisen.’

Lang anhaltende
LDL-C-Senkung

Alirocumab (Praluent®) hemmt die
Bindung von PCSK9 an den LDL-
Rezeptor und erhéht damit die An-
zahl der verfligbaren LDL-Rezeptoren
auf der Leberzelloberflache. Dadurch
wird der LDL-C-Spiegel im Blut ge-
senkt. Die Therapie mit Alirocumab
fihrt zu einer lang anhaltenden
LDL-C-Senkung, die in der Studie
ODYSSEY OUTCOMES mit einer signi-
fikanten Reduktion schwerwiegender
kardiovaskularer Ereignisse (Major
Adverse Cardiac Events, MACE) as-
soziiert war.2 ODYSSEY OUTCOMES

ist mit einer Studiendauer von bis
zu funf Jahren die langste kardio-
vaskulare Endpunktstudie mit einem
PCSK9-Hemmer.? Die im November
2018 publizierte Studie wurde von
den Herausgebern des New Eng-
land Journal of Medicine in die Liste
der ,Notable Articles of 2018“ auf-
genommen.? In dieser Liste werden
die ,Game Changers” des Jahres
zusammengefasst, Studien, deren
Ergebnisse zu einem Umdenken im
klinischen Alltag fihren kénnten.

In ODYSSEY OUTCOMES wurde Aliro-
cumab bei 18 924 Patienten unter-
sucht, die im Jahr vor Studienbeginn
ein ACS erlitten hatten.? Der medi-
ane Zeitraum nach dem Index-ACS
betrug 2,6 Monate. Alle Patienten
wiesen trotz intensiver bzw. maxi-
mal tolerierter Statintherapie und
gegebenenfalls anderer Lipidsenker
weiterhin ein inadaquat kontrolliertes
LDL-C, Non-HDL-C oder Apolipopro-
tein B auf. 89 % der Patienten hatten
ein Hochdosis-Statin erhalten. Mehr
als 90 % der Patienten wurden auf-
grund von LDL-C-Werten > 70 mg/
dl bzw. > 1,8 mmol/l in die Studie
aufgenommen.?

Zusatzlich zur bestehenden lipid-
senkenden Therapie erhielten die
Studienteilnehmer entweder alle
zwei Wochen Alirocumab oder Pla-
cebo. 75 % der Behandlungszeit
erfolgte mit Alirocumab 75 mg. Die
Behandlung mit Alirocumab bewirkte
eine lang anhaltende LDL-C-Senkung.
Nach rund vier Jahren Behandlung
war das LDL-C in der Alirocumab-
Gruppe um rund 55 % niedriger als
in der Kontrollgruppe.?

Reduktion schwerwiegender
kardiovaskularer Ereignisse

Die starke und lang anhaltende LDL-
C-Senkung war mit einer Reduktion
von schwerwiegenden unerwiinsch-
ten kardiovaskularen Ereignissen
(MACE, Herztod, Myokardinfarkt,
Schlaganfall, instabile Angina pec-
toris) assoziiert.? Die relative Risi-
koreduktion betrug 15 % (Hazard
Ratio [HR] 0,85, 95%-Konfiden-
zintervall [95%-KI] 0,78-0,93, p
< 0,001). Damit erreichte die Studie

Endpunkt MACE bei Patienten mit LDL
Ausgangswert > 100 mg/dlI

Anzahl Risiko- 2815
patienten 2814

2568
2602

20 4 — Placebo
(n = 2815)
= 16 — RRR MACE — Alirocumab
S HR 0,76 (95%-KI: (n=2814)
w124 065-087)
s 5 3,4 % ARR
4 —
0 | | | |
0 1 2 3 4

Dauer ab Randomisierung (Jahre)

2371
2431

MACE: Schwerwiegende unerwlinschte kardiovaskulare Ereignisse; RRR: Relative
Risikoreduktion; ARR: Absolute Risikoreduktion; NNT: Number Needed to Treat

W Quelle: mod. nach Schwartz GG et al. N Engl J Med 2018; 379: 2097-2107

986
1053

178
207
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Post-hoc-Analyse: Patienten mit einem LDL-C-Ausgangswert > 100 mg/dl (> 2,6
mmol/l) profitierten am starksten von der LDL-C-Senkung mit Alirocumab.

ihren primaren Wirksamkeitsend-
punkt. Die Gesamtsterblichkeit (se-
kundarer Endpunkt) war numerisch
ebenfalls geringer (HR 0,85, 95%-KI
0,73-0,98). Je langer die Patienten
behandelt wurden, desto effektiver
wurden klinische Komplikationen
verhindert.

Am meisten profitierten Patienten mit
LDL-C-Ausgangswerten > 100 mg/dl
(= 2,6 mmol/l) von der zusatzlichen
Lipidsenkung mit Alirocumab.? Fiir
diese Patientengruppe zeigte eine
praspezifizierte Analyse zu MACE
eine relative Risikoreduktion von
24 % (HR 0,76 [95%-KI: 0,65-0,87],
Abb.) und eine Post-hoc-Analyse
zur Gesamtmortalitat eine relative
Risikoreduktion von 29 % (HR 0,71
[95%-KI: 0,56-0,90]) im Vergleich zu
Placebo-behandelten Patienten.
Alirocumab zeigte eine gute Vertrag-
lichkeit und das Sicherheitsprofil
entsprach dem aus anderen Studien
des ODYSSEY-Studienprogramms.
Auch niedrigere LDL-C-Spiegel
(< 50 mg/dl bzw. < 1,3 mmol/I)
erwiesen sich als sicher.? Selbst
wenn sehr niedrige LDL-C-Werte
von 15 mg/dl (0,4 mmol/l) erreicht

wurden, zeigten sich keinerlei Si-
cherheitssignale.?

Wirtschaftlich, verordnungs-
und erstattungsfahig

Alirocumab bietet eine zusatzliche
LDL-C-Senkung, wenn die lipidsen-
kende Standardtherapie allein nicht
ausreicht. Alirocumab ist wirtschaft-
lich, verordnungs- und erstattungs-
fahig flir Patienten mit primarer
Hypercholesterinamie (familiar he-
terozygot oder nicht-familiar) oder
gemischter Dyslipidamie bei thera-
pierefraktaren Verlaufen mit einer
gesicherten vaskularen Erkrankung
sowie regelhaft weiteren Risikofakto-
ren und solche mit heterozygoter fa-
miliarer Hypercholesterinédmie unter
Berticksichtigung des Gesamtrisikos
familidrer Belastung, die ihre LDL-
C-Zielwerte trotz maximaler diateti-
scher und medikamentdser Therapie
Uber zwolf Monate nicht erreichen.
Die Einleitung und Uberwachung
der Therapie mit Alirocumab muss
durch Fachérzte fir Innere Medizin
und Kardiologie, Innere Medizin und
Nephrologie, Innere Medizin und
Endokrinologie sowie Diabetologie,

,Extrem positive Nachrichten fur die Patienten”

Nachgefragt bei Professor Heyder Omran, Bonn

Was ist das Besondere an der Studie
ODYSSEY OUTCOMES?

Prof. Omran: ODYSSEY OUTCOMES
ist die erste Studie mit einem PCSK9-
Inhibitor, die bei einer ausgesproche-
nen Hochrisikopopulation, namlich
bei Patienten, die einen Herzinfarkt
bzw. ein akutes Koronarsyndrom
Uberlebt haben, durchgefiihrt wurde.
Die Ergebnisse haben gezeigt, dass

Professor Dr. Heyder Omran
Facharzt fiir Innere Medizin und Kardiologie,
Chefarzt Abt. Innere Medizin, St. Marien-
Hospital, GFO Kliniken Bonn, Foto: Privat

gerade bei diesen Hochrisikopatien-
ten schwere kardiovaskulare Ereig-
nisse deutlich und hoch signifikant
gesenkt werden kdnnen. Das sind
extrem positive Nachrichten fir die
Patienten.

Welche Konsequenzen fiir die Praxis
ziehen Sie aus den Ergebnissen?
Prof. Omran: Man muss verstehen,

dass Patienten, die einen akuten
Herzinfarkt Gberlebt haben, im ersten
Jahr in der Regel eine durchschnitt-
liche Mortalitat von 15 % haben. Un-
ser Ziel ist es, dieses Risiko maximal
zu reduzieren. Einer der Treiber fir
die hohe Sterblichkeit ist eine Hyper-
cholesterinamie. Selbst mit Statinen
und Ezetimib schaffen wir es nicht,
dass alle ACS-Patienten den Zielwert

Fazit

» ACS-Patienten haben ein sehr
hohes Risiko flir ein erneutes
ischdmisches kardiovasku-
lares Ereignis. Die Senkung
von LDL-C kann dieses Risiko
reduzieren.

» Der PCSK9-Inhibitor Aliro-
cumab senkt das LDL-C stark
und lang anhaltend.

» In der Studie ODYSSEY OUT-
COMES bei Patienten mit ACS
senkte Alirocumab das LDL-C
um 55 % und reduzierte
signifikant schwerwiegende
kardiovaskulare Ereignisse.

» Am meisten profitierten Pa-
tienten mit LDL-C-Ausgangs-
werten > 100 mg/dl (> 2,6
mmol/I) von der zusatzlichen
Lipidsenkung mit Alirocumab.

» Alirocumab bietet eine zu-
satzliche LDL-C-Senkung,
wenn die lipidsenkende Stan-
dardtherapie allein nicht aus-
reicht, und ist bei definierten
Patientenpopulationen wirt-
schaftlich, verordnungs- und
erstattungsfahig.

Innere Medizin und Angiologie oder
durch Fachérzte in Ambulanzen fur
Lipidstoffwechselstérungen erfolgen.
Folgeverordnungen kénnen durch
hausarztlich tatige Arzte vorgenom-
men werden.’
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1908-1919

2. Schwartz GG et al. N Engl J Med 2018; 379:
2097-2107

3. Alnasser SM et al. Am J Med 2015; 128:
766-775

4. Schwartz GG et al. JAMA 2001; 285:
1711-1718

5. Cannon CP et al. NEJM 2004; 350:
1495-1504

6. Cannon CP et al. NEJM 2015; 372:
2387-2397

7. Ference BA et al. Eur Heart J 2017; 38:
2459-2472

8. http://cdn.nejm.org/pdf/Notable-
Articles-2018.pdf

9. https://www.g-ba.de/informationen/
beschluesse/2676/

von < 70 mg/dl erreichen. Die Ergeb-
nisse dieser Studie legen jetzt nahe,
dass wir bei allen Patienten, die einen
Herzinfarkt tberlebt haben, kritisch
prifen missen, ob wir wirklich diesen
Zielwert erreichen. Ist dies nicht der
Fall, ist die Therapie mit Alirocumab
eine echte Alternative flr diese Pa-
tienten und gibt ihnen eine Chance,
ihre Prognose zu verbessern.
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Wissenslucken tliber schwere Hypos

Patienten und Angehdrige kennen sich mit Gegenmalinahmen nicht gut aus

2 Symposium - Lilly

BERLIN. Schwere Hypoglykamien (SH)
bleiben ein ungeldstes Problem in der
Diabetestherapie. Eine Ursache liegt
darin, dass Patienten und Angehori-
ge Uber die Therapie unzureichend
informiert sind.

Ergebnisse der Befragung CRASH, an
der aus sechs Landern je 100 insulin-
behandelte Patienten mit Typ-1- bzw.
Typ-2-Diabetes und Hypoglykamie-
erfahrung sowie 200 Angehorige
teilnahmen, zeigen das Ausmal3 der
Unterversorgung mit Wissen und
Medikamenten. FUr die aktuelle Analyse

Bei einer schweren
Hypoglykdmie kann die
Gabe von Glukagon
lebensrettend sein.

Foto: Science Photo Library/Laguna Design

wurden die Daten von 400 Befragten
aus GrofSbritannien ausgewertet.

Zwar hatten manche Patienten schon
davon gehort, dass bei einer SH Gluka-
gon gespritzt werden kann, aber jeder
dritte Patient mit Typ-1-Diabetes und
jeder zweite mit Typ-2-Diabetes hatte
es noch nie verordnet bekommen. Bei
anderen lag das Glukagon-Kit nicht
griffbereit oder das Haltbarkeitsdatum
war abgelaufen. Weniger als 3 % der
Patienten hatten nach der letzten SH
eine Glukagon-Verordnung erhalten.
,Dabei ist der starkste Risikofaktor

fir schwere Hypoglykdmien, dass

der Patient schon einmal eine hatte’,

betonte Dr. PRATIK CHOUDHARY, King's
College London. Vor allem Hausarzte
verordnen nach seiner Erfahrung eher
kein Glukagon, sondern sagen den
Betroffenen, sie sollten im Notfall die
SH mit Kohlenhydraten bekampfen.
Patienten und Angehdrige scheuen
Glukagon, weil sie frchten, bei der
Zubereitung der Injektionsldsung oder
der Applikation Fehler zu machen, gab
eine Kollegin aus dem Auditorium zu
bedenken.

Ein wichtiger Schritt in der Prévention
sei die Schulung der Patienten, meinte
Professor Dr. TADEJ BATTELINO, Univer-
sitat Ljubljana. In der HypoCOMPaSS-
Studie konnte die Inzidenz von SH
dadurch von 9/Jahr vor Studienbeginn
auf 0,4/Jahr wahrend der 24-mona-
tigen Laufzeit gesenkt werden. Pati-
enten und Arzte missen auch lernen,
dass das Hypoglykamierisiko unter In-
sulintherapie weniger mit dem HbA
zusammenhangt als mit der Thera-
pieform: Die Insulinpumpe ist in dieser
Hinsicht sicherer als die Applikation
per Spritze. Auch Blutzuckerschwan-
kungen steigern das Risiko, was erklart,
dass SH bei kontinuierlicher Glukose-
messung seltener auftreten. ara

Symposium,Severe Hypoglycaemia:
Clinical Practices and Real-World Challenges",
anlasslich des ATTD 2019; Veranstalter: Lilly

Fachgesellschaft und Niedergelassene
wollen ihre Expertise einbringen

Nationale Diabetesstrategie — Brainstorming zu Beteiligung und Inhalt

2 Veranstaltung — Novo Nordisk

BERLIN. Im Koalitionsvertrag ha-

ben Union und SPD eine nationale
Diabetesstrategie verankert. Bis Ende
der Legislatur soll mit der Umsetzung
begonnen werden.

Uber die Vorbereitungen einer
nationalen Diabetesstrategie be-
richtete LUTZ STROPPE, Staatssekretar
im Bundesgesundheitsministerium.
Demnach wird zurzeit beraten, wer an
der Entwicklung der nationalen Stra-
tegie beteiligt werden kdnnte und wo
die Schwerpunkte liegen sollen. Wie
Stroppe ausfuhrte, konnten im Jahr
2040 nach Hochrechnungen bis zu
12,3 Millionen Menschen in Deutsch-
land an Diabetes Typ 2 erkrankt sein.
Diesen Trend gelte es zu stoppen -
eine,massive Herausforderung” und

NACH ANGABEN

nurim Zusammenwirken aller Player
zu schaffen. Stroppe zeigte sich zufrie-
den, dass Parlament und Bundesre-
gierung hier eng zusammenarbeiten.
Zwei Malinahmen stiinden zurzeit im
Vordergrund:

1. Alle bundesweit verfligbaren

Daten zum Diabetes sind zusammen-
zufihren (Abrechnungsdaten der
Leistungserbringer, Versichertendaten
der Krankenkassen, Statistiken der
Bundeslander), um auf valider Basis
Entscheidungen treffen zu kdnnen.

2. Die Bevolkerung ist Gber Diabe-

tes und einen gesunden Lebensstil
aufzuklaren. Hier konnten das Robert
Koch-Institut und die Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung starker
gefordert werden.

Stroppe zufolge soll die Diabetes
Surveillance die Datenlage zu der

DER UNTERNEHMEN.

Die Herausgeber der Zeitung iibernehmen keine Verantwortung

fir den Inhalt dieser Seiten.

Erkrankung verbessern. Ziel ist ein
Monitoringsystem. Ein Diabetesre-
gister soll es allerdings nicht geben.
Grund dafir sind, wie der Staatssekre-
tar erlduterte, die Erfahrungen beim
Aufbau der klinischen Krebsregister in
den Bundeslandern. Hier zeigten sich
massive Schwierigkeiten, die Daten
zusammenzufihren. Auch die Frih-
erkennung und frihe Behandlung
werden als Schwerpunkte in der nati-
onalen Diabetesstrategie diskutiert.
Ob die Fachgesellschaften ein
Mitspracherecht erhalten werden, ist
zurzeit unklar. Der Prasident der DDG,
Professor Dr. DIRK MULLER-WIELAND,
forderte ein solches ein und kriti-
sierte zugleich, dass es noch immer
Lerschreckend wenig” Neues zur
nationalen Diabetesstrategie gebe.
Seiner Ansicht nach lie3e sich mit
einem Set an Prioritaten und wenigen
Mafnahmen (z.B. Lehrstiihle, gesunde
Lebensmittel) viel erreichen. Allge-
meinarzt Dr. NIKOLAUS SCHEPER, Vorsit-
zender des BVND, meinte, auch die
Praxisarzte als,Streetworker” gehorten
an den Tisch. kol

Gesundheitspolitische Veranstaltung,Diabetes
2030"; Veranstalter: Novo Nordisk
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Alle Anforderungen an ein rtCGM erfiillt

2 Pressemitteilung — Roche Diabetes Care

Der G-BA hat bestatigt, dass das Eversense® XL CGM System allen Anforde-
rungen an ein real-time-CGM(rtCGM)-System gerecht wird. Somit erfillt es
die Voraussetzungen fur eine Erstattung durch die deutschen Krankenkassen,
teilt das Unternehmen mit. Als Unterstitzung zur Beantragung der Kosten-
Ubernahme ist der Beschluss ab sofort auf www.eversense.de/gba zu finden.
Als weiterer Service sind auf www.eversense.de im Bereich ,Beantragung
und Kostentbernahme” die Antworten auf die hdufigsten Nachfragen, wie
Datenschutz oder Wirtschaftlichkeit, hinterlegt.

Ideen fiir ein digitales Diabetesmanagement

2 Pressemitteilung — Berlin-Chemie

Um die Digitalisierung in der Diabetologie weiter voranzutreiben, schreibt das
Unternehmen den bytes4diabetes-Award aus, der erstmals 2020 verliehen
werden soll. Noch bis zum 31. Juli 2019 kénnen sich Personen, Gruppen und
Organisationen mit ihren Projekten bewerben: z.B. Unis, Verbande, Krankenhau-
ser oder Start-ups. Weitere Infos unter www.bytes4diabetes.de

Erste Ergebnisse der EMPRISE-Studie

2 Pressemitteilung — Boehringer Ingelheim/Lilly

Wie die Unternehmen mitteilen, deuten erste Ergebnisse der Kohortenstudie
EMPRISE darauf hin, dass Empagliflozin (Jardiance®) im Vergleich zu DPP4-
Inhibitoren, jeweils zusétzlich zur Standardtherapie, das relative Risiko fir Hos-
pitalisierung aufgrund von Herzinsuffizienz um 44 % senken kann. Analysiert
wurden dazu die Daten aus dem Versorgungsalltag von ca. 35 000 Menschen
mit Typ-2-Diabetes in den USA. Die Studie wurde im Jahr 2016 als Erganzung
zu den Daten der EMPA-REG-OUTCOME-Studie initiiert. Sie soll die Daten zur
vergleichenden Wirksamkeit, Sicherheit, Kosten und Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen in der klinischen Routineversorgung im Vergleich zu
DPP4-Inhibitoren von mehr als 230 000 Typ-2-Diabetespatienten mit und
ohne kardiovaskuldre Erkrankung liefern.

Partnerschaft fiir integrierte digitale
Losungen geschlossen

2 Pressemitteilung — Abbott

Die Unternehmen Abbott und Novo Nordisk haben eine nicht-exklusive Partner-
schaft bekannt gegeben. Diese soll in Zukunft die direkte Integration von Daten
zur Insulindosis aus vorgefuliten und wiederverwendbaren, kommunizierenden
Insulinpens in mit den FreeStyle Libre Messsystemen kompatible digitale Ge-
sundheitstools (FreeStyle LibreLink App und LibreView System) ermdaglichen.

Lipidwerte in Postinfarkt-Reha verbessert

2 Pressemitteilung — MSD

In der Registerstudie PATIENT CARE wurden die Daten von ca. 1400 Patienten
analysiert. Sie waren innerhalb von max. vier Wochen nach Myokardinfarkt
oder elektiver Bypass-OP in eine Reha-Klinik aufgenommen worden. Wie das
Unternehmen schreibt, hatte sich nach den Ergebnissen u.a. bei der Entlas-
sung aus der Reha der Anteil der Patienten, die den LDL-C-Zielwert gemal3
Leitlinie erreicht hatten, auf knapp 41 % verdoppelt. Ca. 67 % erhielten bei
Entlassung Atorvastatin, 38 % Simvastatin und knapp 11 % bekamen zusétz-
lich Ezetimib (als Kombination mit Atorvastatin erhaltlich als Atozet®).

Topline-Ergebnisse von THEMIS

) Pressemitteilung — Astra Zeneca

Das Unternehmen teilt mit, dass in der Phase-lll-Studie THEMIS der primére
Endpunkt erreicht wurde. Demnach reduzierte Ticagrelor (Brilique®) plus
Aspirin im Vergleich zu Aspirin alleine das Risiko fir schwere kardiovaskulare
Ereignisse (MACE). Die Studie schloss Gber 19 000 Patienten mit koronarer
Herzkrankheit und Typ-2-Diabetes ein, bei denen zuvor kein Myokardinfarkt
oder Schlaganfall aufgetreten war. Die vollstdndigen Ergebnisse sollen in
Kirze vorgestellt werden.
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Signifikant weniger schwere Hypoglykamien mit Insulin degludec im Vergleich zu Insulin glargin 100 E/m|
in bestimmten Patientenpopulationen’

In doppelblinden klinischen Studien
bei Patienten mit Typ-1- und Typ-2-
Diabetes erzielte das lang wirk-
same Basalinsulin Insulin degludec
bei einmal taglicher Gabe eine gute
Blutzuckerkontrolle bei geringeren
Risiken fiir Hypoglykdamien vergli-
chen mit Insulin glargin 100 E/ml,
wie bei Menschen mit Typ-2-Diabe-
tes mit erhohtem kardiovaskularem
Risiko und bei Menschen mit Typ-1-
sowie Typ-2-Diabetes mit mindes-
tens einem Risikofaktor fiir Hypoglyk-
amien gezeigt werden konnte.

Das Basalinsulin verfligt Gber ein fla-
ches und stabiles Wirkprofil und kann
bei Menschen mit Typ-2-Diabetes
allein oder in Kombination mit oralen
Antidiabetika, GLP-1-Rezeptor-Ago-
nisten oder Bolusinsulin angewendet

werden. Bei Typ-1-Diabetes wird es
mit einem Mahlzeiten-Insulin kom-
biniert. Insulin degludec (Tresiba®)
steht in den Dosierungen 200 Einhei-
ten/ml Injektionslésung im Fertigpen
(FlexTouch®) und 100 Einheiten/ml
Injektionslésung in einer Patrone
(Penfill®) zur Verfiigung.

In aktuellen doppelblinden Studien
der letzten drei Jahre konnten die
Vorteile von Insulin degludec im Ver-
gleich zu Insulin glargin 100 E/ml
gezeigt werden: Das Risiko fir
Unterzuckerungen war in bestimmten
Patientenpopulationen deutlich ge-
ringer, die glukosesenkende Wirkung
vergleichbar, hob Dr. Andreas Liebl,
Bad Heilbrunn, hervor.

Die doppelblinde kardiovaskulare
Outcome-Studie DEVOTE hat die
kardiovaskulare Sicherheit von Insulin

degludec bei 7637 Menschen mit
Typ-2-Diabetes und erhdhtem kar-
diovaskularem Risiko gezeigt. Es
wurde eine Nichtunterlegenheit von
Insulin degludec im Vergleich zu
Insulin glargin 100 E/ml fir die Zeit
bis zum ersten Ereignis eines Drei-
Punkte-MACE (kardiovaskularer Tod,
nicht-tédlicher Herzinfarkt, nicht-
tédlicher Schlaganfall) bestatigt (HR
0,91, 95%-KI 0,78-1,06).!

AuBerdem wurde bei den Patienten,
die Insulin degludec erhielten, eine sig-
nifikante Reduktion des Auftretens von
schweren Hypoglykamien* beobach-
tet.! Die Rate schwerer Hypoglykamien
war bei vergleichbarer Blutzuckerkon-
trolle um 40 % und die der nacht-
lichen** schweren Hypoglykdamien
um 53 % gegenlber Insulin glargin
100 E/ml (jeweils p < 0,001) reduziert.

In weiteren Vergleichsstudien waren
Menschen mit Typ-1- und Typ-2-
Diabetes mit mindestens einem
Risikofaktor flir Hypoglykamien unter
Insulin degludec besser vor Unter-
zuckerung geschutzt: Menschen mit
Typ-1-Diabetes wiesen unter der
Therapie in der Erhaltungsphase
eine signifikant reduzierte Hypoglyk-
amierate im Vergleich zu Insulin
glargin 100 E/ml auf. Schwere oder
bestétigte symptomatische Hypoglyk-
amien waren um 11 % vermindert
(p < 0,001), nachtliche** symptoma-
tische Unterzuckerungen um 36 %
(p < 0,001) und schwere Hypoglyk-
amien um 35 % (p < 0,05).2 Bei
Menschen mit Typ-2-Diabetes und
mindestens einem Risikofaktor fir
Hypoglykdmien waren wahrend
der Erhaltungsphase unter Insulin

degludec symptomatische Hypo-
glykdmien insgesamt um 30 %
und néachtliche** symptomatische
Hypoglykamien um 42 % (jeweils
p < 0,001) gegeniiber Insulin glargin
100 E/ml reduziert.® Die Reduktion
der schweren Hypoglykamien war
zwar nicht in der Erhaltungsphase,
aber Uber die gesamte Behandlungs-
dauer signifikant starker.

Es konnte zudem in sekundéren
Analysen gezeigt werden, dass eine
groBere Variabilitéat des Blutzucker-
spiegels innerhalb des Tages und von
Tag zu Tag mit einem erhdhten Risiko
fir Gesamt- und nachtliche** Hypo-
glykamien bei Menschen mit Typ-1-
und Typ-2-Diabetes assoziiert war.*®
Bezlglich schwerer Hypoglykéamien
konnte dies flr Patienten mit Typ-1-
Diabetes gezeigt werden.

Herausforderung Hypoglykamie: Barriere flr eine gute Kontrolle

Erhebliche Risiken von Unterzuckerungen sollten bei Therapieentscheidungen berlcksichtigt werden

Eine schwere Hypoglykamie, wie
sie bei zu niedrigem Glukosespie-
gel unter einer Insulintherapie auf-
treten kann, kann Patienten mit
Diabetes ihrer Sinne berauben, bis
hin zur Bewusstlosigkeit, erklarte
Professor Dr. Werner Kern, Ulm. Die
Patienten konnen auf Hilfe bei der
Verabreichung von Kohlenhydraten
oder Glukagon angewiesen sein.

Die Unterzuckerungen treten hau-
fig auf: Fast die Halfte der insu-
linpflichtigen Typ-2-Diabetes-Pa-
tienten hat, einer retrospektiven
Studie zufolge, mindestens eine
Unterzuckerung in vier zurtcklie-
genden Wochen erlitten.® Vor al-
lem néachtliche Hypoglykamien tre-
ten oft vom Patienten unbemerkt
auf. Selbst wenn die Patienten
nicht davon aufwachen, kdnnen
Hypoglykédmien die Schlafqualitat
und die Gedachtniskonsolidierung
vermindern. Bei Menschen mit Typ-1-
Diabetes konnen Schwankungen des
Insulinbedarfs nachts starker ausge-
pragt sein als tagstiber.” Aus Sorge
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Diabetes Typ 1.1418

vor Unterzuckerung vermindern Pa-
tienten oftmals selbststandig ihre
Insulindosis.® Diese Abnahme der
Therapie-Adhédrenz erschwert eine
gute Blutzuckerkontrolle.

Die Zahl schwerer Unterzuckerungen
kann mit der Dauer der Stoffwechsel-
krankheit zunehmen, so Prof. Kern.

»Je haufiger Hypoglykdmien auftre-
ten, umso weniger reguliert der Kor-
per dagegen. Mit der Zeit kann es zu
einer Hypoglykdmie-Wahrnehmungs-
stérung kommen.“ Damit steige das
Risiko flr weitere Hypoglykamien an,
erklarte der Experte. Wie er zusam-
menfasste, kdnnen Hypoglykdmien

deutlich die Lebensqualitat vermin-
dern, den Schlaf verschlechtern und
kognitive Defizite beglinstigen. Das
Risiko fr kardiovaskulare Ereignisse,
kognitive Stérungen und Todesfélle
nimmt zu. Das Demenzrisiko kann
verdoppelt werden.® Nach nacht-
lichen Hypoglykdmien weisen Pa-
tienten mit Typ-2-Diabetes zudem
haufiger bradykarde Extrasystolen
auf,'® bei Menschen mit Typ-1-
Diabetes wurden nach nachtlichen®**
Hypoglykdamien sechsmal haufiger
kardiale Arrhythmien festgestellt.!!
In der LEADER-Studie konnte eine
Assoziation zwischen Hypoglyk-
amien und kardiovaskuldren Todes-
fallen nachgewiesen werden.? Eine
Sekundéranalyse der DEVOTE-Studie
zeigte, dass das Risiko fur Tod jeg-
licher Ursache nach einer schweren
Hypoglykamie verdoppelt ist. Dieses
erhohte Risiko konnte noch ein Jahr
nach einem schweren hypoglykami-
schen Ereignis beobachtet werden.!3
Die mit Unterzuckerungen assoziier-
ten Risiken unterstreichen die Be-
deutung einer maoglichst sicheren,

hypoglykdamiearmen Insulintherapie
fr Diabetes-Patienten. Mit Insulin
degludec (Tresiba®) steht ein lang
wirksames Basalinsulin mit flachem,
stabilem Wirkprofil zur Verfligung,
erlduterte Privatdozentin Dr. Leona
Plum-Morschel, Mainz. Im Ver-
gleich zu Insulin glargin 100 E/ml
ist die Halbwertszeit von Insulin
degludec rund doppelt so lang und
die Variabilitat von Tag zu Tag ist, so
pharmakodynamische Studien bei
Menschen mit Typ-1-Diabetes, um
etwa das 4-Fache geringer als die von
Insulin glargin 100 E/ml und Insulin
glargin 300 E/ml.'*!® Die geringere
Variabilitat des glukosesenkenden
Effekts kann das Hypoglykédmierisiko
reduzieren, so Dr. Plum-M&rschel.!®

Bei Menschen mit Typ-2-Diabetes
wurde in einer retrospektiven Ana-
lyse der DEVOTE-Studie ein Zusam-
menhang zwischen einer hdheren
Variabilitat der von Tag zu Tag gemes-
senen Nlchternplasmaglukose und
einem erhohten Risiko flir schwere
Hypoglykamien* sowie Tod jeglicher
Ursache gezeigt.!”

Tresiba® 200 Einheiten/ml Injektionslésung im Fertigpen (FlexTouch®). Tresiba® 100 Einheiten/ml Injektionsldsung in einer Patrone (Penfill®). Wirkstoff: Insulin degludec. Zusammensetzung: Arzneilich wirksamer Bestandteil: 100/200 E/ml Insulin
degludec, gentechnisch hergestellt in Saccharomyces cerevisiae mit Hilfe von rekombinanter DNS. Sonstige Bestandteile: Glycerol, Metacresol, Phenol, Zinkacetat, Salzsaure (zur Einstellung des pH-Werts), Natriumhydroxid (zur Einstellung des pH-Werts),
Wasser fir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Diabetes mellitus bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern ab dem Alter von 1 Jahr. Bei Typ 2 Diabetes auch in Kombination mit oralen Antidiabetika, GLP-1-Rezeptoragonisten und schnell wirken-
den Insulinen. Bei Typ 1 Diabetes immer Kombination mit schnell wirkendem Insulin. Art der Anwendung: Nur zur s.c. Injektion. Tresiba® steht in 2 Stérken zur Verfiigung. Unterscheidung anhand der Farben des Etiketts und der Packung beachten. Die
Dosisanzeige zeigt stets die Anzahl der Einheiten, daher darf keine Dosisumrechnung bei Umstellung der Stérke vorgenommen werden. Aus dem Fertigpen darf die Lésung nicht mit einer Spritze aufgezogen werden. Gegenanzeigen: Uberempfindlich-
keit gegen Insulin degludec oder einen der sonstigen Bestandteile. Vorsicht bei der Kombination mit Pioglitazon (Spontanmeldungen von Herzinsuffizienz). Es liegen keine Daten tber die Anwendung von Tresiba® in der Schwangerschaft oder Stillzeit
sowie bei Kindern unter 1 Jahr vor. Es ist nicht bekannt, ob Insulin degludec in die Muttermilch tibergeht. Nebenwirkungen: Hypoglykdmien. Odeme zu Beginn der Behandlung. Reaktionen an der Injektionsstelle (R6tung, Schwellung, Entziindungen,
Juckreiz und Blutergisse). Lipodystrophien an der Injektionsstelle. Allergische Reaktionen, potenziell allergische Reaktionen, Urtikaria und Ausschlage; sehr selten generalisierte Uberempfindlichkeitsreaktionen, die lebensbedrohlich sein kdnnen. Bei
schneller Verbesserung der Blutzuckereinstellung voriibergehende Verschlechterung der diabet. Retinopathie. Warnhinweise: Verwenden Sie nur klare, farblose Losung. Darf nur von einer Person verwendet werden. Arzneimittel fir Kinder unzuganglich
aufbewahren. Verschreibungspflichtig. Novo Nordisk A/S, Novo Allé, 2880 Bagsvaerd, Danemark. Stand: September 2018

* Eine schwere Hypoglykdmie ist gemaf Definition
der ADA (2013) eine Hypoglykamie, bei der die
Hilfe einer anderen Person erforderlich ist, um aktiv
Kohlenhydrate oder Glukagon zu verabreichen
oder andere korrektive MaBnahmen durchzufiih-
ren. Ohne Plasmaglukose-Messung gilt auch die
neurologische Erholung nach Wiedererreichen
einer normalen Plasmaglukose als ausreichender
Beleg dafiir, dass das Ereignis durch eine niedrige
Plasmaglukose-Konzentration ausgelést wurde.

Schwere Hypoglykédmien wurden durch ein exter-
nes Komitee adjustiert.

** Episoden zwischen Mitternacht und 6:00
Uhr morgens.
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Praventionspreis in Hohe
von 10 000 Euro vergeben

Regionalgesellschaft zeichnet diabetesspezifische Projekte aus

SCHWERIN. Als wichtige Stlitze der DDG agieren 15 Regionalge-
sellschaften. Sie setzen sich auf Landerebene fur die Verbesse-
rung der Friherkennung und Behandlung des Diabetes mellitus
ein. Unsere Serie ,Regionalgesellschaften im Fokus” fihren wir
weiter mit dem Verein der Diabetologen Mecklenburg-Vorpom-
mern. Vorsitzender PD Dr. Stefan Zimny berichtet von den aktu-

ellen Themen und Aufgaben.

Welche Themen werden in der Ge-
o sellschaft derzeit am intensivsten
diskutiert und bearbeitet?
PD Dr. Stefan Zimny: In unserer Ge-
sellschaft werden zurzeit am inten-
sivsten die Voraussetzungen zur op-
timalen Behandlung von Patienten
aller Diabetestypen durch Schulung,
Medikation und neue Technologien
sowie mogliche Interventionen zur
Pravention des Diabetes mellitus
Typ 2 im Erwachsenenalter disku-
tiert.
Zusitzlich liegt ein Schwerpunkt
unserer Arbeit in der nachhaltigen
Intervention zur Privention des Dia-
betes mellitus und der Adipositas im
Kindes- und Jugendalter. Besonders
aktiv ist hier auch die Arbeitsge-
meinschaft der Kinderdiabetologie.
Auflerdem beschiftigt uns, wie die
Transition der Kinder ins Erwachse-
nenalter einfach und nachhaltig im
Flichenland Mecklenburg-Vorpom-
mern gestaltet werden kann.

Welche Erfolge Ihrer Regionalge-
o sellschaft erfreuen Sie am meisten?
Dr. Zimny: Besonders erfreut sind wir
auch in diesem Jahr wieder dartiber,
den Diabetesdialog zur Fortbildung
sowohl fiir die in der Klinik tatigen

»Weiterbildung
Zu neuen
Technologien«

Foto: privat

MECKLENBURG-VORPOMMERN

STECKBRIEF DER REGIONALGESELLSCHAFT

als auch fir die niedergelassenen
Diabetologinnen und Diabetologen
gestalten zu konnen. Zusitzlich fin-
det der traditionelle Fortbildungstag
fiir die Diabetesassistentin und -be-
raterin in Gustrow statt.

Ein weiterer grofler Erfolg unserer
Gesellschaft ist die Verlethung des
mit 10 000 Euro dotierten Praventi-
onspreises Diabetes mellitus des Lan-
desvereins. Ausgezeichnet mit 8000
Euro wurde zum einen ein Projekt
der KitaAgil in Rostock, das sich die
Umsetzung gesunder Ernidhrung und
mehr Bewegung an Kindertagesstitten
und Kindergirten in Brennpunkten
zum Ziel gesetzt hat. Zum anderen
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Chefarzt der Allgemeinen und
Inneren Medizin, Endokrinologe,
Diabetologe

Helios Kliniken Schwerin
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erhielt das Esculita Sommercamp in
Stralsund, ein Initiative zur Unterstiit-
zung seelisch belasteter Kinder und
Jugendlicher, ein Preisgeld in Hohe
von 2000 Euro fiir ein Konzept zum
gemeinsamen Einkaufen und Kochen
gesunder Ernihrung.

Ferner konnten mit groflem Erfolg
Weiterbildungveranstaltungen zu
neuen Technologien in der Diabeto-
logie organisiert werden.

Neue Webseite der AGDT

Herstellerunabhangige Information rund um die Diabetestechnologie

ULM. Die AG Diabetes & Technologie
(AGDT) hat seit Anfang des Jahres eine
neue Homepage. Dort finden sich um-
fangreiche Informationen zu Diabetes-
technologien und hilreiche Services
fur das gesamte Diabetesteam.

ie Nutzer der neuen Webseite er-

wartet ein grundlegender Uber-
blick zu aktuellen Therapieoptionen.
Zudem wird die derzeitige Studien-
landschaft umfangreich dargestellt
und Zugang zu spezifischem Fach-
wissen geboten. Auch aktuelle Stel-
lungnahmen der AG finden sich auf

der Homepage. Relevante Termine
zu Fachsymposien, medizinischen
Vortrigen oder AGDT-Schulungen
sind auflerdem aufgefiihrt. ,Der me-
dizinisch sinnvolle Einsatz von Dia-
betestechnologie als Standardoption
im Klink- und Praxisalltag ist ein
Ziel unserer Arbeitsgemeinschaft,

»Sinnvoller
Einsatz«

dafiir ist es aber unabdingbar, dass
medizinische Fachkrifte Zugang zu
herstellerneutralen Informationen
haben®, so der 1. Vorsitzende der AG,
Professor Dr. Lutz HEINEMANN.

Nutzen und Risiken neuer
Technologien im Blick

Dr. Guipo FRECKMANN, ebenfalls im
Vorstand der AGDT, erginzt: ,,Eine
Kernfunktion unserer Arbeitsge-
meinschaft ist es schon immer ge-
wesen, den Nutzen, aber auch die
Risiken etablierter und neuer Tech-
nologien konstruktiv zu hinterfra-

PD Dr. Stefan Zimny
stefan-zimny@helios-gesundheit.de
www.diabetologen-mv.de

Welchen K vielleicht auch landes-
o spezifischen X Herausforderungen
miissen Sie sich als Fachgesellschaft
in den nachsten Jahren stellen?
Dr. Zimny: Als besondere Herausfor-
derung fiir die nédchsten Jahre sehen
wir die Ausbildung der Fachirzte fiir
Innere Medizin zu Diabetologen. Hier
ist es besonders wichtig, eine Trend-
wende fiir die Diabetologie und En-
dokrinologie herbeizufiihren, die
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gen. Die neue Homepage erdffnet
uns nun Moglichkeiten, diese wich-
tigen Informationen jedem medizi-
nischen Kollegen einfach zuginglich
zu machen.“ dz

Ausbildungsstrukturen in den Klini-
ken mit bereits vorhandener Weiter-
bildungsbefugnis zu stirken und die
notwendigen Kapazititen zu schaffen,
damit wir dem wachsenden Ausbil-
dungsbedarf gerecht werden konnen.
In diesem Zusammenhang ist es von
grofler Bedeutung, die diabetologisch
tatigen Facharztpraxen zu stirken, da-
mit die Patienten durch strukturierte
Schulungen erreicht und im Selbst-
management ihrer Erkrankung un-
terstiitzt werden konnen.

Eine weitere Herausforderung in
Mecklenburg-Vorpommern stellt in
den nichsten Jahren die qualitativ
hochwertige diabetologische Versor-
gung der Patienten in ldndlich ge-
legenen Gebieten dar. Deren Erfolg
wird auch von den oben genannten
Problemen abhingig sein.

Wie entwickelt sich die Mitglieder-
o struktur? Wie gewinnen Sie neue
Mitglieder?
Dr. Zimny: Sowohl die Mitglieder-
struktur als auch die Mitglieder-
zahlen im Verein sind seit Jahren
stabil. In diesem Jahr freuen wir uns
dartiber hinaus tiber einen leich-
ten Zuwachs der Mitgliederzahlen,
insbesondere bedingt durch junge
Fachirzte in den Kliniken sowie
durch Kollegen, die sich als Diabe-
tologen in Schwerpunktpraxen nie-
derlassen.

7Wie sieht die Kooperation mit der
o DDG konkret aus? Was wiinschen
Sie sich fiir die Zukunft?
Dr. Zimny: Abgesandte des Vereins-
vorstandes nehmen regelmiflig an
den Strukturtagungen der DDG teil,
stellen Projekte vor und arbeiten re-
spektive mit. Der Verein der Diabeto-
logen in Mecklenburg-Vorpommern
kann sich insbesondere durch die
Unterstiitzung der DDG politischen
und landesspezifischen Fragestellun-
gen und Projekten widmen.
Interview: Maya Hiiss

Foto: Montage: zvG, iStockZ/fad 1986

Pressemitteilung der AGDT
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nlandwelte Landkarte der digitalen
ren In der Diabetologie publiziert

D.U.T.-Report liefert Fakten, Trends und neue Erkenntnisse zum Einsatz von Diabetestechnologie in Praxen

BERLIN. Es ist eine einzigartige
Zustandsbeschreibung und zu-
gleich ein dynamischer Ausblick: Der
Digitalisierungs- und Technologie-
report (D.U.T.-Report) stellt dar, was
den diabetologisch tatigen Arzten
in Deutschland wirklich unter den
Nageln brennt. Dariiber hinaus liefert
der D.U.T.-Report Fakten und Trends
zu den zehn wichtigsten Aspekten
der Digitalisierung und Technologi-
sierung der Diabetologie praxis-
tauglich aufbereitet.

Zwar haben Technik und digitale
Anwendungen die Diabetesthera-
pie grundlegend verandert. So sind
kontinuierliche Glukosemessung
(CGM) und die digitale Auswertung
der Messdaten zur tragenden Saule
geworden. Gleichzeitig gibt es kaum
Erkenntnisse, inwieweit Technik
und digital unterstitzte Therapie in
der klinischen Praxis angekommen
sind. Auch zur Einstellung etwa der
diabetologisch tatigen Arzte zu die-
ser digitalen Transformation und zu
relevanten Zukunftstrends liegt wenig
vor, schildern die Herausgeber des
D.U.T.-Reports, Professor Dr. Lutz
Heinemann, Neuss, und Professor Dr.
Bernhard Kulzer, Bad Mergentheim,
im Vorwort.

JVielleicht setzen wir mit
dem D.U.T.-Report einen
Standard in Deutschland®

-

Sieben der insgesamt neun Autoren prasentierten den D.U.T.[-Report] 2019 in Berlin: v.l.n.r. Dr. Hansjorg Miihlen, Dr. Jens
Kroger, Prof. Lutz Heinemann, Dr. Winfried Keuthage, Lisa Schiitte, Dr. Nikolaus Scheper, Prof. Bernhard Kulzer; nicht auf
dem Foto sind die Autoren Sabine Hochstadt und Dr. Andreas Lueg.

Die Publikation tragt mit zwei Tei-
len dazu bei, das Wissen Uber den
Status quo zu erweitern: Erstens mit
den Ergebnissen einer Umfrage unter
422 Diabetologen, durchgefiihrt vom
Forschungsinstitut an der Diabetes-
Akademie Bad Mergentheim (FIDAM)
und mit der Unterstiitzung des Bun-
desverbandes Niedergelassener
Diabetologen (BVND), des Kirchheim-
Verlags und der BERLIN-CHEMIE AG.
Und zweitens mit einem Fakten- und
Entwicklungsreport zu zehn verschie-
denen Aspekten der Digitalisierung
und Technologisierung bei Diabetes.

Geschlossene Wissensliicken
und Service zu Zukunftsthemen

Der D.U.T.-Report ist ein zentrales
Projekt des Zukunftsboards Digitali-
sierung (zd). ,,Das Ziel war es, Wis-
senslliicken zu Fragestellungen zu
schlieBen, zu denen wir bisher nur
Vermutungen hatten, aber keine

Das Zukunftsboard Digitalisierung

Mit dem Zukunftsboard Digitalisierung (zd)
mochte die BERLIN-CHEMIE AG dazu beitra- L

gen, den Digitalisierungsprozess in der Diabe-
tologie aktiv voranzutreiben. Zurzeit gehdren
dem zd neun feste Experten an. Darunter
niedergelassene und klinisch tatige Diabe-
tologen, Experten fiir Diabetestechnologie,
Vertreter von Krankenkassen und Patienten.

L]

Zukunftsboard LR
digitalisierung

Das zd wird geleitet von Professor Dr. phil.
Dipl.-Psych. Bernhard Kulzer, Bad Mergentheim. Das zd mochte aufzeigen,
welche Chancen und Nutzen die Digitalisierung bietet, aber auch Risiken

identifizieren.

Mehr Informationen unter www.medical-tribune.de/digital-corner

Zahlen und belastbaren Daten”, ver-
deutlichte Prof. Kulzer anlasslich der
Vorstellung des D.U.T.-Reports im
Rahmen eines Satellitensymposiums
der Firma BERLIN-CHEMIE im Vorfeld
des DiaTec-Kongresses 2019. So sei
bisher unbekannt gewesen, welche

,Bisher gab es keine
Zahlen und keine
belastbaren Daten“

Systeme tatsachlich in der klinischen
Praxis eingesetzt werden und welche
Vor- oder Nachteile die Diabetologen
mit der Digitalisierung verbinden.

Die Diabetologen sind sehr gut
ausgebildet

Aufféllig an den Ergebnissen, schrei-
ben die Herausgeber, sei, dass die
befragten Diabetologen der Digitali-
sierung und neuen Technologien ge-
genlber sehr positiv eingestellt sind.
So gaben insgesamt knapp 80 % der
an, eine positive Haltung gegentiber
der Digitalisierung in der Diabetolo-
gie zu vertreten. ,Allerdings sehen sie
auch eine Reihe von Barrieren, die
eine schnelle Verbreitung digitaler
Formen der Diabetestherapie verhin-
dern®, so die Herausgeber.

Als weitere positive Aspekte griff Prof.
Kulzer heraus: Die Diabetologen sind
sehr gut ausgebildet — nahezu alle
Umfrageteilnehmer (99,4 %) verfi-
gen mindestens Uber eine der beiden
Zusatzweiterbildungen (DDG oder

Foto: Dirk Deckbar, Berlin

Arztekammer). Und sie setzen digita-
le Anwendungen nicht in erster Linie
ein, um die wirtschaftliche Situation
ihrer Praxen, sondern um die Thera-
pie ihrer Patienten zu verbessern.
Als wichtigste Themenfelder nannten
die Befragten u.a. Software zur Ana-
lyse der Glukosedaten und die Inter-
operabilitédt. Telemedizin hingegen
werde nur von gut 30 % als eine be-
deutsame Facette der Digitalisierung
eingeschatzt. Prof. Kulzer erklarte
hierzu: ,Die rechtlichen Rahmenbe-
dingungen sind noch zu unsicher, als
dass die Telemedizin in nachster Zeit
einen echten Boom erleben kdnnte.”
Die Detailtreue der Daten ist enorm.
So ist in den Ergebnissen nachzu-
lesen, wie viele Patienten mit Typ-1-
bzw. Typ-2-Diabetes Insulinpumpen,
CGM- oder FGM-Systeme verwenden
und mit welcher Software die Praxen
Glukosedaten auswerten. , Es handelt
sich um das erste deutschlandwei-
te Mapping digitaler Strukturen in
der Diabetologie”, hob Dr. Stephan
Silbermann, BERLIN-CHEMIE AG,
hervor.

Im D.U.T.-Report nachzulesen sind
dariber hinaus zehn Reports zu As-
pekten der Digitalisierung und Tech-
nologisierung, verfasst jeweils von

,Diabetologen haben eine
sehr positive Einstellung
zur Digitalisierung und zu
neuen Technologien®

Der D.U.T.-Report

Der D.U.T.-Report wurde 2019
erstmals veroffentlicht. Ein we-
sentlicher Bestandteil sind die
ausfihrlichen Ergebnisse einer
Befragung diabetologischer Pra-
xen. Hinzu kommt ein Fakten- und
Trendreport zu zehn Themen-
schwerpunkten, verfasst jeweils
von namhaften Experten. Als einer
der Herausgeber erklérte Professor
Dr. Lutz Heinemann (Neuss): ,,Wir
begreifen den D.U.T.-Report als ei-
nen dynamischen Prozess. Input
und Ergédnzungsvorschlage sind
daher jederzeit willkommen.“ Den
gesamten Report finden Sie unter:
https://www.dut-report.de

namhaften Experten des Feldes. Damit
wolle man deutlich machen, wie stark
die digitale Transformation mittler-
weile in die Diabetestherapie eingreift
und welche Chancen und Herausfor-
derungen die Digitalisierung mit sich
bringt. Das Ziel der Uberblicksartikel,
so die Herausgeber: Diese sollen ,da-
bei unterstltzen, praxistaugliche L6-
sungen zu identifizieren, die zuklnftig
Bestandteil einer modernen und pa-
tientenorientierten Diabetologie sein
kénnen“. Zu den Themen gehdren
die Digitalisierung in der Arztpraxis,
Patientenschulung im Digitalen Zeit-
alter, Apps in der Diabetologie, Big
Data und kunstliche Intelligenz sowie
juristische Aspekte der Digitalisierung.

D.U.T.-Report soll jahrlich
aktualisiert und erganzt werden

In jahrlichen Updates sollen die zehn
Kapitel auf dem aktuellen Stand ge-
halten werden. Auch die Befragung
soll wiederholt werden. Dabei sollen
neben Entwicklungstrends auch die
Perspektiven etwa von Patienten,
Diabetesberaterinnen und Kostentra-
gern erfasst werden. Damit solle die
Publikation dazu beitragen, die digi-
tale Transformation der Diabetologie
aktiv anzugehen und den Digitalisie-
rungsprozess aktiv mitzugestalten,
betonen die Initiatoren. ,Vielleicht
setzen wir mit dem D.U.T.-Report
einen Standard in Deutschland®,
schloss Prof. Heinemann.

Jetzt bewerben: Bytes4ddiabetes-Award flr digitale Losungen

Um neue ldeen und Lésungen flr
ein digitales und technologieunter-
stltztes Diabetesmanagement zu
férdern, schreibt das Zukunftsboard
Digitalisierung gemeinsam mit der
BERLIN-CHEMIE AG den Bytes4dia-
betes-Award aus. Mit dem Preis, der
2020 erstmals vergeben werden soll,
will man Forschern und kreativen Kép-

fen aus allen Bereichen des Gesund-
heitswesens eine Blihne bieten, um
sich und ihre Projekte vorzustellen.

Prof. Kulzer erklarte hierzu: ,,Wir
wollen einen Ideen-Wettbewerb star-
ten fur digitale Losungen, die eben
nicht aus dem Silicon Valley, sondern
aus Deutschland kommen. Es geht
darum, digitale Projekte, Produkte

und Systeme zu identifizieren und zu
fordern, die Menschen mit Diabetes
das Leben erleichtern.”

Bewerben kdnnen sich Einzelper-
sonen und Gruppen ebenso wie
Organisationen, etwa Universitaten,
Forschungseinrichtungen, Verbande,
Krankenhauser, Unternehmen oder
Start-ups. Bewerbungsschluss ist am

31. Juli 2019. Eine Jury aus Vertre-
tern des Zukunftsboards Digitalisie-
rung bewertet bis Ende Oktober die
eingehenden Bewerbungen.

Der Bytes4diabetes-Award 2020 ist
mit Geld- und Sachleistungen im
Wert von insgesamt 25 000 Euro
dotiert, die auf mehrere Gewinner
aufgeteilt werden konnen. Bei Be-

darf kdnnen der oder die Preistrager
auch Unterstitzung in Form von Be-
ratung, Mentorship oder Networking
erhalten. Die Preisverleihung findet
im Rahmen des DiaTec 2020 (25.-26.
Januar 2020 in Berlin) statt.

Weitere Informationen unter:
www.bytes4diabetes.de
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Mehr als reine
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und Digitalisierung. 4
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Zulassungsverfahren bei
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Hiirden in Bayern
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Neue Parameter aus CGM-
Daten maglich. 6

Praxisstrukturen
missen sich wandeln
Interview: Welche Anderun-
gen sind fiir eine digitalisier-
te Diabetespraxis notig? 8

Dynamische Basalrate
Erste Schritte hin zu einer
adaptiven Insulingabe. 10

Braucht es ein Okay?
Die Kolumne Recht zum
Thema Einwilligung. 10
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Das diatec journal
online lesen
Alle bisherigen Ausgaben
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Internet unter:

https://www.medical-
tribune.de/diatec-journal
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Wandel schon im Gange

Es ist spannend — und bleibt spannend!

WIESBADEN. Fragt man Teilnehmer auf Ver-
anstaltungen wie dem DiaTec-Kongress nach
ihrem Eindruck, kommt haufig als Antwort: ,Es

Ill

ist spannend!

Denn in den Bereichen Diabetes-

technologie und Digitalisierung tut sich aktuell
viel, das spiegeln die Kongressinhalte wider.

Seit der letzten Ausgabe
des diatec journals fand
in Berlin neben dem DiaTec-
Kongress und dem T1Day
(fiir technologieaffine Pati-
enten mit Typ-1-Diabetes)
Ende Januar auch der eu-
ropaische ATTD(Advanced
Technologies & Treatments
for Diabetes)-Kongress statt.
Aullerdem gab es einigen
Wirbel um Beitrédge von in-
vestigativen Journalisten in
diversen Medien. Uber alle
diese Ereignisse wird nach-
folgend berichtet — und Stel-
lung genommen.

Dabei féllt sofort auf, dass die
Diabetestechnologie auch
eine politische Dimension hat.
Der Beitrag zu den ,Implant
Files” fasst das zusammen.
Denn es darf einerseits nicht
sein, dass bei der Zulassung
von technischen Produkten
zur Behandlung von Patienten
hochqualitativ arbeitende In-
stitutionen umgangen werden
kénnen. Doch es darf anderer-

seits auch nicht sein, dass die
Zulassung von Innovationen
deutlich langsamer vor sich
geht als der technologische
Fortschritt auf diesem Gebiet.
Spannend sind sie, die Ent-
wicklungen auf dem Gebiet
von Diabetestechnologie
und Digitalisierung! Dabei
zeigt sich mehr und mehr
die Zusammengeharigkeit
beider Themen, so wie sie
auch in diesem Journal eine
Einheit darstellen. So wur-
den auf dem ATTD mehrere
Studien vorgestellt, in wel-
chen AID(Automated Insulin
Delivery)-Systeme zum Ein-
satz kamen. Meist handelt es
sich um Systeme mit adap-
tiver Basalrate, bekanntlich in
den USA und einigen europai-

schen Landern bereits kom-
merziell verfiigbar. Hin und
wieder wurden Beispiele von
Studienteilnehmern gezeigt,
die zum Teil Defizite in der
Grundeinstellung des Sys-
tems erkennen lassen.

Den Faktor Mensch
abschwachen

Das lasst Fragen aufkommen,
zumal die Behandler ausge-
wiesene Fachleute sind und
die Systeme den ,mensch-
lichen Faktor” abschwaé-
chen, was weniger Fehler
im Therapiemanagement
der Patienten impliziert.
Daraus ergeben sich zwei
Schlussfolgerungen: Zum
einen sind die Grundla-
gen bei der Einstellung der
Insulinabgabesysteme (also
Insulinpumpen) nach wie
vor giiltig. Darauf wird auch
in einem Beitrag in diesem
Heft eingegangen. Zweitens
bedarf es durch die zuneh-
mende Komplexitédt der Sys-
teme an Hilfestellungen, wie

» 1echnologische Revolution hat
tief greifende Konsequenzen”

sie durch die Digitalisierung
maglich werden.
Der auch dieses Mal wieder
ausgebuchte DiaTec-Kon-
gress, eine Art ,Familientref-
fen” der technologieaffinen
Diabetesprofis, brachte einen
besonders spannenden As-
pekt ins Spiel: Auf beeindru-
ckende Weise zeigte Profes-
sor Dr. Andréa Belliger,
Pddagogische Hochschule
Luzern, Schweiz, dass die
durch die Digitalisierung her-
vorgerufene technologische
Revolution (gern als 4.0 be-
zeichnet) organisatorische
und administrative Strukturen
verschwinden Idsst. Industrie
und Forschungsinstitutionen,
die auch in den néchsten
Jahrzehnten erfolgreich sein
wollen, werden sich genauso
darauf einstellen miissen wie
Krankenh&user und Arztpra-
xen. Diese technologische
Revolution hat tief greifende
Konsequenzen im sozialen
Bereich, von aufbrechenden
Hierarchien bis zum neuen
Verhéltnis von gut infor-
mierten Patienten und ihren
Behandlungsteams. Ist das
spannend!
Prof. Dr. Lutz Heinemann
Gabriele Faber-Heinemann
Manuel Ickrath
Dr. Andreas Thomas

DiaTec 2019:
Telemedizin beleuchtet

Wie vielfdltig Telemedizin
eigentlich ist, wurde beim
diesjahrigen DiaTec klar: Das
Schwerpunktthema bedeutet
mehr als nur einfach eine Fern-
behandlung, erlauterte Pro-
fessor Dr. Bernhard Kulzer.
Auf Seiten 2/3 erhalten Sie
einen Uberblick iiber die un-
terschiedlichsten Projekte und
Eigeninitiativen, die vorgestellt
und diskutiert wurden. Deutlich
war dabei die Haltung der Dia-
betologen zu telemedizinischen
Madglichkeiten — mit deren Hilfe
kann die Behandlung ergénzt
und verhessert werden. Wie
die digitale Transformation das
Gesundheitswesen umkrem-
peln wird, erkldrte Professor
Dr. Andréa Belliger.

Die Rolle des Arztes
Im Interview auf Seite 8 er-
fahren Sie von Dr. Winfried
Keuthage, inwieweit digitale
Lésungen in seiner Diabetes-
Schwerpunktpraxis bereits
etabliert sind und wie sich
eine digitalisierte Behandlung
in Zukunft entwickeln kdnnte.
Bevorstehende Verdnderun-
gen sieht der Experte dabei
eher in Praxisstrukturen und
Prozessen, beispielsweise um
effizient mit der steigenden
Menge an Blutzuckerdaten
umzugehen. Die Mitarbeiter
miissen daher fit im Umgang
mit neuen Technologien sein.
Was sich jedoch nicht andern
wird: das Gesprédch zwischen
Arzt und Patient.

Nichts mehr ohne
Einwilligung?

Das Thema Datenschutz ist im
Rahmen der Digitalisierung in
der diabetologischen Praxis
bereits angekommen. In der
Kolumne Recht auf Seite 10
erfahren Sie, was es mit der so-
genannten datenschutzrechtli-
chen Einwilligung auf sich hat
und welche Vorgaben diese er-
fiillen muss, damit der Umgang
mit bestimmten Patientenda-
ten erlaubt ist. Dr. Thorsten
Thaysen erklart auRerdem,
wann eine Einwilligung iiber-
haupt notig ist— nicht immer.
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Telemedizin — was ist das eigentlich?
DiaTec 2019: Pilotprojekte verdeutlichen die Vielfalt von Teleldsungen

BERLIN. Als Ersatz flir das personliche Arzt-Patien-
ten-Gesprach gelten telemedizinische Ansatze nicht,
das wurde auf dem DiaTec 2019 klar. Vielmehr kann
die Versorgung unterstiitzt und verbessert werden.

Ein Uberblick.

Bereits zum achten Mal fand die
DiaTec als jahrliche Konferenz zum
Thema Diabetestechnologie und Di-
gitalisierung in Berlin statt. Schwer-
punktthema 2019: Telemedizin. Bevor
telemedizinische Pilotprojekte vor-
gestellt wurden, gab Professor Dr.
Bernhard Kulzer einen Uberblick,
was Telemedizin genau ist, wie und
fiir wen sich die Wirksamkeit dabei
darstellt und wie der Erfolg in wis-
senschaftlicher Hinsicht messbar ist.
Tele heil3t libersetzt erst einmal nur
.fern”, damit ist die Telemedizin also
eine Fernbehandlung, worunter alles
an Behandlung fallt, wenn der Patient
nicht physisch vor dem Arzt sitzt. Nun
ist dieser Definition nach das Thema
Telemedizin nicht ganz neu, wiirde
doch bereits ein Telefonat zwischen
Arzt und Patient unter diesen Begriff
fallen. Beim Versuch einer Definition
ergeben sich schnell dhnliche Begrif-
fe, die in diesem Zusammenhang eine
ebenso bedeutende Rolle spielen:

e Das Telekonsil wird bereits genutzt,
um Bilder oder Diagnosen fernzu-
ibertragen und Expertenrat dazu
einzuholen,

e telemedizinische Behandlung be-
zeichnet eine Online-Videosprech-
stunde,

e Tele-Apps, Telediagnostik, Telemo-
nitoring und Telekommunikation
werden fiir Ferniibertragungen von
Befunden genutzt,

e Telelearning dient als moderne
Mdoglichkeit, sich bestimmte F&-
higkeiten anzueignen.

Wenn aktuell (iber Telemedizin ge-

sprochen wird, dann meistens als in-

novatives Behandlungskonzept fiir die

Hﬂgs Inﬁeresse an Zukunftsthinen d
beim ausgebuchten DiaTec 2019.

steigende Zahl an &lter werdenden
Menschen in unserem Land — diese
bendtigen mehr medizinische Versor-
gung, und das bei riicklaufigen Zahlen
an Arzten, besonders im niedergelas-
senen Bereich. Dabei ist Telemedizin
ein Megatrend und wird schon in
naher Zukunft ein neuer Standard
in der Diabetestherapie werden.
Jedoch sollten die Erwartungen an
externe Dienstleister nicht zu hoch
sein, denn Telemedizin ersetzt nicht
das Gesprach zwischen Arzt und Pa-
tient und ist mehr als nur der Blick auf
die Blutzuckerwerte. Wéhrend es aus
wissenschaftlicher Perspektive sehr
wohl Belege fiir den Erfolg von Tele-
medizin gibt, insbesondere wenn es
um die Stoffwechsellage geht, zeigen
sich Patienten noch eher verhalten
und ziehen den persdnlichen Kontakt
zum Arzt vor. Dies zeigen aktuelle
Metaanalysen zur Telemedizin bei
Typ-2-Diabetes: In einer Publikation
wurden die Daten aus 17 Studien mit
2225 Patienten ausgewertet, bei ei-
ner anderen Daten von 107 Studien
mit 20 501 Patienten. Auch die Be-
reitschaft seitens der Arzteschaft zu
telemedizinischer Betreuung in unse-
rem Land zeigt deutliche Unterschie-
de zu asiatischen Landern wie China
und anderen Landern in Europa oder
auch den USA: In Deutschland iiber-

,lechnische
und regulato-
rische HUrden”

wiegt nach wie vor eine eher negative
Sichtweise zu digitalen Dienstleistun-
gen im medizinischen Bereich seitens
der Arzteschaft. Bei den Diabetologen
sieht das anders aus: In einer beim
DiaTec prasentierten Befragung von
422 Diabetologen &u-
Berten sich 80 % posi-
tiv zur Telemedizin, sa-
hen allerdings aktuell
eher wenig konkrete
Einsatzmdglichkeiten.
Eine gute Blaupause fiir andere
diabetologische Versorgungsherei-
che kdnnte das telemedizinische
Konsil PadExpert® sein, das der Ge-
sundheits-Projektentwickler Sean
Monks vorstellte. Dieses trégt dazu
bei, die wohnortnahe ambulante Kin-
der- und Jugendmedizin zu verbes-
sern, wovon besonders Kinder und
Jugendliche mit chronischen Erkran-
kungen wie Typ-1-Diabetes profitie-
ren. Das Telekonsil fiihrt nachweislich
zu mehr Behandlungssicherheit, ra-
scher Diagnosestellung, verbesserter
Behandlungsqualitat vor Ort, Kompe-
tenzgewinn und Vermeidung langer
Wartezeiten und Anfahrtswege.
Erste Erfahrungen bei der Umsetzung
von Telemedizin zeigte Dr. Simone
von Sengbusch in ihrem Vortrag

,lelemedizin
ist nicht neu”

zu ViDiKi — die Virtuelle Diabetes-
Sprechstunde fiir Kinder und Jugend-
liche. Weil es in Schleswig-Holstein
nicht geniigend Kinder-Diabetologen
gibt — aber immer mehr Kinder mit
Diabetes —, setzt sie eine telemedizini-
sche Sprechstunde
fiir die Kinder und
deren Eltern ein.
Bei dem vom Inno-
vationsfonds gefor-
derten Projekt galt
es fiir Arzte und Familien zunéchst,
technische und regulatorische Hiir-
den zu iberwinden. Dann konnten sie
sich zu monatlichen Sprechstunden
vor dem Bildschirm treffen.

Ergebnisse der Begleitstudie konnte
die Rednerin noch nicht zeigen, aber
sie berichtete von einer hohen Akzep-
tanz seitens der Patienten, die nicht
mehr auf diese Form der Betreuung
verzichten wollen. Damit die tele-
medizinische Sprechstunde konkret
funktioniert, ist ein gutes Terminma-
nagement notwendig. Auch miissen
alle Daten aus den CGM-Systemen
bereits am Vortag iibertragen werden,
damit der Arzt sich vorbereiten kann.
Voraussetzung fiir die Ubertragbarkeit
in die Regelversorgung sind adaquate
Versorgungspauschalen, die es noch

Telemedizin umfasst ein breites Feld
an Optionen zur Fernbehandlung, wie
Chairman Prof. Kulzer erlduterte.

Fotos: Mike Fuchs

zu verhandeln gilt, sowie eine bessere
Netzabdeckung im ldndlichen Raum,
denn gerade dort wird Telemedizin
zukiinftig besonders gebraucht.
Warum warten, dachte sich die Dia-
betologin Dr. Karin Schlecht und
betreut heute bereits Patienten, die
nicht in ihre Sprechstunde kommen
kénnen, per Bildschirm. Das Ange-
bot werde gut angenommen und die
Patienten schatzen den besonderen
Service. Neben den notwendigen
technischen Voraussetzungen zeig-
te sie die abrechnungstechnischen
Méglichkeiten auf — diese sind aller-
dings noch weit entfernt von einer
lohnenden Dienstleistung.
Weitere telemedizinische Pilotpro-
jekte werden zurzeit in Bayern bei
Dr. Christoph Neumann durch-
gefiihrt, wie eine Fernbetreuung von
Patienten mit einem iscCGM-Geréat
(FreeStyle Libre, Abbott). Auch aus
dem klinischen Setting zeigte ein te-
lemedizinisches Konsilverfahren gute
Maglichkeiten der Uberwachung von
Blutzuckerwerten wéahrend eines
Krankenhausaufenthaltes.
Telemedizin wurde auch in vertie-
fenden Seminaren, Partnersympo-
sien der Sponsoren und Workshops
diskutiert: Ulrike Thurm und Anne
Fahrenholtz sehen in der telemedi-
zinischen Betreuung von Schwange-
ren mit Diabetes gute Maglichkeiten,
gerade fiir Frauen, die bereits Kinder
haben und so zeitlich unflexibler sind.
Insgesamt konnte das Thema Teleme-
dizin mit seinen vielféltigen Facetten
gut umgesetzt werden. Die Zukunft
wird zeigen, ob und wie sich diese
Maglichkeiten realisieren lassen.
Gabriele Faber-Heinemann
DiaTec 2019
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In Zukunft entscheidet das Netzwerk o

Digitale Transformation im Gesundheitswesen erklart

BERLIN. Den Blick auf zukiinftige und in Randberei-
chen stattfindende Entwicklungen zu richten, ist ein
fester Programmpunkt bei der DiaTec. Beim Thema
Technologie und Digitalisierung kam so unter ande-
rem die grundsatzliche Frage auf: Wer trifft eigentlich

die Entscheidungen?

In diesem Jahr wurde der ,Besonde-
re Vortrag” — inzwischen ein fester
Programmpunkt beim DiaTec — von
Professor Dr. Andréa Belliger
gehalten, einer renommierten und
preisgekronten Kommunikationswis-
senschaftlerin aus der Schweiz. Einer
ihrer Forschungsbereiche ist die digi-
tale Transformation im Gesundheits-
wesen und anhand einer Prezi, einer
besonderen Form der Prasentation,
zeigte sie den gebannt lauschenden
Zuhorern, was inzwischen im Ge-
sundheitswesen jenseits von Apps
oder smarter Technologie und Geréa-
ten mdglich ist und teilweise bereits
geschieht.

Grundsatzliche System-
veranderungen stehen bevor

Prof. Belliger definierte zu Beginn ih-
res Vortrags die ,Digitale Transforma-
tion im Gesundheitswesen” als eine
Entwicklung, die weit {iber die Digita-
lisierung und neue Mdglichkeiten der
Kommunikation zwischen verschiede-
nen Leistungserbringern hinausgeht.
So ist die Digitale Transformation als
gesamtgesellschaftlicher Umbruch-
prozess zu verstehen, der tief in die
bestehenden Strukturen und Prozes-
se des Gesundheitswesens eingreifen
wird und dabei einen Paradigmen-
wechsel von festen und extern ge-
steuerten Systemen hin zu offenen
Netzwerken entwickeln wird. In

diesen Netzwerken gibt es

O

keine fixen Rollen oder Funktionen
mehr, keine Grenzen oder Hierarchi-
en. Netzwerke sind offen und durch-
ldssig, komplex und transparent, sie
befinden sich in einem permanenten
Wandlungsprozess und entwickeln
dabei eigene Werte und Normen, die
sich ebenfalls stdndig anpassen wer-
den. Und sie sind langst da: 87 % aller
Deutschen haben Zugang zum Inter-
net, und das sind nicht nur die Jungen,
auch bei den Senioren nutzen 77 %
regelmaRig das Netz. Die Referentin
zeigte Beispiele aus Seniorenheimen,
wo die Bewohner beispielsweise ihre
Mabhlzeiten mit einem Smartphone
fotografieren und posten, um sicher-
zustellen, dass die Erndhrung ausrei-
chend und abwechslungsreich ist.
Zwei Drittel der Menschen in unse-
rem Kulturkreis bewegen sich regel-
méaBig in sozialen Netzwerken, die
Halfte davon allein bei Facebook.
Sie nutzen Angebote
wie Fahrdienste mit
Uber, um von A nach
B zu kommen, oder
buchen Ferienwoh-
nungen bei AirBnB
und tragen so zu veranderten Wert-
schopfungsketten bei, die sich weg-
bewegen von traditionellen Unterneh-
menskonzepten und hin zu privaten
Organisationsstrukturen.
Transparenz ergibt sich dabei aus
der Mdglichkeit, solche Diens-
te zu bewerten und dabei ein
Ranking aufzustellen, um in

JNetzwerke
sind offen”

Echtzeit Positiv- oder auch Negativ-
listen zu erstellen.
Die wesentliche Frage, die Prof.
Belliger stellte, lautet: Was kénnen
wir von solchen verénderten Wert-
schopfungsketten lernen, um unser
Gesundheitssystem zukiinftig effizi-
enter und transparenter zu gestalten?
Ihre Antwort: Webbasierte Plattfor-
men werden zu Konnektoren, sie sind
.on demand”, also bei Bedarf verfiig-
bar, sie sind personalisiert und gehen
auf die individuellen Bediirfnisse ein.
Zudem bringen sie die Erfahrungen
anderer Patienten gleich mit und er-
moglichen es, bereits im Vorfeld zu
einer Einschatzung der jeweiligen
Gesundheitsleistung zu kommen.
Damit werden sie nach und nach die
etablierten System- und Marktgren-
zen sprengen, Vermittler ausschalten
und ,,seamless” sein — es wird also
medizinische Angebote sowohl on-
als auch offline geben.
Aber nicht nur Patienten als zukiinfti-
ge Gesundheitskonsumenten werden
sich vernetzen, um in Communities
ihre Erfahrungen zu teilen oder sich
virtuelle Unterstiitzung anderer Be-
troffener zu holen. Sie werden Arzte
oder Krankenh&user und deren medi-
zinische Leistungen auf einschldgigen
Plattformen bewerten
und empfehlen —oder
von ihnen abraten.
Parallel dazu wird
medizinisches Fach-
personal Netzwerke
fiir Telekonsile und Datenaustausch
nutzen, um sich kontinuierlich wei-
terzubilden und von den Erfahrungen
der Kollegen zu profitieren. Auch die
Industrie wird gemeinsame Platt-
formen nutzen, z.B. fiir Algorithmen
und Datenbanken, um kollektiv zu
rascheren Produktentwick-

Q lungen zu kommen. Auf O

diese Weise wird die Diabetestech-
nologie zunehmend smarter und mo-
biler: Denn die gemessenen Daten
werden mehr und mehr cloudba-
siert — und stehen so auch anderen
Personenkreisen zur Verfiigung, wie
beispielsweise Familienmitgliedern
oder dem Diabetesteam. Das wich-
tigste Werkzeug dabei ist das Smart-

JWebbasierte
Plattformen als
Konnektoren”

phone: Es dient als Treiber fiir Ange-
bote, als Zugang zum Wissen und als
Maéglichkeit der Kommunikation zu
jedem gewiinschten Zeitpunkt. Ob es
um eine medizinische Beratung oder
um eine drztliche Konsultation geht:
die Nutzung einer Gesundheits-App
oder eine Medikamentenbestellung
per E-Rezept oder der Transfer der ei-
genen medizinischen Daten an einen
anderen Gesundheitsdienstleister —
via Smartphone lésst sich das alles
in Echtzeit regeln, solange es einen
stabilen Netzzugang gibt.
In Deutschland sind wir, bedingt
durch strenge Datenschutzgesetze
und eine eher kritische Haltung zur
Digitalisierung, zurzeit noch zdgerlich,
wenn es um digitale Angebote geht.
Andere Lander wie zum Beispiel die
USA nutzen bereits Services wie Doc
on Demand oder Uber Health, um eine
medizinische Dienstleistung mitttels
Privatfahrten direkt zum Patienten zu
bringen. In der Schweiz wird aktuell
systematisch ein System von Ge-
sundheitszentren fiir die medizinische
Grundversorgung aufgebaut und
telemedizinische Angebote zur

/
WER PROFITIERT?

In der abschlielRenden Diskussion
kamen kritische Fragen aus dem
Auditorium, die die Sorge widerspie-
geln, dass sich die angesprochenen
Veranderungen vielmehr undemo-
kratisch entwickeln und die Gewin-
ner dabei eher die grofRen Soft-
warekonzerne wie Google, Amazon
oder Facebook als wir sein kénnten.
Hierzu auRerte Prof. Belliger, ihre
Aufgabe sei nur das Aufzeigen von
Moglichkeiten anhand sich bereits
abzeichnender Technologien. Was
am Ende daraus gemacht wird, sei
die Aufgabe der Arzte. Sie appel-
lierte an das Auditorium: , Tun Sie
was und lassen Sie sich nicht alles
vordiktieren!”

\ /

Fernbehandlung werden unterstiitzt.
Aber auch Patienten wahlen bereits
heute Angebote aus dem zweiten Ge-
sundheitsmarkt und lassen sich auch
nicht von kostenpflichtigen Services
abschrecken. Sie nutzen Apps, um
ihre Erndhrung zu beurteilen oder
medizinische Fragen direkt an einen
Online-Arzt zu stellen — und zahlen
dafiir aus eigener Tasche. Auch die
Kostentrdger sind interessiert und
schlieBen zunehmend Vertrage mit
externen Dienstleistern, um Versor-
gungsliicken auf dem ersten Gesund-
heitsmarkt entgegenzuwirken. Dieser
sich langsam entwickelnde , Patient-
and Consumer-driven Market” — das
war die klare Botschaft von Prof. Bel-
liger — bietet vor allem groBe Chancen
fiir neue und bessere Angebote fiir
eine zukiinftige medizinische Versor-
gung.  Gabriele Faber-Heinemann

DiaTec 2019

Fotos: iStock/lllerlok_Xolms
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BERLIN. Die Bedeutung der Schwerpunktthemen
beim ATTD - Diabetestechnologie und Digitalisie-
rung — nimmt im alltaglichen Diabetesmanagement
stetig zu. Das macht diesen Kongress alternativlos.
Was diskutiert wurde, erfahren Sie in dieser Ubersicht.

Der ATTD(Advanced Technologies
and Treatment for Diabetes)-Kongress
hat sich als wichtige internationale
Veranstaltung etabliert, was die hohe
Anzahl an Teilnehmern und Sessions
deutlich macht.

Einer der Themenschwerpunkte war
die Beurteilung der Glukosestoff-
wechseleinstellung bei Diabetespa-
tienten unter Beriicksichtigung der
sich aus der kontinuierlichen Glu-
kosemessung (CGM) ergebenden
Parameter. Festgelegt wurden diese
bereits 2017 in einem internationalen
Konsensus'.

Korrelation verschiedener
Parameter mit HbA,. diskutiert

Auf dem ATTD wurde die Diskussion
fortgefiihrt, inshesondere zur Kor-
relation des HbA,, mit der Time in
Range (TiR), also dem Anteil an Glu-
kosewerten zwischen 70-180 mg/dI
(3,9-10,0 mmol/l). Dahinter steckt die
Idee, aus CGM-Daten auf das Risiko
fiir die Entwicklung von diabetischen
Folgeerkrankungen schlieRen zu kdn-
nen. Verschiedene aktuelle Publika-

tionen® hatten die Diskussion ange-
regt — nach Professor Dr. Richard
Bergenstal, International Diabetes
Center, Park Nicollet, Minneapolis, er-
geben sich zwischen beiden Parame-
tern bestimmte Zusammenhénge. Vor
dem Hintergrund dufRerer Einflussfak-
toren auf sowohl HbA,, als auch TiR
sind diese Korrelationen jedoch auch
kontrovers zu diskutieren. Im néchs-
ten diatec journal wird darauf aus-
fiihrlich eingegangen.

Unabhéngig von diesen Diskussionen
ist die TiR neben dem HbA,; bzw. dem
Mittelwert der Glukose ein sinnvoller
Parameter zur Beurteilung der Glyk-
amie eines Patienten. In diesem
Zusammenhang gab es auf dem
ATTD eine internationale Konsen-
susgruppe, welche die Zielwerte
fiir verschiedene Patientengrup-
pen definierte.

Ein weiterer Themenschwer-
punkt betraf AID(Automated
Insulin Delivery)-Systeme.
In den USA tragen bereits
157 000 Patienten, liberwie-
gend solche mit Typ-1-Dia-
betes, eine Insulinpumpe mit

Spot on auf die Highlights

des Diabetesmanagements
ATTD: Diabetesbehandlung wird technischer

f

Als deutliche Geste der Wert-
schatzung fUr das Gastgeberland
Deutschland und die deutsche Dia-
betologie durfte — nach einfUhren-
den Worten des aktuellen Prasiden-
ten der Deutschen Diabetes Gesell-
schaft Prof. Dr. Dirk Muller-Wieland
— Prof. Dr. Lutz Heinemann, ein Mit-
glied unseres Redaktionsteams, den

WERTSCHATZUNG DER DEUTSCHEN DIABETOLOGIE

diesjahrigen Eréffnungsvortrag der
ATTD-Jahrestagung halten.

Fur die besagte Wertschatzung
spricht auch, dass bereits im ver-
gangenen Jahr der Eroffnungsvor-
trag durch eine bekannte Perstn-
lichkeit der deutschen Diabetologie
gehalten werden durfte: Prof. Dr.
Thomas Danne. atj

adaptiver basaler Insulingabe. Mitt-
lerweile liegen nicht nur Studiendaten
fiir Erwachsene und Jugendliche (14—
21 Jahre) vor, sondern auch fiir Kinder
in den Altersgruppen 7-13 Jahre und
2-6 Jahre. Interessant sind insheson-
dere die Real-World-Daten, welche
bisher fiir 55 000 Patienten ausge-
wertet werden konnten: Bei diesen
lagen 73,3 % der Werte im
Zielbereich (TiR von
70-180 mg/dl [3,9-
10,0 mmol/I]), nur
2 % der Werte
zwischen 54 und
70 mg/dl (3,0-
3,9 mml/l) und 0,4 %
< 54 mg/dl (3,0 mmol/l).
22,9 % der Glukosewerte la-
gen zwischen 180 und < 250
mg/dl (10,0-13,9 mmol/l) und
nur 1,4 % dariiber. Es traten
keine schweren Hypoglyk-
amien oder diabetische Ke-

toazidosen auf. Die Werte liegen also
komplett im durch den ATTD-Konsen-
sus definierten Zielbereich.

Die Ergebnisse des bereits verfiig-
baren Systems MiniMed™ 670G
(Medtronic) motiviert auch weitere
Hersteller, sich um die Marktreife
ihrer Systeme zu bemiihen, wie die
Firma Tandem Diabetes oder die In-
sulet Corporation, aber auch kleinere
Firmen wie Admetsys. Zu beachten
ist aber, dass fiir derartige Systeme
nicht nur ein groRBer technologischer

,Human Factor
zurdckdrangen”

Aufwand notwendig ist, sondern
dass auch hohe Zulassungshiirden
zu iiberwinden sind, was Ergebnisse
klinischer Studien mit einschliel3t.

Warum die CE-Markierung lGiberdacht werden sollte

Schmalspurzulassungen bei Medizinprodukten steht Wunsch nach klinischen Studien gegentiber

NEUSS. Dass ein Toaster mit
einer Insulinpumpe nicht viel
gemeinsam hat, ist jedem
klar.In Sachen Zulassung
werden beide jedoch gleich
behandelt - eine unbefriedi-
gende Situation.

Ende November beschéftigte sich
Medienberichten zufolge ein internati-
onales Journalistenkonsortium mit der
Qualitat von Medizinprodukten und
setzte sich dabei kritisch mit Zulas-
sungsverfahren in Deutschland und
Europa auseinander — hier wurden
auch Beispiele aus der Diabetologie
genannt. So stellte eine Reportage
anekdotisch den bedauerlichen Fall
einer Hypoglykdmie eines jungen
Patienten dar, dessen Insulinpumpe
angeblich selbststandig zehn Einhei-
ten Insulin abgegeben haben soll und
damit das Leben des jungen Patienten
gefdhrdete. Auch kam es in dem Bei-
trag zur Diffamierung eines geschétz-
ten deutschen Diabetologen und zu
Zweifeln, ob die Insulinpumpenthe-

rapie liberhaupt bei jungen Patienten
gerechtfertigt ist. Die DDG hat am
10.12.2018 auf Letzteres umgehend
reagiert und in einer Pressemitteilung
die positiven Aspekte der Behandlung
von Patienten mit Typ-1-Diabetes mit
Insulinpumpen aufgezeigt.

Diese Diskussion bietet einen guten
Anlass, sich etwas griindlicher mit der
Qualitat von Diabetestechnologie und
den aktuellen Zulassungsverfahren zu
beschaftigen.

Benannte Stelle fir
Zulassung frei wahlbar

Wiéhrend in den USA eine méchtige
und unabhéngige Behdérde namens
FDA samtliche Zulassungsverfahren
fiir pharmakologische und medizin-
technische Produkte regelt, reicht in
Europa fiir technische Produkte eine
Art Schmalspurzulassung aus — die
sogenannte CE-Markierung. Neben
Toastern oder Mixern fallen unter
dieses Zulassungsverfahren auch
Medizinprodukte aller Art.

Das Zulassungsverfahren scheint
denkbar einfach: Notwendig sind

technische Beschreibungen des je-
weiligen Gerdtes; eine zustdndige
.benannte Stelle” kann der jeweilige
Hersteller selbst aussuchen. Diese
wiederum verfolgt mit ihrem Service
ein Geschaftsmodell. So entsteht dort
der Druck, die CE-Zertifizierung mog-
lichst reibungslos und niedrigschwel-
lig zu gestalten. Klinische Studien im
Vorfeld der Zulassung sind nicht in
jedem Fall erforderlich, der Hinweis
auf dhnliche, bereits CE-markierte
Vergleichsprodukte reicht hdufig aus.
Natiirlich lassen sich Insulinpumpen
oder CGM-Systeme nicht mit Mixern
oder Toastern auf eine Qualitdtsstufe
stellen. Wahrend es bei Konsumgii-
tern mehr darum geht, dass diese
ohne Gefahr angewendet werden
kdnnen, miissen an medizinischen

«Zulassungsver-
fahren scheint
denkbar einfach”

Produkten zusétzliche Anforderun-
gen gestellt werden. Das betrifft die
klinische Zuverlassigkeit, bei Mess-
systemen die Messgenauigkeit, bei
Medikamentenabgabesystemen die
Abhgabegenauigkeit, auch einen qua-
litativ hochwertigen Herstellungs-
prozess und sogar den Prozess des
Recyclings. Solche Prozesse sind zu
fordern, denn sie miissen die Sicher-
heit der Patienten gewaéhrleisten.
Allerdings sollten sie schnell genug
sein, um den Patienten die innovati-
ven Produkte oder Methoden zeitnah
zur Verfligung zu stellen. Es darf nicht
sein, dass die Innovationen deutlich
schneller vorankommen als die not-
wendigen Zulassungsprozesse.

Die aktuelle Situation ist also duRRerst
unbefriedigend, vor allem fiir die Pati-
enten. Zwar hat die Européische Uni-
on die Bedingungen fiir die Erlangung
einer CE-Markierung verscharft, die
Notwendigkeit von klinischen Studien
gibt es aber nicht bei allen Produkten.
Unangetastet bleiben dabei der recht-
liche Status und das Geschaftsmodell
der ,benannten Stellen”. Eine zentra-
le Behdrde, ahnlich der Europdischen

Fotos: iStock/zentilia

Als weiterer Themenkomplex lassen
sich ,Decision Support Systems” ein-
ordnen. Die wachsende Komplexitat
verschiedener Systeme, die Datenfiil-
le, die sich aus CGM-Messungen und
der zukiinftigen Implementierung von
nicht-glykdmischen Parametern er-
gibt, lassen eine umfassende und sub-
tile Auswertung im Alltag durch Arzte
bzw. Diabetesteams kaum mehr zu.

Softwareldsungen fur das
Therapiemanagement

Deshalb sind Hilfsmittel zur Beurtei-
lung und Auswertung der Daten es-
senziell. Aus deren Vielfalt miissen
sich umgehend Schlussfolgerun-
gen ergeben. Bendtigt werden also
Softwarelésungen sowohl fiir die
Diabetesteams als auch fiir die Pati-
enten, um das Therapiemanagement
im Alltag zu bewdltigen. Ziel ist, den
~Human Factor” zuriickzudrédngen, um
Patienten eine vom Diabetes nicht so
stark beeinflusste Lebensqualitdt zu
ermdglichen.
Im kommenden diatec journal wer-
den ausgewahlte Kongressthemen
ausfiihrlicher betrachtet.
Prof. Dr. Lutz Heinemann
Dr. Andreas Thomas

ATTD-Kongress 2019
1. DanneT et al. Diabetes Care 2017
2. Beck R et al. Diabetes Care 2018

3. Vigersky R et al. Diabetes Techn & The-
rap 2018

Arzneimittelagentur fiir pharmazeu-
tische Produkte, fiir den Medizin-
produktemarkt aufzubauen, lie sich
leider politisch nicht durchsetzen:
»Zu viel Biirokratie”, so hiefl3 es —und
Einzelgdnge der Ladnder sind nicht er-
wiinscht und auch wenig sinnvoll.

In Studien nachgewiesene
Qualitat per Siegel ausweisen

Unabdingbar ist es, dass in einem
Neugestaltungsprozess die Fachge-
sellschaften die wesentliche Rolle
spielen. Die EASD hat bei der Jahres-
tagung 2018 in Berlin eine Initiative
zum Umgang mit Technologie ins Le-
ben gerufen und fiihrt aktuell Gespra-
che mit den Meinungshildnern in ver-
schiedenen Landern. Vorstellbar wiére
eine Art Giitesiegel fiir Produkte von
Herstellern, die ihre Qualitat in klini-
schen Studien nachgewiesen haben.
Konsequent durchgefiihrt, kénnte dies
mittelfristig dazu fiihren, dass die Spit-
zenverbande der Krankenkassen die
Kosteniibernahme fiir Produkte mit
Giitesiegel gewahren.

GFH
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Alle Arzte und Zahnérzte kdnnen auf koco-shop.de ab sofort die notwendigen Komponenten zur Anbindung an die
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A neverending story?

CGM-Einsatz in Bayern durch verschiedene Aspekte erschwert

MUNCHEN/HERRSCHING. Glukosefluktuationen las-
sen sich mithilfe von CGM-Systemen nachvollziehen.
In Bayern hapert es jedoch am Einsatz. Ein Kommentar.

Mit kontinuierlichem interstitiellem
Glukosemonitoring (CGM) erdffnen
sich bisher nicht vorstellbare Mdg-
lichkeiten: Die Auswirkungen von
Nahrung, Bewegung und Stress zei-
gen sich eindrucksvoll, die Bedeutung
des Spritz-Ess-Abstands ist erheblich,
die Wirkdauer der jeweils verwende-
ten Insuline kann klar beurteilt wer-
den. Eine Fiille von Daten erméglicht
so eine bestmdgliche Beratung der
Diabetespatienten. Voraussetzung
fiir den Erfolg der Nutzung von CGM-
Systemen ist selbstverstandlich eine
umfangreiche Einweisung und Schu-
lung der Patienten in das jeweilige
Messsystem. Dabei wird derzeit nur
die Einweisung iiber den einheitli-
chen Bewertungsmalstab (EBM), die
Schulung iiberhaupt nicht honoriert.
Um die CGM-Daten einsehen und
beurteilen zu kénnen, entwickelten
die Hersteller unterschiedliche Soft-
ware-Programme mit zahllosen Do-
kumentationsmdglichkeiten. Dabei
ist die Qualitdt variabel, die Datenflut

L]

immens. Zum Auslesen der jeweili-
gen Gerate werden kostenpflichtige
Programme angeboten, die von den
Therapeuten bezahlt werden miissen.
Der Unmut innerhalb des Berufsver-
bands niedergelassener Diabetologen
in Bayern (bndb) iiber diese Situation
ist erheblich und steigend, so sind
die teils regelmaRig anfallenden Kos-
ten so hoch, dass bereits {iber einen
Boykott der Firmen diskutiert wird. Die
Industrie ist aufgerufen, ihre bisherige
Haltung kritisch zu hinterfragen.

Problematisch ist grundsétzlich der
teils erhebliche Zeitaufwand fiir das
Diabetesteam, die Daten einzule-
sen und auszuwerten. Die bei Flash-
Glukose-Monitoring (FGM) iibliche

,Der Unmut
innerhalb des
bndb ist enorm”

LEXIKON

Momentaufnahme mit AGP und Hy-
pofrequenz erméglicht in kurzer Zeit
eine Erfassung wichtiger Eckdaten der
Einstellung. Auch die Darstellung von
Glukosefluktuationen, BE und Insulin
in einer Grafik fiihrt zur raschen De-
tektion vorliegender Probleme. Eine
einheitliche Darstellung der Daten ver-
schiedener Hersteller ist wiinschens-
wert und dringend erforderlich! Dabei
konnte sich diese an FGM orientieren.
In jedem Fall ist groRes Know-how
des Diabetesteams erforderlich, um
erfolgreich zu beraten. Das findet
hédufig auf telemedizinischem Wege
statt, ohne personliches Erscheinen
des Patienten. Diese Arbeit hildet
sich jedoch nirgendwo ab und wird
bisher nicht honoriert. Dabei bestimmt
sie den Alltag in diabetologischen
Schwerpunkteinrichtungen zuneh-
mend. Ein zurzeit in Bayern durch-
gefiihrtes telemedizinisches Projekt
untersucht dessen Mdglichkeiten und
den zeitlichen Aufwand, um im Wei-
teren mit den Kostentrégern eine L6-
sung fiir diese Situation zu erarbeiten.
Der Konsensus zwischen dem Medi-
zinischen Dienst der Krankenkassen
(MDK Bayern) und der Fachkommis-
sion Diabetes Bayern (FKDB) zur In-

\
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dikationsstellung fiir Kontinuierliche
Interstitielle Glukosemessung mit
Real-Time-Messgeraten (rtCGM) mit
seiner letzten Fassung vom Novem-
ber 2018 stellt klare und verbindliche
Regeln fiir die Verordnungsfahigkeit
in Bayern auf.

Regionale Unterschiede
bei Genehmigungsverfahren

Bei der letzten AGDT-Tagung im Ja-
nuar 2019 in Berlin wurde jedoch in
einem Workshop offensichtlich, dass
es nach wie vor grolRe Schwierigkei-
ten in der Genehmigung von rtCGM in
Bayern gibt. Dies scheint sich auch
regional zu unterscheiden und héngt
wohl noch immer sehr vom jeweiligen
Gutachter ab. In anderen Bundeslan-
dern ist hingegen das alleinige Aus-
stellen eines Rezeptes ausreichend.

Problematisch ist grundsétzlich,
dass die Teilnahme an einer Schu-
lung (SPECTRUM) Voraussetzung ist,
die nach wie vor in Bayern nicht ab-
rechnungsfahig ist. Somit ist derzeit
eine Einstellung auf rtCGM in Bayern
nur mdglich, wenn die Schulung un-
entgeltlich durchgefiihrt wird. Nach
Akkreditierung der Schulung durch

K
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PIRNA. Dr.Neumnann st bekannt als
Verfechter von CGM zur Unterstut-
zung der Therapie seiner Patienten.
Dass es dabei diverse Schwierigkei-
ten gibt, ist bedauerlich und zeigt
die noch herrschenden Defizite bei
der Verordnung, Bewilligung und
auch Begutachtung der Daten.
Allerdings muss dabei der Punkt
zum Angebot von kostenpflichtigen
Programmen zur Auswertung von
CGM-Daten kommentiert werden.
Seitens der Industrie wurden bis
2077 die Programme kostenfrei
angeboten. Das war nachvollzieh-
bar, denn die moglichst effektive
Auswertung der Daten gehort
durchaus zur erfolgreichen An-
wendung dazu.
Nun gilt seit Juni 2076 das Gesetz
LZur effektiven Bekampfung von
Korruption im Gesundheitswesen”
(Antikorruptionsgesetz). In diesem
Zusammenhang wurde von einem
bekannten Rechtsanwalt darauf
verwiesen, dass die kostenfreie
Abgabe von Software den Arzt in
seiner Entscheidung fur die An-
wendung der Produkte dieses Her-
stellers beeinflusst. AnschlieRend
erhielten die Firmen Schreiben, in
denen auf den Straftatbestand der
kostenlosen Abgabe von Software
hingewiesen wurde mit der Auffor-
derung, sich den neuen Festlegun-
gen des Gesetzes zu unterwerfen.
Es blieb deshalb keine andere \Wahl,
als Kosten fUr die Anwendung pro-
fessioneller Software zu erheben.
Aus meiner personlichen Sicht
hatte man darauf gern verzichtet,
Die Gebuhr fUr die Software ist kein
wirtschaftlicher Erfolgsfaktor. Im
Gegenteil erfordert das wiederum
aufwendige Prozesse. Daraus folgt
allerdings nicht, dass gegen diese
Auslegung des Antikorruptionsge-
setzes verstoRen werden kann.
Dr. Andreas Thomas

\ /

das BVA hoffen wir auf eine rasche
Kosteniibernahme durch die GKV.

Dr. Christoph Neumann

Claudia Sahm

Schatzen statt messen

Die Rolle des eHbA,. in der Blutzuckereinstellung

PIRNA. CGM-Daten ermég-
lichen neue Glukoseparame-
ter. Sind diese dem klassi-
schen HbA,.-Wert mit Blick
auf das Risiko fiir Folgeer-
krankungen ebenbiirtig?

Der HbA,.-Wert hat die Diabeteskon-
trolle entscheidend gepragt — seine
einfache, schnelle und preiswerte
Bestimmung ist von Vorteil. Mit der
zunehmenden Anwendung des kon-
tinuierlichen Glukosemonitorings
(CGM) ergibt sich jedoch die Frage,
ob sich aus dabei gemessenen Para-
metern der HbA. gut ermitteln l&sst,
auch um die Aussagen dieses Lang-

zeitparameters in der Beurteilung
des therapeutischen Erfolges beibe-
halten zu konnen. Das beinhaltet die
Entscheidung, ob der HbA,. liberhaupt
noch gemessen werden muss, wenn
CGM-Daten vorliegen. Zutreffend ist
das zundchst in Bezug auf den Mit-
telwert der Glukosekonzentration.
Entsprechend den Ergebnissen der
ADAG-Studie ergab sich eine lineare
Beziehung zwischen dem CGM-Mit-
telwert und dem HbA,.." Allerdings
stammen die Daten aus den Jahren
2007/2008. Seitdem hat sich die Mess-
qualitdt der CGM-Systeme verbessert.
Den HbA,; aus CGM-Daten zu errech-
nen wurde auch im internationalen
Konsensus zur Anwendung von CGM
2017 festgelegt.? Dieser eHbA,.-Wert

wurde anhand neuer Studiendaten
modifiziert und in ,Glukose-Manage-
ment-Indikator” (GMI) umbenannt.?
Seine Bedeutung kommt der des
HbA,.-Werts gleich.

Weitere Parameter auf Basis
von CGM-Daten moglich

Eine weitere Variante ist die Zeit im
Glukosezielbereich von 70180 mg/dI
(3,9-10,0 mmol/l): Die Auswertung
von 18 verschiedenen Studien zeigte
dabei eine zufriedenstellende Korrela-
tion (r = -0,84) mit dem Glukose-Mittel-
wert. Diese , Time in Range” (TiR) ist
ebenfalls ein empfohlener Parameter
im Konsensus-Statement.? Trotzdem
ergeben sich erhebliche Abweichun-

gen, wenn man mogliche HbA,,-Werte
bei einer festgelegten TiR in einem
95%igen Konfidenzintervall betrach-
tet — hier ist die Frage, ob diese kli-
nisch relevant sind. Weiter héngt die
Korrelation zwischen TiR und HbA,,
bei einer Kohorte von der Streuung
der Werte ah. Das macht eine solche
Umrechnung problematisch.

Angesichts weiterer Einfliisse auf
das Risiko fiir diabetische Folgeer-
krankungen, wie die glykdmische
Variabilitat, ist die Entwicklung einer
komplexeren Metrik ndtig. Wie vom
HbA,. bekannt, ist dieser am Mittel-
wert der Glukose orientiert, bildet
also auch Glukoseschwankungen und
deren Ursachen, inshesondere Hypo-
glykamien, nicht ab. Die Berechnung

des HbA;; bzw. GMI aus Parametern
wie der TiR oder dem Mittelwert der
Glukose dndert also nichts an den Li-
mitierungen des HbA,..

Grundsétzlich ist aber die Ermittlung
des HbA,; aus CGM-Daten sinnvoll.
Allerdings ist zu beachten, dass die
tibliche Messung des HbA,,unabhé&n-
gig von der Messmethode CGM ist
und damit eine zusatzliche Sicherheit
bietet. AT

1. Nathan DM et al. Diabetologia 2007; 50:
2239-2244

2. DanneT et al. Diabetes Care 2017; 40:
1631-1640

3. Bergenstal et al. Diabetes Care 2018;
41:2275-2280

4. Vigersky RA, McMahon C. Diabetes
Technol Ther 2019; 21: 81-85
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Die Praxisstruktur wird sich andern mussen
Digitalisierung: Aufgaben des Arztes bleiben bestehen

MUNSTER. In der Schwerpunktpraxis fiir Diabetes
und Erndhrungsmedizin Minster sind digitale Lésun-
gen bereits fest etabliert. Wie diese aussehen und
wie sich eine digitalisierte Diabetesbehandlung in Zu-
kunft flachendeckend entwickeln kénnte, erldutert
Dr. Winfried Keuthage im Gesprach.

Eigentlich ist die Diabetolo-

gie doch dazu pradestiniert,
Daten zu generieren, zu analysie-
ren, zu interpretieren. Was denken
Sie, warum tun sich so viele lhrer
Kollegen und auch manche Dia-
betesberaterin so schwer damit?
Dr. Winfried Keuthage: Ach, ich
weil} nicht, ob der Eindruck so rich-
tig ist. Fast alle Diabetesberaterinnen
und Diabetologen, die ich kenne,
lesen schon seit Jahren Daten aus
Blutglukosegeraten und Insulinpum-
pen aus. Neu ist jetzt: Noch nie gab es
in der Diabetologie in so kurzer Zeit so
viele neue Medizinprodukte und Soft-
wareangebote. Um da Schritt zu hal-
ten, ist letztlich auch die Frage: Woher
die Zeit dafiir nehmen?

Wie sieht’s bei den Patienten
aus? Die Typ-1er aktiv und
die Typ-2er eher zuriickhaltend?
Dr. Keuthage: Ja und nein. Prozen-
tual gesehen mogen die Typ-Ter ak-
tiver sein. Es gibt aber auch viele in-

Von Dr. Keuthage entwickelt: die App
DiaCarbs zur individuellen N&hrwertbe-
rechnung von Mahlzeiten.

Foto: zVg

teressierte Typ-2er. Absolut gesehen
sind die Typ-2er mittlerweile in der
Mehrheit.

Sie haben sich auf Apps spe-

zialisiert und programmie-
ren sogar selbst. Wie und warum
arbeiten Sie damit?
Dr. Keuthage: Unsere Apps BE-
App, DiaBook und DiaCarbs richten
sich an Diabetiker, die an Erndhrung
interessiert sind. Es gibt viele Apps bei
Diabetes und noch mehr Ernahrungs-
Apps, erstaunlicherweise aber wenig
Apps, die beide Themen miteinander
verbinden. Das wollen wir besser ma-
chen. Tatséchlich nutzen viele unse-
rer Patienten eine unserer Apps. Es
macht einfach SpaR, zu sehen, wie sie
davon profitieren.

lhr zweiter Fokus ist die Be-

treuung von Adipositas-Pa-
tienten. Wie setzen Sie hier inno-
vative Technologie ein?
Dr. Keuthage: Angebote fiir Adipdse
gibt es schon seit 15 Jahren in unse-
rer Praxis. Lange Zeit haben wir hand-
schriftliche Erndhrungsprotokolle zur
Analyse in eine Software eingegeben.
Jetzt macht der Patient das selbst zu
Hause am PC oder unterwegs am
Smartphone. Das spart Zeit und Geld.
Und die Ergebnisse sind besser. Au-
RBerdem bieten wir unseren Patienten
seit mehr als drei Jahren sehr erfolg-
reich das telemedizinische ABC-Pro-
gramm an.

In der Diabetesszene gelten
Sie als Vorreiter in Sachen
Digitalisierung und innovative
Technologien. Was treibt Sie an?

Dr. Keuthage: Bei neuen Entwicklun-
gen versuchen wir meist friih dabei zu
sein. Das gilt fiir Diabetesmedikamen-
te und klinische Studien genauso wie
fiir die Evaluation neuer Schulungs-
programme. Zugegeben: Digitalisie-
rung ist eine Riesenherausforderung.
Doch wir haben gute Voraussetzun-
gen: Unser Team ist jung und sehr
technikaffin.

AulRerdem wird es in naher Zukunft
ein Muss sein, Diabetespatienten di-
gitale Kommunikation anzubieten. Es
gibt nicht wenige Patienten, die dies
bereits nachfragen. Krankenkassen
haben das erkannt und entwickeln
immer mehr eigene Angebote. Wenn
wir da nicht mitmachen, laufen wir
Gefahr, dass die Krankenkassen die
niedergelassenen Diabetologen au-
Ben vor lassen.

Oft héren wir, dass selbst

technikbegeisterte Diabeto-
logen keine Lust auf die Telema-
tikinfrastruktur haben. Warum
sind viele Diabetologen so zdger-
lich? Stand heute haben schon
tiiber 40 000 die Konnektoren in-

stalliert, andere Arztgruppen sind
offensichtlich schon weiter.

Dr. Keuthage: Wir waren eine der
ersten Praxen, die auf Telematik
umgestiegen sind. Leider haben wir
danach bei einer Reihe von Patien-

,Das Patienten-
gesprach bleibt
entscheidend”

ten die alte Versichertenkarte nicht
mehr einlesen konnen. Noch sind die
Probleme groRer als der Nutzen. Das
wird sich sicher noch dndern. Beant-
wortet das die Frage?

Ja, zumTeil. Hoffentlich wir-

ken Sie da als Vorbild! Wel-
che Rolle spielt bei lhnen die
Diabetesberaterin bei der Digita-
lisierung? Was muss sie konnen,
und muss jede(r) alles konnen?
Dr. Keuthage: Diabetesheraterin-
nen haben eine Schliisselrolle beim

Foto: zVg
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Noch sind die Probleme in der
Telematik groRer als der Nutzen.

Foto: fotolia/contrastwerkstatt

Thema Digitalisierung. Ohne sie geht
gar nichts. Zwei, drei Diabetesberate-
rinnen kiimmern sich bei uns um das
Thema, machen z.B. die Software-
Updates. Auslesen von Geréten kann
bei uns jeder im Team.

Ein leidiges Thema sind bis-

her die proprietaren Syste-
me der Diabetes-Industrie und die
nicht vorhandene Konnektivitat.
Wie konnen die Firmen Sie hier
besser unterstiitzen?
Dr. Keuthage: Das stimmt. Das kénn-
te besser laufen. Das gleiche Problem
haben aber auch andere, z.B. Kardio-
logen bei der Herzschrittmacherkon-
trolle. Ich glaube aber, das Problem
wird in Zukunft kleiner. Wir werden
erleben, dass in den ndchsten Jahren
alle Daten des Patienten automatisch
in einer Cloud landen. Wir miissen
also nicht mehr auslesen, sondern
schauen uns die Daten in der Cloud
an. Ob wir wollen oder nicht.

Was erwarten Sie von der

Deutschen Diabetes Gesell-
schaft?
Dr. Keuthage: Der DDG-Président
Professor Dr. Miiller-Wieland hat das
Thema Digitalisierung innerhalb der
DDG und der Diabetologie entschei-
dend nach vorne gebracht. Ich hoffe,
seine Nachfolgerin wird diesen Weg
fortsetzen.

Wie sieht es in fiinf Jahren
aus? Was wird sich an der
Rolle des Arztes bis dahin gean-
dert haben?
Dr. Keuthage: Was sich nicht @ndern
wird: Das Arzt-Patienten-Gesprédch
wird entscheidend bleiben. Die Rolle
des Arztes wird bleiben. Aber die Pra-
xisstruktur wird sich dndern miissen.
Ein oder zwei aus dem Praxisteam
werden zu Digitalisierungs-Beauf-
tragten. Diabetesberaterinnen wer-
denin Zukunft neben den klassischen
Gruppen- und Einzelschulungen auch
Online-Schulungen und Telecoaching
anbieten. Dem Projekt TeLiPro gehort
die Zukunft. Dort kann man sich schon
jetzt als telemedizinisches Zentrum
zertifizieren lassen.
Interview: Manuel Ickrath
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weiter denken.

Die Digitalisierung bietet enorme Chancen fiir eine verbesserte Diabetes-Versorgung. Die Voraussetzung:

Sie muss in einem strukturierten Prozess sinnvoll zum Einsatz kommen. Wie das funktionieren kann?

Alleine in Deutschland sind rund 7,5 Millionen
Menschen' von Diabetes betroffen - Tendenz
weiter steigend. Gleichzeitig nimmt die Flut an
diabetesrelevanten Daten standig zu. Die zentrale
Frage: Wie kann es uns gelingen, diese Daten und
damit auch die Chancen der Digitalisierung sinn-
voll zu nutzen?

Mehr Zeit, mehr Uberblick, mehr Motivation
Der Schlissel zur Diabetes-Versorgung von mor-
gen liegt in der einfachen und strukturierten
Nutzung der zunehmenden Datenmenge aus
unterschiedlichen Quellen. Dann kénnen digitale
Lésungen ihre ganze Kraft entfalten: Arzte gewin-
nen nicht nur einen besseren Uberblick {iber den
Therapieverlauf, sondern auch wieder mehr Zeit
fur die individuellen Bedirfnisse ihrer Patienten.
Dies fiihrt zu mehr Motivation der Betroffenen und
letztendlich zu verbesserten Ergebnissen.

iPDM - ein strukturierter Prozess, der wirkt
Damit die Digitalisierung wirkt, darf sie kein
Selbstzweck sein, sondern muss sinnvoll zum
Einsatz kommen. Deshalb wurden digitale
Lésungen noch starker in das seit Jahren
bewadhrte Personalisierte Diabetes Manage-
ment integriert. Das Ergebnis: unser integriertes
Personalisiertes Diabetes Management (iPDM) -
ein strukturierter, digital unterstitzter Prozess, der
den Patienten ganzheitlich betrachtet und in den
Mittelpunkt stellt.

Die Digitalisierung muss
den Patienten und seine
individuellen Bediirfnisse in
den Mittelpunkt stellen.

Wie gut dieser Ansatz funktioniert, belegen jetzt
die Ergebnisse des PDM-ProValue Studienpro-
grammes, der ersten grof3en Digitalisierungsstudie
in Deutschland: Ein konsequenter EinsatzvoniPDM
fahrt zu deutlich besseren Therapieergebnissen
mit einer Senkung des HbA1c um 0,5 %-Punkte?
- eine GroRenordnung, die mit der Wirksam-
keit medikamentoser Therapien vergleichbar ist.
Dazu zeigt die Studie, dass iPDM die

=

Kommunikation zwischen Arzt und Patient ver-
bessert, die gemeinsame Entscheidungsfindung
erleichtert und Therapieanpassungen friihzei-
tiger und zielgerichteter vorgenommen werden
kénnen. So sorgt iPDM bei Arzten und Patienten
far mehr Zufriedenheit mit dem Behandlungspro-
zess sowie flr eine gesteigerte Adhérenz®. (Grafik
rechts)

Aus Produkten werden Lésungen

Um gemeinsam die Chancen der Digitalisierung
zu nutzen, entwickelt Roche Diabetes Care die
Angebote fir seine Kunden konsequent wei-
ter: von einzelnen Produkten hin zu integrierten
Gesamtldsungen, die unterschiedliche Produkte
digital miteinander vernetzen - erganzt durch
motivierende Services. Mit unseren modernen
Therapielosungen gehen wir neue Wege und er-
méglichen Arzten schon heute einen besseren
Uberblick tiber diabetesrelevante Daten.

Eine zentrale Rolle spielt dabei die Accu-Chek®
Smart Pix Software: Mit ihr kénnen Arzte einfach
und strukturiert Daten von verschiedenen Syste-
men zusammenfihren, analysieren und anschau-
lich darstellen - von CGM- und FGM-Systemen,
Insulinpumpen, Blutzuckermesssystemen bis hin
zum Smart Insulin-Pen. Die Offnung der Software
fur viele gangige Systeme anderer Hersteller ist
ein Meilenstein auf dem Weg zu einer vernetzten
Diabetes-Versorgung.

Ein Beispiel fur eine moderne Therapiel6sung ist
die sensorgestltzte Pen-Therapie: Diese kombi-
niert das Langzeit-CGM System Eversense® XL,
das eine kontinuierliche Glukosemessung er-
moglicht, mit dem Smart Insulin-Pen Pendiq 2.0°
von pendiq, der die Insulindosen nachvollziehbar
macht, sowie den Accu-Fine Pen-Nadeln fir eine
schmerzarme Insulinabgabe. Durch das Auslesen
der Daten mit der Accu-Chek Smart Pix Software
erhalten Arzte einen liickenlosen Uberblick tiber
Glukoseverlauf und Insulinabgaben - und kénnen
so unter anderem néchtliche Hypoglykémien auf-
decken und personalisierte Therapieanpassun-
gen vornehmen.

Dartiber hinaus begleiten wir Praxisteams und
Patienten u. a. mit motivierenden Services wie
unseren flexibel einsetzbaren Webinaren auf dem
Weg zu einer verbesserten digitalen Diabetes-
Versorgung.

Dann sprechen Sie Ihren betreuenden AuRendienst-Mitarbeiter von Roche Diabetes Care an.
Wir beraten Sie gerne auf dem Weg zur Diabetes-Versorgung von morgen und begleiten Sie
bei der Integration unserer digitalen Lésungen in Ihren Praxisprozess.

Roche Diabetes Care Deutschland GmbH, Sandhofer StraBe 116, 68305 Mannheim

© 2019 Roche Diabetes Care Deutschland. Alle Rechte vorbehalten. www.roche-diabetes-care.de

Patientenstatus & bedarfsgerechte Schulung

= Strukturierte, therapieadaptierte Glukosemessung
= Digitale Dokumentation

= Digitale Auswertung & systematische Analyse

= Zielvereinbarung & personalisierte Behandlung

= Gemeinsame Bewertung der Therapieergebnisse

v

HbA1c-Senkung um
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-+

Hohere Zufriedenheit
von Arzt und Patient?®

* integriertes Personalisiertes Diabetes Management

Noch Fragen?

Accu-Check® Kunden Service Center:
0800 4466800
(Mo-Fr, 08:00-18:00 Uhr, kostenfrei)

www.roche-diabetes-care.de
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Basalgerist im Wandel

Der Weg zu einer adaptiven Insulinversorgung

PIRNA. Weiterentwicklungen von sensorgesteuerten
Pumpen erméglichen eine adaptive basale Insulinga-
be. Auch die Bolusgabe kénnte automatisiert werden.

Ab Beginn der 1990er kam verstarkt
die Insulinpumpentherapie (CSll) bei
der Behandlung von Patienten mit
Typ-1-Diabetes zum Einsatz. Diese
stellte die an die physiologischen
Verhéltnisse des Organismus am
besten angepasste Form der Insulin-
behandlung dar. Das bedeutete eine
maglichst strikte Trennung von nah-
rungsabhéngiger und -unabhéngiger
Insulingabe. Allerdings lassen das
die unter Intensivierter Insulinthe-
rapie (ICT) verwendeten Sorten von
Verzdogerungsinsulinen und -analoga
nur unzureichend zu.

Im Gegensatz dazu wird die Basalrate
bei der CSIl ausschlieBlich iiber die
Infusion von kurz wirksamem Insulin
realisiert. Durch dessen gute Steuer-
barkeit ist (theoretisch) eine subtile
Einstellung auf den individuellen ba-
salen Insulinbedarf eines Patienten

~

K
DIE OPTIMALE RATE

Als Kennzeichen einer optimal ein-
gestellten Basalrate gilt:

® Bei jeder Nahrungsaufnahme ist
ein Bolus zu geben,

e ohne Nahrungsaufnahme sollte
ein Bolus moglichst selten ge-
geben werden,

® nden Nachtstunden gilt: Gluko-
sewert zum Ende ~ Glukosewert
zu Beginn der Nacht (mit gerin-
ger nachtlicher Schwankungs-
breite),

e wennkeine Nahrungsaufnahme,
kein Sport etc. erfolgten, sollten
die Glukosewerte ebenfalls na-
herungsweise stabil sein,

R
=

moglich. Diese Basalrate wird bei
der CSIl in die Pumpe einprogram-
miert und kontinuierlich abgegeben.
Die Boli zu den Mabhlzeiten oder bei
erhdhten Glukosewerten gibt sich
der Patient selbststéndig, wie unter
der ICT auch, er kann die Bolusform
aber an Mahlzeiten mit unterschied-
licher Zusammensetzung anpassen.
Wesentlich unter der CSll ist es, eine
mdglichst optimale Basalrate fiir den
jeweiligen Patienten zu finden. Ist die-
se nicht optimal eingestellt, erfordert
dies das sténdige Korrigieren durch
den Patienten, was dessen Lebens-
qualitdt einschrénkt oder auch nicht-
addquate Glukosewerte zur Folge hat.

Insulingabe mit CGM
beobachten und managen

Mit der Verwendung des kontinuierli-
chen Glukosemonitorings (CGM) hat
der Patient anhand der Glukoseda-
ten einen besseren Uberblick. Das
hat dazu gefiihrt, dass — im Gegen-
satz zu den friihen Zeiten der CSIl —
haufig die Anpassung der Basalrate
an verdnderte Lebensumsténde als
Bestandteil des Diabetesmanage-
ments betrachtet wird. Dabei zeigt
sich aber auch, dass eine Basalrate
grundsatzlich falsch sein kann, z.B.
nach unsachgemalRer Verdnderung.
An dieser Stelle hilft die Unterstiitzung
des Therapiemanagements durch
CGM. Bei der Sensorunterstiitzten
Pumpentherapie (SuP) mit automa-
tisiertem Hypoglykdmiemanagement
unterbricht die Insulinpumpe bei Ge-
fahr der Entwicklung einer Hypoglyk-
amie die Insulinabgabe automatisch.

KOLUMNE RECHT

Eine falsch eingestellte Basalrate
zeigt sich dann darin, dass es zu ver-
gleichbaren Tageszeiten an konseku-
tiven Tagen immer wieder zur Unter-
brechung der Insulinabgabe kommt
(falls nicht zu hohe Bolusabgaben
dafiir verantwortlich sind). Das ver-
einfacht eine Basalratenoptimierung.
Allerdings stellen die Betroffenen im-
mer wieder auch fest, dass selbst eine
optimale Basalrate an verschiedenen,
aber vergleichbaren Tagen nicht zu
der gleichen guten Stoffwechselsitu-
ation fiihrt. Offensichtlich gibt es hier
eine Grenze fiir eine normoglykami-
sche Einstellung trotz eines sorgfél-
tigen Therapiemanagements. Aus-
druck dafiir ist, dass auch unter der
CSllim Durchschnitt nur ca. 60 % der
Werte im Glukosezielbereich (, Time
in Range” [TiR] von 70-180 mg/dl
[3,9-10,0 mmol/l]) liegen, was aber
besser ist als unter der ICT (hier liegt
der Anteil bei ca. 50 %).

Grundsaétzlich verdndert sich die Situ-
ation, wenn die Basalrate nicht mehr
fest programmiert, sondern adaptiert
wird auf Grundlage von Glukosewer-
ten, gemessen mit CGM. Das heil3t,
aus den aktuellen Glukosewerten
des CGM wird die basale Insulindo-
sis berechnet. Als weitere Parameter
gehen dabei die tageszeitabhangige
Insulinempfindlichkeit, die Wirkdauer
des Insulins und das zu erreichende
Glukoseniveau ein. Es entsteht damit
eine Variante eines AlD-Systems
(Automated Insulin Delivery), selbst

,Eine Basalrate
kann grundsatz-
lich falsch sein”

-~

ADAPTIVE BASALE INSULINGABE
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Beispielhaftes Nachtprofil unter adaptiver basaler Insulingabe. Zu allen Zeitabschnitten
und in Folgenachten wird der Glukosezielbereich gehalten (Basis: Originaldaten).

wenn sich der Patient den Insulin-
bolus zur Mahlzeit weiterhin manuell
abgibt, so wie unter der CSll oder ICT
tiblich.

Konstanter Glukosespiegel
als Therapieziel

Allein schon die adaptive basale In-
sulinabgabe ist effektiv: Wahrend bei
der fest programmierten Basalrate die
Insulinabgabe konstant gehalten wird,
weshalb die Glukosespiegel von Tag
zu Tag variieren kdnnen, so ist das bei
der adaptiven Insulinabgabe umge-
kehrt. Nun wird versucht, die Gluko-
sespiegel konstant zu halten, was nur
eine variable Insulingabe erméglicht.
Die Effektivitat dessen belegen Daten,
die sowohl unter Studienbedingun-
gen, als auch durch Real-World-Erhe-
bungen mit dem in den USA und ande-
ren Landern kommerziell verfiigharen
System MiniMed™ 670G (Medtronic)
erzielt wurden. Immerhin erreichen
die Patienten im Durchschnitt eine
TiR > 70 %, ohne schwere Hypogly-
kamien, bei einem HbA,.-Wert < 7 %.
Solche Ergebnisse verhindern nicht
nur weitgehend akute Komplikatio-
nen, sondern reduzieren auch deut-
lich das Risiko fiir die Entwicklung
diabetischer Folgeerkrankungen.

Auch aus regulatorischer Sicht er-
scheint die zundchst nur adaptive

basale Insulingabe als unkritisch.
Die Basalrate hat bei Erwachsenen
zwar normalerweise einen Anteil am
Tagesinsulinbedarf von ca. 40-50 %,
es werden aber immer nur geringe
Mengen Insulin pro Zeiteinheit ab-
gegeben. Eine inaddquate Basalrate
unter der CSIl kann zwar dazu fiihren,
dass die Glukosewerte teilweise nicht
im Zielbereich liegen (TiR), sie stellen
aber keine so hohe Gefahr in Bezug
auf Hypoglyk@mien dar wie die Gabe
eines Bolus, bei welchem eine groBe-
re Insulindosis {iber einen kiirzeren
Zeitraum wirksam wird. Auf dem Weg
zu einer vollkommen autonom gere-
gelten Insulingabe auch in Bezug auf
die Mahlzeitenboli miissen deshalb
hohere regulatorische Hiirden iiber-
wunden werden. Seitens der Tech-
nik bzw. Algorithmen existieren dazu
bereits geniigend positive Daten. Bei
einem vollautomatischen AID-System
muss aber gewéhrleistet sein, dass
Sicherheitsalgorithmen zuverldssig
sind.
Grundsétzlich erféhrt das , Basalge-
riist” eine tief greifende Verdnderung
beim Ubergang von der programmier-
ten Basalrate der CSII/SuP zur adapti-
ven basalen Insulingabe bei AID-Sys-
temen, egal ob auch die Abgabe des
nahrungsabhéngigen Insulins manuell
oder CGM-gesteuert erfolgt.

Dr. Andreas Thomas

Die datenschutzrechtliche Einwilligung

Geht ohne sie in der diabetologischen Praxis nichts mehr?

MUNCHEN. Mit der Digita-
lisierung wird Datenschutz
zunehmend wichtiger. Dieser
Beitrag befasst sich mit der
datenschutzrechtlichen Ein-
willigung und dem sinnvollen
Einsatz in der diabetologi-
schen Praxis.

Seit 25. Mai 2018 ist die Datenschutz-
grundverordnung (DSGVO) der Euro-
padischen Union in Kraft. Gerade in
der Diabetologie, die stark durch die
fortschreitende Digitalisierung beein-
flusst ist, sind datenschutzrechtliche
Themen von Belang.

Dr. jur. Thorsten Thaysen

Rechtsanwalt, Miinchen
Foto: privat

Im Datenschutzrecht gilt der Grund-
satz, dass jeglicher Umgang mit
personenbezogenen Daten (also
Informationen, die auf einen Men-
schen zuriickgefiihrt werden kon-
nen) verboten ist — es sei denn, eine

Bestimmung der DSGVO gestattet
die Verarbeitung. Diese sogenann-
ten Erlaubnistatbestédnde sind also
die Grundvoraussetzung dafiir, dass
tiberhaupt ein Umgang mit personen-
bezogenen Daten rechtlich zuldssig
ist. Einer dieser Erlaubnistatbestédnde
ist die Einwilligung der Person, auf die
sich die Daten beziehen (der sog. Be-
troffene). Erteilt dieser seine Einwilli-
gung, ist ein Umgang mit seinen Daten
so weit erlaubt, wie seine Einwilligung
reicht —und sie muss bestimmten Vor-
gaben entsprechen: Die Einwilligung
muss freiwillig, flir einen bestimmten
Fall, in informierter Weise und unmiss-
versténdlich abgegeben werden. Die
Abgabe kann in Form einer Erklarung

oder einer sonstigen eindeutig besta-
tigenden Handlung erfolgen. Diese
Vorgaben sollen im Weiteren néher
beleuchtet werden.

Die Einwilligung ist freiwillig erteilt,
wenn der Betroffene sich keinem
Zwang ausgesetzt sieht, also kei-
ne Nachteile fiirchten muss, wenn
er die Einwilligung nicht erteilt. An

LEinwilligung
muss Vorgaben
entsprechen”

dieser Voraussetzung wird bereits
die Funktionsweise der Einwilligung
deutlich. Sie ist vor allem fiir solche
Datenverarbeitungen gedacht, die fiir
den Betroffenen nicht essenziell sind,
sondern ihm z.B. mehr Komfort bieten.
Wenn jedoch eine Einwilligung fiir
eine Datenverarbeitung verlangt wird,
die fiir den Betroffenen sehr wichtig
ist, und er ohne diese Verarbeitung er-
hebliche Nachteile erleiden wiirde, ist
diese Einwilligung regelméRig nicht
freiwillig erteilt und damit unwirksam.
Allerdings ist in solchen Situationen
auch keine Einwilligung erforderlich,
weil die Datenverarbeitung auf ande-
re Erlaubnistatbestédnde in der DSGVO
gestiitzt werden kann.
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Des Weiteren muss die Einwilligung
fiir einen bestimmten Fall erteilt wer-
den. Der Umfang der Einwilligung
muss somit abgrenzbar sein, also
dem Betroffenen die konkreten Zwe-
cke der Datenverarbeitung benannt
werden. Dieses Bestimmtheitsgebot
ist eng verbunden mit dem Erforder-
nis der Informiertheit des Betroffe-
nen. Dieser muss abschatzen konnen,
welche Folgen seine Einwilligung hat,
inshesondere welche Risiken auf ihn
zukommen und wie umfangreich die
geplante Datenverarbeitung sein wird.
Wenn zum Beispiel ein Diabetolo-
ge mit seinem Patienten per E-Mail
kommunizieren mdchte, so bendtigt
er fiir die unverschliisselte Ubermitt-
lung personenbezogener Daten per
E-Mail die Einwilligung des Patienten.
Der Arzt muss dem Patienten daher
mitteilen, dass seine Daten {iber un-
verschliisselte E-Mails ausgetauscht
werden sollen und daher nicht sicher-
gestellt ist, dass Dritte davon keine
Kenntnis erlangen.

Eine aktive und konkrete
Einwilligung ist notig

Eine weitere Voraussetzung ist, dass
die Einwilligung unmissverstéandlich
erteilt wird. Das setzt voraus, dass
die Einwilligung durch eine eindeu-
tige Handlung erklart wird. BloRes
Schweigen oder Nichtstun reichen
dafiir nicht aus. Es ist also nicht mdg-
lich, eine Einwilligung dadurch einzu-
holen, dass dem Betroffenen lediglich
ein Widerspruchsrecht gegen eine
Datenverarbeitung eingerdumt wird.

Wenn also in dem Beispiel des Dia-
betologen, der iiber E-Mail mit seinen
Patienten kommunizieren mdchte, der
Diabetologe einfach unverschliisselte
E-Mails an seine Patienten versendet
und diese auffordert, zu widerspre-
chen, wenn sie keine Kommunikation
iber eine unverschliisselte E-Mail
wiinschen, reicht dies fiir eine wirk-
same Einwilligung der Patienten nicht
aus. Diese muss vielmehr vorab und
durch eine bestdtigende Handlung
(z.B. eine Unterschrift oder einen Klick
auf einer Webseite) erteilt werden.

Eine wirksam erteilte Einwilligung
rechtfertigt die Datenverarbeitung
zwar fiir die Gegenwart und die
Vergangenheit, nicht jedoch auch
zwangslaufig fiir die Zukunft. Der Be-
troffene kann ndmlich seine Einwil-
ligung jederzeit mit Wirkung fiir die
Zukunft widerrufen. Bereits erfolgte
Datenverarbeitungen bleiben damit
zwar rechtmaRig, miissen aber ab dem
Zeitpunkt des Zugangs des Widerrufs
beendet werden. Das gilt auch dann,
wenn die jeweilige Datenverarbeitung
noch auf einen anderen Erlaubnistat-
bestand der DSGVO gestiitzt werden
kdnnte. Denn wenn der Betroffene
nach seiner Einwilligung fiir eine be-
stimmte Datenverarbeitung gefragt
wird, obliegt es auch dem Betroffe-
nen, ob er die Einwilligung erteilt und
damit die Datenverarbeitung legitimiert
oder nicht. Sollte der Betroffene seine
Einwilligung nicht erteilen oder spéter
widerrufen, ist ein Riickgriff auf andere
Erlaubnistatbestdnde der DSGVO aus-
geschlossen, weil sonst die Einwilli-
gung des Betroffenen letztlich wertlos,

da jederzeit iiberwindbar wére. Somit
birgt das Einholen einer Einwilligung
immer das Risiko, dass die jeweilige
Datenverarbeitung nicht durchgefiihrt
werden kann, weil der Betroffene nicht
einwilligt oder Widerrufung einlegt.

Bereits unter der Rechtslage vor In-
krafttreten der DSGVO war anerkannt,
dass derjenige, der fiir eine Datenver-
arbeitung rechtlich verantwortlich
war und diese auf eine Einwilligung
stiitzen wollte, belegen musste, dass
er liber eine wirksame Einwilligung
verfligte. Dies gilt unter der DSGVO
weiterhin und wird durch die neu ein-
gefiihrte Rechenschaftspflicht noch

,Keinesfalls ein
sicherer Hafen"

verstérkt. Diese besagt, dass der fiir
die Datenverarbeitung Verantwortli-
che belegen muss, dass er die Vor-
gaben der DSGVO einhélt. Es muss
also nachgewiesen werden, dass
der Betroffene eingewilligt hat, seine
Einwilligung nicht widerrufen hat und
die Einwilligungserklarung die iibrigen
0.g. Voraussetzungen erfiillt. In der
Praxis muss also der Einwilligungstext
(bei schriftlichen oder elektronischen
Einwilligungen) reproduzierbar sein
und festgehalten werden, wann der
Betroffene eingewilligt hat (z.B. mit
Unterschrift und Datum oder einem
elektronischen time stamp) und ob
er die Einwilligung zwischenzeitlich
widerrufen hat.

Das Einholen einer wirksamen Ein-
willigung ist also nicht so einfach
und iiberdies wegen der jederzeitigen
Widerrufbarkeit alles andere als ein
»Sicherer Hafen”. Die Einholung ist
daher nur dann sinnvoll, wenn keine
andere datenschutzrechtliche Recht-
fertigung vorhanden ist. In der diabe-
tologischen Praxis ist der Umgang mit
personenbezogenen Daten schon in
vielen Fallen durch andere Erlaubnis-
tatbestdnde der DSGVO abgedeckt,
z2.B. fiir die medizinische Diagnostik
und Behandlung von Patienten. Dazu
gehdren auch das namentliche Auf-
rufen von Patienten im Wartezimmer
und das Fiihren von (elektronischen)
Patientenakten. Diese Datenverarbei-
tungen sind also ohne eine Einwilli-
gung zuldssig. Eine Einwilligung des
Betroffenen ist daher nur in wenigen
Bereichen erforderlich, z.B. bei der
Kommunikation mit Patienten ({iber
Messenger-Dienste wie WhatsApp
oder iber unverschliisselte E-Mails)
oder bei Privatpatienten fiir die Abtre-
tung von Vergiitungsforderungen an
einen Abrechnungsdienstleister. Bei
gesetzlich Versicherten ist zu beach-
ten, dass in der hausérztlichen Ver-
sorgung ein Austausch von Behand-
lungsdaten und Befunden mit anderen
Leistungserbringern (z.B. Fachérzten)
nur mit schriftlicher Einwilligung mog-
lich ist.
Die datenschutzrechtliche Einwilli-
gung ist also keinesfalls die Lésung
fiir alle datenschutzrechtlichen Pro-
bleme. Und ohne sie geht oftmals
mebhr, als auf den ersten Blick scheint.
Dr. Thorsten Thaysen

Insulin und Licht:
Eine neue Option

WASHINGTON. Insulin
nicht-invasiv und kontrol-
liert abgeben? Ein lichtba-
sierter Ansatz zeigt Erfolg.

Der Chemiker Professor Dr.
Simon Friedman, Universitat
Missouri, Kansas City, présentierte
beim Diabetes Technology Meeting
in Washington eine nicht-invasive
Methode, mit der Insulin kontrol-
liert im Kdrper freigesetzt werden
kann. Hierzu wird Insulin in Ver-
bindung mit Polymer-Molekiilen
als Depot unter die Haut gespritzt.
Diese Verbindung wird durch Ap-
plikation von Licht einer definierten
Wellenldnge aufgebrochen und
das Insulin kann ins Blut aufge-
nommen werden. Durch die Licht-
einstrahlung kénnen ,Insulinpulse”
bei der Photolyse des Polymers in
vorhersehbarer Art und Weise er-
zeugt werden.

Bei Ratten wurde Insulin messhar
nach zwei Minuten Bestrahlung
freigesetzt, 30-40 % der maximalen
Insulinspiegel wurden innerhalb
von fiinf Minuten erreicht.
Mittlerweile wurde ein Weg gefun-
den, bei dem die Menge an einge-
setztem Insulin 6konomisch ver-
tretbar ist. Wiirde das applizierte
Licht per CGM gesteuert, ist auch
eine Einbindung in ein AID-System
denkbar. LH
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DAS NEUE
DEXCOM G6

BIETET IHREN PATIENTEN MEHR SCHUTZ,
KOMFORT & FLEXIBILITAT ALS JE ZUVOR

Das neue Dexcom G6° ist das erste System zur
kontinuierlichen Gewebeglukosemessung in Echtzeit (rtCGM),
das keine Blutzuckermessung zur Kalibrierung und
zum Treffen von Behandlungsentscheidungen? erfordert.

DIE ZUKUNFT DER
DIABETESKONTROLLE
BEGINNT JETZT

1 Werkseitig kalibriert. Wenn die Warnungen zu den Gewebeglukosewerten und die Messwerte auf dem G6 nicht Ihren Symptomen oder Erwartungen entsprechen, verwenden Sie ein Blutzuckermessgerat, um Behandlungsentscheidungen zu Ihrem Diabetes zu treffen. 2 Zur Ubertragung von
Daten ist eine Internetverbindung erforderlich. Zum Folgen ist die Verwendung der Follow App erforderlich. Follower sollten die Messwerte der Dexcom G6® App oder des Empfangers vor dem Treffen von Behandlungsentscheidungen immer bestéatigen. Eine Liste kompatibler Geréate finden Sie unter
www.dexcom.com/compatibility HINWEIS: Smartphone/-watch nicht im Lieferumfang enthalten.

Dexcom Deutschland GmbH | Haifa-Allee 2 | 55128 Mainz | www.dexcom.de
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Warme Diabetes-
technologie

Medizinisch-technische Anwen-
dungen an Menschen werden oft
als kalt empfunden, Nadel und
Stahl sind unmenschlicher als ein
empathisches Gesprach. Mittler-
weile liefern jedoch kontinuierliche
Glukosemessungen den Patienten
mehr Daten als je zuvor, und zwar
in Form von Kurven, an denen sie in
Jreal time” ihre Stoffwechsellage
verfolgen kdnnen. Dies fiihrt zu
einer zeitnahen Riickkopplung von
Handlungen wie Essen und Insu-
lininjektionen und Situationen wie
Arger oder anderen Krankheiten.
Damit kdnnen Betroffene leichter
erkennen, welche Lebensmittel in
welcher Menge welche Auswir-
kungen haben — und zu welcher
Tageszeit. Auch die Einschéatzung
der Insulinwirkung ist transparen-
ter. Die Stoffwechsellage wird zu
einem intuitiven Begleitprozess.
Warnungen vor zu tiefen Werten
bieten die Chance, Unterzucke-
rungen rechtzeitig zu vermeiden,
sensorgesteuerte Pumpen machen
dies schon automatisch.
Die individualisierte Medizin hélt
Einzug, da generelle Empfehlungen
durch die individuelle Bewertung
von Auswirkungen ersetzt werden.
Das Selbstmanagement hat endlich
eine Chance auf Erfolg, die Versa-
gensgefiilhle nehmen ab. Diese
Technik wird von den Betroffenen
als sehr hilfreich wahrgenommen,
nicht als kalt, sondern als ,,warm”.
Dr. Matthias Kaltheuner

Die Google-Linse
ist tot

Anfang Januar 2014 hatte Google
angekiindigt, an einer Kontakt-
linse zu arbeiten, die eine quasi
nicht-invasive Glukosemessung
ermdglichen sollte. Nun, nahezu
fiinf Jahre spéter, kommt das Aus
fiir diese Entwicklung, zumindest
haben die Firmen, die daran in
der Zwischenzeit gearbeitet ha-
ben (Verily als Google-Tochter
und Alcon als Novartis-Tochter),
angekiindigt, dies auf ,,Hold” zu
setzen. Grund sei, dass die Giite
der Glukosemessung in der Tra-
nenfliissigkeit nicht ausreichend
maglich ist. Uberraschend ist diese
Entscheidung nicht—in den letzten
Jahren war es ruhig um diese Ent-
wicklung geworden. Dabei wurden
wohl eine Reihe von klinischen
Studien durchgefiihrt, d.h., die Be-
miihungen waren ausgesprochen
ernsthaft. Die Tranenfliissigkeit
und ihr Glukosegehalt schwanken
wohl recht dynamisch in Abhéngig-
keit von Wind, Allergien, anderen
interferierenden Substanzen und
der Frequenz, mit der die Augen-
lider sich schlielRen.

Die Glukosemonitoring-Welt hat
sich in den letzten fiinf Jahren
massiv weiterentwickelt (z.B. isc-
CGM), somit ist die Notwendigkeit
fiir eine glukosemessende Kontakt-
linse weitgehend {iberholt. LH

Qual der Wahl

Bei der Geradtefrage ist jeder Diabetologe auf sich gestellt

NEUSS. Welches Gerat
ist flr welchen Patienten
das richtige? Fir diese
Frage ware eine Positiv-
liste mit klaren Kriterien
wiinschenswert.

Es gibt fiir die Behandlung von Patien-
ten mit Diabetes mellitus eine Vielzahl
von verschiedenen Medizinprodukten.
Der ,eingeweihte” Insider hat eine
(vielfach nebuldse) Vorstellung davon,
welche Geréte ,,gut” sind —wobei die
Einschétzung liblicherweise auf per-
sonlicher Erfahrung, Riickmeldung
von Kollegen, entsprechenden Fach-
artikeln oder Informationsmaterial der
Hersteller beruht. Es gibt keine Auflis-
tung von solchen Medizinprodukten
entsprechend den verschiedenen dia-
gnostischen und therapeutischen Ein-
satzgebieten mit einer ,Bewertung”
anhand von klar nachvollziehbaren
Kriterien. Dabei wiirde eine solche
,Positivliste” vielen Arzten und Dia-
betesberatern, aber auch Patienten
die Wahl des geeigneten Gerates ver-
mutlich erheblich erleichtern.

Auswahl der Kriterien
ist entscheidend

Wenn es solch einen Bedarf gibt, wa-
rum gibt es keine solche Liste? Dies
liegt an einer Reihe von Griinden.

Solch eine Liste beinhaltet eine er-
hebliche ,Sprengkraft”. Wenn eine
solche Liste z.B. eine bestimmte In-
sulinpumpe an erster Stelle nennen
wiirde, dann héatte dies vermutlich
Einfluss auf das ,,Marktgeschehen”,
d.h., die Verkaufszahlen dafiir wéren
besser als die fiir Konkurrenzproduk-
te. Die Hersteller dieser Produkte
wiirden versuchen, die Einordnung
anzuzweifeln, auch unter Einsatz von
juristischen Mitteln — das schreckt ab.
Kritisch sind die Kriterien, die fiir die

oto: iStock/domin_domin

Einordnung verwendet werden. Wie
die Erfahrungen der Stiftung Waren-
test zeigen, kann ein Kriterium je nach
Blickwinkel unterschiedlich in seiner
Wertigkeit betrachtet werden. Wenn
nun eine Fachgesellschaft (bzw. deren
Organe, hier die AGDT) sich in Zusam-
menarbeit mit allen betroffenen Par-
teien auf Kriterien versténdigt, dann
sind diese fiir jeden transparent. Wie
das Beispiel DiaDigital zeigt, hat hier
eine Arbeitsgruppe, in der alle betrof-
fenen Parteien vertreten sind/waren,
eine (beachtlich lange) Kriterienliste
fiir Apps erstellt. Apps, die die Krite-
rien nicht erfiillen, erhalten das ent-
sprechende Siegel nicht, werden aber
auch nicht genannt. Teils animiert dies
die Hersteller, derartig aufgedeckte
~Schwachen” zu beheben.

Fiir die Einordnung der Frage, ob ein
bestimmtes Kriterium erfiillt wird oder
nicht, ist eine bestimmte Datengrund-
lage notwendig. Es gilt, die Ergebnisse
von entsprechenden Untersuchungen
zur Verfiigung zu haben. Solche Daten
haben iiblicherweise die Hersteller,
sie miissen diese aber nicht publizie-

Daten spenden per Cloud

Auf US-Plattform Tidepool kénnen Patienten ihre Werte verwalten

NEUSS. Die eigenen Blutzu-
ckerwerte gezielt teilen — mit
Arzten, der Familie oder der
Forschung —das istinden
USA schon méglich. Das Pro-
jekt wird nun mit sechs Milli-
onen US-Dollar geférdert.

Amerika ist nach wie vor gut darin,
neue Technologien und innovative
Ansatze zu entwickeln, die das Le-
ben mit Diabetes sicherer und einfa-
cher machen. So bietet die Initiative
Tidepool, 2013 als Non-Profit-Organi-
sation gegriindet, eine interessante
Maglichkeit fiir die Speicherung von
Diabetesdaten. Das kostenlose Open-
Source-Tool gilt als sichere und be-
nutzerfreundliche Plattform und kann

genutzt werden, um die Daten von
fast allen géngigen Diabetesgeraten
hochzuladen, darunter Insulinpum-
pen, CGM-Systeme und Blutzucker-
messgerate (Quellcode ist auf GitHub
verfiighar). Damit liegen alle umfas-
senden Diabetesdaten an einem Ort
und kénnen von Patienten und —nach
Freigabe — von deren medizinischem
Fachpersonal fiir Therapieoptimierun-
gen genutzt werden. Unterstiitzt wird
die Initiative von fast allen bekannten
Diabetologen sowie von der ameri-
kanischen Stiftung JDRF (Juvenile
Diabetes Research Foundation), die
aktuell sechs Millionen US-Dollar zu-
gesagt hat.

Mit diesem Geld will Tidepool sowohl
die Forschung und Entwicklung von
Diabetestechnologie als auch den
Zulassungsprozess der FDA fiir neue

ren. Fiir die Erlangung einer CE-Mar-
kierung miissen sie diese der ,Be-
nannten Stelle” vorlegen, mit der sie
zusammenarbeiten. Dieser Prozess ist
aber nicht transparent, d.h., die Daten
sind nicht 6ffentlich zugénglich. Daher
muss iiblicherweise auf Publikationen
von durch die Hersteller finanzierten
Studien zuriickgegriffen werden.

Wer tbernimmt die
Mammutaufgabe?

Da es kein unabhédngiges Institut
gibt, das solche Untersuchungen
durchfiihrt, ergibt sich die grundle-
gende Frage fiir die Erstellung einer
Positivliste, auf welcher Datengrund-
lage solch eine Liste basieren kann.
Bei Blutzuckermessgeraten hat es
Ansétze gegeben, durch tabellari-
sche Auflistung der Ergebnisse von
verschiedenen Untersuchungen Hin-
weise auf z.B. die Messgiite verschie-
dener Messgeréte zu erhalten. Dabei
wird wiederum in solchen zusammen-
fassenden Publikationen keine klare
Rangliste erstellt, wohl auch wegen

Produkte, z.B. Automated Insulin
Delivery, vereinfachen. Die riesigen
Mengen an wertvollen Diabetesda-
ten sollen fiir Forschungsprojekte,
politische Interessenvertretungen
und Qualitdtsverbesserungen genutzt
werden. Patienten miissen jedoch in
diesem ,Big Data Donation Project”
Zugriff auf ihre Daten gewahren, be-
vor sie diese auf eine cloudbasierte
Plattform hochladen, wo die Daten
anonymisiert und sicher lagern.

Teil des Erléses nutzen, um
AID-Verfahren zu fordern

.Diabetesforscher und Innovatoren
haben groBe Schwierigkeiten, Zu-
gang zu qualitativ hochwertigen Da-
tenséatzen zu erhalten. Indem wir es
den Nutzern ermdglichen, ihre Daten

der mdglichen juristischen Probleme.
Bedingt durch die rasche Weiterent-
wicklung der Technologien, die in der
Diabetestechnologie eingesetzt wer-
den, ist die Gefahr groR, dass solch
eine Liste schon veraltet ist, wahrend
sie erstellt wird. Im Internet gefiihrt
waire dies handhabbar, es muss je-
doch eine Organisation geben, die
diese (Sisyphus-)Aufgabe {ibernimmt.
Auch ware dieses Unterfangen mit
einem gewissen Aufwand (= Kosten)
verbunden. Es iiberrascht, warum die
Krankenversicherungen nicht von
sich aus die Erstellung einer Positiv-
liste massiv unterstiitzen. Diese kdnn-
te nicht nur helfen, Kosten zu sparen,
sondern auch darin unterstiitzen, den
Versicherten die bestmdglichen Medi-
zinprodukte zur Verfiigung zu stellen.
Vielleicht kénnen wir einen Impuls
setzen, in dieser Richtung aktiv zu
werden. Beispiele aus anderen In-
dikationsgebieten zeigen, dass eine
fachlich fundierte Positivliste im Sinne
einer kosteneffizienten und guten Be-
handlung eine wichtige Aufgabe sein
kann. Prof. Dr. Lutz Heinemann

zu teilen, hoffen wir, mehr Innovati-
onen und Wissenserweiterung auf
eine Weise zu ermdglichen, die der
Diabetes-Gemeinschaft rasch helfen
wird”, so Tidepool-Griinder Howard
Look. Werden Daten verkauft, spen-
det Tidepool 10 % der Einnahmen an
gemeinniitzige Diabetes-Wohltétig-
keitsorganisationen.
Wenn Tidepool mit diesem Projekt
erfolgreich ist, hat dies Implikationen
fiir die Zukunft der automatisierten In-
sulinabgabe (AID) — die Offnung eines
neuen Zulassungsverfahrens der FDA:
Statt eines vollstédndig zugelassenen
.Systems” konnten zukiinftig drei
separat zugelassene interoperable
Komponenten zusammengebracht
werden, die nahtlos miteinander kom-
munizieren — App, CGM und Pumpe.
GFH
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Der T1iDay erhilt von Jahr zu Jahr mehr Zulauf: Etwa
600 Teilnehmer drangten sich in die Rdumlichkeiten..
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Vortrage, Darstellungen, aber auch Informationen im
direkten Gespach mit den Ausstellern..

— —

Vor allem junge Menschen mit Typ-1-Diabetes
( genieflen es, mal nicht »besonders« zu sein..

Fotos: Mike Fuchs, iStock/voinSveta

Die Zukunft selbst vorantreiben

Beim T1Day trafen sich 600 Menschen mit Typ-1-Diabetes zu Austausch und Fortbildung

BERLIN. Welche Herausforderungen birgt der Alltag mit
Typ-1-Diabetes? Wohin steuert die Diabetestherapie angesichts
von immer weniger Diabetespraxen, die immer mehr Patienten
zu betreuen haben? Und welche technischen Neuerungen
werden Menschen mit Typ-1-Diabetes in Zukunft nutzen?
Antworten gab es auf dem T1Day.

it ernsten Gesichtern stehen
M die 15 schwarz gekleideten

Jugendlichen auf der Biih-
ne. Wihrend die hinteren Reihen
mit ihren Armen die Bewegungen
eines Uhrzeigers nachzeichnen, ste-
chen sich die Jungen und Médchen
in der ersten Reihe piinktlich mit dem
Schlag der Uhr in den Finger oder
wischen sich mit der Hand iiber den
Oberarm. Mit versteinerter Miene
betrachten sie danach ihre Hinde,
treten einen Schritt zur Seite und
machen Platz fiir die nichste Reihe.
Was die Darsteller zweier Diabetes-
Jugendgruppen aus Herford und
Berlin mit ihrer Tanz-Performance
ausdriicken wollen, mag fiir Aufen-
stehende schwer verstindlich sein,
doch fiir die Besucher des T1Day ist
die Botschaft klar: Hier wird die ein-
tonige Therapieroutine des Alltags
mit Typ-1-Diabetes pantomimisch
dargestellt. Und als die Darsteller
sich benommen zu Boden sinken
lassen, ihre Arme lang gen Zimmer-
decke recken, ins Straucheln geraten
und von anderen Darstellern aufge-
fangen werden, da versteht jeder im
Raum, dass damit das anstrengende
Auf und Ab schwankender Blutzu-
ckerwerte gemeint sind — und wie
wichtig es ist, dabei auf die Unter-
stiitzung anderer Menschen zdhlen
zu konnen.
Genau dieses Verstindnis, das keine
erklirenden Worte braucht, macht
den T1Day von Jahr zu Jahr fur im-
mer mehr Menschen mit Typ-1-Dia-
betes zu einer reizvollen Veranstal-
tung. Waren es 2015 nur rund 250
von ihnen, die bei der Premiere des
T1Day dabei waren, dringen sich
dieses Jahr bereits 600 in den Vor-
trags- und Ausstellungsraumen. Aus
jeder Ecke sind Piep- und Alarmto-

ne von Insulinpumpen, CGM-Sys-
temen oder FGM-Lesegeriten zu
horen. Véllig normal — in diesem
Umfeld fillt eher auf, wer nicht ge-
legentlich ein piependes Gerit aus
der Hosentasche zieht, Glukosewerte
checkt oder einen Bolus abgibt.

Ein Avatar als erster
Ansprechpartner

Doch geboten wird den Teilnehmern
nicht nur das angenehme Gefiihl,
einfach mal einen Tag gleich unter
Gleichen zu sein. Auch das inhalt-
liche Programm kann sich sehen
lassen. So prisentiert Professor Dr.
BeErTRAM HAUSSLER die Vision des
IGES-Instituts zur Gesundheitsver-
sorgung im Jahr 2032. Zentrales Ele-
ment des neuen Gesundheitsservices
ist ,Dina‘ ein personifizierter digita-
ler Avatar, der vom Versicherten je-
derzeit tiber Bildschirme oder smar-
te Spiegel herbeiprojiziert werden
kann und dank seiner kiinstlichen
Intelligenz erster Ansprechpart-
ner in allen Gesundheitsfragen ist.

Das ist der T1Day

gﬁb www.t1day.de

Dina fungiert als Coach, kann aber
auch schnelle Analysen der Daten
von Wearables durchfiihren, sie mit
denen anderer Menschen derselben
Altersgruppe vergleichen und bei
Bedarf auch einen Termin zur Vi-
deosprechstunde mit einem echten
Arzt vereinbaren.

ViDiKi: Viel Papierkram
und auch technische Hiirden

Wie mithsam die Schritte hin zu
einer funktionierenden telemedi-
zinischen Betreuung heute noch
sind, zeigte der Vortrag der Liibe-
cker Diabetologin Dr. SIMONE VON
SENGBUSCH, die ihr Projekt ,,ViDiKi“
vorstellte. Kinder mit Typ-1-Diabe-
tes und ihre Familien werden er-
ganzend telemedizinisch tber ein
Arzt-Video-Portal betreut. Fiir die
Familien, die im Alltag viele Fragen
und Beratungsbedarf haben, ist Vi-
DiKi ein Segen — schlief}lich miissen
sie im Flachenland Schleswig-Hol-
stein hdufig lange Anfahrtswege zur
Diabetesambulanz bewiltigen.

Doch bevor eine telemedizini-
sche Betreuung moglich ist, gibt
es viel Papierkram (Stichwort Da-
tenschutz!) und auch technische
Hirden (z.B. Programminstallati-
on, Verschlisselung von Up- und
Downloads, Firewall, Umgang mit
Kamera und Mikrofon) zu bewil-
tigen: ,,Oft will der Browser gerade

g

Seit 2015 findet der T1Day jedes Jahr am letzten
Sonntag im Januar, unmittelbar nach der DiaTec-
Fortbildung statt. Viele der Wissenschaftler, Diabeto-
logen und Industrievertreter, die bei der DiaTec erst
vor einem Fachpublikum Uber neue Entwicklungen
in der Diabetestechnologie sprechen, verlangern ihr
Berlin-Wochenende fur den T1Day um einen Tag,
um dort auch mit Menschen mit Typ-1-Diabetes
und ihren Angehdrigen Uber die aktuelle Forschung
sowie technische Innovationen zu diskutieren. Es
gibt Vortrags-Sessions ebenso wie interaktive Work-
shops; auch eine Kinderbetreuung wird geboten.

Wortlose Kommunikation: Alle im Raum verstehen, was
die Pantomimen in ihrer Performance d

»Ein Verstandnis,
das keine Erkla-
rungen braucht«

dann ein Update fahren, wenn wir
eigentlich einen telemedizinischen
Beratungstermin haben®, seufzt die
Arztin. Doch wenn die Verbindung
einmal steht, laufen die Gespriche
gut: ,Das ist eine schone Erginzung,
auch wenn natiirlich das Fluidum
des Beisammenseins fehlt.“

Einzelkomponenten des Closed
Loops bleiben verordnungsfahig

Mit besonders groflem Interesse
verfolgen die Typ-Einser im Pub-
likum aber den Vortrag tiber die
rechtliche Einordnung von DIY AID
(Do-it-yourself Automated Insulin
Delivery), wie Closed Loop-Systeme
Marke Eigenbau unter Eingeweihten
mittlerweile genannt werden. Kein
Wunder, schliefdlich sitzen im Saal
eine ganze Reihe ,,Looper* die ihre
Insulinpumpen und CGM-Systeme
via Smartphone-Algorithmus zu ei-
nem kiinstlichen Pankreas verbun-
den haben, der automatisch je nach
aktuellem Glukosewert die erforder-
liche Insulinzufuhr regelt.

———————e Y

arstellen.

Der Rechtsanwalt JAN TWACHTMANN,
selbst Typ-1-Diabetespatient, kann
die technikaffinen Bastler beruhigen:
Sie verstofen nach aktueller Rechts-
lage weder gegen das Medizinproduk-
tegesetz noch gegen die Medizinpro-
duktebetreiberverordnung, weil sie
die Gerite nicht baulich verdndern
und lediglich mit ihren Smartpho-
nes an vorhandene Funktionen an-
docken. Und auch die Verordnungs-
tahigkeit der einzelnen Komponenten
sieht er nicht gefdhrdet, da sie schlief3-
lich weiterhin bestimmungsgemaf3
genutzt werden. ,,Katheter, Insulin
und CGM-Sensoren sind notwendig,
daher muss die Krankenkasse sie auch
bezahlen. Das rechtlich Zwielichtige
findet schliellich auf dem Smartpho-
ne statt — und das gehort nicht der
Kasse®, sagt Twachtmann.

Diabetespatienten steht eine
Fiille an Berufsoptionen offen

Ermutigend sind auch die Tipps,
die der Kolner Arbeitsmediziner
Dr. Kurt RINNERT den Anwesenden
zum Thema Risikomanagement von
Diabetes im Beruf mit auf den Weg
gibt. Seiner Auffassung nach beriick-
sichtigt die Rechtslage lingst noch
nicht all die technologischen Ent-
wicklungen auf dem Gebiet intel-
ligenter Assistenzsysteme, die heute
bei einer stabilen Glukoseeinstellung
und der Vermeidung gefahrlicher
Hypoglykdmien helfen. Lediglich
fiir einige ausgewdhlte Berufsgrup-
pen wie SEK-Polizisten und Bun-
deswehrsoldaten, Industrietaucher,
Hohenretter oder Feuerwehrleute
aus der Angriffsgruppe seien die Ge-
fahren einer kritischen Stoffwechsel-
lage zu grof3, als dass sich das Risiko
durch geeignete Technik kompensie-
ren lasse.

In jedem Fall leisten auch die Or-
ganisatoren einen Beitrag zum Ri-
sikomanagement bei diesem Event:
Vor jedem Essen am Buffet steht
ein Schildchen mit den genauen
Kohlenhydratangaben pro Portion.
Dann kann ja zumindest bei der Be-
rechnung des Bolus nicht mehr viel
schiefgehen. Antje Thiel

B




30 Kurznachrichten

diabeteszeitung ¢ 4. Jahrgang * Nr.3 - 20.Marz 2019

Neu- oder re-zertifizierte Kliniken und Arztpraxen

(im Zeitraum 28.01.2019 bis 26.02.2019)

Einrichtung

PLZ/ORT

| Anerkennung

Einrichtung

PLZ/ORT

Anerkennung

PLZO

Klinikum Oberlausitzer Bergland gemeinnutzige
GmbH, Klinik fir Innere Medizin

02763 Zittau

Zert. Diabeteszentrum DDG

Diabetologische Schwerpunktpraxis
Katrin Krause

06366 Kothen

Zert. Diabeteszentrum DDG

Heinrich-Braun-Klinikum Zwickau gGmbH, 08060 Zwickau Zert. Diabeteszentrum DDG
Klinik fir Innere Medizin Il

PLZ 1

St. Joseph Krankenhaus Berlin Tempelhof, 12101 Berlin Zert. Diabeteszentrum DDG
Medizinische Klinik |

DRK Kliniken Berlin / Képenick 12559 Berlin Nebendiagnose Diabetes
Charité Campus Virchow, Diabeteszentrum fur 13353 Berlin Zert. Diabeteszentrum DDG
Kinder- und Jugendmedizin

Oberhavel Klinik Gransee GmbH 16775 Gransee Nebendiagnose Diabetes

PLZ2

AGAPLESION DIAKONIEKLINIKUM HAMBURG,
Klinik fir Diabetologie

20259 Hamburg

Zert. Diabeteszentrum DDG

Asklepios Klinik Harburg

21075 Hamburg

Nebendiagnose Diabetes

Diabetespraxis Langenhorn,
Daniel Schlott

22419 Hamburg

Zert. Diabeteszentrum
Diabetologikum DDG

PLZ3

Klinikum Herford, Med. Klinik 1

32049 Herford

Nebendiagnose Diabetes

Johannes Wesling Klinikum Minden,
Kinderklinik, Stationen EO1 und E22

32429 Minden

Zert. Diabeteszentrum DDG

Diabetes-Schwerpunktpraxis Antje Weichard,
FA fur Innere/Allgemeinmedizin, Diabetologin/
Diabetes-Fuambulanz

39124 Magdeburg

Zert. Diabeteszentrum DDG

PLZ 4

KfH-Gesundheitszentrum Recklinghausen

45659 Recklinghau-
sen

Zert. Diabeteszentrum
Diabetologikum DDG

Diabetespraxis Oberhausen,
Dr. med. Klaus Bergmann & Heike Breil-Hadick

46145 Oberhausen

Zert. Diabeteszentrum DDG

Klinikum Ibbenbiren, Medizinische Klinik |

49477 IbbenbUren

Zert. Diabeteszentrum DDG

PLZ5

Diabetes Schwerpunktpraxis Kéln Ost, 51105 KolIn FuBbehandlung (@ambulant)
Dr. Heinke Adamczewski, Georg Ludwig, Erik Klein,

Schwerpunkt Diabetes

Praxis Dr. Massoudy-Touiserkan 53179 Bonn Zert. Diabeteszentrum DDG

Helios Klinik Bad Ems GmbH

56130 Bad Ems

Nebendiagnose Diabetes

d'abEtggitung di

ePaper ist im Web verflgbar

BERLIN. Die diabetes zeitung macht nicht
nur halt in Ihrem Briefkasten. Auch online sind
alle Ausgaben als ePaper jederzeit abrufbar.

m Sinne eines lebendigen und moder-

nen neuen Mediums fihrt die diabetes
zeitung zweigleisig: als haptische Print-
Ausgabe im bewihrten Zeitungsformat so-
wie als digitales ePaper. Das ePaper konnen
Sie bequem und einfach im Internet auf
www.ddg.info/diabetes-zeitung und auf

e

epaper.medical-tribune.de einsehen. Uber
die Suchfunktion lassen sich die einzelnen
Ausgaben nach Themen und Stichworten
durchsuchen.

Dariiber hinaus kénnen Sie die elektroni-
sche Ausgabe der diabetes zeitung auch
als Android-, iOS- oder Microsoft-App auf
Threm mobilen Endgerit lesen. Die App
finden Sie in Threm jeweiligen App-Store
unter dem Suchbegriff ,Medical Tribune
fir Arzte®,

Kontakt zur Redaktion

E-Mail an diabeteszeitung@medical-tribune.de
mit Ihren Fragen, Winschen und Anregungen.
Naturlich kénnen Sie uns auch per Leserbrief
bzw. Fax erreichen — oder Sie rufen in der
Redaktion an:

Medical Tribune Verlagsgesellschaft mbH,
Unter den Eichen 5, 65195 Wiesbaden

@ Telefon: 0611 9746-0,

Telefax: 0611 9746 480-303/-373

PLZ 6

Diabetologische Schwerpunktpraxis Rupert Falk,
Akademische Lehrpraxis der Johann Wolfgang
Goethe Universitdt Frankfurt

60326 Frankfurt am
Main

Zert. Diabeteszentrum DDG

AGAPLESION FRANKFURTER DIAKONIE KLINIKEN
gemeinnUtzige GmbH, Klinik fir Diabetes am
AGAPLESION Bethanien Krankenhaus

60389 Frankfurt am
Main

Zert. Diabeteszentrum DDG

CCB Diabetes Centrum Bethanien, Diabetes-
centrum

60389 Frankfurt am
Main

Zert. Diabeteszentrum DDG

GZW Diabetes-Klinik Bad Nauheim gGmbH

61231 Bad Nauheim

Zert. Diabeteszentrum DDG

Hochtaunus-Kliniken gGmbH, Medizinische
Klinik IV

61352 Bad Homburg

Zert. Diabeteszentrum DDG

Diabetes Zentrum Dr. Tews

63571 Gelnhausen

Zert. Diabeteszentrum DDG

Main-Kinzig-Kliniken Gelnhausen, Klinik far
Kinderheilkunde und Jugendmedizin

63571 Gelnhausen

Zert. Diabeteszentrum DDG

Diabetologikum Ludwigshafen / Die Praxis am
Ludwigsplatz, Hausarztliche Internisten

67059 Ludwigshafen

FuBbehandlung (ambulant)

Diabetologische Schwerpunktpraxis,
Dr. med. Thomas Segiet / Dr. med. Sonja Bode

67346 Speyer

Zert. Diabeteszentrum
Diabetologikum DDG

PLZ 7

Internisten am Markt, Dr. med. Ingrid Mahle

72250 Freudenstadt

Zert. Diabeteszentrum DDG

Diakonie-Klinikum gGmbH, Klinik fir Innere
Medizin Il

74523 Schwabisch
Hall

Nebendiagnose Diabetes

Klinikum Landau-Sudliche Weinstrasse, Diabe-

76829 Landau

Zert. Diabeteszentrum

tologie Diabetologikum DDG
PLZ8

Munchen Klinik Schwabing, 80804 Munchen Zert. Diabeteszentrum
Klinik fir Endokrinologie, Diabetologie Diabetologikum DDG
Munchen Klinik Schwabing, 80804 Munchen Zert. Diabeteszentrum

Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin

Diabetologikum DDG

Diabeteszentrum Minchen-Sud, Schwerpunkt-
praxis Diabetologie, Dr. Griinerbel / Dr. Richter

81477 Minchen

Zert. Diabeteszentrum
Diabetologikum DDG

Deutsches Zentrum fiir Kinder- und Jugend-
rheumatologie, Station Zugspitze / Sozialpadiat-
risches Zentrum

82467 Garmisch-
Partenkirchen

Zert. Diabeteszentrum DDG

PLZ9

Internistische Schwerpunktpraxis
Prof. Dr. Janisch - Dr. Diener

91052 Erlangen

Zert. Diabeteszentrum DDG

RHON-Kreisklinik Bad Neustadt GmbH

97616 Bad Neustadt
a.d. Saale

Nebendiagnose Diabetes

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

Dr. med. Henry Steinbach Freital
Dr. med. Susanne Bramswig, Rosenheim
Dr. med. Jan Ulrich, Hamburg
Dr. med. Stefanie Schrader, Hildesheim
Dr. med. Daniel Lorenz, Schweinfurth
Oliver Mohné, K&In
Numan Cakkmakaya, Gelsenkirchen
Florian Kamm, Frauenay
Dr. med. Stephan Niemczyk, Amberg

&

Sie interessieren sich fur die Weiterbildung
Diabetesassistent/in DDG bzw. Diabetesbe-
rater/in DDG oder haben sich bereits dazu
angemeldet? Sie haben bisher noch keine
oder nur wenig berufliche Praxiserfahrung in
der Betreuung von Menschen mit Diabetes
mellitus sammeln kdnnen? Dann machen Sie
sich,Fit fur die Weiterbildung” und besuchen
den Vorbereitungskurs der VDBD AKADEMIE,
der die wichtigsten fachlichen Grundlagen fur
die Weiterbildung vermittelt.

Noch Platze frei: Vorbereitungskurs X Fit fiir die Weiterbildung

Folgende Inhalte werden besprochen:

= Ubersicht zu den aktuellen zertifizierten
Schulungsprogrammen

m Praktische Ubungen zum KE/BE-Schatzen
und die wichtigsten Grundlagen
der Erndhrung flr Menschen mit Diabetes

m Richtige Handhabung von Hilfsmitteln zur
Insulininjektion und Blutzuckerkontrolle

@ Termine und Infos finden Sie auf S. 31
und unter www.vdbd-akademie.de
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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, flr die die DDG als Fachgesellschaft qualitativ hochwertige und umfassende Weiterbildungen anbietet.

=) Diabetesberater/in DDG Kurs Nr. ‘ Weiterbildungsort ‘ Kurstermine ‘ Kosten
: : : 8 Diabetes Zentrum Thiiringen e.V. 1.Block 23.09. - 04.10.2019 1300-€
clo Universcskimikurn Jena 2 bock 200131012020 | Z1%-¢
204 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1.Block 23.04. - 10.05.2019 Am Klinikum 1, Gebaude A, 07740 Jena und
Frankenburgstralle 31, 48431 Rheine 2.Block 01.07.-19.07.2019 @ Tel: 03641/9324346, & Fax: 03641/9324347 Zertifikats-
© Tel: 05971 42-1172 3.Block 30.09. - 11102019 nadine kuniss@med.uni-iena de gebuhr

Fax: 05971 42-1116 4. Block 20.01.-31.01.2020 www.diabetes-thueringen.de
vw?lssy;;nanhn@mzth|as—sp|ta|.de >-Block 23.03. - 03.04.2020 Anmeldung: Die Bewerbungsunterlagen sind an die jeweilige Weiterbildungsstatte zu senden.
algrheinede Hier erhalten Sie auch Auskunft Uber das Bewerbungsverfahren.
205 Diabetes-Akademie Siidostbayern 1.Block 22.07. - 03.08.2019 Weitere Termine und Informationen finden Sie auf
Burgerwaldstr. 1, 83278 Traunstein 2.Block 09.09. - 14.09.2019 www.ddg.info/weiterbildung/diabetesassistentin-ddg/kurstermine.htm!
© Tel: 0861 20401041 3.Block 02.12. - 14.12.2019
Fax: 0861 909807 68 4. Block 03.02. - 15.02.2020
info@diabetesakademie.net 5. Block 04.05. - 16.05.2020
www.diabetesakademie.net 6. Block 03.08. - 07.08.2020

=) Train-the-Trainer-Seminar

206 Diabetes-Akademie Bad Mergentheim e.V. 1. Block: 16.09. - 27.09.2019 . . . .
Theodor-Klotzbiicher-Strale 12, 97980 Bad Mergentheim 2.Block: 25.11.-06.12.2019 XBaS|5q uallﬁ katlon Dla beteS Pﬂege DDGM
® Tel: 07931/594 165 3. Block: 03.02. - 14.02.2020

‘ Kurstermine
01.06.2019

Kurs Nr. ‘ Weiterbildungsort

TtT BaQ 05 | Diabetes Kongress
City Cube Berlin

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

4. Block: 20.04. - 30.04.2020
statt dem 01.05. wiirde Samstag
25.04. der Unterricht stattfinden.
5. Block: 22.06. - 02.07.2020
6. Block: 21.09. - 02.10.2020

Weitere Informationen finden Sie auf
www.ddg.info/weiterbildung/basisqualifikation-diabetes-pflege-ddg/train-the-trainer-seminar.html

207 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital
Frankenburgstral3e 31, 48431 Rheine

© Tel: 05971 42-1172

Fax: 05971 42-1116

v.breulmann@mathias-spital.de

www.afg-rheine.de

verktirzte Aufbauqualifikation!
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

=) Basisqualifikation Diabetes Pflege DDG

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 BaQ_ Kath. Akademie fiir Berufe im Gesundheits- und Sozialwesen in Bayerne.V. | 25.03. +26.03.2019
Ostengasse 27 3. Block: 04.05. - 15.05.2020 RB_04 | Ostengasse 27,93047 Regensburg
93047 Regensburg 4. Block: 20.07. - 31.07.2020 © Tel: 0941/5696-22, & Fax: 0941/5696-38
© Tel.: 0941/5696-22 5. Block: 14.09. - 25.09.2020 info@katholischeakademie-regensburg.de
Fax: 0941/5696-38 www.katholischeakademie-regensburg.de
info@katholischeakademie-regensburg.de BaQ_ Klinikum Coburg 15.05. + 16.05.2019
www.katholischeakademie-regensburg.de CO_02 | durchfiihrende Einrichtung REGIOMED-Kliniken Coburg
209 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1. Block: 02.12. - 20.12.2019 Ketschendorfer Str. 33, 96450 Coburg
Frankenburgstrae 31 2. Block: 03.02. - 21.02.2020 Frau Nicole Freund
48431 Rheine 3. Block: 04.05. - 15.05.2020 nicole freund@regiomed-kliniken.de
© Tel: 05971 42-1172 4. Block: 10.08. - 21.08.2020 BaQ_ Malteser Krankenhaus St. Hildegardis 15.05. + 16.05.2019
Fax: 05971 42-1116 5.Block: 26.10. - 06.11.2020 KO 01 Bachemer Str. 29-33, 50931 K&In
v.breulmann@mathias-spital.de Diabetesberatung.Koeln@malteser.org
www.afg-rheine.de
9 BaQ_ Kath. Akademie fiir Berufe im Gesundheits- und Sozialwesen in Bayerne.V. | 30.09. + 01.10.2019
Kosten: Die Kosten fir die Weiterbildung betragen zurzeit 2 900,- € Teilnahmegebdihr fir den reguldren Kurs und 2 450,- € RB_05 | Ostengasse 27,93047 Regensburg
flr den verkirzten Kurs, zzgl. 200, € Anmeldegebiihren sowie 100,~ € Priifungsgebtihr, ohne Material- und Reisekosten. © Tel: 0941/5696-22, & Fax: Fax: 0941/5696-38
Anmeldeverfahren: Bitte senden Sie die Unterlagen an: Deutsche Diabetes Gesellschaft, Frau Schmidt-Kubeneck, info@katholischeakademie-regensburg.de
AlbrechtstraBe 9, 10117 Berlin, Tel: 0 30/3 11 69 37-18 www.katholischeakademie-regensburg.de
Weitere Informationen finden Sie auf www.ddg.info/weiterbildung/diabetesberaterin-ddg/kurstermine html BaQ_ Malteser Krankenhaus St. Hildegardis 13.11. 4 14.11.2019
KO_02 Bachemer Str. 29-33, 50931 KoIn
oy £ . . . . . Diabetesberatung.Koeln@malteser.org
=) Fit fiir die Weiterbildung X Vorbereitungsseminar des VDBD
BaQ_ Klinikum Coburg 18.11.+19.11.2019
Weiterbildungsort Kurstermine  Kosten C0_03 | durchfihrende Einrichtung REGIOMED-Kliniken Coburg
. . . . . - Ketschendorfer Str. 33, 96450 Coburg
Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital, Rheine 06.04.2019 VDBD Mitglieder: icol
Frankenburgstr. 31, 48431 Rheine € Frau Nicole Freund
gstr. 51, Nicht-Mitglieder: nicole freund@regiomed-kliniken.de
@ Tel:05971/421172, & Fax: 05971/421116 110~ €
v.breulmann@mathias-spital.de, https://afg.mathias-stiftung.de Weitere Informationen finden Sie auf www.ddg.info/weiterbildung/basisqualifikation-diabetes-pflege-ddg.html
Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital, Rheine 07.09.2019 VDBD Mitglieder:
Frankenburgstr. 31, 48431 Rheine 3B5-€ )
Nicht-Mitglieder:
@ Tel:05971/421172, & Fax: 05971/421116 110~ €
v.breulmann@mathias-spital.de, https://afg.mathias-stiftung.de # Dia beteS'PﬂegefaCh kraft DDG (Klinik)
Diabetes Zentrum Thiiringen e.V. 12.10.2019 VDBD Mitglieder: ‘ Weiterbild ‘ : ‘
(c/o0 Universitatsklinikum Jena, Klinik fr Innere Medizin IlI iﬁ&f—Mitgheder- Kurs Nr. eiterbildungsort Kurstermine Kosten
FB Endokrinologie und Stoffwechselerkrankungen) 110-€ ' 8 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1.Block 25.03.-29.032019 | 990-€zzg.
Am Klinikum 1, Gebiude A, 07740 Jena FrankenburgstraRe 31, 48431 Rheine 2. Block 24.06. - 28.06.2019 ii?ﬁ&e&‘i;’
© Tel: 03641/9324341, & Fax: 03641/9324342 @ Tel: 05971 42-1172 Priifung und
annett.bechstedt@med.uni-jena.de, www.diabetes-thueringen.de Fax: 05971 42-1116 Material
X ) 260~ €
Weitere Informationen finden Sie auf v.breulmann@matmas—sp\tal.de
www.vdbd-akademie.de/seminar/details/vorbereitungskurs-fit-fuer-die-weiterbildung-18/ www.afg-rheine.de
6 RED K Institut fiir medizinische Forschung 1. Block 03.06. - 07.06.2019 990, € 2zg|.
. . . und Weiterbildung Oldenburg 2.Block 1609, - 21002019 | S0
=) Diabetesassistent/in DDG Miihlenkamp 5, 23758 Oldenburg iH. g

© Tel: 04361/513130 Material

Kurs Nr. ‘ Weiterbildungsort ‘ Kurstermine ‘ Kosten Fax 04361/513616 260 €
98 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1.Block 02.09. - 13.09.2019 | 13%,-€ hecht@red-institut.de
FrankenburgstraBe 31, 48431 Rheine 2.Block 25.11.-06.12.2019 éfg‘f'uwnii_'e www.red-institut.de
©Tel: 05971 42-1172, & Fax: 05971 42-1116 und 9 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1.Block 14.10.- 18.10.2019 | 990~ € zzg.
v.breulmann@mathias-spital.de Z:rt)t@uﬁ;:its- FrankenburgstraRe 31, 48431 Rheine 5 Block 09.12. — 13.12.2019 iskranuehl:jel;wnfur
wwwafg-rheinede ’ © Tel: 05971/42-1172 Prifing und
24 Diabeteszentrum am Elisabeth-Krankenhaus Essen 1.Block 16.09.-27.09.2019 | 13%-€ Fax: 05971/42-1116 Material
Klara-Kopp-Weg 1,45138 Essen 2.Block 20.01. - 01.02.2020 Z%‘t'iéf;f vbreulmann@mathias-spital.de 260~ €
© Tel: 0208/30542818, & Fax: 0202/897 4592 gebiihr www.afg-rheine.de
ameier@contilia.de; Anmeldung: Die Bewerbungsunterlagen sind an die jeweilige Weiterbildungsstatte zu senden.
www.contilia.de/karriere/contilia-akademie/ Hier erhalten Sie auch Auskunft Gber das Bewerbungsverfahren.
aktuelle-lehrgaenge.tm| Weitere Informationen finden Sie auf www.ddg.info/weiterbildung/diabetes-pflegefachkraft-ddg-klinik.ntml
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=) Diabetes-Pflegefachkraft DDG (Langzeit)

Kurs Nr. ‘ Weiterbildungsort

BB192

Berlin

‘ Kurstermine
25.09.2019 - 29.01.2020

Sofern Sie Interesse an Veranstaltungen (auch an anderen Orten haben), setzen Sie sich gerne direkt mit den
Veranstaltern in Verbindung. Hier erhalten Sie auch weitere Informationen: info@iigm.de.

Die Kosten fur die Weiterbildung betragen zur Zeit 1 000,- € Kursgebiihr, zzgl. 270,- € Prifungs- und Materialgebuhr.
Die Weiterbildung findet an zehn einzelnen Kurstagen in dem genannten Zeitraum statt.

Die genauen Termine erfragen Sie bitte bei der Weiterbildungsstatte.
Die Anmeldung erfolgt direkt beim Anbieter: https://www.iigm.de

Weitere Informationen finden Sie auf der Webseite
www.ddg.info/weiterbildung/diabetes-pflegefachkraft-ddg-langzeit.html

=) Podologe/Podologin DDG

Kurs Nr. ‘ Weiterbildungsort

Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital
Frankenburgstralle 31, 48431 Rheine

© Tel:05971/42-1114

Fax:05971/42-1116

g.westkamp@mathias-spital.de

www.afg-rheine.de

Kurstermine
20.11.-22.11.2019

Kosten

425-€
2z9l. 50~ €
Zertifikats-
gebuhr

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

=) Wundassistent/in DDG

Kurs Nr.
11

Weiterbildungsort

Deutsches Institut fiir Wundheilung

Kursort: Radolfzell, Fritz-Reichle-Ring 2, 78315 Radolfzell
© Tel: 07732/9391525
info@deutsches-wundinstitut.de
www.deutsches-wundinstitut.de

‘ Kurstermine
25.03.-29.03.2019

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

42

CID Centrum fiir integrierte Diabetesversorgung

Kursort: St. Vinzenz-Hospital, Merheimer Str. 221-223, 50733 KoIn
www.vinzenz-hospital.de/patienten/anfahrt/

© Tel:0221/9349461

schulung@cid-direct.de

www.cid-direct.de

01.04. - 05.04.2019

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
annett.bechstedt@med.uni-jena.de
www.diabetes-thueringen.de

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

Kath. Akademie fiir Berufe im Gesundheits- und Sozialwesen in Bayern e.V.
Ostengasse 27, 93047 Regensburg

@ Tel: 0941/5696-22

Fax: 0941/5696-38

info@katholischeakademie-regensburg.de
www.katholischeakademie-regensburg.de

20.05. - 24.05.2019

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

42

Deutsches Institut fiir Wundheilung

Kursort: Radolfzell, Fritz-Reichle-Ring 2, 78315 Radolfzell
© Tel: 07732/9391525
info@deutsches-wundinstitut.de
www.deutsches-wundinstitut.de

07.10.-11.10.2019

Diabetes-Akademie Bad Mergentheim
Theodor-Klotzblcher-Stral3e 12, 97980 Bad Mergentheim
© Tel:07931/8015

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

TERMINANDERUNG

18.11.-22.11.2019

52

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

© Tel:05971/421101

Fax:05971/421116

rricklin@mathias-spital.de

www.afg-rheine.de

18.11.-23.11.2019

21

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
annett.bechstedt@med.uni-jena.de
www.diabetes-thueringen.de

1.Block 20.11. - 22.11.2019
2.Block 27.11.-29.11.2019

Kosten: Die Kosten des Kurses betragen 600,- € zzgl. Material- und Reisekosten.
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/wundassistentin-ddg/kurstermine.html

=) Seminare Kommunikation
und patientenzentrierte Gesprachsfiihrung
in der Diabetologie

Kurs ‘ Termine ‘ Tagungsort ‘ Kosten

Dr. rer. medic. Nicola Haller 10.05.-13.05.2019 Augsburg, 650,- €inkl. 19 % Mwst.
medipéd 05.07. - 08.07.2019 Tagungszentrum | ", izums'gséue::;‘sgfm

Am Buhl 7 1/2 27.09.-30.09.2019 Hotel am alten Park, | 31 Fortbildungspunkte fiir
86199 Augsburg 29.11.-02.12.2019 DIAKO 4Tage

© Tel.: 01 75/4004901 (zentral in ) Wichtigl Ab 2019: Esh6hung
dr.nicola.haller@medi-paed.de Bahnhofsnahe) Teilnahmegebihr auf 699~ €.
www.medi-paed.de

Dipl.-Psych. Heinrich Vogel Teil 1:12./13.10.2019 Magdeburg, 550~ € inkl. Mwst,

Praxis fiir Psychotherapie Teil I:09./10.11.2019 Praxis fur inkl. Pausenbewirtung

Olvenstedter Strae 10
39108 Magdeburg

© Tel:0176-4003 19 11
info@heinrich-vogel.eu

Psychotherapie

(gemeinsames Mittagessen
kann organisiert werden)

Weiterbildungspunkte
werden beantragt

am Kinderhospital Osnabrtck
Katrin Grautmann

lburger Strafle 187

49082 Osnabrtick

@ Tel..0174/619 38 69

Fax: 0541/582 9985
katrin.grautmann@uminfo.de
www.akademie-luftikurs.de

Landvolkshoch-
schule Oesede

willms.coaching 15.05.-18.05.2019 Gottingen, 699,- € inkl. Pausenbewirtung
Wilhelm-Busch-Str. 19 27.06.-30.06.2019 Eden Hotel und Mittagessen
37083 Gottingen 18.11.-21.11.2019 Fortbildungspunkte der
® Tel. 0551/7974741 11.12.-14.12.2019 Arztekammer werden erteilt.
Fax: 0551/7974740
office@willmscoaching.de
www.willmscoaching.de
Dipl.-Psych. Isabel LaX Teil 1:02.-03.11.2019 Frankfurt, 720~ € inkl. MwSt,
Beckertstrae 12 Teil 2:30.11.-01.12.2019 | Birgerhospital, seminarunteriagen,

. Getrdnke und Snacks
61273 Wehrheim Diabetes-Zentrum
@ Tel: 06081/576 589 (Praxis-Tel. mit AB) Rhein-Main Fortbildungspunkte werden
isabel lass@familien-team.de beantragt
AKADEMIE LUFTIKU(R)S e. V. 19.11.-22.11.2019 Georgsmarienhitte, | 600-€

=) 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

=) 80-Std.-Kurs

Klinische Diabetologie

Kurs

Hamburg
Kursleitung:
Prof. Dr. Jens Aberle

‘ Termine

Teil 1:11.11.-15.11.2019
Teil 2:09.12 - 13.12.2019

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

‘ Tagungsort

Erika-Haus

Tagungsort fur Teil 1 und Teil 2:

Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf
MartinistraRe 52
20246 Hamburg

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 Verfigung)
Grebenstrafle 24

55116 Mainz

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

Freiburg
Kursleitung:
Prof. Dr. Jochen Seufert

Teil 1:02.03. - 06.03.2020
Teil 2: 20.04. - 24.04.2020

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

Tagungsort fr Teil 1 und Teil 2:

Katholische Akademie Freiburg
Wintererstr. 1

79104 Freiburg

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

Hannover

Schwerpunkt Padiatrie
Kursleitung:

Prof. Dr. Olga Kordonouri
und Prof. Dr. Karin Lange

Teil 1: 23.03. - 27.03.2020
Teil 2:13.07. - 17.07.2020

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

Hannover

Tagungsort fur Teil 1 und Teil 2:
Medizinische Hochschule

Carl-Neuberg-Strafle 1
30625 Hannover

Kosten: 1 250,- € fir beide Kursteile.

Weitere Informationen und

Anmeldung unter:

www.ddg.info/weiterbildung.html
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Die

Job- und Praxenborse

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

STELLENANGEBOTE

Stuttgart 05.03.2019
Diabetologe (w/m/d) in Vollzeit, Teilzeit, ab dem 01.06.2019

Tatigkeit als: Diabetologe (w/m/d)

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Vollzeit, Teilzeit

Stellenbeschreibung: Wir betreiben eine groBe interdisziplinare Praxis mit drei
Standorten und suchen zur Verstérkung noch einen Diabetologen (w/m/d) fiir das
Arztezentrum Ostend (s. Website). Sie arbeiten interdisziplindr eng zusammen mit
Kardiologen und Nephrologen, die ihrerseits die gesamte Bandbreite ihrer Fachgebie-
te auf hohem Niveau anbieten. Das leistungsstarke und nette Diabetesteam besteht
neben den MFAs aus Wundassistentinnen (v.a. in der Dialyse) und vier Diabeteshera-
terinnen (eine fiinfte kommt im Sommer hinzu), die das gesamte Spektrum moder-
ner Diabetologie abdecken. Wenn Sie ein motivierter und leistungsstarker Kollege/
Kollegin sind, der Spaf an seinem Fach hat, gerne im Team arbeitet und eine gro3e
Praxis diabetologisch inkl. des Aufbaues einer FuBambulanz weiter nach vorne brin-
gen will, dann sind Sie bei uns genau richtig und wir freuen uns auf lhre Bewerbung.

Kontakt: Arztezentrum Ostend, Ostendstr. 90, 70188 Stuttgart
Ansprechpartner: Dr. Nikolaus Frischmuth
Telefonnummer: 0711/997988310

E-Mail: dr.frischmuth@az-ostend.de

Webseite: www.fachdrztezentrum-stuttgart.de

Kassel 02.03.2019
Diabetesherater DDG/MFA (m/w/d)
in Vollzeit, Teilzeit, ab sofort

Tatigkeit als: Diabetesherater DDG/MFA (m/w/d)

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Vollzeit, Teilzeit

Stellenbeschreibung: Hausérztliche Gemeinschaftspraxis mit Anerkennung als
Diabetologische Schwerpunktpraxis in Kassel Bad Wilhelmshdhe sucht einen Diabe-
tesherater DDG (m/w/d). Wir bieten |hnen eine qualifizierte Stellung in verantwort-
licher selbsténdiger Tatigkeit in einem engagierten Team. Zu lhren Aufgaben ge-
hdren Patientenschulung Typ 1und 2, Medias, Medias ICT, Primas, Einzelberatung,
Gestationsdiabetes - Betreuung und Schulung, CGM/FGM und Pumpenschulung.
Wir bieten Ihnen einen interessanten, vielseitigen Arbeitsplatz in einem freundli-
chen Team in schoner Umgebung (Bergpark Wilhelmshdhe 200 m entfernt).

Wir freuen uns auf Ihre Bewerbung, gern auch per E-Mail.

Kontakt: Praxis Wellhoner-Meyerrose, Wigandstr. 10, 34131 Kassel
Ansprechpartner: Dr. Regine Wellhdner

Telefonnummer: 0561/34042

E-Mail: info@wellhoener-meyerrose.de

Webseite: www.wellhoener-meyerrose.de

Oberhausen 03.03.2019
Weiterbildungsassistent oder Facharzt (m/w/d)
in Vollzeit, Teilzeit, ab sofort

Tatigkeit als: Weiterhildungsassistent oder Facharzt (m/w/d)
Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Vollzeit, Teilzeit

Stellenbeschreibung: Wir suchen einen engagierten érztlichen Kollegen fiir eine
Hausarztpraxis mit diabetologischen Schwerpunkt im Ruhrgebiet. WB Befugnis
Diabetologie und Allg.medizin vorhanden. Teilzeit oder Vollzeit (34h/Wo.) ist mdg-
lich. Arbeitszeiten flexibel zu gestalten. Keine Nacht- oder Wochenenddienste. Wir
freuen uns auf ihre Bewerbung unter: ruhrgebiet-arztsuche@gmx.de

Kontakt: Praxis Dr. Montrobert, Oberhausen
Ansprechpartner: Ariane Montrobert
E-Mail: ruhrgebiet-arztsuche@gmx.de

Kassel 02.03.2019
Arzthelfer (m/w/d) in Vollzeit, Teilzeit, ab dem 01.04.2019

Tatigkeit als: Arzthelfer (m/w/d)

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Vollzeit, Teilzeit

Stellenbeschreibung: Hausérztliche Gemeinschaftspraxis mit Anerkennung als Dia-
betologische Schwerpunktpraxis in Kassel Bad Wilhelmshdhe sucht zur Verstarkung
ihres Teams einen engagierten Arzthelfer (m/w/d). Egal, ob Sie Berufseinsteiger sind
oder den Wiedereinstieg nach der Elternzeit planen oder iiber langjahrige Erfahrung
verfiigen und eine neue Heraufsorderung suchen - wenn Sie offen, kommunikativ
und teamfahig sind und sich gern fiir unsere Patienten engagieren, freuen wir uns
auf Ihre Bewerbung! Als Diabetologische Schwerpunktpraxis mdchten wir Sie bei der
Weiterbildung zur Diabetesassistentin unterstiitzen und fordern. Auch andere Weiter-
bildungen im Bereich Reisemedizinische Beratung, Qualitdtsmanagement oder Ger-
iatrische Versorgung sind bei uns mdglich. Ihre Aufgaben umfassen alle Ttigkeiten
einer hausarztlichen Praxis. Wir bieten lhnen damit einen interessanten, vielseitigen
Arbeitsplatz in einem freundlichen Team in schéner Umgebung (Bergpark Wilhelms-
hohe 200 m entfernt). Wir freuen uns auf Ihre Bewerbung, gern auch per E-Mail.

Kontakt: Praxis Wellhoner-Meyerrose, Wigandstr. 10, 34131 Kassel
Ansprechpartner: Dr. Regine Wellhdner

Telefonnummer: 0561/34042

E-Mail: info@wellhoener-meyerrose.de

Webseite: www.wellhoener-meyerrose.de

Berlin 01.03.2019
Medizinische Fachangestellte (w/m/d)
in Vollzeit, Teilzeit, ab sofort

Tatigkeit als: Medizinische Fachangestellte

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Vollzeit, Teilzeit

Stellenbeschreibung: Medizinische Fachangestellte (w/m/d) fiir meine diabeto-
logische Schwerpunktpraxis. Ich biete: absolut zentral gelegen (S- u. U-Bahnhof
Frankfurter Allee), am Freitag keine Sprechstunde, eine gute und leistungsabhan-
gige Bezahlung. Ich wiinsche: Erstellen von DMPs Blutentnahmen, Kassenabrech-
nung, Interesse an einer Weiterbildung

Kontakt: Diabeteszentrum Lichtenberg, Mauritiuskirchstr.3, 10365 Berlin
Ansprechpartner: Dr. med. Katja Schmitt

Telefonnummer: 030/55488125

E-Mail: katja.schmitt@diabeteszentrum-lichtenberg.de

Webseite: Diabeteszentrum Lichtenberg
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Gelsenkirchen 28.02.2019
Diabetesassistent/in oder Diabetesberater/in
in Vollzeit, Teilzeit, ab sofort

Stellenprofil

Tatigkeit als: Diabetesassistent/in oder Diabetesherater/in
Arbeitszeit: Vollzeit, Teilzeit

Kontakt: Bergmannsheil und Kinderklinik Buer, Schernerweg 4, 45894 Gelsenkirchen
Ansprechpartner: Frau Voskuhl/ Frau GroBmann

Telefonnummer: 0209/5902-7488 oder -7484

E-Mail: ernaehrungszentrum@bergmannsheil-buer.de

Webseite: www.bergmannsheil-buer.de

Berlin 27.02.2019
Diabetes- und Ernahrungsherater (m/w/d)
in Vollzeit, ab sofort

Tatigkeit als: Diabetes- und Emnahrungsberater (m/w/d)

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Vollzeit

Stellenbeschreibung:

- Diabetesberatung und Schulung von an unterschiedlichen Formen von Diabetes
erkrankten Patienten

- Planung, Organisation und Durchfiihrung von Ermdhrungsheratungen
in Form von Einzel- und Gruppenschulungen

- Kontrolle und Umsetzung erndhrungsphysiologischer Grundsatze
bei der Speisenzubereitung

- Vorbereitung, Zubereitung und Uberwachung der Spezialkostformen

- Erstellung und Berechnung von individuellen Erndhrungs- und Didtplénen

- Begleitung der addquaten Umsetzung der drztlich angeordneten Therapie

- Unterstiitzung, Begleitung und Beratung der Patienten mit Diabetes Mellitus

- multiprofessionelles Arbeiten innerhalb des Behandlungsteams unter
Einbringung Ihrer spezifischen diabetes- und erndhrungsheratenden Expertise

Kontakt: DRK Kliniken Berlin | Westend, Spandauer Damm 130, 14050 Berlin
Ansprechpartner: Prof. Dr. Andreas Sturm

Telefonnummer: 030/3035-4350

E-Mail: a.sturm@drk-kliniken-berlin.de

Webseite:
www.drk-kliniken-berlin.de/westend/krankenhaus-westend/gastroenterologie/

Hamburg 01.03.2019
Diabetesberater/in, Diatassistent/in
in Vollzeit, Teilzeit, ab sofort

Tatigkeit als: Diabetesherater/in, Didtassistent/in

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Vollzeit, Teilzeit

Stellenbeschreibung: GroBe diabetologische Schwerpunktpraxis in Hamburg Ber-
gedorf, sucht zur Verstarkung unseres Beraterteams eine/n Diabetesherater/in oder
Didtassistent/in in Voll- oder Teilzeit.

Kontakt: Zentrum fiir Diabetologie Bergedorf, Hamburg
Ansprechpartner: Frau Dr. Rosenboom & Frau Dr. Stendel
E-Mail: anmeldung@diabeteszentrum-hamburg-ost.de

Schwabisch Hall 28.02.2019
Diabetesheraterin in Vollzeit, Teilzeit, ab sofort

Tatigkeit als: Diabetesheraterin

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Vollzeit, Teilzeit

Stellenbeschreibung: suche Diabetesberaterin DDG in Diab. Schwerpunktpraxis,
biete auch Ausbildungsplatz

Kontakt: Dr. Evelyn GroBmann, Am Markt 3, 74523 Schwabisch Hall
Ansprechpartner: E. Gro8mann
Telefonnummer: 0170/3149038
E-Mail: e-t.grossmann@t-online.de

NACHFOLGE GESUCHT

)

Memmelsdorf 27.02.2019
Diabetesberater/in
in Vollzeit, Teilzeit, ab dem 01.09.2019

Tatigkeit als: Diabetesherater/rin

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Vollzeit, Teilzeit

Stellenbeschreibung: Unsere Diabetesberaterin, die seit vielen Jahren bei uns
arbeitet, geht in ihren wohl verdienten Ruhestand.

Wir suchen fiir unser Diabetesteam (drei Diabetologen, zwei Diabetesberaterinnen,
zwei Diabetesassistentinnen) eine/n Nachfolger/in.

Kontakt: Gemeinschaftspraxis Drosendorf, ScheBlitzer Str. 17,96117 Memmelsdorf
Ansprechpartner: Dr. Hans Martini

Telefonnummer: 09505/80490

E-Mail: martini@gp-drosendorf.de

Webseite: www.gp-drosendorf.de

Prenzlau 03.03.2019
Nachfolger fiir Innere Medizin/Allgemeinmedizin/
Diabetologie

Fachrichtung: Innere Medizin/Allgemeinmedizin/Diabetologie
Beschreibung: Gemeinschaftspraxis; diabetolog. Schwerpunktpraxis/ Hausarzt
sucht langfristig Nachfolger

Kontakt: Gemeinschaftspraxis DM S. u. B. Finger, Georg-Dreke-Ring 60, 17291 Prenzlau
Ansprechpartner:S. Finger
E-Mail: fingerprenzlau@freenet.de

Kiel 17.02.2019
Nachfolger fiir Innere Medizin/ Diabetologie

Fachrichtung: Innere Medizin/ Diabetologie

Beschreibung: Etablierte Diabetes Schwerpunktpraxis in Kiel, Gemeinschaftspra-
xis mit 2 KV-Sitzen sucht Diabetologen/in mit Interesse an der Ubernahme eines
halben Praxisanteils. Wir freuen uns iiber eine Kontaktaufnahme unter unserer
Praxisadresse.

Kontakt: Diabetespraxis Kiel, Feldstr. 111, 24105 Kiel
Ansprechpartner: Dr. med. A. Dabelstein, H.-M. Just
E-Mail: info@diabetespraxis-kiel.de

Webseite: www.diabetespraxis-kiel.de
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Koln, Diisseldorf, Aachen, Bonn 03.03.2019
Weiterbildung zur Diabetes-
assistentin/Diabetesberaterin

Rhein-Main-Gebiet/Wetterau und Umgebung 28.02.2019
Diat- und Diabetesassistentin mochte Diabetes-
beraterin werden in Vollzeit, Teilzeit, ab sofort

EN, HA, BO, D, DO, E, W, MK 27.02.2019
Diabetesheraterin DDG
in Teilzeit, ab 01.04.2019

Hamburg 20.02.2019
Okotrophologin in Vollzeit, Teilzeit, ab sofort

in Vollzeit, ab sofort

Stellengesuch als: Weiterbildung

zur Diabetesassistentin/Diabetesberaterin
Berufsgruppe: Okotrophologin
Maoglicher Arbeitsbeginn: ab sofort
GewinschterVertrag:unbefristet, befristet
Gewlinschte Arbeitszeit: Vollzeit
Gewdlinschter Einsatzort:

Koln, Diisseldorf, Aachen, Bonn
Berufserfahrung in Jahren: 2,5
Bisherige Tatigkeit(en):
Gemeinschaftsverpflegung
Fahigkeiten/Kenntnisse:
Kenntnisse im Diabeteshereich
(Praxissemester, Projekte, Hospitation)

Kontakt: Frau Simone Cossmann
E-Mail: simone-cossmann@web.de

Stellengesuch als:

Didt- und Diabetesassistentin mdchte Diabetesberaterin werden
Ausbildung: Didtassistentin, Diabetesassistentin

Moglicher Arbeitsbeginn: ab sofort

Gewdinschter Vertrag: unbefristet, befristet

Gewilinschte Arbeitszeit: Vollzeit, Teilzeit

Gewdinschter Einsatzort: Rhein-Main-Gebiet/ Wetterau und
Umgebung/ Kreis Recklinghausen und Umgebung
Berufserfahrung in Jahren: 7 Jahre als Didtassistentin
Bisherige Tatigkeit(en): Einzelberatungen, Gruppenschulungen,
Vortrdge, Lehrkiichenveranstaltungen, interner Auditor (QM) in einer
Rehaklinik

Kontakt: 0151/43250445

Stellengesuch als: Diabetesheraterin DDG

Ausbildung: Dipl.-Oketrophologin, Ditassistentin

Moglicher Arbeitsbeginn: 01.04.2019

Gewdlinschter Vertrag: unbefristet, befristet

Gewlinschte Arbeitszeit: Teilzeit

Gewdinschter Einsatzort: EN, HA, BO, D, DO, E, W, MK

Berufserfahrung in Jahren: 10
Bisherige Tatigkeit(en):

Erndhrungstherapie und Diabetesberatung/Therapie
Typ 1,2, 3 GDM, Kinder und Erwachsene, Technik,

Gutachten, etc.

Kontakt: info@weildueshisst.de
Telefonnummer: 02333/6100450

Stellengesuch als: Okotrophologin

Ausbildung: Diabetesassistentin DDG

Berufsgruppe: Angestellte

Méglicher Arbeitsbeginn: ab sofort

Gewiinschter Vertrag: unbefristet, befristet

Gewlinschte Arbeitszeit: Vollzeit, Teilzeit

Gewdinschter Einsatzort: Hamburg

Bisherige Tatigkeit(en): Grundkenntnisse im Bereich Diabetes sind
vorhanden, allerdings fehlt es leider noch komplett an Praxiserfahrung.
Zum Einstieg ware ein Praktikum wohl sinnvoll... Ich bin sehr motiviert

und wissbegierig!

Fahigkeiten / Kenntnisse:Ichmachte unbedingt zeitnah die Weiterbil-
dung zur Diabetesberaterin absolvieren. Ein Zuschuss des Arbeitsamtes

ist dafiir grundsatzlich moglich!

Kontakt: diabetes-assistentin@gmx.de

Schleswig-Holstein, Hamburg und
nahere Umgebung 01.03.2019

Diabetesheraterin
in Vollzeit, Teilzeit, ab sofort

Stellengesuch als: Diabetesheraterin
Ausbildung: Okotrophologin B.Sc.
Méglicher Arbeitsbeginn: ab sofort
GewinschterVertrag:unbefristet, befristet
Gewtinschte Arbeitszeit:Vollzeit, Teilzeit
Gewdinschter Einsatzort:
Schleswig-Holstein, Hamburg und

nahere Umgebung

Berufserfahrung in Jahren:

1/2 Jahr als Didtassistentin

Bisherige Tatigkeit(en):

Meine bisherigen praktischen Erfahrungen
waren z. B.: Hospitation in der Erahrungs-
beratung von Diabetes Typ 1und Typ 2;
Erndhrungsberatung von Kindern

und Erwachsenen zu verschiedenen Indika-
tionen (z. B. gesunde Erndhrung, Nahrungs-
mittelunvertraglichkeiten,
gastroenterologische Erkrankungen);
Leitung von Lehrkiichen u. a. zur gesunden
Erndhrung; Gesundheitskommunikation in
einer PR-Agentur
Fahigkeiten/Kenntnisse:

Ich suche eine Festanstellung, um die
Weiterbildung zur Diabetesberaterin zu
absolvieren, um auch im Anschluss eine
Unterstiitzung fiir Ihre Praxis bzw. Klinik

zu werden. Fiir weitere Auskiinfte
(Bewerbungsunterlagen etc.) stehe ich
lhnen gerne zur Verfiigung.

Ich freue mich auf eine Mail von Ihnen.

Kontakt: Frau Johanna Klump
E-Mail: johanna-klump@t-online.de

FAMULATUR, PJ,

HOSPITATION

MVZ DaVita Dormagen, Diabetologie
Elsa-Brandstrom-Str. 17, 41540 Dormagen
Ansprechpartner:
Herr Dr. L. Merker oder Frau D. Kuhimann
Telefonnummer: 02133/530830
E-Mail: ludwig.merker@davita-dialyse.de
Merkmale: Diabetologikum (DDG Zertifikat)
Wir bieten an:
Hospitation — je nach Absprache aktiv wie
passiv sowohl DB als auch Arzt (m/w/d)
fiir 1-3 Tage in reiner Schwerpunktpraxis
Diabetologie und Nephrologie einschl.
Ambulanz und Dialyse, Konsiltétigkeit im
nahegelegenen Krankenhaus der Grund-
und Regelversorgung
Famulatur — reine Schwerpunktpraxis
Diabetologie und Nephrologie einschl.
Ambulanz und Dialyse, Konsiltatigkeit im
nahegelegenen Krankenhaus der Grund-
und Regelversorgung

Cardioangiologisches Centrum Bethanien
Diabetes, Im Priifling 23, 60389 Frankfurt
Ansprechpartner: Dr. Mertes
Telefonnummer: 069/945028-0
E-Mail: b.mertes@cch.de
Merkmale:
Diabeteszentrum (DDG Zertifikat)
FuBbehandlung (DDG Zertifikat)
Wir bieten an:
Hospitation — Im Rahmen der Re-Zertifizie-
rung als,FuBbehandlungseinrichtung DDG”
suchen wir einen passiven Hospitanten fiir
die Praxis und fiir die Klinik.

*

VOLLE KRAFT vorAaUS

wenn lhre Patienten mehr HbA, -Senkung brauchen’

Die einzige orale Fixdosiskombination' aus

# dem DPP-4-Hemmer Sitagliptin und
# dem SGU-2-Hemmer Ertugliflozin

Steglujan

Ertugliflozin/Sitagliptin, MSD

1 Fachinformation STEGLUJAN®, Stand August 2018.

MSD

Steglujan® 5 mg/100 mg Filmtabletten

Steglujan® 15 mg/100 mg Filmtabletten

Wirkstoff: Ertuglifiozin/Sitagliptin. Zus.: Arzneil. wirks. Bestandt.: Jede Thl. 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 Diét u. Beweg. zur Verb. d.
Blutzuckerkontr.: Pat., deren Blutzucker unter Metformin u./od. e. Sulfonylharnstoff u. e. der in Steglujan® enth.
Einzelwirkstoffe nicht ausreichend gesenkt werden kann; Pat., die bereits m. d. Komb. aus Ertugliflozin u. Sita-
gliptinin Form von einzelnen Tabl. behandelt werden. Gegenanz.: Uberempf -keit gg. d. Wirkstoffe od. e. d. sonst.
Bestandt. Vorsicht bei: Alteren Pat. (> 65 Jahre); Pat. m. Hypovoldmie; Pat. m. Pankreatitis in d. Vorgeschichte;
Pat. m. eingeschr. Nierenfkt.; Pat., d. Diuretika einnehmen; Pat. unter Antihypertonika, m. Hypotonie in d. Vor-
geschichte; Pat. m. Erkr., d. zu Fliissigkeitsverlust fiihren kdnnen; Pat. m. erhéhtem Risiko fiir e. Ketoazidose (z. B.:
geringe Funktionsreserve der Beta-Zellen [z. B. Typ-2-Diabetes u. niedriges C-Peptid od. lat. Autoimmundiabetes
bei Erw.; anamnest. bek. Pankreatitis]; Erkr., die zu eingeschr. Nahrungsaufn. od. schwerer Dehydratation fihren;
Herabsetzen d. Insulindosis; erhoh. 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. Ménnern (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.

Steglujan®

einschl. anaphylaktischer Reakt. Interstitielle Lungenkrankh. Erbr,; akute Pankreatitis; letale u. nicht letale hamor-
rhagische u. nekrotisierende Pankreatitis. Angioddem; Hautausschlag; Urtikaria; kutane Vaskulitis; exfoliative Haut-
erkr. einschl. SJS; bullses Pemphigoid. Arthralgie; Myalgie; Riickenschm.; Arthropathie. Nierenfunktionsstor.;
akutes Nierenversagen. Zusétzl. unter Sitagliptin (ungeachtet e. Kausalzusammenh.): Infekt. d. ob. Atemwege;
Nasopharyngitis. Osteoarthrose; Schm. in d. GliedmaBen. Zusétzl. haufiger in Studien m. Kombinationsther. v. Si-
tagliptin: Hypoglykémien (sehr héufig m. Sulfonylhamstoffen 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 tiberpriifen. Zur Blutzu-
ckerkontrolle keine Urintests auf Glucose verw. Uberwachung d. Blutzuckerkontrolle mit 1,5-AG Assays nicht emp-
fohlen. Verschreibungspflichtig. Stand: 08/2018
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Mit vollem Service zum
Ubergewicht

Restaurantketten servieren mehr Kalorien
als Fast-Food-Imbisse

LIVERPOOL. Dass es bei McDonald’s, Burger King, KFC und Co.

nicht gerade kalorienarm zugeht, iberrascht kaum. Doch sta-

tistisch gesehen werden noch groRere Kalorienbomben in der
Systemgastronomie mit Tischservice angeboten.

Der Nihrwert von Mittag- und Abendessen sollte 600 keal
nicht iibersteigen, empfehlen Erndhrungsexperten. Diese
Grenze sei besonders in Landern wichtig, in denen Menschen
oft ein oder mehrmals pro Woche aushdusig essen — denn die-
sen droht laut Studien Ubergewicht. Bisher bleibt eine Kalori-
enangabe fiir Restaurants freiwillig. Eine britische Studie legt
allerdings nahe, dass eine dffentliche Diskussion iiber die (zu)
nahrhaften Restaurantmahlzeiten angebracht wire. Der zufol-
ge stehen sowohl auf den Speisekarten von Restaurantketten
mit SB-Service als auch von denen mit Bedienung am Tisch
mehrheitlich Speisen mit einem Energiegehalt tiber 600 kcal.
Ausgewertet wurde das Mittags- und Abendangebot von 27
grofien Franchiseunternehmen, die auf Nachfrage der Wis-
senschaftler den Energiegehalt ihrer Gerichte angaben. Durch-
schnittlich lag der Brennwert der insgesamt 13 396 gemeldeten
Speisen bei 977 keal. Lediglich 9 % lagen unter 600 kcal und
erfiillten damit das Wunschkriterium der Erndhrungswissen-
schaftler, 47 % der Gerichte waren dagegen durch die mehr als
1000 keal bei gleichzeitig niedriger Nihrstoffqualitat schlicht-
weg Kalorienbomben.
Erstaunlicherweise schnitten Restaurants mit Bedienung, wie
Pizza Hut, oder verschiedene Pub- bzw. Schnellrestaurantket-
ten noch schlechter ab als das typische SB-Burger-Franchise.
Denn deren durchschnittliche Nihrwerte lagen im Vergleich
zu den Fast-Food-Imbissen um 268 kcal hoher.
Die Autoren fordern fiir Restaurants mit standardisierten
Mahlzeiten daher eine Kennzeichnungspflicht dhnlich wie

bei abgepackten Nahrungsmitteln im Supermarkt. bk
Robinson E et al. BMJ 2018; 363: k4982
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