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GIESSEN. Die 27. Jahresta-
gung der Arbeitsgemeinschaft
Fufl der DDG lockte rund 150
Arzte und 100 Teilnehmer aus
den Bereichen Wundassistenz,
Diabetesberatung, Podologie
und Orthopidieschuhtechnik
nach Gief8en. Im Fokus von
Vortragen, Meinungsaustausch
und Ubungen standen Fort-
schritte und Forderungen fiir
eine bessere Versorgung. 31
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Als ,dubious diagnosis“ betitelt
Piller den Pridiabetes in seinem
kritischen Artikel. Hinter dem
Begriff vermutet er eine In-
szenierung und prangert
wirtschaftliche Interes-
sen an. Seine Aus-
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Wie gesund ist Hamburg?

HAMBURG. ,,Offensichtlich
hat die Politik erkannt, dass
Diabetes ein gesamtgesell-
schaftliches Problem ist®
sagt Professor Dr. Martin
Merkel. Der Vorsitzende der
Hamburger Gesellschaft fiir
Diabetes zeigt sich positiv
iiberrascht, dass die Behor-

Fur alle, die informiert sein wollen

Der Diabetes Kongress ist eine Erfolgsgeschichte des Wissensgewinns

BERLIN. Der Diabetes Kon-
gress ist fest mit der 55-jih-
rigen Geschichte der DDG
verbunden. Professor Dr.

Hans-Georg Joost, seit 1974
Mitglied der Fachgesellschaft

- 2€I

Pradiabetes
unter Beschuss

Was ist dran an der Kritik?

WASHINGTON. In seinem Artikel im Sciencemagazine schiefst
der investigative Journalist Charles Piller scharf gegen den
Pradiabetes. Der Experte Professor Dr. Andreas Fritsche erklart,
warum die Kritik den aktuellen Wissensstand ignoriert.

fithrungen muten an wie eine Ver-
schworungstheorie. ,,Die Aufregung
ist unbegriindet,“ kontert der Diabe-
tologe Professor Dr. Andreas Fritsche,
der seit iiber 20 Jahren in seiner Tii-
binger Arbeitsgruppe den Pridiabetes
erforscht. Die in den USA ausgeldste

Senatorin legt Diabetesbericht vor

de fiir Gesundheit und Ver-
braucherschutz der Hanse-
stadt den Versorgungsbedarf
offentlich gemacht hat. Die
Rede ist vom Bericht ,,Risi-
kofaktoren und Privention
von Diabetes in Hamburg",
den die Gesundheitssenato-
rin vorgelegt hat. Dieser ba-

und Tagungsprisident der
Jahrestagung 2001 in Aachen,
hat an einem Grof3teil der
Kongresse teilgenommen. Im
Interview berichtet er von den
Verdanderungen, die in die-
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Infos zum Programm der diesjahrigen
Fruhjahrstagung in Berlin finden
Sie auf den Seiten 14-17

siert auf einer mehrjihrigen
Recherche in vielerlei Quel-
len und enthalt auf 115 Sei-
ten wichtige Daten zur Pra-
valenz von Typ-2-Diabetes
in den Stadtteilen (drmere:
14 %, privilegierte: z.T. 5 %)
und zum Umgang der Betrof-

fenen mit der Erkrankung. sorgung.

ser Zeit die Diabetologie und
die Tagung beeinflusst haben.
Wichtig ist ihm, dass dort ak-
tuelle Forschungsergebnisse
einem groflem Auditorium
vorgestellt werden konnen

™
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Zudem skizziert er mogliche
Praventionsstrategien. Aller-
dings hat auch dieser Bericht,
der anderen vermutlich gut
als Muster fiir eine Diabe-
tesberichterstattung dienen
konnte, noch weifde Flecken,
etwa bei der drztlichen Ver-

und die Integration von
Grundlagenforschung, klini-
scher Forschung und Praxis
gelingt. Schmunzeln lisst ihn
die Erinnerung an eine defek-
te Sprinkleranlage. 18
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Diskussion, ob Pridiabetes eine medi-
kamentos zu behandelnde Krankheit
ist, wird in Europa und Deutschland
nicht gefithrt. Denn Pridiabetes gilt
hier als Risikozustand, nicht als Er-
krankung, erkldrt der Experte. ,,Wir
konnen heute diejenigen Pati-
enten herausfiltern, die einen
Hochrisiko-Subphinotyp auf-
weisen und von risikoadap-
tierten Priventionsmaf3-
nahmen profitieren
konnen. 3

Platzwahl fiir
den Sensor

MAINZ. Patienten, die FGM-
oder CGM-Systeme nutzen,
hitten fiir die Sensorplatzie-
rung gerne mehr Korperstellen
zur Auswahl als nur die Ober-
arme. Doch ist an Beinen und
Bauch die Messgenauigkeit
zufriedenstellend und gibt es
Unterschiede zwischen den
Systemen? Diese und weitere
Fragen wurden beim Diabetes

6 Update diskutiert. 7-8

Aktuelles zur
Inseltransplantation

BERLIN. Auf der Transplan-
tation von Inselzellen liegen
grofSe Hoffnungen: Die Wie-
derherstellung einer physiolo-
gischen Insulinversorgung und
besserer Schutz vor Hypoglyk-
damien. Doch bisher kommen
nur wenige Patienten fiir den
Eingriff infrage. Was hat die
Forschung noch in petto und
welche Fernziele sind vielleicht
schon bald klinischer Stan-
dard? Eine Bestandsaufnahme
vom diesjihrigen ATTD-Kon-
gress: 10
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»Fur die Diabetologie
begeistern«

Nachwuchsforderung ist ein zentrales Thema der DDG

Liebe Leserinnen und Leser,

vor zwei Jahren auf dem Diabetes Kon-
gress 2017 enstand aus der Idee einer
Gruppe von Reisestipendiatinnen und
-stipendiaten eine neue Arbeitsgemein-
schaft der DDG: Die AG Nachwuchs
in Klinik und Forschung. Professor Dr.
Annette Schurmann und Professor Dr.
Jochen Seufert standen der jungen AG v.a.
in der Anfangszeit mit Rat und Tat zur Sei-
te. Mittlerweile hat Dr. Thomas Laeger vom
Deutschen Institut fur Erndhrungsfor-
schung zusammen mit dem Assistenzarzt
Jonas Kortemeier den Vorsitz iibernom-
men. Thr Ziel ist es, junge Nachwuchswis-
senschaftlerinnen und -wissenschaftler
fur die Diabetologie zu begeistern. Auf
Seite 28 in dieser Ausgabe der diabetes

zeitung lesen Sie ein Interview mit den beiden Sprechern.

»Die eigene Begeisterung weitergeben«

Erstmals wurde nun ein Tag speziell fur den wissenschaft-
lichen Nachwuchs von der AG organisiert: Der 1. Aachener
Diabetestag, zu dem alle Studierenden der Humanmedizin
und Biologie eingeladen waren. Die Teilnehmer erwartete
ein vielfaltiges Programm mit interessanten Vortragen, ab-
wechslungsreichen Workshops und jeder Menge Networ-
king. Ich mochte der AG fur ihre Idee und die erfolgreiche

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

bereitungen laufen auf Hochtouren, 150
Reisestipendiaten werden erwartet. Auf
der diesjahrigen Fruhjahrstagung wurde
erstmalig ein Nachwuchs-Symposium
im Hauptprogramm organisiert. Sie sind
herzlich eingeladen, auch als Nicht-Sti-
pendiat, dem Symposium beizuwohnen.
Es gilt, die Erfahrung gestandener Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftler mit
der Kreativitat und dem Ideenreichtum
der jungen Generation zusammenzubrin-
gen. Der Diabetes Kongress bietet eine
perfekte Plattform dafur.

»Der besondere Blick
auf das Medizinstudium«
Begeisterung weifd auch die Studentin

Liesa Regner zu vermitteln. Die junge Medizinerin hat im

letzten Jahr als Reisestipendiatin am Diabetes Kongress

Organisation meinen herzlichen Dank aussprechen. Dies

ist genau der Esprit, den wir fur eine zukunftsorientierte
Deutsche Diabetes Gesellschaft brauchen.

»Von Studierenden fiir Studierende«

Mittlerweile hat die AG auch die Organisation des Reisesti-
pendiatenprogramms fur die DDG Tagungen ubernommen.
Der Diabetes Kongress 2019 steht kurz vor der Tur, die Vor-

Herzlichst Thr

teilgenommen und mit ihrem Beitrag auf dem DDG Blog
die DDG Jury von ihrem Schreibtalent uberzeugt. Mittler-
weile verfasst sie regelmafiig unterhaltsame Artikel fur die
diabetes zeitung und kommentiert mit einem Augenzwin-
kern typische Probleme und Fragestellungen aus dem Medi-
zinstudium mit einem besonderen Blick auf die Diabetologie.
Verpassen Sie nicht ihren neuesten Beitrag auf Seite 29 in
dieser Ausgabe.

Ich winsche Ihnen eine interessante Lektiire.

Aty Lyloet

Prof. Dr. Dirk Muller-Wieland
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Marketing ) ODER

Relevanz des Pradiabetes zur Diskussion gestellt

WASHINGTON. Der Pradiabetes sei die Erfindung einiger
Diabetologen auf der Suche nach einem publikumswirksamen
Slogan und als Diagnose hochst fragwrdig, so schreibt der
Journalist Charles Piller im renommierten Sciencemagazine. Der
Diabetologe Professor Dr. Andreas Fritsche, Universitatsklinikum
TUbingen, halt dagegen und erklart, warum die Kritik Uberzogen
und das ganze ein US-amerikanisches Problem ist.

harles Piller hat ein Riesenfass
C aufgemacht: Schien es nicht

ausgemacht, dass bei der
schleichenden Entwicklung des Typ-
2-Diabetes ein pridiabetisches Stadi-
um mit entgleisendem Stoffwechsel
und bereits relevant erhohtem kar-
diovaskuldrem Risiko durchlaufen
wird? Die rege Forschungstitigkeit
zeugt vom starken Glauben an dieses
Konzept. Auch Interventionsstudi-
en wurden bereits im Stadium des
»Pridiabetes“ durchgefithrt mit dem
Ziel, die epidemieartige Ausbreitung
des Typ-2-Diabetes einzudimmen.
Und nun kommt ein investigativer
Journalist daher und behauptet, das
alles sei in hochstem Maf3e dubios.
Dass Piller hinter der vermeintli-
chen Inszenierung des Pradiabetes
wirtschaftliche Interessen vermutet,
verwundert nicht. Tatsache ist, dass
sich mit der um sich greifenden Ver-
unsicherung der zahlreichen ,,Pri-
diabetiker* viel Geld verdienen lisst.
Anbieter unterschiedlichster Produk-
te — von Nahrungsergdnzungsmitteln
bis hin zu Apps — sind bereits auf den
Zug aufgesprungen, wie Piller aus
den USA berichtet. Auflerdem spricht
er in seinem Artikel von groflen Sum-
men an Fordermitteln, die von der
Pharmaindustrie an die Meinungs-
bildner der ADA geflossen sein sollen.

Siiffisant-polemischer
Zungenschlag

Es war im Jahr 2001, als der PR-Chef
der ADA den damaligen ,,Chief Sci-
entific and Medical Officer Richard
Kahn um Hilfe bat. Man brauche ei-
nen schlagkraftigen Begriff, mit dem
sich Arzte und Offentlichkeit vom Ri-
sikopotenzial leichter Blutzuckeran-
stiege tiberzeugen liefSen. Kahn habe
daraufhin ein halbes Dutzend Diabe-
tologen zu einem Brainstorming in
einer Cafeteria der ,National Institu-
tes of Health“ zusammengetrommelt.
Dort sei der neue Begriff ,,Pradiabe-
tes“ erdacht worden. Anschliefend
erfolgte seine systematische Imple-
mentierung in der einschlagigen Li-
teratur, rein deskriptive Termini wie
»Glukosetoleranzstorung“ habe man
dagegen eliminiert. Kurze Zeit spéter
hitten ADA und CDC (Centers for
Disease Control and Prevention) dem
Pridiabetes den Krieg erklirt. So wie
Piller diese Geschehnisse unter Be-
rufung auf Richard Kahn beschreibt,
mutet das Ganze fast wie eine Ver-
schworung an. Und genau dieser

stffisant-polemische Zungenschlag
Pillers macht es bisweilen schwierig,
die diskussionswiirdigen Aspekte sei-
ner Ausfiihrungen herauszufiltern.

In der Folge, so fihrt Piller fort, habe
die ADA das Konzept des Pradiabe-
tes sukzessive ausgebaut und durch
ihre Definition kritischer HbA, -
Werte (ab 5,7 %) dafiir gesorgt,
dass weltweit Hunderte Millionen
von Menschen zu Pridiabetespati-
enten wurden. Das hat v.a. in den
USA erwartungsgemaif fiir grof3e

Verunsicherung bei den Betroffe-
nen geftihrt. Von Panikmache mit
zum Teil martialischer Wortwahl
sprechen die Kritiker. Zu ihnen zihlt
auch Richard Kahn, der es sich heute
als groflen Fehler anrechnet, maf3-
geblich an der Erfindung des Pridia-
betes beteiligt gewesen zu sein.

Das Konzept scheint auf
wackeligen Beinen zu stehen

Gegenwind kommt auch von der
WHO: Sie lehnt den Pradiabetes als
diagnostische Entitét ab. Sie bezwei-
felt laut Piller dessen umfassende
Bedeutung als pradiabetisches Sta-
dium sowie den Nutzen priventiver
Interventionen. Und auch EASD
und IDF hitten ihre Schwierigkei-
ten mit dem Konzept: ,,Pridiabetes
suggeriere erstens, dass jeder Betrof-
fene einen Diabetes entwickeln wird,
und zweitens, dass jeder Typ-2-Dia-

betes tiber dieses Vorstadium fiihrt.
Beides sei falsch.

Die entscheidende Frage lautet: Wie
viele Menschen mit Pridiabetes ent-
wickeln tatsichlich einen Diabetes?
Die ADA, so Piller, habe in der Ver-
gangenheit wiederholt mit Konver-
sionsraten von 15-30 % innerhalb
von finf Jahren argumentiert. Auf
Nachfragen des Sciencemagazine
sei Ann Albright, fithrende Pridia-
betes-Verfechterin der ADA, aller-
dings zuriickgerudert. Sie wird mit
den nebuldsen Worten zitiert: ,, We
no longer use that statement to cha-
racterize risc.“ Andere Quellen spre-
chen laut Piller fiir deutlich niedri-
gere Fuinf-Jahres-Konversionsraten
von weniger als 10 %.

Die grundsitzliche Befiirwortung
einer aggressiven Intervention bei
Priadiabetes durch die ADA bleibt
nichtsdestotrotz bestehen. Durch

Fotos: Peter Hermes Furian — stock.adobe.com,
ilynx_v — stock.adobe.com, Sergio J Lievano — stock.adobe.com

Studien untermauern lisst sich eine
solche Empfehlung nicht. Weder
fiir nicht-medikamentose noch fiir
medikamentose Interventionen im
Stadium des ,,Priadiabetes” ist nach-
gewiesen, dass sie zur effektiven Dia-
betespravention geeignet sind. Das
wird durch die Cochrane Library
als hohe Instanz der evidenzbasier-
ten Medizin bestitigt. Dort ist ein
Appell an die Arzteschaft zu finden,
bei der Behandlung des Priadiabetes
sehr kritisch zu sein, ,,weil wir nicht
sicher sein konnen, ob wir den Pa-
tienten wirklich nutzen oder ihnen
vielleicht sogar Schaden zufiigen®
Richard Kahn sieht das dhnlich und
spricht sich fiir weitmaschige Kon-
trollen bei Menschen mit gestorter
Glukosetoleranz aus. ,,If you screen
for diabetes every 3 to 5 years,*, sagt
er, ,you're fine.“ Ulrike Viegener
Piller C. Sciencemag 2019; 6431: 1026-31

&

N

»Stand der Wissenschaft ignoriert«

KOMMENTAR

ie Aufregung um den Artikel

des amerikanischen Wissen-
schaftsjournalisten Charles Piller
zum Thema Pridiabetes ist un-
begriindet. Herr Piller prasentiert
keine wesentlichen Neuigkeiten
und ist nicht auf dem neuesten
Stand der Wissenschaft. In kei-
ner deutschen oder européischen
Leitlinie wird eine medikamen-
tose Therapie des Pradiabetes ge-
fordert. Dennoch lenkt Piller den
Fokus auf ein wichtiges Thema:
Der Pridiabetes muss exakter
definiert werden. In unserer Ar-
beitsgruppe an der Universitit
Tibingen haben wir genau dies
erforscht: Wir konnen Menschen
mit Pridiabetes identifizieren, die
tatsdchlich ein erhohtes Risiko fiir
Diabetes und Folgeerkrankun-
gen haben. Diese Menschen mit
einem Hochrisiko-Subphénotyp
miissen risikoadaptierte Praven-
tionsmafinahmen erhalten.

Ein Risikozustand,
keine Krankheit

Pridiabetes ist keine neue Erfin-
dung, es gibt ihn schon lange. Die
Vorstufen des Diabetes sind seit
Jahrzehnten definiert als einge-
schriankte Glukosetoleranz (Blut-
zucker 120 min nach Aufnahme
von 75 g Glukose bei 140-200 mg/
dl) und/oder erhohter Niich-
ternblutzucker (zwischen 100—

Prof Dr. Andreas
Fritsche
Lehrstuhl fur Ernédh-
rungsmedizin und
Pravention im Bereich
Diabetologie des
Universitatsklinikums
Tubingen, DZD
Foto: zVg

126 mg/dl). Diese komplizierte
Definition wurde vereinfacht,
indem alle diese Stoffwechselzu-
stinde zusammengefasst wurden
zum Pridiabetes. Die Definition
durch die ADA iiber den HbA, -
Wert (5,6—6,4 %) ist einfach, aber
ungenau und Kklassifiziert viele
Pridiabetespersonen falsch.! Auch
dies ist lange bekannt.
Pridiabetes war noch nie als
Krankheit definiert, sondern
zeigt lediglich ein erhohtes Ri-
siko fiir Diabetes an, ist also ein
Risikozustand. Die amerikanische
Studie® zum Diabetes Prevention
Program (DPP) hat untersucht,
ob bei Pridiabetes die praventive
Gabe eines oralen Antidiabeti-
kums wie Metformin eine Diabe-
tesentwicklung verhindern kann.
Dies war tatsdchlich moglich. Al-
lerdings waren die Erfolgsraten
nicht besser als mit einer neben-
wirkungsarmen Lebensstilinter-
vention, mit der sich bei einem
grof3en Teil der Betroffenen, nicht
jedoch bei allen, sogenannte Non-
responder, die Entwicklung eines
Diabetes verhindern lisst.

Das Diabetesrisiko ist bei Pridia-
betes unterschiedlich stark aus-
geprigt. Das alleinige Merkmal
Hleicht erhohter Blutzucker bzw.
HbA,.-Wert“ ist fiir die Risiko-
abschitzung nicht ausreichend.
Parameter wie gestorte Insulin-
sekretion, Insulinresistenz oder
Fettleber definieren einen Hoch-
risiko-Pridiabetes, wie unsere
Arbeitsgruppe zeigen konnte.””
Solche Hochrisiko-Pridiabetes-
patienten brauchen eine inten-
sive Lebensstilintervention, um
die Entwicklung eines Diabetes
zu verhindern. Das wurde in der
Pridiabetes-Lebensstilinterventi-
onsstudie (PLIS) des DZD unter-
sucht. Moderne Clusteranalysen
haben auflerdem ergeben, dass es
Subphinotypen gibt, die schon
vor der Entwicklung eines Dia-
betes ein hohes Risiko fiir die
Entwicklung von Folgeerkran-
kungen wie Nephropathie tra-
gen.

Dies alles spricht dafiir, kiinftig
eine risikostratifizierte Priven-
tion und Therapie von Personen
mit Pridiabetes anzustreben.

»Wir kennen
die Hochrisiko-
phanotypenc

Eine solche Risikostratifizierung
ist sinnvoll, da wir effektive Le-
bensstilinterventionen zur Hand
haben, um den Personen indi-
vidualisiert helfen zu konnen.
Dies hat nichts mit ,,aggressiven
unniitzen Interventionen zu
tun, wie sie von Piller behauptet
werden, sondern ist reflektiertes,
wissenschaftlich begriindetes
Vorgehen.

Neue Risikophanotypen sind
differenziert zu bewerten

Die in den USA durch den Piller-
Artikel und durch tibertriebene
PR-Kampagnen der ADA ausge-
16ste Diskussion, ob Pridiabetes
eine medikamentos zu behandeln-
de Krankheit ist, wurde in Europa
und Deutschland nie gefiihrt. Es
ist eine Scheindebatte. Natiirlich
miissen wir bei Menschen mit
erhohtem Diabetesrisiko wirksa-
me Mafinahmen im Sinne einer
risikostratifizierten Privention
ergreifen. Hierzu brauchen wir
eine Fortfithrung der Forschung,
die Hochrisikophédnotpyen iden-
tifiziert und Strategien entwickelt,
mit denen man der Diabeteser-
krankung pathophysiologisch ge-
zielt vorbeugen kann.

Prof. Dr. Andreas Fritsche

1. Fritsche A et al. Exp Clin Endocrinol Dia-
betes. 2011; 119: 234-7; 2. Knowler WC et al.
NEJM 2002; 346: 393-403; 3. Schmid V et al.
Diabetologia. 2017; 60: 2341-51; 4. Stefan

N et al. Lancet Diab Endocrinol. 2016 ; 4:
789-98; 5. Stefan N et al. Diabetologia 2015;
58:2877-84
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Aktueller
Leitfaden zur BZ-
Selbstkontrolle

FRANKFURT. Welches Gerit zur
kontinuierlichen Glukosemessung
ist fiir Schwangere am besten? Und
welches eignet sich fiir geriatrische
Patienten? Fiir diese und weitere
Fragen zur Blutzucker-Selbstkon-
trolle steht Diabetesberaterinnen
und -beratern ab dem zweiten Quar-
tal 2019 ein aktualisierter Leitfaden
des VDBD zur Verfiigung.
GABRIELE BucHHOLZ, Diabetesbera-
terin am Diabeteszentrum Sinsheim,
hat zusammen mit der Oekotropho-
login Dr. Jutta Liersch und Elisabeth
Schnellbicher, Padagogische Leitung
der VDBD-Akademie, den 2015
erstellten Leitfaden zur Glukose-
Selbstkontrolle in Beratung und
Therapie weiterentwickelt. Fast ein
Jahr dauerte die Bearbeitung.

Neues Kapitel im Leitfaden
zu Moglichkeiten der CGM

»Wir als beratende Berufe miissen
uns immer iiberlegen, was wir emp-
fehlen®, sagt Buchholz. ,,Jeder, der in
der Diabetesberatung titig ist, weif3,
was sich alles im Lauf der Jahre ver-
andert hat.“ Deshalb gibt es in der
aktualisierten Leitfaden-Version nun
ein neues Kapitel, das sich mit Neue-
rungen der kontinuierlichen Gluko-
semessung (CGM) auseinandersetzt.
,»Als Verband wollten wir zu diesem
Thema Stellung beziehen und ausar-
beiten, welches System fiir welchen
Patienten die richtige Therapieoption
ist®, so Buchholz.

Bei der Entscheidung, ob ein intermit-
tierendes oder ein Realtime-Messgerit
eingesetzt werde, miisse der Nutzen
fiir den Patienten an oberster Stelle
stehen. ,Ein Patient hat beispielsweise
nur einmal in fiinf Tagen gemessen.
Mit diesen Daten konnten wir nichts
anfangen, erzihlt Buchholz.

Auch missten Patienten dahinge-
hend geschult werden, wie sie die
Daten messen, auswerten und richtig
interpretieren. So spiele etwa die Kor-
perstelle, an der das Gerit getragen
wird, eine wichtige Rolle. ,,Eine Pa-
tientin mit Typ-1-Diabetes ging fast
taglich eine Stunde lang schwimmen,
das ist vorbildlich. Sie hat allerdings
nach fiinf Minuten im Wasser den
Sensor verloren, daher kamen keine
Aufzeichnungen zustande*, berichtet
die Diabetesberaterin. Auch miissen
Patienten informiert werden, welche
Unterlagen sie z.B. bei Reisen am
Flughafen vorzeigen miissen.

Weiterhin die Selbstmessung
von Blutglukose schulen

Viele Realtime-Messgerite miissten
zudem von Zeit zu Zeit neu kalibriert
werden. Die Patienten sollten mit die-
sem Vorgang vertraut gemacht wer-
den. ,,Das konnen wir aber nicht in
der kurzen Zeit einer kleinen techni-
schen Einweisung der Gerite leisten®,
bemingelt Buchholz.

Trotz ergdnztem Leitfaden und neu-
er Technik rit die Diabetesberaterin
dazu, Patienten weiterhin zur Selbst-
messung von Blutglukose zu schu-
len. ,Man weifd nie, ob im Urlaub
das Gerit kaputt geht und man ohne
Ersatz zurechtkommen muss.“ hue

6.Tagung des Verbands der Diabetes-Beratungs-
und Schulungsberufe (VDBD), Frankfurt
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Die Menschen bei
einer gesunden Erndhrung
unterstiitzen — das muss

ein Querschnittsthema
fiir die Politik werden.

Fotos: iStock/SIphotography; iStock/max-kegfire

Gute Studien reichen nicht

Damit Wissenschaft etwas verandern kann, muss sie auch offentlich wirken

BERLIN. 300 Experten berieten beim 3. Zukunftsforum Public
Health Uber eine gemeinsame Strategie fUr mehr Gesundheit
in Deutschland. Auch die DANK diskutierte mit.

ie kann die Gesundheit
der Bevolkerung insge-
samt erhalten und ver-

bessert werden? In welcher Form
konnen sich die dafiir Zustindigen
besser vernetzen? Wie findet die
Wissenschaft mehr Gehor in der
Offentlichkeit? Zu diesen Fragen
trafen sich Ende Januar 300 Vertre-
ter von Universititen, offentlichen
Instituten, Verbinden, Ministerien
und aus dem offentlichen Gesund-
heitsdienst in Berlin. Mit dabei war
auch die Deutsche Allianz Nicht-
iibertragbare Krankheiten, DANK,
vertreten durch die Sprecherin und
DDG-Geschiftsfithrerin BARBARA
BiTzeEr sowie den ehemaligen
DDG-Geschiftsfithrer und Beauf-
tragten des Vorstands Dr. D1ET-
RICH GARLICHS.

Ziel des einmal jahrlich tagenden
Zukunftsforums ist die Entwick-
lung einer gemeinsamen Public
Health-Strategie fiir Deutschland.
Wie diese aussehen konnte, dis-
kutierten die Teilnehmer in zwolf
Arbeitsgruppen, unter anderem
zu Kinder- und Jugendgesundheit,
Arbeitswelt, Kommunen und Big
Data.

In der AG ,,Verhiltnisprivention
auf Bevolkerungsebene: Strategi-

en politischer Durch- und Umset-
zung“ stellte Bitzer die Arbeitsweise
und Erfolge von DANK vor. Das
Wissenschaftsbiindnis verbreitet
zum einen Wissen iiber wirksame
Mafnahmen, etwa gegen Uberge-
wicht, und initiiert selbst Studien.
Es sorgt aber auch durch o6ffent-
lichkeitswirksame Aktionen fiir di-
rekten Druck auf die Politik. ,Diese
beiden Ebenen schliefien sich nicht
aus, sondern ergénzen sich®, beton-
te Bitzer.

Einige Teilnehmer wandten ein,
dass es schwer sei, die Medien fiir
Gesundheitsthemen zu interessie-
ren. Dem widersprach eine anwe-
sende Tageszeitungs-Redakteurin
deutlich: ,Wir sind dafiir sehr of-
fen.“ Allerdings brauche es die Ini-
tiative aus der Wissenschaft.

Unzufrieden mit Klockners
Reduktionsstrategie

Diskutiert wurde auch die Frage,
warum wissenschaftliche Evidenz
oft keinen Eingang in politisches
Handeln findet. MARIA BECKER,
Leiterin der Unterabteilung Pri-
vention im Gesundheitsministe-
rium, verwies darauf, dass Politik
immer einen Ausgleich verschiede-
ner Interessen finden miisse.

Deutlich wurde, dass sich viele AG-
Teilnehmer ein aktiveres Eintreten
des Gesundheitsministeriums fiir
gesundheitliche Interessen wiin-
schen. Dies gilt auch fiir Themen,
die in die Zustindigkeit anderer
Ministerien fallen, wie etwa Er-
ndhrung, das derzeit gemeinsam
mit Landwirtschaft in einem Mi-
nisterium angesiedelt ist. Viele An-
wesende zeigten sich unzufrieden
mit der Reduktionsstrategie fiir
Zucker, Fett und Salz, die unter
Federfiihrung von Erndhrungsmi-
nisterin Julia Kléckner im Konsens
mit der Industrie erarbeitet wurde.
Hilfreich wire, so die iibereinstim-
mende Meinung, wenn das Thema
Erndhrung in der nichsten Legisla-
turperiode dem Gesundheitsminis-
terium zugeschlagen wiirde.

Durchaus kontrovers diskutiert
wurde auch die Frage, ob sich Wis-
senschaftler tiberhaupt politisch zu
Wort melden sollten. Bitzer verwies
hier auf eine Erklirung des ,,Lan-
cet”, des wohl renommiertesten
Medizin-Journals weltweit. ,, Wis-
senschaft ist nur relevant, wenn
sie eine Wirkung auf das Leben

»Gesundheit —
Thema fur alle
Politikfelder«

der Menschen hat® heift es darin.
»Es reicht nicht, eine hervorra-
gende Studie zu veroffentlichen.
Es braucht auch Entwicklung von
MafSnahmen, 6ffentliche Mobilisie-
rung und Einmischung. Wir treten
ein fiir die Idee, dass Wissenschaft
etwas verindern kann und muss.

Globaler, wissensbasierter,
handlungsorientierter Ansatz

Auch in anderen Arbeitsgruppen
wurde deutlich: Haufig fallen Ent-
scheidungen, die grofien Einfluss
auf die Gesundheit der Bevolke-
rung haben, in nicht-gesundheit-
lichen Politikfeldern. Beispiele
dafiir sind die Themen Feinstaub,
Fahrradfahren, Schulessen oder
Bildung.
,Um mehr Gesundheit fiir alle zu
erreichen, muss Gesundheit ein
Querschnittsthema in allen Poli-
tikfeldern werden®, sagt SUSANNE
MogBus, Professorin fiir Urbane
Epidemiologie des Universitats-
klinikums Essen. ,,Die Cholera
wurde vor allem durch sauberes
Wasser und ein funktionierendes
Abwassersystem besiegt. Wir brau-
chen heute einen globalen Ansatz,
der wissensbasiert und handlungs-
orientiert ist, eine weltweite Per-
spektive einnimmt und gleichzei-
tig Gesundheit in den vielen nur
scheinbar kleinen politischen Ent-
scheidungen vor Ort mitdenkt.“
Heike Dierbach
3. Zukunftsforum Public Health
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Diabetesbericht

bestatigt das
Bauchgetuhl

In Hamburg leben 150 000 Menschen

mit Typ-2-Diabetes

HAMBURG. Jingst hat die Hamburger Gesundheitssenatorin
Cornelia Prifer-Storks den Bericht, Risikofaktoren und Pravention
von Diabetes in Hamburg” vorgelegt. Der enthalt auf 115 Seiten
wichtige Daten zur Pravalenz von Typ-2-Diabetes in den Stadt-
teilen und zum Umgang der Betroffenen mit der Erkrankung.
Zudem skizziert er mogliche Praventionsstrategien.

ass es in Hamburg eine Menge
D Menschen mit Typ-2-Diabe-

tes gibt, ist kein Geheimnis.
Auch dass die Stoffwechselerkran-
kung hiufiger bei denen auftritt, die
in einem Stadtteil mit niedrigem so-
ziookonomischem Status leben, gilt
als Binsenweisheit. Diese gefithlten
Gewissheiten stehen in der Hanse-
stadt nun auf einer soliden Daten-
grundlage. Denn die Behorde fiir
Gesundheit und Verbraucherschutz
hat fiir Typ-2- und Gestationsdia-
betes einen umfassenden Bericht
vorgelegt. Der soll beim Einsatz von
Ressourcen und Erarbeiten von Pri-
ventionsmafinahmen helfen.
Der Bericht wurde in mehrjahriger
Recherchearbeit erstellt. Er bertick-
sichtigt Primidr- und Sekundarquel-
len, darunter Abrechnungsdaten
der Kassenirztlichen Vereinigung,
Krankenhausdiagnose-Statistiken,
Analysen des Robert Koch-Instituts
sowie Studiendaten des Uniklini-

»Pravalenz von
bis zu 14 % in
den armeren
Stadtteilen«

NEUHERBERG. Wie anfallig man fir
Ubergewicht, Insulinresistenz und
andere kardio-metabolische Merk-
male ist, kann auch vom Geschlecht
abhdngen. So wurde nun u.a. fir das
Gen Lyplal ein geschlechtsspezifischer
Adipositas-Locus entdeckt.

ntdeckt hat dies ein internationa-
les Forscherteam der University
of California, Los Angeles (UCLA),
des Helmholtz Zentrums Miinchen,
einem Partner des DZD, und der
LMU Miinchen. Im Mausmodell

kums Eppendorf und der Landesge-
schiftsstelle Qualitatssicherung.
Der Bericht beschreibt allgemein-
verstindlich, was es mit der chro-
nischen Erkrankung auf sich hat,
welche Risikofaktoren es gibt, wie
unterschiedlich die Stadtteile be-
troffen sind, wie Menschen mit ihrer
Erkrankung leben und wie man das
Risiko fiir einen Typ-2- oder Gesta-
tionsdiabetes verringern kann.

Gesundheitsforderndes
Verhalten erleichtern

Senatorin Priifer-Storcks erklért hier-
zu: ,Essenziell firr die Senkung des
Erkrankungsrisikos sind Gesundheits-
forderung und Prévention, denn das
Auftreten von Typ-2-Diabetes ist we-
sentlich durch ungiinstige Lebensstil-
faktoren mitbedingt und kann durch
ausgewogene Ernidhrung, Reduktion
von Zucker, regelmifiige korperliche
Aktivitit und damit einhergehend
Vermeidung von Ubergewicht verzo-
gert oder sogar verhindert werden.“
Die Politikerin will den Menschen
erndhrungs- und verhaltensbedingte
Gesundheitsrisiken bewusst machen
und Lebensbedingungen schaffen, die
ein gesundheitsforderndes Verhalten
erleichtern. ,Das Hamburger Gesund-
heitssystem ist hier in vielen Bereichen
bereits gut aufgestellt®, meint sie.

Der Vorsitzende der Hamburger
Gesellschaft fiir Diabetes, Profes-

Good news:
Fiir 84 % der Hamburger
ist das Typ-2-Diabetes-

Risiko geri

Fakten aus dem Hamburger Diabetesbericht

Pravalenz: 9 % der Manner und 7,5 % der Frauen in Ham-
burg wurden 2016 wegen Typ-2-Diabetes ambulant behan-
delt. Das sind 150 000 Patienten. Die meisten waren tiber
65 Jahre alt. In armeren Stadtteilen liegt die Pravalenz bei
bis zu 14 %, in privilegierten Stadtteilen z. T. nur bei 5 %.
Therapie: Etwa 48 % der Patienten nehmen orale Antidia-
betika (OAD), jeder Vierte spritzt Insulin und ungefahr 10 %
nutzen eine Kombinationstherapie aus OAD und Insulin.
Krankenhaus: 2015 gab es in Hamburg mehr als 2000
stationare Falle mit Diabetes, davon waren ca. 1450 Man-
ner und 900 Frauen. Die durchschnittliche Verweildauer
lag bei Menschen mit Typ-2-Diabetes mit zwolf Tagen um
vier Tage hoher als der Durchschnitt aller Krankheitsbilder.
Versorgung: Etwa die Halfte aller Menschen mit Typ-2-
Diabetes ist in DMPs eingeschrieben.

Fur das Jahr 2030 werden - verglichen mit 2011 - 18 000
zusatzliche Abrechnungsfalle fiir Diabetes erwartet.
Gestationsdiabetes: 2016 haben sich drei Viertel aller
Schwangeren am Screening auf Gestationsdiabetes be-
teiligt. Der Anteil der Frauen mit der Diagnose Gestati-
onsdiabetes ist von unter 2 % (2002) auf fast 5 % (2017)
gestiegen. 11 % der Frauen sind zu Beginn ihrer Schwanger-
schaft adipds, weitere 21 % haben Ubergewicht. Insgesamt
Uberschreiten 40 % der Hamburgerinnen wahrend der
Schwangerschaft die Empfehlungen zur Gewichtszunahme.

Lebensqualitédt: Bei den meisten Menschen mit Diabetes
ist die Lebensqualitat physisch (62 %) wie psychisch (49 %)
beeintrachtigt. Bei Menschen ohne chronische Erkrankun-
gen liegen die Werte bei 16 % bzw. 19 %. 70 % der Befrag-
ten verfiigen Uber ein ausreichendes bzw. gutes soziales
Netz, fiir 30 % gibt es nur wenig soziale Unterstiitzung.
Risikofaktoren: 84 % der Hamburger weisen ein geringes
Risikopotenzial fuir Typ-2-Diabetes auf. Allerdings ist ein
Drittel der Bevolkerung zwischen 20 und 60 Jahre tiberge-
wichtig, 10 % sind adip0s. Bei hohem soziookonomischem
Status haben nur halb so viele Adipositas wie bei mittlerem
oder niedrigem Status.

Gesundheitsverhalten: Zwei Drittel der Bevolkerung be-
wegen sich nicht ausreichend. 26 % der Manner und 20 %
der Frauen rauchen. Je héher der soziale Status, desto ge-
ringer der Anteil der Raucher und der Bewegungsmuffel.
Pravention: Fast alle Befragten erwarten von ihrem Arzt
Empfehlungen zur Gesundheitsférderung, wenn dies not-
wendig ist. Der Check-up 35 sollte um die Erhebung des
HbA, -Werts und einen Diabetes-Risikofragebogen erganzt
werden. Insbesondere fiir vulnerable Gruppen braucht es
niedrigschwellige, individuelle Unterstiitzung.

@ Der Hamburger Diabetesbericht zum Download:
vh www.hamburg.de/diabetes

Foto: iStock/bo68

sor Dr. MARTIN MERKEL, stimmt
der Senatorin und ihrem Bericht in
weiten Teilen zu: ,,Die Behorde hat
mit vielen Akteuren gesprochen und
die Daten sehr gut und sauber auf-
bereitet.” Neue Erkenntnisse liefert
der Bericht fiir ihn zwar nicht, ,,doch
nun haben wir endlich stadtteilbezo-
gen harte Zahlen fur das, was bislang
eher ein Bauchgefiihl war®. Damit
konne man zielgerichtete Priventi-
onsangebote erarbeiten. Prof. Merkel
nennt z.B. sog. Gesundheits-Kioske:
»Das ist ein guter Versuch, niedrig-
schwellig Gesundheitsversorgung

anzubieten und besonders gefihr-
dete Menschen zu erreichen.

Der Internist zeigt sich positiv tiber-
rascht, dass die Behorde den Versor-
gungsbedarf so deutlich offentlich
macht: ,,Offensichtlich hat die Politik
erkannt, dass Diabetes ein gesamtge-
sellschaftliches Problem ist.

Keine ausreichende
stationdre Versorgung

Weniger gliicklich ist er damit, dass
der Diabetesbericht darauf ver-
zichtet, die Versorgungsstrukturen
der drztlichen und nicht-drztlichen

Gewicht ungleich verteilt?

Das Gen Lyplal beeinflusst Fettleibigkeit geschlechtsspezifisch

suchten sie nach geschlechtsspezifi-
schen Unterschieden fiir 50 kardio-
metabolische Eigenschaften.

Es zeigte sich, dass das Geschlecht —
abhingig vom genetischen Hinter-
grund — bei der Genexpression und
der Ausbildung kardio-metaboli-
scher Merkmale eine Rolle spielt, wie
die Entdeckung des geschlechtsspe-
zifischen Adipositas-Locus fiir das
Gen Lyplal beweist, das bei Men-
schen mit Adipositas assoziiert ist.
Die Untersuchung zeigte zudem,
dass weibliche Mause eine hohere

Aktivitit der Mitochondrien ha-
ben und mehr braunes Fettgewebe
bilden (,Beiging®). Das fiihrt zu
einer Reduktion der Fettmasse und
der Insulinresistenz. Bei Minnchen
fiihrt die Interaktion zwischen Ge-
nen und Geschlecht hingegen eher
zu einer niedrigen Mitochondrien-
Aktivitdt und geringem ,,Beiging®.
Die Folgen sind die Zunahme von
Gewicht und Insulinresistenz.

»Diese Studie gewihrt nun Ein-
blicke in die Tiefe und Breite der
Geschlechtsunterschiede im Stoff-

wechsel. Wir glauben, dass unsere
Ergebnisse tiberzeugende Beweise
dafiir liefern, warum Minner und
Frauen in der biologischen For-
schung als eigenstindige Organis-
men behandelt werden sollten®, so
DZD-Wissenschaftlerin Professor

»Mechanismen
unerforscht«

Leistungserbringer inklusive ihrer
Fachgesellschaften und Verbinde
darzustellen. Auflerdem kritisiert
Prof. Merkel, dass ein wesentliches
Problem der diabetologischen Ver-
sorgung nicht adressiert wurde: ,,In
Hamburg gibt es keine ausreichende
stationidre Versorgung fiir Menschen
mit Diabetes. Hierbei fehlen nicht
nur spezialisierte Diabetesstationen,
in den meisten grofen Krankenhiu-
sern fehlt es an diabetologischer Ex-
pertise, um auch Menschen mit der
Nebendiagnose Diabetes addquat zu
behandeln.“ Antje Thiel

Dr. Susanna HoFMANN vom Insti-
tut fiir Diabetes und Regenerations-
forschung des Helmholtz Diabetes
Center.

Welche Mechanismen diesen ge-
schlechtsspezifischen Unterschie-
den zugrunde liegen, ist weitgehend
noch unerforscht. Langfristig wollen
die Forscher deshalb ein biologisches
Netzwerkmodell entwickeln, das die
Unterschiede zwischen Médnnern
und Frauen auf Systemebene be-
schreibt. dz
DZD-Pressemitteilung
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MAINZ. Sensoren immer nur am
Oberarm zu tragen, ist fUr viele Pati-
enten lastig. Ob auf andere Kdrperstel-
len ausgewichen werden kann, ist bis-
lang unklar. Eine Kalibrierung scheint
jedoch mehr Freiheiten zu bringen.

ie Sensoren fiir das Flash-

Glukose-Monitoring (FGM)
sollen laut Angaben der Hersteller
ausschliefllich am Oberarm plat-
ziert werden. Patienten interessiert
jedoch, ob nicht auch andere Kor-
perstellen moglich sind. Hierzu gibt
es auch einen regen Austausch im
Internet, berichtete Professor Dr.
MANFRED DREYER, niedergelasse-
ner Facharzt fiir Innere Medizin und
Diabetologie, Hamburg. Dem wurde
nun in einer Studie nachgegangen:'
23 Patienten mit Diabetes Typ 1 tru-
gen iiber einen Zeitraum von 14 Ta-
gen jeweils drei Sensoren gleichzeitig
— und zwar am Oberarm, am Ober-
schenkel und am Bauch. Anschlie-
Bend wurde bestimmt, wie stark die
Sensorenwerte von den verschiede-
nen Korperstellen von kapilldren
Glukosemessungen abwichen.

FGM-Messungen am Bauch
nicht ausreichend genau

Diese Vergleichswerte wurden an-
hand von 7-Punkte-Profilen be-
stimmt. Die mittlere Abweichung
am Oberarm betrug 11,8 = 12,0 %
und 12,3 * 13,8 % am Oberschenkel,
die Messungen an den Extremitéiten
ergaben somit dhnliche Ergebnis-
se. Am Bauch waren die Werte je-
doch deutlich schlechter, so Prof.
Dreyer: Hier lag die Abweichung
von den Blutglukosewerten bei
18,5 = 18,4 %.

Zudem lieferten die Messungen
am Bauch lediglich in 69,41 % der
Fille ausreichend genaue Werte, an
Armen und Beinen waren 85 % der
Gewebewerte ausreichend genau.
Bisherige FGM-Systeme konnen

Viel Fett, wenig Glukose

Wie wichtig die Kalibrierung bei
Messungen von interstitiellen Glu-
kosewerten ist, illustriert eine Un-
tersuchung an acht gesunden Man-
nern:’ Bei jeweils vier Schlanken und
Adip6sen wurde bei einem 150-mg-
Glukosetoleranztests mit einer Mikro-
dialyse-Methode die Gewebegluko-

Wohin mit dem Sensor?

Messgenauigkeit an verschiedenen Korperstellen Gberprift

daher nicht am Bauch getragen wer-
den, so der Experte. Eine Platzierung
am Oberschenkel wire moglich — al-
lerdings gingen die Sensoren dort in
der Studie haufiger verloren.

Werden statt FGM Systeme zur
kontinuierlichen Glukosemessung
(CGM) eingesetzt, scheint die Situ-
ation jedoch eine andere zu sein. Das
verdeutlicht eine Untersuchung, an
der 88 Patienten mit Diabetes Typ 1
bzw. 2 teilnahmen, die ebenfalls pa-
rallel drei Sensoren trugen.” Hier

waren jedoch zwei Sensoren am
Bauch und ein Sensor am Arm plat-
ziert. Verglichen wurden die Senso-
renwerte mit kapilliren Messungen
mit Laborstandard. Bei dem CGM-
System schien die Korperstelle, an
der der Sensor positioniert war, kei-

»Oberschenkel
ware moglich«

nen Einfluss auf die Messgenauigkeit
zu haben: Die mittleren absoluten
relativen Abweichungen an Bauch
(9,6 9,0 % bzw. 9,4 £ 9,8 %) und
Arm (8,7 £ 8,0 %) variierten nicht
signifikant.

Ein Grund fiir den Unterschied zwi-
schen den Systemen konnte die Ka-
librierung sein, die bei vielen CGM-
Systemen notwendig ist, erklirte
der Referent. Denn diese konnte die
Messunterschiede ausgleichen, die
subkutanes Fettgewebe im Messareal

Patienten mit Typ-2-Diabetes und assoziierter Gefaperkrankung*

JARDIANCE & METFORMIN VON ANFANG AN*

Jardiance
(Empagliflozin)

+/ 38% relative Risikoreduktion der kardiovaskuldren Mortalitat "2
+/ 35% relative Risikoreduktion fiir Hospitalisierungen aufgrund von Herzinsuffizienz'2:
« Bewihrte HbA,.-Senkung’

@ ADA/EASD*¢ und DDGY empfehlen Empaglifiozin als bevorzugten SGLT-2-Hemmer>4

mit sich bringt — von diesem Phi-
nomen konnten Adipdse besonders
betroffen sein.

Patienten sollten jedoch unabhingig
davon, ob FGM oder CGM genutzt
wird, regelmiflig Qualititskon-
trollen durchfiithren, so der Rat von
Prof. Dreyer.  Dr. Kerstin Tillmann

1. Charleer S et al. Diabetes Obes Metab 2018;
20:1503-1507

2. Christiansen MP et al. Diabetes Technol Ther
2017;19: 446-456
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sekonzentration gemessen und mit
den Plasmawerten verglichen. Bei
Schlanken waren die Werte beinahe
deckungsgleich, fasste Prof. Dreyer
die Ergebnisse zusammen.,Adipdse
Patienten haben deutlich vermin-
derte Glukosewerte im subkutanen
Fettgewebe." Auch wenn in der Stu-
die die Messung am Bauch stattfand,
konnte diese Beobachtung auch fur
andere Korperregionen zutreffen, so
der Referent. Fir CGM-Systeme spiele
dies jedoch keine Rolle — die Gerdte
werden angelegt und dann geeicht.

> Bei erwachsenen Patienten mit Typ-2-Diabetes und koronarer Herzkrankheit, peripherer arterieller Verschlusskrankheit, vorangegangenem Myokardinfarkt oder Schlaganfall (Ereignis > 2 Monate). | a. JARDIANCE zur Behandlung
von erwachsenen Patienten mit nicht ausreichend behandeltem Typ-2-Diabetes mellitus als Erganzung zu Didt und Bewegung, als Monotherapie, wenn Metformin aufgrund einer Unvertraglichkeit als ungeeignet erachtet wird,
oder zusétzlich zu anderen Arzneimitteln zur Behandlung von Diabetes. | b. Im Rahmen der Therapie des Typ-2-Diabetes. | c. Starkste Evidenz fiir Empagliflozin gem&B dem ADA /EASD Consensus Report 2018 bei Patienten mit
Typ-2-Diabetes nach Metformin und Lebensstilverdnderung, bei denen die atherosklerotische kardiovaskuldre Erkrankung im Vordergrund steht oder mit begleitender Herzinsuffizienz / chronischer Nierenerkrankung.? | d. Gemé&p
DDG-Praxisempfehlungen 2018 bei Patienten mit Typ-2-Diabetes nach Metformin und Lebensstilveranderung mit kardiovaskuldren und renalen Erkrankungen und einer eGFR >30 ml/min.* Beachten Sie hierzu die unterschiedliche
Zulassungsbeschrénkung von JARDIANCE bei einer eGFR < 60 ml/min in der Fachinformation.! | 1. Fachinformation JARDIANCE® (Empagliflozin), Stand: Januar 2019 | 2. Zinman B et al. N Engl J Med 2015; 373(22): 2117-28. | 3. Davies
MJ et al. Diabetologia 2018; 61(12): 2461-98. | 4. Landgraf R et al. Diabetologie 2018; 13 (Suppl 2): S144-65.

Jardiance® 10 mg/25 mg Filmtabletten. Wirkstoff: Empagliflozin. Zusammensetzung: Eine Tablette Jardiance® enthdlt 10 mg bzw. 25 mg Empagliflozin. Sonstige Bestandteile: Lactose-Monohydrat, mikrokristalline Cellulose, Hyprolose,
Croscarmellose-Natrium, hochdisperses Siliciumdioxid, Magnesiumstearat, Hypromellose, Titandioxid (E171), Talkum, Macrogol (400), Eisen(III)-hydroxid-oxid x H,O (E172). Jede Tablette enthalt weniger als 1 mmol Natrium (23 mg). Anwen-
dungsgebiete: Jardiance wird zur Behandlung von Erwachsenen mit nicht ausreichend behandeltem Typ-2-Diabetes mellitus als Ergénzung zu Didt und Bewegung angewendet: als Monotherapie bei Metforminunvertréglichkeit u. zusatzlich
zu anderen Arzneimitteln zur Behandlung von Diabetes. Zu Studienergebnissen im Hinblick auf Kombinationen, die Wirkung auf Blutzuckerkontrolle und kardiovaskulédre Ereignisse sowie die untersuchten Populationen siehe Fachinfor-
mation, Abschnitte 4.4, 4.5 und 5.1. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Nebenwirkungen: Sehr héufig: Hypoglykamie (bei Kombination mit Sulfonylharnstoff oder Insulin).
Hdufig: vaginale Moniliasis, Vulvovaginitis, Balanitis, andere genitale Infektion, Harnwegsinfektion (einschlieSlich Pyelonephritis und Urosepsis), Pruritus (generalisiert), Hautausschlag, verstarkte Harnausscheidung, Durst, Serumlipide
erhoht. Gelegentlich: Urtikaria, Volumenmangel, Dysurie, Kreatinin im Blut erhdht/glomeruldre Filtrationsrate vermindert, Hdmatokrit erhoht. Selten: diabetische Ketoazidose. Haufigkeit nicht bekannt: Angiodem, nekrotisierende Fasziitis
des Perineums (Fournier’s Gangran). Warnhinweise: Enthalt Lactose. Arzneimittel fiir Kinder unzuganglich aufbewahren. Weitere Hinweise: Siehe Fachinformation. Verschreibungspflichtig. Stand: Jan. 2019
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Phar ischer Unter : Boehringer Ingelheim Pharma GmbH & Co. KG,
Binger Str. 173, 55216 Ingelheim am Rhein, Tel.: 0800/7790900, Fax: 06132/729999,
E-Mail: info@boehringer-ingelheim.com
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Neues zum

Glukagon-Effekt

Von Alkohol gedampft | Praventiv bei Sport

MAINZ. Eine aktuelle Studie zeigt,
der Glukagon-Effekt ist nach dem
Genuss von Alkohol geddmpft. Effek-
tiv scheint hingegen die praventive
Gabe vor einer sportlichen Aktivitat.

E twa 20 % der stationdren Auf-
nahmen aufgrund einer schwe-
ren Hypoglykidmie stehen im Zu-
sammenhang mit Alkoholkonsum.
Das Risiko ist nach dem Genuss
iitber meherere Stunden erhoht.
Eine spite alkoholinduzierte Hy-
poglykamie tritt typischerweise
8-12 Stunden nach Konsum auf.
Professor Dr. OLGA KORDONOURI
vom Kinder- und Jugendkranken-
haus Auf der Bult in Hannover wies
diesbeziiglich auf die Ergebnisse

»Nasales Glukagon
in kleinen
Portionsgrofienc

einer prospektiven, randomiserten
Cross-over-Studie' hin, die der Fra-
ge nachging: Fithrt eine niedrig do-
sierte Glukagongabe nach Alkohol-
konsum zu einem ausreichenden
Glukoseanstieg? Zwolf erwachsene
Pumpentréger mit Typ-1-Diabetes
tranken nach einem standardisier-
ten Abendessen ein Getrank ohne
bzw. mit Alkohol (0,8 g/kg). Uber
eine 8-9 Stunden spitere Insulin-
gabe wurde eine milde Hypoglyk-
amie provoziert. Bei einem Blut-
zucker von < 3,9 mmol/l erhielten
sie 100 pg Glukagon s.c., was zwei
Stunden spiter wiederholt wurde.
Nach der ersten Glukagongabe
waren die Unterschiede zwischen
den Gruppen gering (Glukosepeak
2,0 +0,5vs. 2,9 + 0,3 mmol/l). Nach
der zweiten Glukagongabe lag der
absolute Glukoseanstieg in der Al-
koholgruppe 1,8 + 0,7 mmol/l nied-
riger im Vergleich zur Kontrolle.
Trotz dieser scheinbar dimpfen-
den Wirkung des Alkohols kann
bei einer milden alkoholindu-
zierten Hypoglykamie mit 100 pg

Glukagon ein Glukoseanstieg
von 2,0 mmol/l bewirkt werden,
schreiben die Studienautoren.

Interessanter Ansatz
fiir das Sportmanagement

Rickels et al.” hatten hingegen jiingst
uberpriift, ob die subkutane Gabe
von 150 pg Glukagon vor einer mo-
deraten, aeroben Trainingseinheit
eine Hypoglykdmie wihrend des
Sports vermeiden kann. Tatsdch-
lich erwies sich die Strategie effek-
tiver als eine Reduktion der Basal-
rate und ging mit einer geringeren
Hyperglykdmie als bei Dextrose-
Einnahme einher. Auch ,,unnoti-
ge“ Kalorien werden dadurch ver-
mieden. ,Insbesondere vor dem
Hintergrund der Entwicklung von
nasalem Glukagon in kleinen Porti-
onsgrofien ergibt sich hier ein inte-
ressanter Ansatz zum Sportmanage-
ment®, schloss Prof. Kordonouri. w

1.Ranjan A. et al. Diabetes Care 2018;41: 797-
806; 2. Rickels MR et al. Diabetes Care 2018;
41:1909-16
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Sufde Getranke erhohen
Schlaganfallrisiko

Risikofaktor bereits fur Kinder eindammen

MAINZ. Vermehrter St3getrankekon-
sum ist ein relevanter Riskofaktor, auch
in Bezug auf das Auftreten von Schlag-
anfallen. Fakten dazu liefert nun die
Auswertung einer Longitudinalstudie.

P rofessor Dr. MARTIN KOHRMANN
vom Universititsklinikum Essen
stellte die aktuellen Studienergebnis-
se von Mossavar-Rahmani et al.' vor.
Auf Datenbasis der ,, Womans Health
Initiative Observational Study“ un-
tersuchte das Wissenschaftlerteam
den Einfluss gesiifiter Getrinke auf
das Risiko fiir Schlaganfille und an-
dere kardiovaskulire Ereignisse.

Mehr als 80 000 Frauen zu ihrem
SiiBgetranke-Konsum befragt

In den Jahren 1993 bis 1998 wurden
dabei 81 714 Frauen nach ihrem Kon-
sum befragt. Das Follow-up betrug im
Durchschnitt ca. zwolf Jahre.

Die Mehrheit gab an, selten oder nie
zu den Zuckerbomben zu greifen.
Gut 5 % konsumierten regelmif3ig
mehr als zwei Stf3getrinke. ,,Ver-
glich man nun die beiden Extreme,

so hatten die mit dem regelméifiigen
Konsum auch nach Adjustierung ein
hoheres Risiko fiir alle Endpunkte,
so Prof. Kohrmann.

Das Risiko lag im Vergleich
um liber 30 % hoher

Die HR fiir ischamische Schlaganfille
lag bei 1,31 (95 %-KI: 1,06-1,63), ins-
besondere fiir mikroangiopathische
Schlaganfille. Bemerkenswerterwei-
se hatten diejenigen Frauen mit dem
hochsten Konsum an Siif3getranken
auch eine hohere Rate an Typ-2-Dia-
betes. Der Effekt auf den Schlaganfall
blieb nach Adjustierung bestehen.
»Die schidliche Wirkung von gezu-
ckerten Getrinken ist lange erkannt,
wird aber auch in der Pravention nur
langsam in Angriff genommen, be-
tonte Prof. Kéhrmann. ,,Es sind wei-
tere und umfassende Anstrengungen
notwendig, um diesen nun erkannten
Risikofaktor bereits fiir Kinder einzu-
démmen. ao
1. Mossavar-RahmaniY et al. Art Stroke 2019; 50:
555-562
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Wachstumsmarkt Diabetestechnologie

Patienten pragen Trends und treiben die Entwicklung voran

BERLIN. Die Rolle der Diabetestech-
nologie hat sich in den vergangenen
Jahren drastisch gewandelt. Galt ihr
vor einigen Jahrzehnten héchstens
stiefmtterliches Interesse, steht

sie mittlerweile im Zentrum der Dia-
betestherapie. Ihre Weiterentwicklung
wird klnftig von anderen als den
gewohnten Akteuren vorangetrieben,
wie Professor Dr. Lutz Heinemann
betonte.

ir schreiben heute das Jahr

12 AIP, after iPhone® erklirte
Prof. Heinemann. ,,2007 hitte sich al-
lerdings niemand vorstellen konnen,
in welchem Umfang dieses Gerit un-
ser Leben einmal verindern wird.“
Eine vergleichbare Umwilzung hat es
aber auch in der Diabetestechnologie
gegeben. So war die Blutzuckerselbst-
messung noch vor wenigen Jahren
ein Milliardenmarkt. Doch dieses
Geld ist in den vergangenen Jahren
zunehmend in den Wachstums-
markt der CGM-Systeme ge-
flossen. ,,Diese Entwicklung
wurde vor allem von der Fir-
ma Abbott getrieben, die mit
der disruptiven Technologie
des Flash-Glucose-Monitoring
den Markt aufgemischt hat® sagte
Prof. Heinemann. Mittlerweile nutz-
ten weltweit tiber eine Million Men-
schen das Freestyle-Libre-System.
Allerdings gebe es durchaus noch
Raum fiir Verbesserungen bei samt-
lichen verfiigbaren CGM-Systemen:
»Wir sind immer noch meilenweit
entfernt von einem idealen CGM®,
meinte Prof. Heinemann und ver-

Viele Patienten
geben Input und
fordern neue

Foto: iStock/Peshkova

wies auf die Bestrebungen der Her-
steller, kostengiinstigere Sensoren
mit lingerer Lebensdauer, weniger
Schmerzen bei der Applikation und
hautfreundlichen Klebstoffen anzu-
bieten. Eine zunehmend wichtige
Rolle spielten hierbei die Patienten
selbst, die immer weniger Verstind-
nis fir lange Entwicklungs- und
Zulassungszyklen zeigen und vor-
handene Finzelkomponenten mit-
einander vernetzen, um sich ihren
Closed Loop Marke DIY-AID (Do it
yourself Automated Insulin Delivery)
selbst bauen.

Was beeinflusst die
Behandlungspfade der Zukunft?

Aktuell gibt es in der Community
drei verschiedene Systeme: LOOP fiir
Gerite mit iOS-Betriebssystem, das
Linux-basierte OpenAPS und And-
roidAPS fiir alle mobilen Endgerite
mit Android-Betriebssystem. Die
Therapieerfolge der Looper sind be-
achtlich. So zeigte Prof. Heinemann
den schnurgeraden 90-Tage-Gluko-
severlauf einer Looperin und sagte:
»Wire es nicht schén, wenn alle Men-
schen mit Diabetes derartige Verldufe
vorweisen konnten?“

Was die Behandlungspfade der Zu-
kunft angeht, sieht der Experte in ers-
ter Linie die Digitalisierung und den
demographischen Wandel als trei-
bende Krifte. Denn immer weniger
Diabetologen bzw. Endokrinologen
stiinden einer wachsenden Zahl von
Menschen mit Diabetes gegeniiber.
Diesem Missverhiltnis konne man
u.a. mit der Nutzung von Algorith-

»Ausreichend Zeit
fur Patienten«

men und Clinical Decision Support
Systems begegnen. Immerhin seien
etwa 80 % aller Patientenkontakte
reine Routinetermine. Algorithmen
konnten die verbleibenden 20 % he-
rausfiltern, die tatsichlich die Auf-
merksambkeit eines Arztes benotigen:
»Es geht nicht unbedingt darum,
immer mehr Patienten zu behan-
deln, sondern die richtigen Patienten
zu behandeln und ihnen dann auch
ausreichend Zeit zu widmen erklir-
te Prof. Heinemann. Antje Thiel

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

Diabetes-Miill eindammen

Closed-Loop-Systeme sind nicht das ein-
zige Gebiet, auf dem sich die Patienten-
Community engagiert und neue Lésungen
einfordert:,Die Anwender von Pumpen und
CGM-Systemen drgern sich zunehmend
Uber die Unmengen von Plastikabfall, die
mit der Nutzung ihrer Systeme einher-
gehen’, berichtete Prof. Heinemann. So
bringt eine CGM-Setzhilfe aus Plastik 80 g
auf die Waage. Summa summarum kann
ein Pumpen- und Sensortrager mit dem
Diabetesmll von nur zwei Wochen pro-
blemlos einen ganzen handelstblichen
Mullbeutel fullen — das passt nicht zu dem
Trend, Plastikmull einzuddmmen.
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Inseltransplantation — State of the Art

Wer kommmt infrage und wohin geht die Reise?

BERLIN. Die Inseltransplantation kann das Leben von Men-
schen mit Typ-1-Diabetes verandern, mitunter sogar retten. Die
Halfte der Patienten braucht hinterher kein Insulin mehr und die
Ergebnisse werden stetig besser. Noch muss diese Therapie aber
denen vorbehalten bleiben, die anders nicht zu managen sind.

bwohl wir immer mehr Tech-
Onologien einsetzen, bleiben

Krankheitskontrolle und
Vermeidung von Hypoglykdmien
eine Herausforderung, sagte Dr.
Pratik Choudhary, King’s College
Hospital, London. 25-30 % der Pa-
tienten mit Typ-1-Diabetes nehmen
Hypoglykdmien eingeschriankt wahr.
Jeder Dritte erleidet jdhrlich eine
schwere Unterzuckerung, 5 % sogar
mehrere pro Jahr. Auf der Inseltrans-
plantation liegen somit grof3e Hoff-
nungen: die Wiederherstellung einer
physiologischen Insulinversorgung
mit geringem Hypoglykamierisiko.

Sicherheit und Effektivitat
steigen kontinuierlich

Die ersten Eingriffe liegen schon
rund 20 Jahre zuriick. In Europa
sind seither 1600 Transplantatio-
nen bei 900 Patienten erfolgt, die
USA kommen auf 900 Transplan-
tationen bei knapp 400 Patienten.
Die Ergebnisse sind mit den Jahren
immer besser geworden. Kam an-
fangs noch einer von vier Patienten
drei Jahre nach der letzten Infusion
ohne Insulin aus, waren es im Jahr
2000 schon 44 %. Durch aggressi-
ve Immunsuppression mit T-Zell-
depletion plus TNFa-Inhibition
und Interleukin-2-Rezeptorantikor-
per lassen sich die Raten noch weiter
nach oben schrauben. Parallel dazu
ist der Eingriff immer sicherer ge-

= B-Score:
Score zur Bewertung der
Betazell-Funktion nach
Inseltransplantation (Skala: 0-8)

= Autologe Stammzellen:
Stammzellen, die vom Empfanger
selbst stammen

= Allogene Stammzellen:
Die Stammzellen stammen von einem
geeigneten Spender.

= Perizyten:

Kontraktile Bindegewebszellen, die

gemeinsam mit den Endothelzellen

die Blutkapillaren bilden.

den, schwere Komplikationen kom-
men kaum noch vor und Todesfille
in den letzten Jahr gar nicht mehr.
Daten des US-Registers CITR weisen
zudem aus, dass die Rate schwerer
Hypoglykimien bei transplantierten
Patienten um tiiber 90 % zuriickge-
gangen ist — ,auch bei denen, die
wieder Insulin brauchen®, betonte
der Endokrinologe.

In der kiirzlich erschienenen
TRIMECO-Studie verglich ein Wis-
senschaftlerteam von der Universi-
té Grenoble Alpes, Frankreich, das
Outcome von 50 Patienten nach In-
seltransplantation bzw. intensivierter
Insulintherapie miteinander. Nach
Transplantation wiesen 64 % der Pa-
tienten einen modifizierten 3-Score
von 6 und mehr Punkten auf, 80 %
blieben dauerhaft bei einem HbA,.
< 7 % ohne jegliche Hypoglykimie.
Ein solches Ergebnis erreichte kein
einziger nicht transplantierter Pati-
ent trotz Insulinpumpe und intensi-
ver Schulung. Diese pragnante Ver-
besserung der Stoffwechselkontrolle
ging mit einem erheblichen Zuwachs
an Lebensqualitit einher. ,,Wir trans-
plantieren nicht nur Betazellen, son-
dern auch Alphazellen — das heifit,
die Gegenregulation funktioniert
wieder, die Hypoglykdmiewahr-
nehmung verbessert sich®, erklirte
Dr. Choudhary. Die Patienten liegen
postoperativ mehr als 90 % der Zeit
im Zielbereich (Time in Range, TiR).

Welche Ansatze sind
zukunkftstrachtig?

Forschungsgruppen wie die von
Professor Dr. Jay S. SKYLER vom Di-
abetesforschungszentrum der Uni-
versity of Miami arbeiten daran,
die Organspende iiberfliissig zu
machen, indem sie Betazellen
und ganze Pankreasinseln im
Reagenzglas ziichten. Sie nut-
zen dazu Stammezellen, was
den Charme hat, dass es die
Immunsuppression iiberfliis-
sig machen konnte. Das funkti-
oniert bei Zellen noch nicht ganz,
erscheint aber machbar. ,,Selbst bei

autologen Stammzellen ist mit au-
toimmunen Reaktionen zu rechnen,
sodass eine gewisse Immunmodu-
lation erforderlich sein diirfte so
Prof. Skyler. Allogene Stammzellen
wirken stirker immunogen, bieten
aber den Vorteil, dass sie per Zell-
banken in nahezu unbegrenzter
Menge zur Verfiigung gestellt wer-
den konnen. Fiir die kommerzielle
Nutzung stellt das sicher die inte-
ressantere Option dar.

Beide Ansitze werden bereits von
Unternehmen verfolgt, berichtete der
Kollege. Orgenesis in Germantown,
USA, etwa arbeitet an einem Verfah-
ren, das Leberzellen des Patienten in
einem vielstufigen Prozess in glukose-
sensible hormonproduzierende Pan-
kreaszellen umprogrammiert. PDX1,
auch als Insulin Promoting Factor 1
bekannt, spielt dabei eine Schliis-
selrolle. Die genetische Information
dafiir schleust ein Adenovirus in die
ehemaligen Leberzellen. Mit allogenen
embryonalen Stammzellen arbeitet
u.a. das in San Diego ansdssige Unter-
nehmen ViaCyte.Die Zwickmiihle be-
steht darin, dass eigentlich eine offene
»Verpackung® fiir den Pankreasinse-
lersatz notig ist, um die Vaskularisie-
rung zu sichern. Andererseits erlaubt
das aber Attacken durch das Empfin-
gerimmunsystem. Ein geschlossenes
Depot hilt das Immunsystem fern,
aber die Versorgung durch Diffusion
funktioniert weniger gut, als wenn
Gefif3e einwachsen konnen.

Beide Systeme befinden sich in der
klinischen Erprobung, aber am
vielversprechendsten erscheint ein

Transplantation: Welche
Patienten kommen infrage?
Noch sind Pankreasinseln eine zu
kostbare Ressource, um sie allen Men-
schen mit Typ-1-Diabetes anbieten zu
konnen. SchlielSlich stammen sie von
hirntoten Organspendern. Aul3er-
dem bendtigt der Patient lebenslang
Immunsuppressiva. Deshalb muss
sorgféltig abgewogen werden, wer
als Empfanger infrage kommt. Kandi-
daten sind alle, die schwere Unterzu-
ckerungen erleiden, obwohl sie eine
optimierte Therapie erhalten.,Gute
Schulung bringt die Halfte der gefahr-
deten Patienten in einen Status ohne
schwere Hypoglykdmien, CGM schafft
vom Rest noch einmal die Halfte’, so
Dr. Choudhary. Wichtig: Patienten soll-
ten eine akzeptable Nierenfunktion
haben (eGFR Gber 60 ml/min). Denn
wenn ein Patient in absehbarer Zeit
eine Nierentransplantation braucht,
konnte er zeitgleich auch ein neues
Pankreas bekommen.

drittes, PEC-QT genannt, das ge-
genwirtig entwickelt wird: Dabei
werden die Zellen so transformiert,
dass das Immunsystem sie nicht als
fremd erkennt (,immunevasiv®). So
konnen sie ohne Immunsuppression

Betazellen machen etwa
Langerhansinsel aus.

Foto: Science Photo Library/
Animated Healthcare

im offenen Implantat bleiben. Die
Implantate werden nicht ins Pan-
kreas eingesetzt, sondern subkutan,
wo sie sich im Zweifelsfall einfach
wieder entfernen lassen.

Fernziel sind funktionsfahige
Langerhansinseln

Damit ist die Reise noch lange nicht
zu Ende. Auf der Agenda stehen Allo-
grafts, also Gewebe fremder Spender,
denen die ,fremden® Epitope genom-
men werden, und Xenografts von an-
deren Spezies, v.a. vom Schwein. Neu
entwickelte Technologien eliminieren
endogene Retroviren des Tiers vom
Transplantat. Aulerdem sollen trans-
gene Schweine mit multiplen KO-Ge-
nen konstruiert werden, deren Zellen
keine AbstofSung induzieren.
Das Fernziel ist noch ehrgeiziger,
denn Betazellen allein machen noch
keine funktionsfihige Langerhans-
insel. Dazu braucht es eine Vielzahl
anderer Zellen — Alphazellen, aber
auch Stroma-, Nerven- und Endo-
thelzellen sowie Perizyten. Als wie
vielversprechend diese Forschung
mittlerweile gilt, erkennt man auch
daran, dass sich praktisch alle groflen
Firmen engagieren, die auf dem Feld
der Diabetestherapie mitspielen.
Manuela Arand

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

. InDeutschland sind die Forschungsansatze zu Stammzellen, Xenotransplantation
¢ sowie die klassische klinische Inselzelltransplantation im Forschungsprogramm des
Deutschen Zentrums fur Diabetesforschung (DZD) verankert.

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

ICFL 2019: Internationaler
Leberkongress in Berlin

Vom 27. bis 29. Juni findet die »International
Conference on Fatty Liver (ICFL) 2019« in
Berlin statt. Zum Organisationskomitee zahlt auch
DZD-Vorstand Prof. Dr. Michael Roden. Melden Sie
sich jetzt an: https://icfl.kenes.com/2019/
register-now/register-here#XJip16Qxm70

Neues Diabetes-Medienpaket
fur Erndhrungsfachkrafte

Die DGE hat gemeinsam mit dem Bundeszen-
trum fiir Erndhrung (BZfE) ein Medienpaket
+Ernahrungstherapie bei Diabetes mellitus
Typ 2" entwickelt. Das Paket ist ab sofort im

DGE-MedienService, Tel.: 0228-9092626,

ISBN 978-3-8308-1351-4 flir 79 EUR erhaltlich.

>100000

Menschen mit Typ-1-Diabetes in Deutsch-
land sind mittlerweile alter als 70 Jahre und
rund vier Millionen Menschen (iber 65 Jahre
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Sitagliptin: Stark'” & etabliert’, wenn Metformin allein nicht ausreicht.

1 Als Add-on zu Metformin.

2 Charbonnel B, Karasik A, Liu J et al for the Sitagliptin Study 020 Group: Efficacy and safety of the dipeptidyl peptidase-4 inhibitor
sitagliptin added to ongoing metformin therapy in patients with type 2 diabetes inadequately controlled with metformin alone.
Diabetes Care. 2006; 29:2638—-2643

* | auer Taxe: Markteinfiihrung von Xelevia® April 2008 und von Velmetia® September 2008.

§ Bei erwachsenen Patienten mit Typ-2-Diabetes mellitus zur Verbesserung der Blutzuckerkontrolle in Kombination mit Metformin
zusétzlich zu Didt und Bewegung indiziert, wenn eine Monotherapie mit Metformin den Blutzucker nicht ausreichend senkt.

XELEVIA® Filmtabletten 25 mg/50 mg/100 mg Wirkstoff: Sitagliptin. VELMETIA® 50 mg/850 mg Filmtabletten VELMETIA® 50 mg/1000 mg Film-
tabletten Wirkstoff: Sitagliptin und Metforminhydrochlorid. Zus.: Arzneil. wirks. Bestandt.: XELEVIA®: 1 Tbl. enth. Sitagliptinphosphat 1 H,0, ent-
spr. 25 mg, 50 mg od. 100 mg Sitagliptin. VELMETIA® 50 mg/850 mg Filmtabletten bzw. VELMETIA® 50 mg/1000 mg Filmtabletten: Jede Thl. enth. Sita-
gliptinphosphat 1 H,0, entspr. 50 mg Sitagliptin, u. 850 mg bzw. 1000 mg Metforminhydrochlorid. Sonst. Bestandt.: XELEVIA®: Tbl.-kern: Mikrokristalline
Cellulose (E 460), Calciumhydrogenphosphat (E 341), Croscarmellose-Natrium (E 468), Magnesiumstearat (Ph.Eur.) (E 470b), Natriumstearylfumarat (Ph.Eur.).
Filmiiberzug: Poly(vinylalkohol), Macrogol 3350, Talkum (E 553b), Titandioxid (E 171), Eisen(lll)-hydroxid-oxid x H,0 (E 172), Eisen(lll)-oxid (E 172). VELMETIA®
50 mg/850 mg Filmtabletten bzw. VELMETIA® 50 mg/1000 mg Filmtabletten: Tbl.-kern: Mikrokristalline Cellulose (E 460), Povidon K29/32 (E 1201), Natrium-
dodecylsulfat, Natriumstearylfumarat. Filmiberzug: Poly(vinylalkohol), Macrogol 3350, Talkum (E 553b), Titandioxid (E 171), Eisen(lll)-oxid (E 172), Eisen
(IL)-oxid (E 172). Anw.: XELEVIA®: B. erw. Pat. mit Typ-2-Diabetes mellitus zur Verbes. d. Blutzuckerkontr. indiziert: Als Monother. b. Pat., b. denen Diat u. Beweg.
allein d. Blutzucker nicht ausreichend senken u. fiir d. Metformin aufgr. v. Gegenanz. od. Unvertraglichk. nicht geeignet ist. Als orale 2-Fachther. in Komb. mit:
Metformin, wenn Didt u. Beweg. plus e. Monother. mit Metformin d. Blutzucker nicht ausreichend senken; e. Sulfonylharnstoff, wenn Diét u. Beweg. plus e. Monother.
mit e. Sulfonylharnstoff in d. héchsten vertragenen Dosis d. Blutzucker nicht ausreichend senken u. wenn Metformin aufgr. v. Gegenanz. od. Unvertrdglichk. nicht
geeignet ist; e. PPARy-Agonisten (d. h.e. Thiazolidindion), wenn d. Anw. e. PPARy-Agonisten angebracht ist u. Didt u. Beweg. plus Monother. mit e. PPARy-Agonisten
d. Blutzucker nicht ausreichend senken. Als orale 3-Fachther. in Komb. mit: e. Sulfonylharnstoff u. Metformin, wenn Diét u. Bewegung plus e. 2-Fachther. mit
diesen Arzneim. d. Blutzucker nicht ausreichend senken; e. PPARy-Agonisten u. Metformin, wenn d. Anw. e. PPARy-Agonisten angebracht ist u. Diét u. Beweg. plus
e. 2-Fachther. mit diesen Arzneim. d. Blutzucker nicht ausreichend senken. Zusétzl. zu Insulin (mit/ohne Metformin), wenn Didt u. Beweg. sowie e. stabile
Insulindos. d. Blutzucker nicht ausreichend senken. VELMETIA rw. Pat. mit Typ-2-Diabetes mellitus zusatzl. zu Didt u. Beweg. in folg. Féllen indiziert: Zur Verbes.
d. Blutzuckerkontr. b. Pat., b. denen e. Monother. mit Metformin in d. héchsten vertragenen Dosis d. Blutzucker nicht ausreichend senkt od. d. bereits mit d. Komb. v.
Sitagliptin u. Metformin behandelt werden; in Komb. mit e. Sulfonylharnstoff (z.B. als 3-Fachther.) od. e. PPARy-Agonisten (d.h.e. Thiazolidindion) b. Pat., b. denen
eine Komb. aus jeweils hochster vertragener Dosis Metformin u. e. Sulfonylharnstoffs bzw. PPARy-Agonisten nicht ausreicht, d. Blutzucker zu senken; in Komb. mit
Insulin (d. h. als 3-Fachther.) b. Pat., b. denen e. stabile Insulindosis u. Metformin allein d. Blutzucker nicht ausreichend senken. Gegenanz.: Uberempf.-keit gg. den/
die Wirkstoff(g) od. e. d. sonst. Bestandt. Zusétzlich fiir VELMETIA®: Jede Art v. akut. metabol. Azidose (z.B. Laktatazidose, diabet. Ketoazidose); diabet. Prakoma;
schwere Niereninsuff. (GFR <30 ml/min); akute Erkrank., welche d. Nierenfunkt. beeintrdchtig. kénnen (wie Dehydratation, schwere Infekt., Schock, intravask.
Gabe v. jodhalt. Kontrastmitteln); akute od. chron. Erkrank., d. e. Gewebehypoxie verursachen kénnen (wie Herz- od. Lungeninsuff., kiirzl. erlittener Myokardinfarkt,

Sitagliptin + Metformin
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e Xelevia:

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

Schock); Leberfunkt.-stor.; akute Alkoholvergiftung, Alkoholismus. Stillzeit. Vors. bei: Kdm. u. Jugendl. <18 J. Pankreatitis in d. Vorgeschichte. Gleichz. Anw. von
Sulfonylharnstoff od. Insulin. Nicht anw.. Typ-1-Diabetiker, Schwangersch. Zusétzlich b. XELEVI at. mit schwerer Leberfunkt.-stor., Pat. mit Nierenfunkt.-stér.(GFR
<45 ml/min), Pat. mit einer Nierenerkr. im Endstadium (GFR <15 ml/min), einschl. derer d. Himo- od. Peritonealdialyse bendtigen. Nicht anw.. diabet. Ketoazidose,
Stillzeit. Zusétzlich b. VELMETIA®: Alteren Pat. Pat. mit Risikofakt. f. Laktatazidose (wie Verschlecht. der Nierenfunkt., iberm. Alkoholkonsum, Leberfunkt.-stor.,
schlecht eingest. Diabetes, Ketose, langes Fasten, m. Hypoxie assoziierte Erkrank., Komb. m. Arzneim., die Laktatazidose verursachen kénnen). Komb. m. Arzneim.,
die die Nierenfunkt. akut beeintrachtigen kdnnen. Operationen. Nebenw.: XELEVIA®: Héufig: Hypoglykémie. Kopfschm. Gelegentl.: Schwindel. Obstipation. Pruritus.
Selten: Thrombozytopenie. Haufigkeit nicht bekannt: Uberempf.-reakt. einschl. anaphylaktischer Reakt. Interstit. Lungenkrankh. Erbr.; akute Pankreatitis; let./
nicht let. hdmorrhag. u. nekrotisierende Pankreatitis. Angioddem; Hautausschlag; Urtikaria; kut. Vaskulitis; exfoliat. Hauterkr. einschl. SJS; bulldses Pemphigoid.
Arthralgie; Myalgie; Rickenschm.; Arthropathie. Nierenfunkt.-stor.; akutes Nierenversagen. Zusétzl. ungeachtet e. Kausalzusammenh.. Infekt. d. oberen Atemwege;
Nasopharyngitis. Osteoarthrose. Schm. in d. GliedmaBen. Zusétzl. haufiger in Studien mit Kombinationsther.: Hypoglykdmien (sehr haufig mit Sulfonylharnstoffen u.
Metformin); Influenza (haufig mit Insulin [mit od. ohne Metformin]); Ubelk. u. Erbr. (hdufig mit Metformin); Flatulenz (haufig mit Metformin od. Pioglitazon); Obstipation
(haufig mit Sulfonylharnstoffen u. Metformin); periph. Odeme (h&ufig mit Pioglitazon oder d. Komb. v. Pioglitazon u. Metformin); Somnolenz u. Diarrhd (gelegentl.
mit Metformin), Mundtrockenh. (gelegentl. mit Insulin [mit od. ohne Metformin]). VELMETIA®: Haufig: Hypoglykamie. Ubelk.; Flatulenz; Erbr. Gelegentl.: Somnolenz.
Diarrh6; Obstipation; Schm. im Oberbauch. Pruritus. Selten: Thrombozytopenie. Haufigkeit nicht bekannt: Uberempf.-keitsreakt. einschl. anaphylaktischer Reakt.
Interstitielle Lungenkrankheit. Akute Pankreatitis; letale u. nicht letale hdmorrhagische u. nekrotisierende Pankreatitis. Angioddem; Hautausschlag; Urtikaria; kutane
Vaskulitis; exfoliative Hauterkrank. einschl. SJS; bulldses Pemphigoid. Arthralgie; Myalgie; Schm. in d. Extremitéten; Riickenschm.; Arthropathie. Nierenfunkt.-stor.;
akutes Nierenversagen. Zusatzl. in Studien in Komb. mit anderen Antidiabetika: Hypoglykémien (sehr haufig mit Sulfonylharnstoffen od. Insulin), Obstipation (hdufig
mit Sulfonylharnstoffen), periphere Odeme (hdufig mit Pioglitazon), Kopfschm. u. Mundtrockenh. (gelegentl. mit Insulin). Zusétzl. in kiin. Studien mit Sitagliptin-
Monother.: Kopfschm., Hypoglykdmie, Obstipation, Schwindel, ungeachtet e. Kausalzusammenh.. Infekt. d. oberen Atemwege; Nasopharyngitis; Osteoarthrose,
Schm. in d. Extremitéten. Zusétzl. in klin. Studien u. nach Markteinfiihrung mit Metformin-Monother.: Sehr héufig: Gastrointest. Symptome (wie Ubelk., Erbr.,
Diarrhd, Schm. im Oberbauch, Appetitverlust). Haufig: metallischer Geschmack. Sehr selfen: Laktatazidose; Leberfunkt.-stér.; Hepatitis; Urtikaria; Erythem; Pruritus.
Vitamin-B,,-Mangel (z.B. megaloblastére Andmie). Hinw.: Vor Behandl.-beginn u. in regelm. Absténden GFR ermitteln. Verschreibungspflichtig. Stand: 08/2018
(XELEVIA®), 06/2018 (VELMETIA®) Bitte lesen Sie vor Verordnung von XELEVIA® bzw. VELMETIA® die Fachinformation! Pharmazeutischer Unternehmer:
Merck Sharp & Dohme B.V. Waarderweg 39 2031 BN Haarlem Niederlande Lokaler Ansprechpartner: BERLIN-CHEMIE AG, Glienicker Weg 125, 12489 Berlin
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Abnehmen dank Neuromodulation?

Heillhunger dampfen, gesundes Essverhalten fordern

WIESBADEN. Neurofeedback oder transkranielle Magnet-
stimulation werden bereits erfolgreich bei chronischen
Schmerzen, Depressionen oder Suchterkrankungen eingesetzt.
Erste Fallberichte und Forschungsergebnisse lassen hoffen,
dass Neuromodulation auch adipdsen Menschen helfen kann.

a Menschen mit Adipositas
D bzw. mit exzessivem Essver-

halten strukturelle und funk-
tionelle neuronale Auffilligkeiten
zeigen, liegt es nahe, an genau diesen
Veridnderungen anzusetzen, um neue
Therapien zu entwickeln, so Profes-
sor Dr. JENNIFER SCHMIDT von der
Bergischen Universitit Wuppertal.
An strukturellen Verdnderungen
nannte die Psychologin u.a. ein re-
duziertes Volumen grauer Hirnsub-
stanz im prifrontalen Kortex sowie
Atrophien der grauen und weiflen
Substanz im orbitofrontalen Kortex
und anterioren cinguldren Kortex.
Noch wichtiger seien allerdings die
funktionellen Verdnderungen im
Gehirn adiposer Menschen: ndm-
lich eine metabolische Hyperre-

»In den nachsten
2-3 Jahren ist mit
neuen Ergebnissen
zu rechnen«

WIESBADEN. Weniger essen, mehr
bewegen! Diesen guten Ratschlag ho-
ren adipose Kinder, Jugendliche und
Erwachsene allzu oft. Doch ihr Verhal-
ten sieht meist anders aus. Langst wird
Adipositas als Krankheit eingestuft —
Suchterkrankungen eingeschlossen.

bwohl inzwischen bis zu 250

Einflussfaktoren bei Adipositas
bekannt sind, wird die Komplexitit
des Themas offenbar noch immer
unterschitzt, verdeutlichte Professor
Dr. ELISABETH ARDELT-GATTINGER,
Universitit Salzburg. So mangelt es
nicht an biologischen und patho-
physiologischen Modellen. Doch das
Essverhalten und die individuelle Si-
tuation adiposer Menschen scheinen
unzureichend beachtet. Durch Stu-
diendaten ist beispielsweise belegt,
wie die Diffamierung iibergewich-
tiger Menschen beginnt, erklarte die
Expertin.
Ein adiposes Kind ist nachweislich
starken Stigmatisierungen ausge-
setzt. In einem Ranking nimmt es
einen noch niedrigeren Rangplatz
ein als Kinder mit korperlichen
Behinderungen. Auflerdem scheint
Ubergewicht mit einem Bildungs-
nachteil verkniipft zu sein. ,,Dicke*

sponsivitit belohnungsassoziierter
Hirnregionen wie Striatum oder
Amygdala auf (hochkalorische)
Essensreize und eine metabolische
Hyporeaktivitit von Hirnarealen, die
mit inhibitorischer Kontrolle asso-
zilert sind, wenn der Betroffene mit
Nahrungsreizen konfrontiert wird.

Foto: Scrce Photo LibraryNo Trun
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Weitere auffillige Befunde sind eine
erhohte Beta-Reaktivitit im Spon-
tan-EEG in Reaktion auf Nahrungs-
reize bei Adipositas und bei Binge-
Eating-Storung sowie eine geringere
Kapazitit zur Dopaminsynthese bei
Adipositas. Dadurch empfinden adi-
pose Menschen beim Essen nur ein-
geschrankt ein ,,Belohnungsgefiihl®
Aus diesen Verdnderungen ergeben
sich therapeutische Ansatzpunkte
mittels Neuromodulation bei Adi-
positas, nimlich:

Reduktion der erhohten Reakti-

vitit auf Nahrungsreize und der

Belohnungssensitivitt

Starkung der inhibitorischen

Kontrolle und Reduktion von

Impulsivitit

Steigerung der (neuronalen)

Selbstregulationsfihigkeit
Beim Neurofeedback, das auf ver-
schiedenen Mess-Signalen (EEG,
funktioneller MRT, funktioneller
Nahinfrarotspektroskopie [fNIRS])
beruhen kann, erlernen Patienten,
wie sie ihre dysfunktionale Gehirn-
aktivitit selbst kontrollieren kénnen.
Dazu erfasst das jeweils eingesetzte
Gerit die momentane Hirnaktivitit
und meldet diese an den Trainie-
renden zuriick. Durch ein visuelles
oder auditives Feedback entwickelt
der Lernende eigene Strategien zur
Regulation seiner Hirnaktivitat.
Eine elektrische Stimulation des
Nervus-vagus-Nervs reduziert den
Appetit und damit die Nahrungs-
aufnahme. Dies kann entweder
operativ durch Implantation einer
elektrischen Sonde oder transkutan
iiber das T6-Dermatom oder einen
bestimmten Nerv der Ohrmuschel
geschehen.

Nicht-invasive und invasive
Therapieverfahren

Zur nicht-invasiven Hirnstimulation
werden die transkranielle Magnetsti-
mulation (TMS) und die transkrani-
elle Direktstromstimulation (tDCS)
eingesetzt. Sie sollen bestimmte
Gehirnregionen gezielt stimulieren
oder hemmen und damit u.a. die

Adipositas: von Kummer und Sucht

Wenn das Essverhalten eine ausgeglichene Kalorienbilanz konterkariert

Kinder sind aufgrund ihres Koper-
gewichts hidufig nicht nur Mob-
bing ausgeliefert, sie werden in der
Schule auch seltener gut benotet
und kommen seltener ins Gymna-
sium als normalgewichtige, so Prof.
Ardelt-Gattinger. Dies werde weder
durch Intelligenz, soziale Herkunft
und den Bildungsstand der Eltern
beeinflusst. Als wesentlichen Grund
nannte die Expertin Anfeindungen.
Diese bedrohen den Selbstwert der
Kinder und hemmen ihren Glauben
in die eigene Leistungsfihigkeit.

Emotionsessen nimmt mit
steigendem Korpergewicht zu

Doch unterschitzt wird offenbar
auch die Nachhaltigkeit der eigenen
negativen Korperwahrnehmung
trotz Gewichtsabnahme. Das Ge-
fithl als Adiposer einen abnormalen
Korper zu haben, liefd laut Studien-

»Komplexitat
des Themas wird
unterschatzt«

daten nach bariatrischer Operation
zwar nach. Die innere Abneigung
bis hin zu Hassgefiihlen gegeniiber
dem eigenen Korper blieb jedoch.
Belegt ist dartiber hinaus, dass bei
Erwachsenen mit zunehmendem
Korpergewicht der Genuss am Essen
deutlich abnimmt. Und ein weiterer
Gesichtspunkt scheint wichtig: Stu-
diendaten zeigten, dass sogenann-
tes Emotionsessen, z.B. als Trost
bei Arger, Verlassenheitsgefiithlen
oder auch depressiven Gefiihlen,
mit steigendem Korpergewicht zu-
nimmt. Im Kindesalter scheint dies
noch nicht so dramatisch zu sein.
Die Expertin appellierte daher:
»WIir miissen alles tun, um
unsere Kinder und Jugend-
lichen vor Kummeressen
zu schiitzen®

Als weiterer Aspekt des
Essverhaltens driangt sich
die Suchtfrage auf. Inzwi-
schen konnte in Studien
nachgewiesen werden,
dass sich adipose Men-
schen in der Intensitit des
Verlangens nach iibermif3i-
gem Essen nicht von anderen
Suchterkrankten unterscheiden,
erlduterte Prof. Ardelt-Gattinger.

So fanden sich in der Heftigkeit des
Verlangens (Craving nach tibermi-
Bigem Essen) praktisch keine Unter-
schiede zu Personen, die unter Alko-
hol- bzw. Nikotinabhingigkeit oder
nicht-substanzgebundener Sportab-
hingigkeit litten. Eine zentrale Be-
deutung kommt auch hier der Ge-
wichtsabnahme zu: Die Sucht ,,geht
mit abnehmendem Korpergewicht.
Dieser Zusammenhang gilt fiir Er-

Foto: iStock/Moussa81

»Funktionelle
Veranderungen
entscheidend«

inhibitorische Kontrolle verbessern
und die Impulsivitit reduzieren.
Die tiefe Hirnstimulation ist ein in-
vasives Verfahren, das auf der Im-
plantation einer Elektrode in tiefe,
subkortikale Hirnregionen beruht.
Die Stimulation erfolgt iiber einen
Schrittmacher, der extern gesteuert
werden kann.

Fiir eine abschlieBende
Beurteilung ist es noch zu friih

Insgesamt liegen fir die Neuromo-
dulation erste vielversprechende
Ergebnisse hinsichtlich der Adi-
positastherapie vor — aber es gibt
noch zu wenig qualitativ hochwer-
tige Untersuchungen, um neuro-
modulatorische Verfahren in der
Adipositastherapie abschlieflend
beurteilen zu konnen, fasste Prof.
Schmidt zusammen. Jedoch laufen
derzeit zahlreiche klinische Studien
zum Thema, sodass in den nichs-
ten 2—3 Jahren mit vielen neuen
Ergebnissen gerechnet werden darf.

Dr. Andrea Wiilker

Diabetes Herbsttagung 2018 / Jahrestagung
der Deutschen Adipositas-Gesellschaft 2018

wachsene und auch fiir Kinder. Auf
einer 5-stufigen ,,Suchtskala“ zeigten
z.B. 39 % der morbid adiposen Kin-
der Werte > 3, verglichen mit 22 %
der adipdsen und 12 % der iiberge-
wichtigen Kids.

Begriff ,Food-Use-Disorder” soll
vor Diskriminierung schiitzen

Insgesamt gilt der Suchtanteil bei
Adipositas inzwischen als eindeu-
tig belegt, restimierte Prof. Ardelt-
Gattinger. Auch, um vor weiteren
Stigmatisierungen und Diskrimi-
nierungen zu schiitzen, wird Adipo-
sitas von einigen Experten inzwi-
schen als ,,Food-Use-Disorder*
eingestuft. Aulerdem kénne
die Suchtfrage moglicher-
weise zur Fritherkennung
von Gewichtsrisikogrup-
pen bei Diabetes genutzt
werden, mutmafite die
Expertin. Dies wiirde be-
deuten, dass man priift,
wann sich in dieser Sub-
gruppe Suchtwerte nach-

weisen lassen.
Dr. Elisabeth Nolde

Diabetes Herbsttagung 2018 /
Jahrestagung der Deutschen Adipositas-
Gesellschaft 2018
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Hustenstiller mit
uberraschendem Potenzial

NMDA-Rezeptorinhibierung als antidiabetische Therapie?

WIESBADEN. Die Diabetesprogres-
sion kann auch durch neue Antidia-
betika nicht langfristig aufgehalten
werden. Ob Hemmer von NMDA-Re-
zeptoren einen besseren Job machen
konnten, wird momentan getestet.

P rofessor Dr. ECKHARD LAMMERT,
vom Deutschen Diabetes-Zen-
trum, Diisseldorf, betonte: ,,Viele
orale Antidiabetika verlieren nach
einiger Zeit ihren blutzuckersenken-
den Effekt.“ Auch neue Medikamen-
te wie SGLT2-Hemmer seien davon
nicht ausgeschlossen. Darum wird
versucht, Antidiabetika mit verbes-
serten Eigenschaften zu entwickeln.
Sie sollen:
= die Diabetesprogression verhin-
dern
m die pankreatischen Betazellen
schiitzen
= keine grofieren Nebenwirkungen
wie Hypoglykdamien oder kardio-
vaskuldre Probleme verursachen
Als Zielstruktur haben die Wis-
senschaftler um Prof. Lammert
einen Ionenkanal gewihlt — den
NMDA-Rezeptor der Betazellen.
»Das Besondere an dem Kanal ist,
dass er sich nur 6ffnet, wenn die
Zelle depolarisiert ist, erklirte der
Referent. Die alleinige Bindung
seiner Liganden wiirde dazu nicht
ausreichen. ,Das ist wichtig, um
zu verstehen, dass eine Hemmung
dieses Rezeptors nur depolarisierte
— also einer hohen Blutzuckerkon-
zentration ausgesetzte — Betazellen
beeinflusst.“ Das konne einer der
Griinde sein, warum ein Inhibitor
dieses Kanals keine Hypoglykdmien
verursacht.
Die Hemmung des NMDA-Rezep-
tors fithrt zu einer lingeren Akti-
vierung der Zelle und somit zu ei-
ner erhohten Insulinausschiittung,
so der DZD-Wissenschaftler Prof.
Lammert. Er stellte die Hypothese
auf, dass der Rezeptor in seiner na-
tiirlichen Funktion eine iiberschie-
Bende Insulinsekretion nach Gluko-
sestimulierung reduzieren soll.
Ein Wirkstoff, der den NMDA-
Rezeptor inhibieren kann, ist Dex-
tromethorphan, ein Prodrug von
Dextrorphan. Der Arzneistoff wurde
frither als Hustenstiller verwendet.
Im Mausmodell konnten die Wis-
senschaftler zeigen, dass eine Injek-
tion aus Dextrorphan und Glukose
den Insulingehalt im Blut bereits
nach 15 Minuten signifikant erho-
hen kann. Auch die Glukosetoleranz
dieser Tiere war erheblich verbes-
sert. Bei leptinrezeptordefizienten
Midusen konnte eine anhaltende

Leptin und Adipositas

Die Adipositas des Menschen
geht mit einer Resistenz ge-
genuber korpereigenem Leptin
einher, deren Ursache noch weit-
gehend ungeklart ist.

Foto: iStock/sumkinn

Reduktion der Niichternglukosele-
vel und somit auch der Diabetespro-
gression erreicht werden.

»Anhaltende
Reduktion«

Und auch bei Menschen mit Dia-
betes wurde schon ein positi-
ver Effekt des Inhibitors in einer
Phase-11-Studie' deutlich: Wurde
Dextromethorphan (60 mg) zu-
sammen mit Sitagliptin (100 mg)
verabreicht, konnten die postpran-
dialen Blutglukoselevel im Vergleich
zur alleinigen Sitagliptingabe star-

Zielstruktur des
Therapieansatzes ist

ein lonenkanal.
Foto: Science Photo Library/
SCIENCE PICTURE CO

1. Marquard J et al. Diab Obes Metab 2016; 18:
100-103

Diabetes Herbsttagung 2018 / Jahrestagung
der Deutschen Adipositas-Gesellschaft 2018

ker gesenkt werden. Zentralnervose
Nebenwirkungen traten unter dieser
Dosis nicht bzw. kaum auf. jub

01_TJO_J-SADE.TJ0.19.02.0504

geringere Rate an bestatigten

Hypoglykamien <54 mg/dl
(<3,0 mmol/l) unter Toujeo®

vs. Insulin degludec 100E/ml

bei insulin-naiven Typ-2-Diabetespatienten zu jeder Tageszeit'*

Eine retrospektive Datenbankanalyse zeigte: Typ-2-Diabetespatienten,
die innerhalb der ersten 6 Monate ihrer Basalinsulintherapie eine
Hypoglykémie erlitten, hatten u. a. ein héheres Risiko, die Therapie

Toujeo

Insulin glargin 300 E/m|

abzubrechen.?

* Weitere Ergebnisse zu Hypoglyk&mien:

vergleichbare Inzidenz und Rate an bestatigten Hypoglykémien <70mg/dl (3,9 mmol/l) und
<54mg/dl (<3,0mmol/l) zu jeder Tageszeit und bestatigten n&chtlichen (00:00805:59 Uhr) Hypo-
glyk&mien <70mg/dl (<3,.9mmol/l) und <54mg/dl (<3,0mmol/l) w&hrend der Erhaltungsphase

(Behandlungswochen 13K24) und der gesamten Studiendauer (24 Wochen)!

1 Rosenstock J et al. Diabetes Care 2018; 41:2147-54 (BRIGHT); 2 Dalal M ef al. Adv Ther 2017; 34: 2083-92; Ergebnisse einer retrospektiven Kohorten-Studie mit Typ-2-Diabetespatienten, basierend auf der IMPACT™-Datenbank.

Toujeo SoloStar® 300 Einheiten/ml Injektionsldsung in einem Fertigpen
Wirkstoff: Insulin glargin. Zusammens.: 300 Einheiten Insulin glargin/ml (entsprechend 10,91 mg). Ein Pen enthalt 1,5 ml Injektionslésung, entsprechend 450 Einheiten. Sonst. Bestandt.: Zinkchlorid, Metacresol (Ph.Eur.), Glycerol, Salzsdure, Natri-
umhydroxid, Wasser fir Injektionszw. Anw.-geb.: Diabetes mellitus bei Erwachsenen. Gegenanz.: Uberempfindlichk. gegen d. Wirkstoff/sonstig. Bestandf. Warnhinw. u. Vorsichtsm.: Bei diabet. Ketoazidose Empfehl. von Normalinsulin i. v. Verstérkte
Uberwach. d. Blutzuckers b. Hypoglykéimie b. Risiko kardialer oder zerebraler Komplikationen sowie proliferativer Retinopathie. Stoffwechseliiberwachung b. interkurrenten Erkrank. B. Komb. m. Pioglitazon Anzeich. u. Symptome v. Herzinsuff., Ge-
wichtszunahme u. Odemen beobachtet. Bei Verschlechterung d. kard. Sympt. Pioglitazon absetzen. Wechselwirk.: Dosisanpassung bei antihyperglykamischen 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-Abkémmlingen,
Somatropin, Sympathomimetika (z. B. Epinephrin [Adrenalin], Salbutamol, Terbutalin), Schilddriisenhormonen, atypischen Antipsychotika (z. B. Clozapin u. Olanzapin) u. Proteaseinhibitoren.
Fehlende o. abgeschw. Symptome d. adrenergen Gegenregulation bei Betablockern, Clonidin, Guanethidin und Reserpin. Verstdrk. 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. Ernéhrung.
Nebenwirk.: Immunsyst.: Selten allerg. Reaktionen. Stoffwechsel/Erndhrungsstér.: Sehr haufig Hypoglykdmie. Nervensyst.: Sehr selten Geschmacksstor. Augen: Selten Sehstérungen, Retino-
pathie. Haut/Unterhauizellgeweb.: Haufig Lipohypertrophie, gelegentl. Lipoatrophie. Skeletfmusk./Bindegew./Knochen: Sehr selten Myalgie. Allg./Verabr.orf: Haufig Reakt. a.d. Einstichstelle,
2 Selten Odeme. Verschreibungspflichtig. Sanofi-Aventis Deutschland GmbH, D-65926 Frankfurt am Main, Deutschland. Stand: Februar 2018 (SADE.TJ0.18.04.1148).
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Diabetes — nicht nur,
aber auch eine Typ-Frage!

Neue Diabetes-Klassifikation — Relevanz fur Diagnose und Therapie?

STUTTGART/DUSSELDORF. Das Motto des Diabetes Kongres-
ses 2019 lautet,Diabetes — nicht nur eine Typ-Frage”. Zu diesem
Thema wird ein international ausgerichtetes Symposium

,A novel diabetes classification — clinical and practical relevance?”
die Aspekte einer neuen, pathophysiologisch und prognostisch
begriindeten Klassifikation des Diabetes mellitus behandeln.

wesentlich verindert. Unser
Wissen in Bezug auf Ursachen, The-
rapie und Folgen der Erkrankung
hat hingegen enorm zugenommen.
So ist es nicht verwunderlich, dass
man unter dem Dach des Typ-1-
und Typ-2-Diabetes verschiedene
Geno- und Phidnotypen findet, die
ganz unterschiedliche Auswirkungen
auf den Krankheitsverlauf und das
Ansprechen auf bestimmte Thera-
pieformen haben konnen. Beim
MODY-Diabetes etwa, der sich ge-
netisch exakt zuordnen lisst, haben
sich in den letzten Jahrzehnten im-
mer mehr Formen mit unterschied-
lichen Genotypen und klinischen
Verlaufsformen herauskristallisiert.

eit Jahrzehnten hat sich die
Diabetesklassifikation nicht

Bringt die neue Zuordnung
einen Mehrwert fiir Patienten?

Auch wurde inzwischen erkannt,
dass die Grenzen zwischen Typ-1-
und Typ-2-Diabetes nicht immer
so scharf sind, wie das die aktuelle
Klassifikation suggerieren mag. So
spricht man auch von einem Double
Diabetes, welcher Merkmale sowohl
des Typ-1- als auch Typ-2-Diabetes
aufweist.

Ist dies nun alles nur von akademi-
schem Interesse oder bringt eine
neue, mehr pathophysiologisch
orientierte Zuordnung auch einen
Mehrwert fiir den Patienten und
den behandelnden Arzt? Diese Fra-
ge kann nur dann positiv beantwor-
tet werden, wenn eine solche neue
Klassifizierung anhand einfacher
klinischer Parameter erfolgt und
mit Unterschieden im Verlauf der

»Grenzen sind
weniger scharf«

und Diabetesrisiko: )|
\ Mehrere Forscher- /

s S

Erkrankung und/oder im Anspre-
chen auf bestimmte Therapieformen
verbunden ist.

Aktuelle Forschungen zur
Subtypen-Differenzierung

Auf dem diesjihrigen Diabetes Kon-
gress wird Professor Dr. STEFANO
DEL Prato, Prisident der European
Foundation for the Study of Diabe-
tes (EFSD) in einer Keynote Lecture,
die Relevanz neuer Studien zur Ein-
teilung des Diabetes mellitus im Er-
wachsenenalter vorstellen. Grundlage
dafiir ist eine vielbeachtete Arbeit in
Lancet Diabetes & Endocrinology, in
der man eine grof3e skandinavische
Kohorte von Diabetes-Patienten auf-
grund von sechs verschiedenen Fak-
toren (Alter, BMI, GAD-AK, HbA,,
Insulinsekretion und -resistenz) in
fiinf Untergruppen (,,cluster®) ein-
teilen konnte. Die Untergruppen
unterscheiden sich u.a. hinsichtlich
des Risikos fiir Folgeerkrankungen
und dem Ansprechen auf eine orale
antidiabetische Therapie.

Auch DZD-Forschergruppen in Diis-
seldorf und Tiibingen befassen sich
seit Langem mit der Identifizierung
von Subtypen des Diabetes und des
Diabetesrisikos. So wird ausgehend
von Diisseldorf im Rahmen der
Deutschen Diabetes Studie (DDS)
seit mehr als zehn Jahren eine gro-
e Kohorte von Menschen mit neu
manifestiertem Diabetes prospektiv
untersucht. Das Besondere an diesem
Projekt ist eine sehr umfangreiche
Phinotypisierung von weitaus
mehr Faktoren, als in der skan-
dinavischen Arbeit beschrie-
ben. Die Beobachtungsdauer

o

o

Prof. Dr. Prof. Dr.
Monika Kellerer Michael Roden
DDG Vizeprasidentin Prasident Diabetes

Marienhospital Kongress 2019

Stuttgart Deutsches Diabetes-

Foto: ©DDG/Dirk Deckbar Zentrum (DDZ)

Dusseldorf, DZD
Foto: z2Vg

ist zudem mit mehr als 20 Jahren sehr
lange angesetzt, sodass sich aus dieser
Studie auch wesentliche Erkenntnisse
zum langfristigen Krankheitsverlauf
und der Entwicklung von Folgeer-
krankungen ergeben diirften.

Auch ein vielversprechender
Ansatz im Sinne der Pravention

Schon jetzt liegen viele interessante Er-
gebnisse vor, die u. a. auch eine relativ
hohe Variabilitit und Uberschneidung
der Insulinsekretion und -sensitivitit,
aber auch bei Blutdruck und Lipid-
profilen, bei Typ-1- und Typ-2-Di-
abetes zeigen. Dies und viele andere
Erkenntnisse zur Phdnotypisierung
des Diabetes in Klinik und Praxis wer-
den im Rahmen des Symposiums von

»Auf Alltagstaug-
lichkeit prufenc

<

Ein Themenschwerpunkt auf dem Diabetes Kongress 2019

PD Dr. JuLiA SZENDRODI, Universitit
Disseldorf und DDZ, vorgestellt und
diskutiert.

Mit ihrer Arbeitsgruppe und ihren
Studien setzen Professor Dr. HANS-
UrricH HARING und Professor Dr.
ANDREAS FRITSCHE, beide Universi-
tat Tibingen und DZD, noch einen
Schritt weiter vorne an. Sie haben
wichtige Erkenntnisse zur Phidnoty-
pisierung von Menschen mit einem
sehr hohen Risiko fiir die Entwick-
lung eines Diabetes mellitus Typ 2
(sog. Pradiabetes) gewonnen. Die
Arbeitsgruppe verfolgt bereits seit
zwei Jahrzehnten prospektiv Kol-
lektive mit hohem Diabetesrisiko.
Die Phinotypisierung von Risiko-
patienten trigt u.a. dazu bei, dass
wir mehr dariiber lernen, auf welche
Subgruppen wir in Klinik und Praxis
am meisten achten miissen und von
welchen priaventiven Mafinahmen
welcher Patient am meisten profi-
tiert. Aus diesen Studien soll letztlich
auch eine gezieltere Pravention und
ein mafigeschneidertes Management
des Diabetes abgeleitet werden.
Weiter soll es darum gehen, diese
neuen Erkenntnisse auf ihre Alltags-
tauglichkeit zu priifen. Das breite
Spektrum dieser neuen Konzepte
werden auch weitere Symposien des
Diabetes Kongress 2019 thematisie-
ren: ,,Update zur Diabetesklassifika-

o

tion“, ,,Der andere Diabetes®, ,,Phar-
makogenetik oraler Antidiabetika“

Kiinstliche Intelligenz fiir
moderne Prazisionsmedizin

Besonders interessant scheint der
Gedanke, dass moglichst einfach zu
erhebende klinische Parameter bei
Erstdiagnose eines Diabetes erho-
ben werden und in ein sog. Clinical
Decision Support System einflief3en,
welches dann Vorschlage fiir eine ex-
aktere Diagnose und Therapie unter-
breitet. In nicht all zu ferner Zukunft
werden Big Data und selbstlernende
Systeme aber wahrscheinlich noch
weitaus mehr Moglichkeiten fiir eine
moderne Prizisionsmedizin bieten.
Prof. Dr. Monika Kellerer und
Prof. Dr. Michael Roden

LEUBRuULl

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:

= Diabetes: von der Prdvention zur
Remission

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

= Management der Komplikatio-
nen/Begleiterkrankungen

= Gender und Diabetes

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

Ab Ausgabe 12/2018 der diabetes
zeitung bis hin zum Diabetes Kon-
gress vom 29. Mai bis 1. Juni 2019
werden die einzelnen Themen-
schwerpunkte vorgestellt.

... befassen
sich mit der 5
\ Identifizierung von

e S

Foto: iStock/icyman
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Lehren aus der Subtypen-
Differenzierung

Interview mit PD Dr. Julia Szendrodi und Prof. Dr. Andreas Fritsche

®

INTERVIEW

H

Im Rahmen der DDS-Kohorte
o konnte gezeigt werden, dass
es eine relativ hohe Schnittmenge
bei Insulinsekretion und -resistenz
bei Typ-1- und Typ-2-Diabetes gibt.
Macht es Sinn, dass ein Arzt in der
Praxis bei Erstdiagnose das Niich-
tern-C-Peptid bestimmt?
PD Dr. Julia Szendrédi: Es gibt Pati-
enten, die nicht die typische Mani-
festation eines Typ-1-Diabetes mit
Autoantikorpern, Gewichtsverlust,
Polyurie und Polydipsie zeigen und
dennoch eine deutliche Beeintrichti-
gung der Insulinsekretion haben. Sol-
che jiingeren und schlankeren Patien-
ten kann man mithilfe des HOMA B,
eines Werts, den man aus C-Peptid
und Niichternglukose errechnet,
identifizieren. Aus der Beschreibung
der Subphinotypen in der skandina-
vischen Kohorte haben wir gelernt:
Diese Patienten sollten wir engma-
schig in Hinblick auf die Entwicklung
einer Retinopathie vorstellen und die
Glukoseeinstellung muss entspre-
chend engagiert optimiert werden.
Interessanterweise konnten wir diese
Gruppe auch in der DDS abgrenzen
und wir fanden weitere mikrovasku-
lare Komplikationen. Die Nachbe-
obachtung der DDS-Patienten ldsst
allerdings auch Hoffnung schépfen:
Die prizise Messung der Insulinsen-
sitivitdt zeigt, die Glukoseeinstellung
ldsst in solchen Patienten die Insulin-
sensitivitit viel besser steigern als in
anderen Gruppen.

Sind im Zweifelsfall Antikorper-
o messungen wie beispielsweise
GAD-AK besser geeignet, um fest-
zustellen, ob jemand eher mit Insulin
oder anderen Medikamenten behan-
delt werden soll?
Dr. Szendrédi: Bei Patienten mit
GAD-AK ist zum Zeitpunkt der Ma-
nifestation des Typ-1-Diabetes die
Insulinsekretion zumeist dramatisch
beeintrichtig. Die DDS lehrt uns je-
doch: Mancher dieser Patienten hat
noch eine respektable Restfunktion.
Fiir die Akzeptanz der Insulinthera-
pie im spiteren Krankheitsverlauf
kann es relevant sein, das Betazell-
versagen nicht vorwegzunehmen,
auch wenn positive Antikorper den
klinischen Eindruck untermauern.

Herr Professor Fritsche, Sie haben
o schon sehr lange Erfahrung mit
der Identifizierung von Diabetesri-
sikogruppen. Zeichnet sich hier eine
ahnliche Einteilung wie in dem von
L. Groop beschriebenen skandina-
vischen Kollektiv ab?
Prof. Dr. Andreas Fritsche: Schon vor
der Entwicklung eines manifesten

»Fruhe Therapie
und Pravention«

Diabetes sind im Préadiabetesbereich
Risikosubphinotypen definierbar,
die spiter hdufiger Diabetes entwi-
ckeln oder auch ein erhohtes Risiko
fiir die Entwicklung fiir Diabetesfol-
geerkrankungen wie Arteriosklerose
oder Nephropathie haben. Teilweise
sind diese Subphinotypen den skan-
dinavischen dhnlich, es gibt aber

auch gravierende Unterschiede in
den Analysen, die mein Kollege Pri-
vatdozent Dr. Wagner durchgefiihrt
hat. Die Beschreibung von Risiko-
phinotypen schon im Pridiabetes-
bereich wird hoffentlich in Zukunft
zu einer individualisierten pathoge-
netisch begriindeten frithen Diabe-
testherapie und Privention fiihren.

Was sind die Besonderheiten der
o Tubinger Datenbank?
Prof. Fritsche: Wir haben phinotypi-
sche Informationen in unserer Ko-
horte, die tiber die skandinavischen
Parameter hinausgehen. Dazu ge-
hoéren zum Beispiel die Korperfett-
verteilung (viszerales und subkuta-
nes Fett), die Leberverfettung und

PD Dr. Julia Prof. Dr.
Szendrodi, PhD Andreas Fritsche
DDZ; Heinrich-Heine Universitatsklinikum

Universitatsklinik, Tubingen,
Dusseldorf, DZD DzZD
Foto: zVg Foto: zVg

ein umfassender genetischer Risi-
koscore. Dies erlaubt eine weitere
Differenzierung der Subphinotypen.

Interview: dz
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Countdown tur den Diabetes Kongress 2019

Highlights aus dem Programm im Uberblick

Sonstiges _Was verordnen wir” Rahmen- Eroffnungsveranstaltung & Get-together

Komorbidi-

Vorsitz: Dr. Alexander Risse, Klinikum Dortmund gGmbH
Prof. Dr. Bernhard Kulzer, Diabetes-Klinik Bad Mergentheim
Donnerstag, 30. Mai 2019, 08.30-10.00 Uhr, Saal A5,Naunyn”

In den letzten Jahren sind erhebliche An-
strengungen unternommen worden, die
Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) von
Patienten zu verbessern. Verschiedene Stu-
dien und Untersuchungen haben ergeben,
dass die vertrauensvolle Kommunikation
und Zusammenarbeit von Arzt und Apo-
theker eine zentrale Rolle in diesem Pro-
zess spielt und messbare Vorteile fir die
Patienten liefert.

Um dies auch im Bereich Diabetes zu for-
dern, existiert bereits seit dem Jahr 2000
eine gemeinsame Kommission der DDG
und Bundesapothekerkammer (BAK), die
seit 2019 den Namen ,Kommission Apo-
theker in der Diabetologie (BAK/DDG)”
tragt. In den vergangenen Jahren wurden
von der Kommission verschiedene Arbeits-
materialien, Standards und Empfehlungen
erarbeitet. Zudem wurde ein Konsensus-
papier erstellt, in dem die Qualitatsanfor-
derungen fir eine Kooperation zwischen
Arzt und Apotheker bei der Betreuung von
Menschen mit Diabetes definiert sowie die

taten

Rollen und Zustandigkeiten abgestimmt
sind.
Das gemeinsame Symposium mit der AG
Diabetes und Psychologie beleuchtet ei-
nen zentralen Aspekt fiir die AMTS - das
Thema Verordnung und Einnahme von
Medikamenten — aus verschiedenen Per-
spektiven. Prof. Dr. Bernhard Kulzer wird
berichten, welche Medikamente von
Menschen mit Diabetes aus welchen Griin-
den nicht eingenommen werden. Jutta
Rewitzer wird dies mit Ruckmeldungen
von Patienten aus dem Alltag einer 6ffent-
lichen Apotheke erganzen. Zwei weitere
Vortrdge befassen sich mit technischen
Hilfsmitteln: Dr. Lea Botermann (KBV) wird
darauf eingehen, welche Rolle der elek-
tronische Medikationsplan zukinftig ein-
nehmen kénnte und sollte. Abschlie3end
referiert Prof. Dr. Martin Schulz (BAK) zu
Apps & Co. — technikbasierte Férderung
der Medikamenteneinnahme.
Dirk Klintworth, Dr. Alexander Risse,
Prof. Dr. Martin Schulz

»Herzinsuffizienz und Diabetes: neue
Mechanismen und klinische Bedeutung”

Vorsitz: Prof. Dr. Wilhelm Krone, Uniklinik Kdln
Prof. Dr. Nikolaus Marx, Uniklinik RWTH Aachen
Donnerstag, 30. Mai 2019, 16.00-17.30 Uhr, Saal A8 ,Stolte”

Epidemiologische und klinische Daten
der letzten Jahre zeigen, dass sehr viele
Patienten mit Diabetes an einer Herzinsuf-
fizienz leiden und dass das Vorliegen einer
Herzinsuffizienz die Prognose dieser Pati-
enten mal3geblich determiniert. Bis zum
gegenwadrtigen Zeitpunkt ist jedoch noch
immer unklar, ob die diabetische Kardio-
myopathie” als separate Krankheitsentitdt
existiert. Ungeachtet dieser Diskussion ist
Uber die letzten Jahre klar geworden, dass
die klinische Prdsentation einer Herzinsuf-
fizienz bei Diabetes massive prognostische
Implikationen hat, die sowohl von Kardio-
logen als auch von Diabetologen deutlich
unterschatzt wurden. Das Vorliegen einer
Herzinsuffizienz bei Patienten mit Diabe-
tes flhrt zu einer deutlich erhéhten Mor-
talitat im Vergleich zu herzinsuffizienten
Patienten ohne Diabetes: Bis zu 50 % aller
Patienten mit Diabetes, die wegen einer
kongestiven Herzinsuffizienz hospitalisiert
wurden, sterben binnen drei Jahren. Die

Erkenntnis der prognostischen Bedeutung
der Herzinsuffizienz bei Diabetes geht ein-
her mit einem besseren Verstandnis der
verschiedenen Herzinsuffizienzphanoty-
pen mit reduzierter und erhaltener links-
ventrikuldrer Funktion. Zusatzlich erlangte
die Herzinsuffizienz bei Diabetes weitere
Aufmerksamkeit durch kirzlich veroffent-
lichte klinische Studien, in denen gezeigt
werden konnte, dass SGLT2-Inhibitoren zu
einer sehr raschen und hochsignifikanten
Reduktion der Hospitalisierung fir Herzin-
suffizienz im Vergleich zu Placebo fihrten.
Diese Daten haben den Fokus bei Diabe-
tes von klassischen Arteriosklerose-asso-
ziierten Endpunkten wie Myokardinfarkt
und Schlaganfall umgelenkt auf klinisch
mindestens so bedeutsame Endpunkte
wie Hospitalisierung fur Herzinsuffizienz
oder Tod durch Herzinsuffizienz. Diese und
weitere Themen werden in dem Sympo-
sium der AG Diabetes und Herz diskutiert
werden. Prof. Dr. Nikolaus Marx

programm

Vorsitz: Prof. Dr. Michael Roden, Deutsches Diabetes-Zentrum, Diisseldorf

PD Dr. Julia Szendrodi, Deutsches Diabetes-Zentrum, Diisseldorf

Prof. Dr. Christian Herder, Deutsches Diabetes-Zentrum, Diisseldorf

Mittwoch, 29. Mai 2019, 17.00-18.00 Uhr, Saal A8,,Stolte”, Get-together ab 18.00 Uhr

Lassen Sie sich von unserem Keynote-Speaker,
ljad Madisch, auf die vor uns liegenden Kongresstage
einstimmen. Mit groem Charisma, Witz und Charme
spricht der promovierte Virologe und Grinder des
weltweit grélSten Forschernetzwerkes Researchgate
Uber aktuelle Zeitfragen wie New Work, digitale Netz-
werke und Innovationen mit Strahlkraft. Fir seine Idee,
auch wissenschaftliche Rohdaten, missgltickte Experi-
mente, Analysen und Gedankenspiele miteinander zu
teilen und damit aus den Fehlern anderer Forscher zu

Typ-1-
Diabetes

Vorsitz: Dr. Jutta Wendenburg,

lernen, wurde er u.a. von Bill Gates mit Millionenbetra-
gen unterstutzt. Selbst Bundeskanzlerin Angela Merkel
holte ihn in den Digitalrat der Regierung.

Beim anschlieBenden, gemutlichen Get-together
mochten wir mit Ihnen auf 55 Jahre DDG anstof3en
und bei Musik gemeinsam Uber alte Zeiten plauschen
und neue Ideen austauschen. Wir freuen uns auf Sie
und einen spannenden 54. Diabetes Kongress 2019!

DDG

»Inklusion von Kindern mit Diabetes mellitus Typ 1
in Kita, Schule und Hort“

Kinderarztpraxis und diabetologische Schwerpunktpraxis, Jena
Karina Boss, Charité - Universitatsmedizin Berlin
Freitag, 31. Mai 2019, 16.30-18.00 Uhr, Saal A4, Pfeiffer”

Kinder mit Diabetes brauchen in Kita, Grundschule und
Hort bei der Umsetzung ihrer Therapie in der Tages-
einrichtung eine bedarfsgerechte Unterstitzung. Die
Beantragung und Bewilligung von Inklusionsleistun-
gen, z. B.in Form von Schulassistenzkréften, gestaltet
sich nach wie vor schwierig und den Mehrbedarf an
Betreuung tragen haufig die Familien, aber auch das
Personal in den Einrichtungen. Die AG Inklusion der
Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Diabetologie der
DDG fordert seit Langem eine bundeseinheitliche
Kldrung des Beantragungsweges und der Zustandig-
keit der Kostentrager. In einer aktuellen bundeswei-
ten Befragung wurde deshalb ermittelt, wie sich aus
Sicht der Eltern die Betreuungssituation in Kita und
Schule (bis Klasse 6) darstellt und wie sie sich auf die
Teilhabe der Kinder und die berufliche Situation der

Eltern auswirkt. Dabei legen die Daten auflerdem offen,
dass der fur selbstverstandlich gehaltene Besuch einer
Regelschule fir ein Kind mit Diabetes keineswegs
immer moglich ist.

Das ist angesichts der meist vollen kérperlichen und
intellektuellen Leistungsféhigkeit der Kinder nicht
hinnehmbar. Auch die beantragten Leistungen wur-
den von den verschiedenen Kostentragern hdufig nur
teilweise bewilligt und bestarken die Forderung einer
politischen Klarung. Im Symposium ,Inklusion von
Kindern mit Diabetes mellitus Typ 1 in Kita, Schule und
Hort" werden die Ergebnisse der Studie prasentiert,
die aktuelle rechtliche Situation zur Gewdhrung von
Inklusionsleistungen erortert und die Schulkranken-
schwester als ein mogliches Modell der Unterstiitzung
diskutiert. Dr. Jutta Wendenburg

Politik Uf‘d »Erndahrungspolitik in Deutschland -
Querschnitts-  gegtandsaufnahme 2019
themen

Vorsitz: Barbara Bitzer, Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG), Berlin
Prof. Dr. Anette Buyken, Universitat Paderborn
Freitag, 31. Mai 2019, 10.30-12.00 Uhr, Saal A5 ,,Naunyn”

Erndhrungspolitische Instrumente zur Verbesserung
unseres Erndhrungsumfelds werden derzeit kontrovers
diskutiert. Das Symposium greift mit Vortrdgen zum Stand
der Reformulierungsstrategie und Chancen von Front-of-
package-Logos zwei im Koalitionsvertrag vorgesehene
Instrumente auf, ergdnzt um einen Erfahrungsbericht
zur 2018 in Grol3britannien eingefiihrten Zuckersteuer.

10.30 Uhr: Aktueller Stand der

Reformulierungsstrategie der Bundesregierung

11.00 Uhr: 1 Jahr Zuckersteuer in Gro3britannien —

Was haben wir gelernt?

11.30 Uhr: Front-of-package-labelling — Moglichkei-

ten und Grenzen der Lebensmittelkommunikation
Prof. Dr. Anette Buyken
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Ein Muss fur alle,
die informiert sein wollen

Prof. Dr. Hans-Georg Joost blickt auf die Erfolgsgeschichte des Diabetes Kongresses zurtick

NUTHETAL. Der Diabetes Kongress ist ein Highlight im Ver-
anstaltungskalender der DDG. Mittlerweile ist damit eine Uber
50-jahrige Geschichte verbunden. Einer, der an einem Grof3teil
der Diabetes Kongresse der DDG teilgenommen hat, ist Profes-
sor Dr. Hans-Georg Joost, seit 1974 Mitglied der Fachgesellschaft
sowie Tagungsprasident der Jahrestagung 2001 in Aachen.

Beim Diabetes Kongress vom 29.
o Mai bis 1. Juni 2019 werden Tau-
sende Besucher, Referenten und Aus-
steller erwartet. Welchen Stellenwert
nimmt der Kongress damit heute ein?
Prof. Dr. Hans-Georg Joost: Der Kon-
gress ist die zentrale Jahrestagung
der DDG. Sie bietet allen Personen,
die sich mit Diabetes mellitus be-
schiftigen, ein Forum zur Prisenta-
tion und Diskussion ihrer Arbeit so-
wie zur Fortbildung. Der Anspruch
des Kongresses, alle Aspekte der Er-
krankung zu integrieren, begriindet
meines Erachtens den grofien Erfolg.
Der Kongress umfasst Aktivititen
von der Grundlagenforschung bis
zur Praxis der Therapie und ihrer
Qualititskontrolle. Verschiedene
Berufsgruppen wie Forschende aus
Medizin und Naturwissenschaften,
Arztinnen und Arzte in Klinik oder
Praxis, Diabetes- und Erndahrungs-
beraterinnen beziehungsweise -bera-
ter sowie viele andere werden ange-
sprochen. Jeder, der in Deutschland
auf dem Gebiet Diabetes mellitus ar-
beitet, muss den Kongress besuchen,
um informiert zu bleiben.

Sind auch die Betroffenen vor Ort?
o Prof. Joost: Der Kongress richtet
sich zwar in erster Linie ans Fach-
publikum, seit zehn Jahren ist aber
auch die Stimme der Betroffenen
durch diabetesDE — Deutsche Diabe-
tes-Hilfe vertreten. Die Organisation
prasentiert sich mit einem Stand
und richtet regelmif3ig Workshops
rund um das Thema Selbsthilfe, Pa-
tientenstimme und Community aus.

Wie hat sich die Tagung zu dem
o entwickelt, was sie heute ist?
Prof. Joost: Beginnend mit wenigen
100 in den Anfangsjahren hat sich
die Teilnehmerzahl rasant erhoht. Bis
etwa 1991 konnten die Kongresse in
den Horsdlen einer Universitit oder
in mittelgroflen Hotels stattfinden, in
der Regel am Standort des Tagungs-
priasidenten. Danach waren Kon-
gresszentren notig. Sehr bald waren
auch sie nicht grofd genug, wie bei-
spielsweise fuir die 5400 Teilnehmer
der Jahrestagung 2001 in Aachen.
Heute erwarten wir um die 7000
Teilnehmer, sodass der Kongress nur
noch an wenigen Standorten ausge-
richtet werden kann. Gegenwirtig
findet er immer in Berlin statt.

Welche thematischen Verande-
o rungen haben sich ergeben?
Prof. Joost: Die Themen des Kon-
gresses haben immer sehr exakt den
Stand des internationalen Wissens

und der Diskussion abgebildet. Stets
geht es um die zentralen Fragen der
Diabetologie: Wie entsteht Diabetes
und wie konnen wir ihn verhindern?
Wie konnen wir Sekundiarkomplika-
tionen verhindern? Wie kénnen wir
die Lebensqualitit der Betroffenen

»Es geht um die
zentralen Fragen
der Diabetologie«

erhohen? Dramatisch gedndert hat
sich aber unser Wissen. Zwei Beispie-
le aus meinem Bereich: 1972 wurde
noch diskutiert, ob es so etwas wie
einen Insulinrezeptor tiberhaupt
gibt. Heute kennen wir seine mole-
kulare Struktur und Signaltransduk-
tion. Wir verstehen die Stérungen
der Insulinwirkung auf molekularer
Ebene und kennen Wirkstoffe, die
die Insulinwirkung verbessern. Das
zweite Beispiel: Bis 1998 gab es nur
zwei Studien (DCCT und UKPDS),
die zuverldssige Informationen
zu den harten Endpunkten der
Pharmakotherapie geliefert

hatten. Heute ist fast jedes An-

tidiabetikum in aufwendigen

Endpunktstudien gepriift, so-

dass unsere Therapieschemata

eine solide Datenbasis haben.

Welche organisatorischen Ver-
o danderungen gab es?

Prof. Joost: Die ersten Kongresse
wurden allein vom Tagungspri-
sidenten und einem Mitarbeiter,
meistens ein Oberarzt als Kongress-
sekretdr, organisiert. Eine professio-
nelle Organisation durch ein exter-
nes Unternehmen, wie wir es heute
gewohnt sind, gibt es erst seit 1998.
Der Tagungsprisident erstellte das
Programm, lud Gastredner ein, be-
wertete die eingegangenen Vorschla-
ge fiir Kurzvortrige und entschied
auch, an wen die damals wenigen
Preise der DDG vergeben wurden.
Seit den 1980er-Jahren gibt es Pro-
grammkomitees, die die Abstracts
bewerten und an der Programmge-
staltung mitwirken, sowie eine Jury
tiir die Vergabe der Preise der DDG.
Auch die Vortriage haben sich ge-
wandelt: Bis 2001 wurden Dias ge-
zeigt, die man im Vortragsraum in
den Projektor schob. Dann wurden
es ausschlieflich Powerpoint-Pri-
sentationen, die heute nach zentra-
ler Annahme auf die Rechner in den
Vortragsraumen geladen werden.
Eine wichtige Neuerung war die
elektronische Abstimmung durch
TED, etwa im Jahr 2000 erstmals fiir
Fortbildungsveranstaltungen und
spéter fir die Mitgliederversamm-
lung eingesetzt.

Foto:Till Budde/ozp -

PROF.DR.DR.
HANS-GEORG JOOST

Deutsches Institut fir Erndahrungs-
forschung Potsdam-Rehbriicke

Wer hat den Kongress wesentlich
e gepragt?
Prof. Joost: In der Anfangszeit wurde
der Kongress durch wenige Person-
lichkeiten wie Werner Creutzfeldt
und Ernst Pfeiffer geprigt. Man
kann zudem sagen, dass jeder Kon-
gressprasident seine Tagung gepragt
hat und so zur Weiterentwicklung
des Kongresses beigetragen hat. We-
sentlich beeinflusst wurde er zudem
von Behrend Wilms durch die Ein-
tithrung des Diabetologen DDG und
des/der Diabetesberater/in DDG.

Welche markanten Entwicklungen
o spielten in dieser Zeit eine Rolle?
Prof. Joost: Auf diese Frage gibt es
sicher viele Antworten. Aus meiner
Sicht waren den Kongress pragende
Entwicklungen die Verfiigbarkeit von
Daten aus Interventionsstudien so-
wie die Einfiihrung der Insulinana-
loga und neuer Therapeutika fiir
den Typ-2-Diabetes, aber auch die
Einfuhrung der Klinikfallpauschalen
und die Griindung des IQWiG.

Gab es besondere Ereignisse bei
o einigen Kongressen?
Prof. Joost: Mein personliches High-
light war die Jahrestagung 1990, weil
dort erstmals die Diabetologen der

DDR in grofler Zahl teilnehmen
konnten. Diabetes mellitus war ein
Forschungsschwerpunkt in der DDR,
internationale Verbindungen hatten
aber nur wenige Kollegen. Die Wie-
dervereinigung 1990 erhohte die
Zahl der Tagungsteilnehmer erheb-
lich und bereicherte den Kongress.

Ein schon fast vergessenes besonde-
res Ereignis: 2000 musste das Bene-
fizkonzert fiir die Diabetesstiftung
ausfallen, weil eine defekte Sprink-
leranlage den Orchestergraben des
Konzertsaals flutete. Das Konzert
war ausverkauft und niemand hat
das Angebot angenommen, die be-
reits gekauften Karten zuriickzuge-
ben. Das nicht stattgefundene Kon-
zert hatte also nur Einnahmen, keine
Ausgaben, und hat daher eine sehr
hohe Summe fiir die Stiftung erzielt.

Wie ergénzt sich der Kongress mit
o anderen Fortbildungsangeboten?
Prof. Joost: Der Kongress erganzt
die Herbsttagung. Er bietet aber
iiber ein reines Fortbildungsange-
bot hinaus auch die Gelegenheit,
Primdrergebnisse der Forschung zu
sehen und zu diskutieren.

Wie konnte sich der Kongress
o kiinftig darstellen?
Prof. Joost: Ich meine, dass der Kon-
gress beziiglich der Aspekte Digita-
lisierung und Interdisziplinaritit
keinen Nachholbedarf hat. Sein
Format ist erprobt und wird stin-
dig weiterentwickelt. Eine erweiterte
Internationalisierung ist zweifellos
wiinschenswert und sollte moglich
sein, da schon jetzt englische Vor-
trage und Abstracts ins Programm
aufgenommen werden.
Mir wire sehr wichtig, dass der Kon-
gress fiir Wissenschaftler zur Prasen-
tation ihrer Forschungsergebnisse
attraktiv bleibt und dass die Inte-
gration von Grundlagenforschung,
klinischer Forschung und Praxis in
einem Kongress erhalten bleibt. Nur
so kann die schnelle Translation wis-
senschaftlicher Erkenntnisse in die
Therapie gelingen.

Interview: Michael Reischmann
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Was tun, wenn
Metformin nicht ausreicht?

Moderne Antidiabetikaklassen vermutlich besser flirs Herz

CHICAGO. Wenn mit Metformin
keine ausreichende Kontrolle gelingt,
sollten bei Typ-2-Diabetespatienten im
Hinblick auf das kardiovaskulare Risiko
eher moderne Antidiabetika als Sul-
fonylharnstoffe oder Basalinsulin zum
Einsatz kommen. Zu diesem Schluss
kommt eine aktuelle US-Studie.

M etformin gilt als kardiovaskular
vorteilhaft und wird traditio-
nell als Therapeutikum der ersten
Wahl eingesetzt. Unklar ist aller-
dings, welche Antidiabetika fir opti-
malen Herzschutz verordnet werden
sollten, wenn unter Metformin keine
ausreichende glykdmische Kontrolle
gelingt oder das Medikament nicht
vertragen wird. Der Grund: Der di-
rekte Vergleich aller gdngigen An-
tidiabetikaklassen beziiglich ihrer
kardiovaskuldren Effektivitit steht
noch aus. Diese Fragestellung wurde
nun an einem umfangreichen Pati-
entenkollektiv untersucht.

Daten von iiber 130 000 Typ-2-
Diabetespatienten ausgewertet

Die Studienautoren werteten ret-
rospektiv die Daten von mehr als
132 000 krankenversicherten US-
Biirgern aus, die zwischen 2011 und
2015 aufgrund eines Diabetes mel-
litus Typ 2 erstmals ein Zweitlini-
enmedikament erhalten hatten. Die
Analyse umfasste dabei eine Reihe
von Wirkstoftklassen: DPP4-Inhibi-
toren, GLP1-Rezeptoragonisten (RA),
SGLT2-Hemmer, Thiazolidindione,
Basalinsulin sowie Sulfonylharnstoftfe.
Studienendpunkt war das Auftreten
des ersten schweren Herz-Kreislauf-
Ereignisses (stationdr behandlungs-
pflichtige Herzinsuffizienz, Schlag-
anfall, ischdmische Herzerkrankung,
periphere Arterienerkrankung) nach
Beginn der Medikation.

Deutliche Risikominderungen
durch moderne Antidiabetika

Rund 6 % der Patienten litten an
vorbestehenden Herz-Kreislauf-
Erkrankungen.Wihrend der Nach-
beobachtungszeit von 169 384 Per-
sonenjahren traten 3480 stationar
behandlungspflichtige kardiovasku-
lare Ereignisse auf. Mit den DPP4-
Hemmern als Referenz errechnete
sich fiir die GLP1-RA — bei Bertick-
sichtigung einer Reihe potenzieller
Kovariablen — im Hinblick auf den
kombinierten Studienendpunkt eine
Risikominderung um 22 %.

Wihrend sich SGLT2-Hemmer und
Thiazolidindione diesbeziiglich
nicht von den DDP4-Hemmern un-
terschieden (Hazard Ratio 0,81 bzw.
0,92), stieg unter der Behandlung
mit Sulfonylharnstoffen das Risiko

»Ergebnisse
mussen bestatigt
werden«

fiir kardiovaskulidre Komplikationen
um 36 %. Die Basalinsulintherapie
ging im Vergleich zu den DPP4-In-
hibitoren sogar mit einer Verdopp-
lung des Risikos einher.

Sulfonylharnstoffe und Basalinsulin
erwiesen sich zudem auch fiir alle
einzelnen Outcome-Parameter als
nachteilig. GLP1-RA hatten dagegen

lediglich beziiglich des Parameters
»Schlaganfall® eine signifikant pro-
tektive Wirkung.

Die Sensitivititsanalysen bestitigten
die negativen Herz-Kreislauf-Wir-
kungen der Sulfonylharnstoffe und
des Basalinsulins. Die protektiven
Effekte der GLP1-RA verloren hier
jedoch ihre statistische Signifikanz.

Forum Literatur 19

Angesichts des erhohten kardiovas-
kuldren Risikos unter Sulfonylharn-
stoffen und Basalinsulin, so das Fazit
der Studienautoren, sollte nach Met-
formin den offenbar risikoneutralen
modernen Antidiabetikaklassen der

Foto: iStock/iNueng

Vorzug gegeben werden. Weitere
Studien miissen die Ergebnisse aus
retrospektiven Daten allerdings
bestatigen. JL

O'Brien MJ et al. JAMA Netw Open 2018;
1:e186125

-

-

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-IESt® D U D TD-4285
s A
Wenn es auf einfaches

Blutzucker- Messen
ankommt.

"

—

Einfache Handhabung

grof3es Display und breite Teststreifen

Sofort einsatzbereit,

keine Codierung erforderlich

Prazise Messung,

DIN EN 1S015197:2015 erfallt

Hohe Qualitat zum fairen Preis,

Preisgruppe Anhang I

Teststreifen nach Ziffer I. 1

Arzneimittel meiner Wahl




20

Forum Literatur

diabeteszeitung - 4.Jahrgang * Nr.4 - 17. April 2019

Ballast mit Benefit

Riesige Metaanalyse untermauert praventives Potenzial von Ballaststoffen

DUNEDIN. Ballaststoffreiche Erndhrung schitzt vor unter-
schiedlichen Krankheiten wie Diabetes, Herzinfarkt und
malignen Tumoren. Nicht zuletzt wegen der beobachteten
Dosiseffekte sprechen die Autoren einer Metaanalyse von

einem Kausalzusammenhang.

ass Ballaststoffe kein unnoti-
D ger Ballast, sondern wertvolle

Nahrungsbestandteile sind,
gilt inzwischen als gesichert. Restlos
geklart ist das gesundheitliche Po-
tenzial dieser weitgehend unverdau-
lichen Stoffe aber nicht. Und auch
zu der Frage, wie viel davon man
taglich zu sich nehmen sollte, gab es
bislang keine solide Datenbasis. Das
hat sich jetzt mit einer groflangeleg-
ten Metaanalyse gedndert, die eine
neuseeldndische Forschergruppe um
Dr. ANDREW REYNOLDS, University
of Otago, Dunedin, vorgelegt hat.
185 prospektive Beobachtungsstudi-
en tiber zum Teil sehr lange Zeitrau-
me sowie 58 randomisierte klinische

Wie machen die
Ballaststoffe das?

Da Ballaststoffe weitgehend unverdaulich
sind, stellt sich die Frage, wie sie unse“re Ge-
sundheit derart positiv beeinflussen konr‘w'er.w.
blich ihrem Satti-

gungseffekt und der Vermeidung von Uber-
en ist, konnte bislang

nicht bewiesen werden. Ein anderer Qenk—
ichtung Darmflora, die ak-
hungs-
Tatsache ist: Die Fermentierung
tabolismus

Die These, dass dies malige
gewicht zuzuschreib

ansatz fuhrt in R
tuell Gegenstand eines wahren Forsc

booms ist.
von Ballaststoffen ist fur den Me

der Darmbakterien essenziell. Und so konnte
es sein, dass die physiologischen Kglm‘e un.s
mso nitzlicher sind, je besser wir sie mit

u
Ballaststoffen versorgen.

BOSTON. Ist also doch was dran

am Herzschutz-Effekt von Omega-
3-Fettsduren? Zumindest profitierten
die Patienten in der REDUCE-IT-Studie
deutlich von einer Behandlung mit
Icosapent-Ethyl.

cosapent-Ethyl, ein hochreiner

und stabiler Ester der Omega-
3-Fettsdure Eicosapentaensdure, ist
in Kombination mit didtetischen
Mafinahmen in der Lage, erhohte
Triglyzerid-Spiegel zu senken. Dr.
DeepaK L. BHATT vom Brigham
and Women'‘s Hospital in Boston
hat nun zusammen mit einem in-
ternationalen Wissenschaftlerteam
untersucht, in welchem Umfang
der Wirkstoff Patienten mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen bzw. kar-
diovaskuliren Risikofaktoren, die
trotz medikamentdser Therapie

Studien gingen in die Analyse ein. In
den gepoolten Beobachtungsstudien
werden insgesamt 135 Millionen Per-
sonenjahre tiberblickt. Alle Studien
wurden an anfangs gesunden Men-
schen ohne Anzeichen einer chroni-
schen Erkrankung durchgefiihrt.
Die Metaanalyse zeigt klare gesund-
heitliche Vorteile eines Ballaststoff-
verzehrs von mehr als 25 g/Tag.
Im Vergleich zu einem niedrigeren
Ballaststoffverzehr von tiglich unter
15 g waren verschiedene Gesund-
heitsrisiken reduziert. Unterm Strich
ergab sich bei ballaststoffreicher Er-
nihrung folgendes Bild:

= Die Gesamtmortalitit war um

15 % verringert.

= Estraten 31 % weniger kardiale
Todesfille auf.
= Es gab 22 % weniger todliche
Schlaganfille.
= Die Diabetesinzidenz war um
16 % erniedrigt.
= Fille von Darmkrebs kamen um
16 % seltener vor.
Diese Daten zur Langzeitmorbiditit
und -mortalitit passen zu Befunden
aus den erfassten klinischen Studien,
denen zufolge Korpergewicht, systoli-
scher Blutdruck und Cholesterinwer-
te als wichtige Risikofaktoren bei bal-
laststoffreicher Erndhrung signifikant
niedriger liegen als bei geringem Bal-
laststoffverzehr. Ahnlich — wenn auch
mit geringerer Evidenzbasis — fielen
die Ergebnisse aus, wenn bei der Aus-

»Gesundheitliche
Vorteile«

wertung des Datenpools auf den Voll-
korngehalt der Nahrung fokussiert
wurde. Ob der glykdmische Index von
Kohlenhydraten hoher oder niedriger
ist, scheint dagegen mit Blick auf die
langfristige Gesundheit keinen gro-
3en Unterschied zu machen.

Kausaler Zusammenhang
wird vermutet

In puncto Ballaststoffe gehen die
Autoren so weit, einen kausalen Zu-
sammenhang mit kardiovaskuldren
Erkrankungen und bestimmten ma-
lignen Tumoren zu vermuten. Nicht
zuletzt die klare Dosis-Wirkungs-Be-
ziehung zwischen Ballaststoffgehalt
und Erkrankungsinzidenzen bzw.
Sterblichkeit lasse es eher unwahr-
scheinlich wirken, dass assoziierte
Faktoren entscheidend sind.

Laut der Metaanalyse ist es empfeh-
lenswert, tiaglich 25-29 g Ballaststof-
fe zu sich zu nehmen. Alles in allem
scheint der Mehrwert einer weiteren
Dosissteigerung eher gering, wobei

Punkt fiir Omega-3-Fettsaure
REDUCE-IT: Hochreines Icosapent-Ethyl senkt Herz-Kreislauf-Risiko deutlich

unter erhohten Blutfetten leiden, vor
Myokardinfarkten, Schlaganfillen,
instabiler Angina, Koronareingriffen
und Todesfillen schiitzt.

Eingesetzt zur Primér- und
Sekundarpravention

An der multizentrischen Phase-
IITb-Studie nahmen 8179 Patienten
teil. In 70 % der Fille erfolgte die
Intervention unter sekundir- und
in 30 % der Fille unter primarpra-
ventiven Aspekten. Alle Studienteil-
nehmer hatten zu Studienbeginn
seit mindestens vier Wochen ein

»Risikoreduktion
von 25 %«

Statin in stabiler Dosis erhalten,
wiesen jedoch Triglyzerid-Spiegel
zwischen 135 und 499 mg/dl und
LDL-Cholesterin-Werte zwischen
41 und 100 mg/dl auf.

Gemifd Randomisierung nahm je
etwa die Hilfte der Patienten zwei-
mal tiglich je 2 g Icosapent-Ethyl
bzw. ein Placebo ein. Das Ergebnis:
Wihrend der medianen Nachbeo-
bachtungszeit von rund fiinf Jah-
ren trat der kombinierte pri-
mire Studienendpunkt in der
Icosapent-Ethyl-Gruppe in

17 % und im Kontrollkollek-
tivin 22 % der Fille ein. Dies
entsprach einer Risikoreduk-
tion unter Icosapent-Ethyl
um 25 % (p < 0,001) und ei-
ner number-needed-to-treat
(NNT) von 21. Auch beztglich
des sekundiren Endpunkts ,kar-

diovaskulédrer Tod, Myokardinfarkt,
Stroke“ waren die mit Icosapent-
Ethyl behandelten Patienten signifi-
kant im Vorteil (11 vs. 15 %; Hazard
Ratio 0,74; p < 0,001/NNT = 28).
Unerwiinschte Therapienebenwir-

Angriff auf die Blutfette:

Icosapent-Ethyl konnte

eine Option sein.
Fotos:istogliRal e

Ballaststoffreiche
Lebensmittel

= Mohren, Paprika, Rote Bete, Kohl
und Fenchel enthalten zwischen
2 und 5 g Ballaststoffe/100 g.

= Hulsenfrlichte enthalten
durchschnittlich > 7 g/100 g.

m Eine Scheibe Vollkornbrot enthélt
knapp 4 g Ballaststoffe.

Quelle: www.dge.de

es allerdings speziell mit Blick auf
den Diabetes schon noch Luft nach
oben gibt. Andererseits sollte die
Latte nicht zu hoch gelegt werden.
Empfehlungen miissen realistisch
sein. Die WHO-Richtlinien, die aus
den Ergebnissen der Metaanalyse
abgeleitet werden sollen, werden zu
berticksichtigen haben, dass schon
die 25-g-Marke derzeit fiir viele
Menschen weltweit schwer erreich-
bar scheint. Ulrike Viegener
Reynolds A et al. Lancet 2018; online first

Ballaststoffreich essen
bedeEcet_ﬁir viele
f‘ - Menschen eine

kungen traten in beiden Studienar-
men dhnlich hiufig auf. Allerdings
mussten signifikant mehr Patienten
der Icosapent-Ethyl-Gruppe wegen
eines Vorhofflimmerns oder -flat-
terns stationdr behandelt werden
(3,1 vs. 2,1 %; p = 0,004).

Antientziindliche und
antioxidative Effekte

Uber welche Mechanismen Icosa-
pent-Ethyl die glinstigen Effekte
auf das kardiovaskulire Risi-
ko vermittelt, ist gegenwirtig
noch unklar, schlieflen die
Wissenschaftler. Der Subs-
tanz werden jedoch antient-
ziindliche, antioxidative sowie
plaque- und membranstabi-
lisierende Wirkungen zuge-
schrieben. JL
Bhatt DL et al. N Engl J Med 2018; 380: 11-22



Anzeige

ADA & EASD: Algorithmus flir die

Therapie des Typ 2 Diabetes’

Empfehlung:
Das kardiovaskulédre Risiko oder Niereninsuffizienz sind entscheidend fiir die Therapiewahl?

Erstlinien-Therapie ist Metformin und umfassende Lebensstilveranderung (inklusive Gewichtsmanagement und Bewegung)
Wenn HbA, iiber Zielwert, dann vorgehen wie folgt

NEIN

Manifeste atherosklerotische kardiovaskuldre Erkrankung (ASCVD) oder Niereninsuffizienz (CKD)

ASCVD iiberwiegt s 2
¢ HF oder CKD iiberwiegt .
¢ Besteht keine

manifeste
ASCVD oder
CKD, erfolgt die

GLP-1 RA SGLT-2 i
mit belegter mit belegter
Reduktion des ODER Reduktion des Therapiewahl
kardiovaskularen kardiovaskularen nach: Hypo-
Risikos? Risikos,® wenn ODER glykamie, Gewicht
die eGFR und Kosten

ausreicht®

Vorzugsweise SGLT-2 i mit Evidenz fiir die

Reduktion von HF und/oder progressiver Nieren-
insuffizienz in CVOTs, wenn die eGFR ausreichte

Wenn ein SGLT-2 i nicht anwendbar ist,*
zusatzlich einen GLP-1 RA mit belegter
Reduktion des kardiovaskularen

starke Evidenz
fiir Victoza®®

Risikos hinzufiigen? starke Evidenz

fiir Victoza®®

2

‘1* ggf. weitere Intensivierung

ggf. weitere Intensivierung

Grafik von Novo Nordisk auf Grundlage des ADA-EASD Consensus Report 2018, dort Fig. 2

RECHTZEITIG VICTOZA®" - Victoza® ist der einzige in Deutschland

verfligbare GLP-1 RA, fiir den eine Pravention von kardiovaskuldren
Ereignissen (MACE) in der Fachinformation enthalten ist*?

Victoza® 6 mg/ml Injektionslosung in einem Fertigpen. Wirkstoff: Liraglutid. Zusammensetzung: Arzneilich wirksamer Bestandteil: 6 mg/ml Liraglutid. Analogon zu humanem Glucagon-like peptide-1 (GLP-1), gentechn. hergestellt durch rekombinante DNS-Technologie in Saccharomyces cerevisiae. Sonstige Bestandteile:
Natriummonohydrogenphosphat-Dihydrat, Propylenglycol, Phenol, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Victoza® wird zur Behandlung des unzureichend kontrollierten Diabetes mellitus Typ 2 bei Erwachsenen als Zusatz zu Diat und korperlicher Aktivitat angewendet: Als Monotherapie, wenn die Anwendung von Metformin
aufgrund einer Unvertraglichkeit oder Kontraindikation ungeeignet ist. Zusatzlich zu anderen Arzneimitteln zur Behandlung des Diabetes mellitus. Fiir Studienergebnisse hinsichtlich Kombinationen, Auswirkungen auf die glykamische Kontrolle und kardiovaskulare Ereignisse, sowie untersuchten Populationen, siehe Abschnitte 4.4, 4.5
und 5.1 der Fachinformation. Art der Anwendung: Victoza® wird einmal taglich zu einem beliebigen Zeitpunkt und unabhéngig von den Mahlzeiten gegeben. Die subkutane Injektion kann in Abdomen, Oberschenkel oder Oberarm erfolgen. Victoza® darf nicht intravends oder intramuskuldr angewendet werden. Gegenanzeigen:
Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Victoza® sollte nicht bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 oder zur Behandlung der diabetischen Ketoazidose angewendet werden. Victoza® ist kein Ersatz fiir Insulin. Victoza® wird nicht zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren
empfohlen. Es liegen wenige bis keine Erfahrungen mit diesem Arzneimittel bei Patienten mit Herzinsuffizienz vor, ein Einsatz bei schwerer Herzinsuffizienz (NYHA 1V) wird nicht empfohlen. Victoza® kann bei Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz nicht empfohlen werden. Ebenso ist Victoza® bei Patienten mit einer schweren Leber-
funktionsstorung, entzlindlichen Darmkrankheiten und diabetischer Gastroparese nicht zu empfehlen. Wird eine Pankreatitis vermutet, ist Liraglutid abzusetzen. Bei Patienten mit bestehender Schilddriisenerkrankung sollte Victoza® mit Vorsicht angewendet werden. Das Risiko einer Hypoglykamie kann durch Reduktion der Sulfonylharn-
stoff- oder der Insulindosis gesenkt werden. Patienten miissen auf das potenzielle Dehydrierungs-Risiko hingewiesen werden und Vorkehrungen gegen Fliissigkeitsverluste treffen. Victoza® soll wahrend der Schwangerschaft und Stillzeit nicht angewendet werden. Nebenwirkungen: Sehr haufig: Ubelkeit, Durchfall; héufig: Erkaltung,
Bronchitis, Hypoglykamie, Anorexie, verminderter Appetit, Kopfschmerzen, Schwindel, erhohte Herzfrequenz, Erbrechen, Dyspepsie, Oberbauchschmerzen, Obstipation, Gastritis, Flatulenz, abdominelles Spannungsgefiihl, gastrosophageale Refluxkrankheit, abdominale Beschwerden, Zahnschmerzen, Ausschlag, Erschopfung, Reaktionen
an der Injektionsstelle, Erhéhung von Pankreasenzymen (wie Lipase und Amylase); gelegentlich: Dehydrierung, Gallensteine, Entziindung der Gallenblase, Urtikaria, Juckreiz, Beeintrachtigung der Nierenfunktion, akutes Nierenversagen, Unwohlsein; selten: Anaphylaktische Reaktionen, Darmverschluss; sehr selten: Pankreatitis (einschlieBlich
nekrotisierender Pankreatitis). Verschreibungspflichtig. Novo Nordisk A/S, Novo Allé, 2880 Bagsvaerd, Danemark. Stand: Juli 2017

Victoza® ist eine eingetragene Marke der Novo Nordisk A/S, Déanemark.

a Belegte Reduktion des kardiovaskuldren Risikos bezieht sich auf die Angabe in der Fachinformation. Evidenzstarke GLP-1 RA: Liraglutid > Semaglutid > Depot-Exenatid. 1. Management of Hyperglycemia in Type 2 Diabetes: ADA-EASD Consensus Report 2018, Davies M) et al. 2018 Diabetologia, DOI: 10.1007/s00125-018-4729-5

Fiir SGLT-2 i mé&Big starkere Evidenz: Empagliflozin > Canagliflozin. 2. Fachinformation Victoza®, aktueller Stand
b Beachten Sie, dass die Zulassung der SGLT-2 i variiert beziiglich der eGFR.
¢ Sowohl Empagliflozin als auch Canagliflozin haben eine Reduktion von HF und eine Reduktion von CKD in CVOTs gezeigt. ADA=American Diabetes Association; ASCVD=atherosklerotische kardiovaskulare Erkrankung; CKD=chronic kidney disease/chronische Niereninsuffizienz;
# Ein SGLT-2 i ist nicht anzuwenden, wenn er unvertraglich ist, kontraindiziert ist, oder wenn die eGFR nicht ausreicht. CV = cardiovascular/kardiovaskuldr; CVOT = cardiovascular outcome trial/kardiovaskuldre Endpunktstudie; EASD =European Association for the Study of Diabetes;

Victoza® ist zugelassen zur Behandlung des unzureichend kontrollierten Typ 2 Diabetes bei Erwachsenen als Zusatz zu Didt und korperlicher Aktivitdt als Monotherapie, eGFR=estimated glomerular filtration rate/geschatzte glomerulére Filtrationsrate; GLP-1 RA=Glucagon-like peptide-1 Rezeptoragonist; HbA, =glykiertes
wenn eine Metformin-Therapie aufgrund einer Unvertraglichkeit oder Gegenanzeige ungeeignet ist, und zusatzlich zu anderen Arneimitteln zur Behandlung des Hamoglobin; HF =heart failure/Herzinsuffizienz; MACE =Major Cardiovascular Events/schwere kardiovaskuldre Ereignisse, hier erstes Auftreten von kardiovaskularem
Diabetes Mellitus Tod, nichttodlichem Herzinfarkt oder nichttodlichem Schlaganfall; SGLT-2 i = Sodium-glucose Cotransporter 2 Inhibitor; T2D=Typ 2 Diabetes

Bei Typ 2 Diabetes und hohem kardiovaskuldrem Risiko

DE19VZ00006

ViCcTOZA

novo nordisk” Liraglutid-Injektion
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Einen Augenblick, bitte

Die diabetische Retinopathie — Goldstandard und Zukunftsvisionen

MUNSTER. Die diabetische Retinopathie ist eine haufige
mikrovaskuldre Komplikation bei Diabetes mellitus. Die Past-
Prasidentin der Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft
(DOG), Professor Dr. Nicole Eter, zu Diagnose- und Therapiemdg-
lichkeiten und den Chancen des digitalen Fortschritts.

ei Typ-1- bzw. Typ-2-Diabe-
Btespatienten dominieren un-

terschiedliche pathologische
Verdnderungen am Auge. Menschen
mit Typ-2-Diabetes sind hdufiger
von Verdnderungen im Zentrum
der Netzhaut, der Makula, betrof-
fen. Bei ihnen kommt es primir zur

Professor Dr.
Nicole Eter
Direktorin der Klinik
fir Augenheilkunde
des UKM, Miinster
Foto: zVg

Ausbildung eines Makulagdems.
Wohingegen bei Menschen mit Typ-
1-Diabetes periphere Netzhautver-
anderungen im Vordergrund stehen.
Sie entwickeln ofter eine proliferati-
ve diabetische Retinopathie, die mit
Gefifineubildungen einhergeht. In
manchen Fillen kann jedoch auch
eine kombinierte zentrale und peri-
phere Netzhauterkrankung vorliegen.

Risikofaktoren und
Diagnosemaglichkeiten

Ein starker Risikofaktor fiir ophthal-
mologische Komplikationen ist ein
schlecht eingesteller Diabetes. Insbe-

sondere Blutzuckerschwankungen
erhohen das Risiko erheblich. Hinzu

Ty

Mehr zum Thema

DDG-Praxisempfehlung:

,Diabetische Retinopathie und Makulo
aktualisierte Version 201 8 .

@j http://bit.ly/_Retinopathle

Stellungnahme der Deutsc
Gesellschaft, der Retinologisc
des Berufsverbandes der Aug
,Therapi

Stand: April 2013 ‘
M http://bit.ly/Makulopath|e

B

pathie”,

hen Ophthalmologischen
hen Gesellschaft und
enarzte Deutschlands:

e der diabetischen Makulopathie”,

kommt die Diabetesdauer, aber auch
Rauchen, arterielle Hypertonie, Ne-
phropathie, und hormonelle Umstel-
lungen zéhlen zu den Risikofaktoren.
Der Goldstandard zur Diagnose der
diabetischen Retinopathie ist die
Fluoreszenzangiographie. Damit
lassen sich sowohl das Makulavdem
als auch Neovaskularisationen bei der
proliferativen Form erkennen. Eben-
so werden nicht-perfundierte Areale
auf der Netzhaut sichtbar. Bei der
Berurteilung des Makulagdems ist
die optische Kohidrenztomographie
(OCT) mittlerweile State-of-the-Art,
insbesondere zur Verlaufskontrolle
nach erfolgter Thera-
pie. Nach wie vor wer-
den die Patienten auch
einer Spaltlampenun-
tersuchung unterzo-
gen, um Gefifineubil-
dungen im Bereich der
Iris zu erkennen. Eine
neue Methode, die
aktuell jedoch noch

nicht in der Praxis angekommen ist,
ist die OCT-Angiographie. Dabei
scannt die OCT in mehreren Ebenen
und vergleicht bewegte und statische
Pixel, wodurch eine Angiographie
simuliert werden kann, ohne dass
ein Farbstoff in die Venen injiziert
werden muss. Es bleibt abzuwarten,
ob diese Technik die Fluoreszenzan-
giographie in Zukunft ersetzen kann.

Therapieoptionen: von
medikamentos bis invasiv

Therapie: Das Makulabdem wird in
der Regel medikamentds behandelt
mit sogenannten intravitrealen In-
jektionen. Zugelassen fiir diese In-
dikation sind momentan die VEGF-
Inhibitoren
= Ranibizumab

(Handelsname: Lucentis®) und
= Aflibercept

(Handelsname: Eylea®)
und die Cortison-Priparate
» Dexamethason

(Handelsname: Ozurdex®) und
® Fluocinolonacetonid

(Handelsname: Iluvien®).
Wobei zu beachten ist, dass Corti-
sonpriparete zwar eine etwas lin-
gerfristige Wirkung haben, jedoch zu
einem erhohten Augeninnendruck
fithren konnen. Bevacizumab (Han-
delsname: Avastin®) ist ebenfalls ein
VEGF-Inhibitor, jedoch fiir die Be-

»Telematik kann
die Versorgung
optimierenc

Augenscreening per Smartphone

Eine Handykamera und eine einfache Halterung, die einen bestimmten Abstand zum Auge
definiert, das ist alles, was es braucht. Dr. Maximilian Wintergerst vom Universitatsklinikum
Bonn und sein Team haben in einer Pilotstudie in Indien ein einfaches Untersuchungsgerét
an 200 Diabetespatienten getestet, mit dem sich der Augenhintergrund darstellen Idsst. Bei
jedem flnften Patienten entdeckte das Team Anzeichen einer diabetischen Retinopathie.
Die Smartphone-Aufnahmen reichen qualitativ zwar nicht an die konventioneller Geréte
in der Augenarztpraxis heran, ,fir Menschen in medizinisch unterversorgten Regionen
bieten sie aber eine leicht zugédngliche, erschwingliche Alternative’, so Dr. Wintergerst.
Auch in Deutschland ware ein Einsatz denkbar, etwa in Pflegeheimen oder ldndlichen
Regionen. Ideal ware eine Kombination mit der Telemedizin, sodass die Aufnahmen von
arztlichem Hilfspersonal angefertigt und an eine Augenklinik zur Beurteilung Ubermittelt
werden. Auch eine Verbindung mit kiinstlicher Intelligenz wére in Zukunft denkbar:
Die Bilder werden von einem Computerprogramm auf Auffélligkeiten gescreent und
entspreched gemeldet, kommentierte Prof. Eter. dz

Quelle: DOG-Pressemitteilung

handlung des Makuladdems nicht
zugelassen. Die Anwendung erfolgt
damit off label.

Wenn das Makuladdem nicht exakt
das Zentrum betrifft, wird per La-
sertherapie behandelt. Auch fiir die
Therapie der nicht-proliferativen
Retinopathie, von Neovaskularisa-
tionen und von nicht-perfundierten
Arealen in der Peripherie ist dies das
Mittel der Wahl.

Schreitet die Erkrankung weiter vo-
ran und es treten Komplikationen
wie eine Netzhautablosung oder
eine Glaskorperblutung auf, muss
der Glaskorper entfernt werden (Vi-
trektomie). Die Gelmasse wird aus
dem Auge entfernt und die abgeloste
Netzhaut wieder fixiert.

Die Versorgung lauft i.d.R. gut -
wenn der Diabetes erkannt ist!

Patienten, die wegen ihrer Diabeteser-
krankung in Behandlung sind, werden
im Rahmen des Disease-Manage-

Ein nahes Zukunftsszenarium?
Gesundheitsparameter
werden digital erfasst
und automatisch analysiert.

Foto: iStock/guvendemir

ment-Programms (DMP) in regelmi-
Bigen Abstidnden (alle 1-2 Jahre) beim
Augenarzt vorstellig. Das lauft in der
Regel auch gut. Als Bestitigung der
augenirztlichen Kontrolle erhilt der
behandelnde Kollege bzw. die Kollegin
aus der Diabetologie bzw. Allgemein-
medizin das DMP-Formular.
Problematisch sind jedoch die Men-
schen, die nichts von ihrer Diabe-
teserkrankung wissen. Nicht selten
wird der Verdacht auf eine Diabetes-
erkrankung erstmalig bei einer au-
gendrztlichen Untersuchung ausge-
sprochen. Stellt sich der Patient mit
einer Sehverschlechterung vor, ist die
Erkrankung in der Regel schon weit
vorangeschritten.

Der interdisziplindre Austausch wird
zukinftig hoffentlich noch verein-
facht werden. In der Augenklinik des
Universititsklinikums Miinster wird
z.B. aktuell ein System aufgebaut, um
Befunde zwischen Arzten direkt on-
line austauschen zu konnen. Der Aus-
bau der Telematikinfrastruktur wird
sicher dazu beitragen, dass dieser
Austausch und damit die Versorgung
noch weiter optimiert wird. Auch
cloudbasierte digitale Losungen, die
Befunde von verschiedenen Arzten
btindeln konnen und damit eine in-
terdisziplinire Kommunikation und
eine direkte und bedarfsgerechte
Kontaktaufnahme unterschiedlicher
Experten mit dem Patienten ermog-
lichen, werden die drztliche Versor-
gung in Zukunft womaoglich verbes-
sern. Prof. Dr. Nicole Eter

Warnzeichen

Warnzeichen, die auf Netzhaut-

komplikationen hindeuten, sind:

m plotzliche Visusverdanderungen oder

= nicht korrigierbare
Visusverschlechterungen;

wenn die Makula betroffen ist:

m Leseschwierigkeiten bis zum Verlust
der Lesefahigkeit,

= Farbsinnstorungen,

m eine allgemeine Sehverschlechterung
im Sinne von Verschwommensehen,

=, Schwarz" vor dem Auge durch
Glaskdrperblutungen bis zur
praktischen Erblindung durch persis-
tierende Glaskorperblutungen oder
bei traktiven Netzhautabldsungen.

Quelle: DDG-Praxisempfehlungen
,Diabetische Retinopathie und Makulopathie”
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Hauptsache bewusst

Ob ,low fat” oder,low carb” scheint nicht wichtig

STANFORD. Welche Strategie ist
zum Abnehmen besser geeignet:

low fat oder low carb? Keine von
beiden, sagt eine neue Langzeitstudie.
Wichtiger scheint zu sein, dass Uber-
gewichtige sich bewusst mit ihrem
Essverhalten auseinandersetzen.

Angesichts der langfristig eher be-
scheidenen Abnehmerfolge wird
viel iiber die optimale Abnehmstra-
tegie diskutiert. Zwei Erndhrungs-
weisen stehen im Fokus: ,,Jow fat“
und ,,low carb®. An der Frage, was
besser ist, scheiden sich die Geister,
wobei es sich eher um eine Glau-
bensfrage handelt. Die Studiener-
gebnisse lassen es namlich nicht zu,
die eine oder andere Strategie zu
favorisieren. Meist sind nach zwolf
Monaten moderate Gewichtsverluste
(unter 5 %) zu verzeichnen — und
das ist bei beiden Erndhrungsfor-
men in etwa gleich. Andererseits
zeigen die Studien unter ein- und
derselben Diit eine hohe Bandbreite
des Abnehmerfolgs bei verschiede-
nen Studienteilnehmern.

Welche Faktoren beeinflussen
die Abnehmerfolge?

Deshalb kam die These auf, individu-
elle Charakteristika konnten mogli-
cherweise tiber den Erfolg von Dii-
ten mitentscheiden. Vielleicht gebe
es nicht die beste Abnehmmethode
schlechthin, sondern eventuell funk-
tioniere bei manchen Ubergewichti-
gen die ,,low carb“-Methode besser,
wihrend andere mit ,,low fat“ besser
fahren. Welche individuellen Fakto-
ren relevant sein konnten, ist speku-
lativ. Als Kandidaten haben Forscher
die individuelle Dynamik der Insul-
insekretion und das Ausmaf der In-
sulinsensitivitit im Visier. AufSerdem
glauben sie, einen ,,low fat“-Genotyp
und einen ,,low carb“-Genotyp und
damit einen relevanten genetischen
Polymorphismus ausfindig gemacht
zu haben.

Ob diese Faktoren die Abnehmerfolge
bei einer ,,low-fat“- bzw. einer ,,low-
carb“-Diit tatsichlich beeinflussen,
wurde in der DIETFITS-Studie iiber-
priift. Aufgenommen wurden insge-
samt 609 tibergewichtige Erwachsene,
von denen 481 (79 %) die Langzeit-
studie bis zum Ende durchfiihrten.
Der BMI der Probanden bewegte
sich zwischen 28 und 40 kg/m2. Das
Verhiltnis von Minnern und Frauen
war anndhernd gleich. Der ,,low fat®-
und der ,,low carb“-Genotyp waren
in beiden Gruppen in etwa gleich
stark reprisentiert.

Der Genotyp spielt scheinbar
keine groB3e Rolle

Die Teilnehmer wurden randomi-
siert zwei Gruppen zugeteilt: 305
sollten zwolf Monate lang einer
HLE-Diét (healthy low fat) und 304
einer HLC-Diit (healthy low carb)
folgen. Dabei wurden keine starren
Diidtregime vorgegeben, vielmehr
wurden die Ubergewichtigen zum
HLF- bzw. HLC-Erndhrungskonzept
geschult und sollten dann selbst auf
Basis der ausgesprochenen Emp-
fehlungen eine individuelle Form
der Erndhrung entwickeln, mit der

sie gut zurecht kamen. Begleitend
erhielten sie wihrend der gesamten
Studiendauer verhaltenstherapeuti-
sche Unterstiitzung.

Tatsdchlich fithrte dieses Vorgehen
zu einer relevanten Umstellung
der Erndhrung mit reduziertem
Fett- bzw. Kohlenhydratgehalt. Die
Anteile der verschiedenen Mak-
rondhrstoffe sahen in den beiden
Studiengruppen (HLF versus HLC)
folgendermaflen aus (Mittelwerte
iiber 12 Monate): 48 vs. 30 % fiir

Kohlenhydrate, 29 vs. 45 % fiir Fet-
te und 21 vs. 23 % fiir Proteine. Der
Gewichtsverlust nach zwolf Mona-
ten lag in der HLF-Gruppe im Mittel
bei 5,3 kg und in der HLC-Gruppe
bei 6,0 kg. Der Unterschied zwischen

»Veranderung
anstofen«

o

den beiden Grup-
pen war statistisch
nicht signifikant. Die
differenzierte Analyse

lief§ dariiber hinaus keine Ab-
hingigkeit des Abnehmerfolgs vom
»low fat“- bzw. ,low carb“-Genotyp
erkennen. Und auch die Ergebnisse
des Glukosetoleranztests waren fiir
die erzielte Gewichtsreduktion nicht
relevant.

Die Studienautoren zeigen sich tiber-
zeugt davon, dass die intensive Aus-
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Low carb oder low
fat? Scheinbar auch

eine Glaubensfrage.
Foto: iStock/Sudowoodo

einandersetzung
mit dem eigenen
Erndhrungsverhalten
tiir den Abnehmerfolg
entscheidend ist. Eine um-
fassende Aufklirung, die auf rigide
Zielvorgaben verzichtet und von
kontinuierlichem Verhaltenscoaching
begleitet wird, scheint eine gute Stra-
tegie zu sein, um eine solche aktive
Auseinandersetzung anzustoflen und
dauerhaft zu fordern. vi
Gardner Ch et al. JAMA 2018; 319(7): 667-679
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Erweitertes Portfolio

Metaanalyse zu SGLT2-Hemmern findet Hinweise auf zusatzliche Benefits

BOSTON. Eine grolangelegte Metaanalyse hat die Effekte von
SGLT2-Hemmern mit Blick auf unterschiedliche Morbiditatspro-
file genauer unter die Lupe genommen. Die Studien EMPA-REG
OUTCOME, CANVAS und DECLARE-TIMI 58 gingen in die Analyse
ein. Nicht nur ASCVD-Patienten scheinen zu profitieren.

aut der aktuellen Konsensus-
L Leitlinie von ADA und EASD,

sollen SGLT2-Hemmer frithzei-
tig bei Typ-2-Diabetespatienten mit
atherosklerotischer kardiovaskuldrer
Erkrankung (ASCVD), Herzinsuf-
fizienz und chronischer Nierenin-
suffizienz zum Finsatz kommen, da
sie von der Behandlung profitieren
konnen. Die Empfehlung in puncto
Herz- oder Niereninsuffizienz gilt
dabei allerdings bis dato nur fiir
Patienten mit ASCVD. Die jetzt pu-
blizierte Metaanalyse, die auf einem
Datenpool von insgesamt 34 322
Typ-2-Diabetespatienten basiert,
untermauert die Leitlinienempfeh-
lungen und liefert gleichzeitig Argu-
mente dafiir, sie auszuweiten.
Die Metaanalyse wurde durchge-
fithrt, da die drei groflen Einzel-
studien EMPA-REG OUTCOME,
CANVAS und DECLARE-TIMI 58

»Leitlinien-
empfehlung
untermauert«

in einigen Punkten keine endgiiltige
Klarheit liefern konnten. Nicht ab-
schliefend gekldrt war vor allem die
Frage, inwieweit auch kardiovasku-
ldre Risikopatienten ohne manifeste
ASCVD von SGLT2-Hemmern pro-
fitieren. Es hatte sich abgezeichnet,
dass bei diesem Kollektiv keine Re-
duktion des kardiovaskuliren Risikos

zu erwarten ist, allerdings war die
Anzahl von Risikopatienten in den
Einzelstudien vergleichsweise gering
gewesen. Die Metaanalyse bestitigt:
Bei Typ-2-Diabetespatienten mit
mindestens zwei kardiovaskuldren
Risikofaktoren ist die Inzidenz von
Myokardinfarkten, Schlaganfillen
und kardiovaskuldren Todesfillen
unter der Therapie nicht reduziert.

Benefit in puncto Herz- und
Niereninsuffizienz

Bei Patienten mit manifester
ASCVD dagegen verringern SGLT2-
Hemmer das Risiko kardiovaskuli-
rer Ereignisse um 11 % (HR 0,89;

p = 0,0014). Insgesamt wurden in
den gepoolten Daten 3342 kardio-
vaskuldre Ereignisse registriert.
Anders sieht es in puncto Herzinsuf-
fizienz aus: Die Metaanalyse kommt
zu dem Schluss, dass Typ-2-Diabe-
tespatienten mit Herzinsuffizienz
in jedem Fall von einer Behandlung
mit SGLT2-Hemmern profitieren.
Gewertet wurden kardiovaskulire
Todesfille bzw. Klinikeinweisungen
wegen Herzinsuffizienz.

Insgesamt wurde dieser kombinierte
Endpunkt 2028mal erreicht, wobei
Patienten unter SGLT2-Hemmern
deutlich seltener betroffen waren.
Laut der Metaanalyse reduzieren

Auf Dauer rechnet es sich

Foto: Science Photo Library/Burton, Dr. Chris

Langzeit-Kostenanalyse zur Steno-2-Studie starkt intensivierte Therapie

KOPENHAGEN. Die Steno-2-Studie
hat gezeigt, dass Typ-2-Diabetespa-
tienten mit Mikroalbuminurie enorm
von einer intensivierten, multimodalen
Therapie profitieren. Unterm Strich ist
dieses Vorgehen im Vergleich zur kon-
ventionellen Therapie kostenneutral.

ie Ergebnisse der Steno-2-Studie

waren spektakuldr und haben
in ihrem Ausmaf selbst Experten
iiberrascht: Die intensiviert behan-
delten Typ-2-Diabetespatienten mit
Mikroalbuminurie lebten im Schnitt
7,9 Jahre linger im Vergleich zur
konventionell behandelten Gruppe!
Kardiovaskuldre Ereignisse waren
deutlich reduziert (relatives Risi-
ko -45 %, absolutes Risiko -20 %)
und wurden um durchschnittlich
8,1 Jahre hinausgezogert. Nephro-
pathie, Retinopathie und Herzinsuf-
fizienz lielen sich durch die intensi-

»Mehrkosten
wettgemacht«

vierte Therapie ebenfalls
effektiv eindimmen.

Intensivierte Therapie
langfristig glinstiger

Angesichts dieser Ergeb-
nisse wire zu vermuten,
dass die zunichst anfallen-
den Mehrkosten der inten-
sivierten Behandlungsstrate-
gie durch die Einsparung von
Folgekosten locker wieder rein-
geholt werden. Eine jetzt =
vorgelegte Kostenana-
lyse tiber die gesamte /./ ' -
Zeitspanne der f /
Steno-2-Studie J -
von rund 20 [ ==

Jahren bestitigt y ) -
dies: Die in- [ = -
tensivierte Be- |
handlung ist lang-
fristig im Vergleich
zur konventionellen
Therapie kostenneutral.
Unterm Strich wurden fir die
intensiviert behandelte Gruppe
direkte medizinische Kosten
von 12 126 900 Euro ermittelt |
und fir die konventionell be-

Finanzielle
. Vorteile stUtzen
die intensivere

Behandlung.

Foto: iStock/
grandeduc

Steno-2 - die Fakten

In der viel beachteten Steno-2-Studie wurden 160 Typ-2-Diabetespatienten
mit Mikroalbuminurie randomisiert zwei Gruppen zugeteilt: Wahrend die
erste Gruppe dieser Hochrisikopatienten konventionell behandelt wurde,
erhielt die zweite Gruppe eine intensivere Therapie mit dem Ziel, das typi-
sche Cluster kardiovaskuldrer Risikofaktoren (Hyperglykdmie, Hypertonie,
Lipidanomalien) effektiver zu beeinflussen. Das intensivierte Behandlungs-
konzept umfasste eine mehrgleisige Pharmakotherapie (einschlie3lich
Acetylsalicylsaure zur Hemmung der Plattchenaggregation) sowie verhal-
tenstherapeutische MaBnahmen mit Blick auf einen gesunden Lebensstil.

Die Interventionsstudie wurde 1993 gestartet und lief Giber rund acht Jahre
bzw. einschlieBlich des Follow-up-Zeitraums tber 21,2 Jahre.

handelte Gruppe
Gesamtkosten von

7 11 181 700 Euro.

Die Mehrkosten fiir die

4 intensivierte Be-
handlung wurden

im Laufe der Zeit

durch Einsparun-

gen sowohl im am-

bulanten als auch im
stationdren Bereich wettgemacht.
Ab 1996 — also schon drei Jahre

»,  nach dem Beginn der Behand-
1) lung — begann sich die inten-
sivierte Therapie auch kosten-

technisch auszuzahlen. Von diesem
Zeitpunkt bis zum Ende der Studie
lagen die mittleren Kosten pro Pa-
tient und Jahr niedriger als in der
konventionell behandelten Gruppe.
Im Mittel standen sich 8725 und
10 091 Euro gegeniiber.
Dieser finanzielle Vorteil war laut
den Studienautoren vor allem auf
die Einsparungen in einem Kosten-
segment zuriickzufithren: der sta-
tiondren Versorgung aufgrund von
kardiovaskuliren Komplikationen.
vi
Gaede J et al. Diabetologia 2019; 62: 147-155

»Unabhangiger
therapeutischer
Nutzenc

diese Wirkstoffe das Herzinsuffizi-
enzrisiko gemifl den verwendeten
Kriterien um 23 % (HR 0,77). Dieser
Effekt war unabhingig davon, ob zu
Therapiebeginn bereits eine Herzin-
suffizienz bestand oder nicht. Und es
profitierten Patienten mit und ohne
ASCVD in vergleichbarem Ausmaf3.
Ein klarer Benefit ergab sich schlief3-
lich auch mit Blick auf die Nieren-
funktion. Das Risiko, eine fort-
schreitende Niereninsuffizienz zu
entwickeln, ist laut der Metaanalyse
unter SGLT2-Hemmern um 45 %
reduziert (HR 0,55; p < 0,0001).
Insgesamt 766 Fille erfiillten die
Kriterien einer progredienten Nie-
renerkrankung.

Und auch in dieser Hinsicht gilt: Der
therapeutische Nutzen ist bei Patien-
ten mit und ohne ASCVD é&hnlich.
Die Metaanalyse spricht dafiir, bei
Patienten mit sich abzeichnender
Nephropathie frithzeitig eine Be-
handlung mit SGLT2-Hemmern
einzuleiten. Denn bei Patienten mit
fortgeschrittener Nierenerkrankung
zu Beginn der Studie waren die the-
rapeutischen Effekte geringer ausge-
prigt. Ulrike Viegener
Zelniker T et al. Lancet 2019; 393: 31-39

MELDUNGS
SCHNIPSEL

NUTHETAL. Einem
Wissenschaftlerteam
des DIfE ist es gelungen,
einen neuen poten-
ziellen Biomarker

fUr kardiovaskuldre Er-
krankungen zu iden-
tifizieren.' Das Adipokin
Chemerin wird haupt-
sachlich im Fettgewebe
sowie in Leber, Nieren
und Pankreas gebildet.
Das Signalprotein ist
Teil der feinregulierten
Alarmanlage des Kor-
pers. Bereits vor dem
Einsetzen von Herz-
infarkten und Schlag-
anfall lasst es sich in
erhdhter Konzentration

im Blut messen. dz
1. Eichelmann F et al. J Am Col
Cardio 2019; online first; www.
onlinejacc.org/content/73/3/378
Quelle: DIfE-Pressemitteilung
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MIT ALLEN WASSERN

GEWASCHE
DIABETES ZUM SU

N: WANN WIRD
PERGAU?

EIN LEHRREICHER FALL AUS SUD-BAYERN

MUNCHEN. Bei einer polizeikontrolle wurde ein 51-jahriger Ungar auf der
Autobahn von Salzburg nach Minchen angehalten. In der polizeilichen
Datenbank war vermerkt, dass er wegen verschiedener kleinerer Delikte noch

58 Tage im Gefangnis abzusitzen und sic

h dem Vollzug wohl durch Absetzen

ins Ausland entzogen habe. Zudem fand sich der Hinweis Insulin spritzender
Diabetiker; mit allen Wassern gewaschen”.

dem Revier in Rosenheim fanden ihn

kurz darauf in seiner Zelle krampfend
auf dem Boden liegend — er hatte sich selbst
»in eine Hypo geschossen®.
Eigentlich sollte er weiter in die Justizvoll-
zugsanstalt Bayreuth, wegen der grofien
Entfernung kam er nach Miinchen, wo die
zustandige Anstaltsdrztin Liiberhaupt nicht
mit ihm zurecht kommt* und ihn unter
Polizeibewachung in ein Miinchner Klini-
kum iiberwies. In einem Begleitpapier stand
,,Hungerstreik im Strafvollzug ist ein Pro-
blem, Diabetes ist ein Gau, beides zusammen
ist ein Supergau®.

So kam es denn auch: Die Beamten auf

Der Patient erwihnte beilaufig,
dass er sich im Hungerstreik befande

Die Dienstirztin in der Aufnahmestation
‘nformierte den zustindigen Konsiliararzt
der Diabetologie. Der freundlich zugewandte
und gut deutsch sprechende Patient gab be-
reitwillig tiber seine Erkrankung Auskunft

»Die Sorge

der Anstaltsartzin
war durchaus
verstandlich«

Sie haben einen
interessanten und
lehrreichen

Dr. Eberhard
Biermann

Diabetologe DDG
Miinchen
Foto: 2Vg

und erwihnte eher beildufig, dass er sich

derzeit im Hungerstreik befinde und keine
Blutabnahmen (auch keinen Blutzucker)
und keine Insulingabe erlaube. Die Dienst-
4rztin informierte die Psychiatrie, von wo sie
die rechtlich verbindliche Auskunft erhielt,
dass bei einem entscheidungsfdhigen Pati-
enten — solange er bei Bewusstsein ist — dies
zu respektieren sei. Hier sei angemerkt, dass
das diabetische ketoazidotische ,Koma“ eine
gewisse Vorlaufphase hat, bis es z.B. durch
Austrocknung und Ubersduerung zur Be-
wusstlosigkeit kommt.

Uber Nacht wurde er auf die
Uberwachungsstation verlegt

Wenn man sich dem Patienten nun mit
einem spritzenihnlichen Gegenstand né-
herte, machte er immer nur eine minima-
le Handbewegung — eigentlich hob er nur
vier Finger —, will sagen Lich lehne das ab®
So kam er iiber Nacht auf eine Uberwa-
chungsstation in ein separates Zimmer,

Zogern Sie nicht! Es ist einfacher, als
Sie denken: Schreiben Sie oder rufen Sie uns an
und reichen Sie uns die Eckdaten zu Ihrer Kasuis-

tik ein. Gemeinsam erstellen wir dann einen

Fall aus Ihrer Praxis
und mochten ihn

redaktionellen Beitrag fur die diabetes zeitung.

gerne teilen?

Ihr Fall

in der
diabetes
zeitung!

P
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Unter allen bis Ende 2019 verdffentlichten Arti-
keln wihlt eine Jury aus dem DDG Vorstand die
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das neue 9,7 iPad. Zudem verlosen wir unter
allen Teilnehmern zwei Amazon-Gutscheine im
Wert von je 100 Euro.
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welches sich von Polizeibeamten in Wech-
selschicht bewachen lieB. Man meinte,
an seinem trockenen Mund und anderen
Zeichen den Zucker formlich steigen zu
sehen, insbesondere auch an der hiufigen
Frequenz der Blasenentleerungen. Lediglich
der Harnzucker lieR sich von Zeit zu Zeit
messen. Dieser lag bei ca. 5 %.

Letztendlich verlieB er als
freier Mann” die Klinik

Am nichsten Morgen gelang es nach mehr-
stiindigen Verhandlungen mit dem zustandi-
gen Staatsanwalt, den Mann zum »Aufgeben
zu bewegen und die Bewacher abzuziehen.
Man hatte es in der Endphase dieser Ver-
handlungen ,unter den Tisch fallen lassen®
dass der Patient selbst schon eine Stunde
zuvor aus freien Stiicken wieder getrunken
und Insulin gespritzt hatte.

Er verlief als freier Mann die Klinik, ging zu
seiner Freundin nach Siidbayern, welche der
Grund fiir die riskante Einreise war. Eigent-
lich war er ein ganz netter Kerl, ... der sich
ziemlich gut mit dem Diabetes auskannte!

FAZIT FUR DIE PRAXIS:

Vertraulichkeit gegeniiber der Justiz muss
wie bei einem Nicht-Inhaftierten gewahrt
bleiben. Allerdings ist die Lebensgefahr zur
Einschitzung der _Verhiltnismafigkeit”
davon ausgenommen, Nur so kann die Jus-
tiz ,,Gnade vor Recht ergehen lassen®. Der
Hungerstreik bei Diabetes per s¢ ist streng
genommen kein ,Supergau‘, wenn allerdings
die basale Insulinisierung zusitzlich verwei-
gert wird, ist die Sorge der Anstaltsarztin ver-
standlich. Die Schwierigkeit hier lag sicher
auch an einem Patienten, der mit seinem
Diabetes relativ versiert war und diesen in
der aktuellen Situation zur Durchsetzung
seiner Ziele instrumentalisierte.

Dr. Eberhard Biermann

Foto: iStock/lightkitegirl
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Digitales Okosystem erneut erweitert

Datenpunkte verbinden und Herausforderungen im Diabetesalltag meistern

2 Media Event — Roche Diabetes Care

BERLIN. Menschen mit Diabetes
muUssen standig therapierelevante
Entscheidungen treffen. Digitale Tech-
nologien kénnen bei der Datenana-
lyse und Entscheidung unterstitzen
und dazu beitragen, die Therapie-
ergebnisse zu verbessern.

Bereits seit einigen Jahren verfolgt
das Unternehmen den Ansatz eines
Jdigitalen Okosystems’, in das mithilfe
offener Schnittstellen moglichst viele
verschiedene Datenquellen inte-
griert werden. Als neuer Partner soll

2019 auch die Firma IBM mit an Bord
kommen., Wir arbeiten konsequent
daran, unser digitales Okosystem zu
erweitern und immer mehr am Thera-
pieprozess beteiligte Akteure zu inte-
grieren’, so MARCEL GMUENDER, Roche
Diabetes Care. Er verwies in diesem
Zusammenhang auch auf die Anfang
2019 erfolgte Integration der Daten
des CGM-Systems Eversense® XL in
die mySugr-App.

Dass sich durch einen integrativen
Ansatz im Praxisalltag bereits mit
vergleichsweise einfachen Mitteln
signifikante Effekte erzielen lassen, hat
das Studienprogramm PDM Pro-Value

Apps zur Hilfe bei der
Diabetestherapie sollen noch
leistungsfahiger werden.

gezeigt. Dessen Ergebnisse wurden
von Privatdozent Dr. OLIVER SCHNELL
von der Klinik fir Neurochirurgie in
Freiburg prasentiert.,Wir kdnnen aus
der Studie klar herleiten, dass ein
solcher integrierter und strukturierter
Behandlungsansatz nicht nur die
HbA,-Werte um durchschnittlich

0,5 Prozentpunkte gegentber der
Kontrollgruppe senken konnte, son-
dern auch, dass sich psychologische
Parameter wie Behandlungszufrieden-
heit und Arzt-Patienten-Beziehung ver-
besserten’, so Dr. Schnell. Eine solche
Optimierung sei dringend notwendig,
denn noch immer hatten Menschen
mit Typ-2-Diabetes eine finf bis sieben
Jahre kirzere Lebenserwartung als
Stoffwechselgesunde, betonte Dr.
Schnell. Das getestete Modell er-
maogliche es der Diabetespraxis, die
Behandlung immer genau dann zu
intensivieren bzw. weniger intensiv zu
gestalten, wenn dies auch tatséchlich
erforderlich ist. Mithilfe einer struktu-
rierten Feedback-Schleife konne man
die Patientenmotivation starken und
langfristig auch das Risiko von Folgeer-
krankungen reduzieren. thie

MediaE vent,Integrated Personalised Diabetes
Management: Connecting the Dots for True
Relief”; anlasslich des ATTD 2019;

Veranstalter: Roche Diabetes Care

Zusatzlich zu Insulin - SGLT2-Hemmer
erhalt Zulassung fiir Typ-1-Diabetes

Mehr Zeit im Zielbereich durch Zusatztherapie maglich

o Symposium — AstraZeneca

BERLIN. Die Mortalitdt bei Typ-1-Dia-
betes ist nach wie vor erhoht, unter
anderem durch Ketoazidosen oder
Hypoglykdmien. Eine unzureichende
glykdmische Kontrolle wird hierfur
oftmals verantwortlich gemacht.
Diese konnte sich nun durch Medika-
mente verbessern, die zusatzlich zur
Insulintherapie gegeben werden.

Der zunehmende Einsatz von
Systemen zur kontinuierlichen
Glukosemessung zeige, dass selbst
Patienten mit einem guten HbA, -
Wert nicht unbedingt gut einge-
stellt sein mussen. Es gebe einen
klaren Zusammenhang zwischen
der Zeit im Zielbereich und dem
Risiko fur mikrovaskuldre Komplika-
tionen, erklarte Professor Dr. DAVID
RUSSELL-JONES, University of Surrey,
Guildford. Gleichzeitig verzeichne
das schwedische Diabetesregister
eine steigende Rate von Uberge-
wicht und Adipositas bei Patienten
mit Typ-1-Diabetes.,Sowohl bei der
glykédmischen Kontrolle als auch bei
der Rate von Hypoglykdmien und

Ketoazidosen gibt es also Raum

fUr Verbesserungen’, schloss Prof.
Russell-Jones.

Zur Therapieverbesserung konnten
SGLT2-Inhibitoren beitragen, wie

Dr. CHANTAL MATHIEU, Katholische
Universitat Leuven, berichtete.

In den DEPICT-Studien habe sich
gezeigt, dass mit der ergdnzenden
Gabe von Dapagliflozin (Forxiga®)
sowohl der HbA,-Wert als auch der
Insulinverbrauch deutlich absanken.
LAllerdings missen wir noch die
geeignete Balance zwischen den
Verbesserungen der Stoffwechsel-
lage und den mdoglichen Nebenwir-
kungen der SGLT2-Hemmer, wie das
erhohte Risiko diabetischer Ketoazi-
dosen, finden’, meinte Dr. Mathieu.

»HbA,-Wert
und Insulinver-
brauch sanken
deutlich ab«

Dieses Risiko ldsst sich nach Einschét-
zung von Dr. THOMAS DANNE, Kinder-
und Jugendkrankenhaus Auf der Bult,
Hannover, durch gezieltes Monitoring
von Ketonen eingrenzen:,Patienten
mussen hierfUr aber eine Vorstellung
davon haben, was in ihrer Lebenssi-
tuation normale Ketonwerte sind —
etwa wenn sie sich kohlenhydratarm
erndhren Die Blutketonmessung
erfordere zwar zusétzliches Fingerste-
chen und auch eigenes Equipment,
sei aber deutlich aussagekraftiger als
die Urinketonmessung und ermog-
liche im Falle einer Ketoazidose eine
schnelle Diagnose.
Als ergénzende Therapie wurde
Dapagliflozin nun von der Europa-
ischen Kommission zusatzlich zur
Insulinbehandlung bei Patienten mit
Diabetes Typ 1 zugelassen, die einen
BMIvon > 27 kg/m? aufweisen und
bei denen Insulin allein den Blutzu-
ckerspiegel trotz optimaler Einstel-
lung nicht addquat senken kann.

thie

Pressemitteilung und Symposium,SGLT-2-
Inhibitors in Type-1-Diabetes — Quo vadis?”
im Rahmen des ATTD 2019;

Veranstalter: Sciarc/Astra Zeneca

o f

Foto: iStock/AzmanJaka
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Zusatznutzen fiir DPP4-Hemmer bestitigt

2 Pressemitteilung — MSD

Die Inhibition der Dipeptidylpeptidase 4 (DPP4) kommt bereits seit vielen
Jahren in der Therapie des Diabetes Typ 2 zum Einsatz. Wie das Unternehmen
mitteilt, hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) erneut einen Zusatz-
nutzen fUr den DPP4-Hemmer Sitagliptin (Januvia®, Xelevia®) in Kombination
mit Metformin bestatigt. Vorangegangen war die Einreichung eines dritten
Dossiers, das nach Vorgaben des G-BA weitere Studienergebnisse sowie

zusatzliche Evidenz enthielt.

Positive Einstellung zur Digitalisierung

2 Pressemitteilung — Berlin Chemie

Wie stehen Diabetologen zu Neuerungen in den Bereichen Digitalisierung
und Technologie? Das herauszufinden, war das Ziel einer Umfrage, an der
422 diabetologisch tatige Arzte teilnahmen. Die Ergebnisse wurden im Digita-
lisierungs- und Technologiereport (D.U.T.) 2019 veroffentlicht, wie das Unter-
nehmen mitteilt: So sehen 64 % der Befragten den Prozess der Digitalisierung
als positive Entwicklung, lediglich 8 % sehen dies negativ oder sehr negativ.
Fast 80 % gaben an, gegendber der Digitalisierung in der Diabetologie eine
positive oder sehr positive Einstellung zu haben.

Diabetes goes digital

2 Pressemitteilung — Diabetologen eG Hessen

Auch vor der Diabetologie macht die Digitalisierung nicht halt. Allem voran
ist es die immer bessere Vernetzung und die damit einhergehende Daten-
flut, die manchen in der Praxis Sorgen bereitet. Wie behandelt man diese
Daten, wie wertet man sie aus und wie kann der Patient davon profitieren?
Was muss man bei Datenschutz und -sicherheit in diesem Zusammenhang
beachten? Antworten auf diese Fragen gibt eine Fortbildungsveranstaltung
der Diabetologen eG Hessen am 08.05.2019 in Kassel.

Die Anmeldung und weitere Informationen finden Sie auf

www.bitly/Fortbildung_Diabetes

Die Linie flach halten

Variabilitat in der Glukosesenkung vermindern

2 Symposium — Novo Nordisk
WIESBADEN. Hypoglykdmien sind
ein haufiger Begleiter der Insulinbe-
handlung. Dabei ist die Pharmako-
kinetik der verschiedenen Préparate
ein wichtiger Faktor der beeinflusst,
wie haufig Unterzuckerungen auf-
treten.

Insuline zur Diabetesbehandlung
werden immer besser. Doch ein
Problem haben alle Praparate: Sie
werden subkutan gespritzt und sind
damit erst einmal am falschen Wirk-
ort. Zu viel Insulin in der Peripherie
kann ein erhéhtes Hypoglykdmierisi-
ko bedingen, da es dort zu einer ver-
mehrten Glukoseaufnahme kommt,
betonte Professor Dr. THOMAS FORST,
Clinical Research Services, Mann-
heim. Diesem Effekt wirken Ana-
loginsuline entgegen, die besonders
schnell absorbiert werden, wie das

NACH ANGABEN

lang wirksame Basalinsulin Insulin
degludec (Tresiba®).
Dass Insulin degludec tatséchlich
zu einer verringerten Anzahl von Hy-
poglykdmien fuhrt, zeigte Professor
Dr. MONIKA KELLERER, Marienhospital
Stuttgart, anhand einer Studie
mit Typ-2-Diabetespatienten, die
mindestens einen Risikofaktor fur
Hypoglykdmien aufwiesen. Unter
Insulin degludec traten verglichen
mit Insulin glargin 100 E/ml deutlich
seltener Unterzuckerungen auf.
Wahrend der Erhaltungsphase (Wo-
che 17-32) wurden symptomatische
Hypoglykdmien insgesamt um 30 %
reduziert (p < 0,001) und nachtliche
symptomatische Hypoglykdmien
um 42 % (p < 0,001).

jub
Symposium, Insuline heute und in der

Zukunft” anldsslich der Diabetes Herbsttagung
2018; Veranstalter: Novo Nordisk

DER UNTERNEHMEN.
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fir den Inhalt dieser Seiten.
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ARBEITSGEMEINSCHAFTEN
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At

Was man iiber Diabetes
wissen sollte und welche
Chancen sich hier fiir
Wissenschaftler bieten.

»

Begeisterung fur unser Fach erzeugen

AG Nachwuchs in Klinik und Forschung spricht auch Naturwissenschaftler an

POTSDAM. Die Arbeitsgemeinschaft Nachwuchs in Klinik
und Forschung ist die jingste AG in den Reihen der DDG,

die sich speziellen Fragen des Diabetes mellitus und seiner
Folgen widmet. Von den aktuellen Aufgaben berichten die
AG-Vorsitzenden Dr. Thomas Laeger und Jonas Kortemeier.

Welche Themen werden in der
o Arbeitsgemeinschaft derzeit in-
tensiv diskutiert und bearbeitet? Wie
organisieren Sie die Aufgaben?
Jonas Kortemeier: Die Organisation
des 1. Aachener Diabetestages am 5.
April hat uns sehr beschiftigt. Dies
ist ein Pilotprojekt, um das Interes-
se von Studierenden der Medizin,
Biologie, Biochemie etc. fuir die Dia-
betologie zu wecken. Im Anschluss
daran locken wir die interessiertes-
ten Studierenden tiber das Reisesti-
pendiatenprogramm der DDG auf
die Diabetes Kongresse.
Auf dem Nachwuchstag haben wir
Grundlagen der verschiedenen
Diabetestypen prisentiert und das
generelle Bewusstsein fiir Diabe-
tes geschirft. Dies ist nétig, da die
Diabetologie leider nur selten aus-
reichend im Medizinstudium be-
handelt wird. Ahnlich sieht es bei
den Naturwissenschaftlern aus — wir
wollen mit thnen diskutieren, ob und
warum auch sie in Richtung Diabe-
tesforschung denken sollten.

Dr. Thomas Laeger: Des Weiteren
organisieren wir das angesproche-

Name:
Griindungsjahr:
Anzahl der Mitglieder: 14
Vorsitzende/Sprecher:
Tel.:

E-Mail:

Website:

ne Reisestipendiatenprogramm fiir
den Diabetes Kongress, die Diabetes
Herbsttagung und das Mentoring-
Programm auf der EASD-Tagung.
Nachdem wir auf dem Diabetes
Kongress 2018 erstmalig unser sti-
pendiateninternes Nachwuchssym-
posium veranstaltet haben, wollen
wir auf der kommenden Jahresta-
gung ein eigenes Symposium im
Hauptprogramm organisieren.
Selbstverstindlich sind dort nicht
nur Stipendiaten willkommen.

Kortemeier: Bei dem Stipendiaten-
programm geht es um die Unter-
stiitzung junger Kliniker und Wis-
senschaftler auf den Konferenzen.
Mentoren erleichtern den Stipendia-
ten den Einstieg in die Konferenzen,
lehren Diabetologie in kompakter

»Networking
und neue
Blickwinkel«

Daten zur Arbeitsgemeinschaft

Nachwuchs in Klinik und Forschung
2017

Dr. Thomas Laeger und Jonas Kortemeier
033200 88-2540 (Dr. Laeger)
Thomas.Laeger@dife.de

www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/
ueber-uns/arbeitsgemeinschaften/

ag-nachwuchs-in-klinik-und-forschung.html

Form in eigens konzipierten Sympo-
sien und kldren tiber Karrierewege in
Klinik, Forschung und Industrie auf.
Im Anschluss kann einzeln oder in
der Gruppe dariiber diskutiert wer-
den, welcher Weg ftir wen sinnvoll
und erstrebenswert ist. Zum Ende des
Programms kann sich jeder Stipendi-
at im traditionellen Abschluss-Sym-
posium zu Wort melden und einen
Bericht tiber spannende Vortrige des
Kongresses abgeben, die nicht von al-
len Stipendiaten besucht wurden.
Ebenfalls werden wihrend der Kon-
ferenz aufkommende Fragen disku-
tiert und ggf. von den Mentoren be-
antwortet. Diese lebhafte Umgebung
unterstiitzt das ,,Networking“ unter
den Stipendiaten. Und die Vortrage
helfen, die unterschiedlichen Blick-
winkel der Fachrichtungen zu erkli-
ren und Interesse fiir neue Sichtwei-
sen zu fordern.

Kooperieren Sie mit anderen Or-
o ganisationen aufBerhalb der DDG?
Dr. Laeger: Wie durch den Namen
deutlich wird, wendet sich unsere
AG nicht nur an den klinisch orien-
tierten Nachwuchs, sondern vereint
Klinik und Forschung. Das Deutsche
Zentrum fiur Diabetesforschung
(DZD) hilt es dhnlich und fordert
junge Forscher — sowohl auf Seiten
von Medizinstudierenden als auch
Naturwissenschaftlern. Der Nach-
wuchstag in Aachen wurde vom
DZD unterstiitzt. Mit YARE (Young
Active Research in Endocrinology),
den Nachwuchswissenschaftlern der
Deutschen Gesellschaft fiir Endokri-
nologie, wurde auf einer DDG-Ta-
gung ein gemeinsames Nachwuchs-
symposium organisiert.
Ebenfalls haben wir Kontakt zum
Bundesverband Niedergelassener
Diabetologen, da ,klinischer* Nach-
wuchs selbstverstindlich nicht nur
in Krankenhdusern gebraucht wird,
sondern sich spiter auch in der Nie-
derlassung wiederfindet. Allerdings
steckt diese Zusammenarbeit noch
in den Kinderschuhen.

Foto: @ Dife

DR.THOMAS LAEGER

Deutsches Institut

fur Erndhrungsforschung (DIfE)
Abteilung Experimentelle Diabetologie
Potsdam, DZD

Welche Erfolge lhrer Arbeitsge-
o meinschaft erfreuen Sie am meis-
ten?
Dr. Laeger: Wir freuen uns sehr darii-
ber, junge Leute zu erreichen und zu
sehen, dass die Stipendiatenprogram-
me sehr gut ankommen. Die Stellen-
borse der DDG wurde durch uns um
Famulatur- und PJ-Plitze erweitert
und erleichtert hoffentlich Studieren-
den, geeignete Plitze zu finden. Dies

Foto: 2/g

JONAS KORTEMEIER

Assistenzarzt Innere Medizin
Mariannenhospital Werl|

soll in Zukunft auch

,Programme fiir Masterarbeits-,

fdr Sl‘/pend/aten Doktoranden- und

kommen sehr Postdoc-Stellen ge-
gutan” schehen.

Kortemeier: Besonders
freuen wir uns iiber unsere
Erfolge beim Networking. Auf den
Kongressen trifft man bekannte Sti-
pendiaten vergangener Jahre und
lernt neue spannende Leute kennen.
Zudem haben wir es geschafft, dass
Medizinstudierende, Biologen und
Erndhrungswissenschaftler nicht
nur unter sich bleiben, sondern
miteinander arbeiten. Ein anderes
Highlight ist der gemeinsame Dia-
beteslauf an dem ein Grofiteil der
Stipendiaten teilnimmt.

Welche Herausforderungen kom-
o men kiinftig auf Sie zu?
Kortemeier: Die grof3te Herausfor-
derung ist es, junge Kliniker und
Forscher fiir die Diabetologie zu mo-
tivieren und Begeisterung fiir unser
Fach zu erzeugen. Als Querschnitts-
fach wird die Diabetologie leider
hiufig im Studium vernachlassigt.
Unsere Aufgabe sehen wir darin, die
vielfiltigen Facetten der Diabetolo-
gie zu beleuchten.

Dr. Laeger: Wir sind eine sehr jun-
ge AG, die erst 2017 von Professor
Dr. Annette Schiirmann (DIfE,
Potsdam-Rehbriicke) und Profes-
sor Dr. Jochen Seufert (Uni-Klinik
Freiburg) ins Leben gerufen wurde,
nachdem die Idee im Stipendiaten-
programm geduflert wurde.

Natiirlich wollen wir in unserer AG
auch zahlenmiflig wachsen. Da un-
sere Themen jedoch besonders fiir
Studierende und Reisestipendiaten
interessant sind, wird eine Heraus-
forderung der Zukunft sein, langfris-
tig aktive Mitglieder zu gewinnen,
die sich schon im Studium fiir die
Diabetologie entscheiden und bereit
sind in unseren Projekten Initiative
zu zeigen. Interview: Maya Hiiss
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Eine sufde

Zukunft

Welche Wege fuhren in die Diabetologie?

chnell, wir brauchen einen

SArzt“, rufen die Rettungssa-
’ nititer, wihrend sie die Liege
mit dem Schwerverletzten in die
Notaufnahme rollen. ,Jetzt kon-
nen nur noch Sie ihm helfen® sagt
Schwester Gabi und sieht mich mit
groflen Augen an. Ich springe athle-
tisch tiber das leere Bett vor mir und
hechte zu dem Patienten. ,, Wir brau-
chen sofort einen OP schreie ich zu
niemand Bestimmten durch
den Raum, ,,und piepsen
Sie Dr. Schénund-
schlau an.“
So oder so dhn-
lich stellte ich mir vor
Beginn meines Medizin-
studiums meinen zukiinftigen All-
tag als Arztin vor, etwas unrealistisch
und auch, was die Fachrichtung
angeht, von gingigen TV-Kranken-
hausdramen geprigt. Aber damit
war ich nicht die Finzige, denn es
traumten sicher die meisten davon
als Chirurg Herzen zu transplantie-
ren oder als geliebter Hausarzt ganze
Generationen von Familien gesund
zu halten.

Patienten Lebensfreude und
Lebensqualitat wiedergeben

Es gibt wohl eher wenige Medizin-
studierende, die sich danach sehnen
in der Zukunft die Insulinspritze wie
einen Zauberstab schwingend durch
die Klinik zu schweben und die Pati-
enten vom diabetischen Fu$syndrom
zu heilen. Diabetes hat leider nicht
den Sex-Appeal einer Herztrans-
plantation und mit dem Satz ,,Hey,
ich bin Diabetologe und habe heute
einem Patienten den Blutzucker wie-
der richtig toll eingestellt“ bekommt
man sicher seltener eine Handy-
nummer auf den Arm geschrieben.
Doch wenn dann der Zeitpunkt
der Entscheidung fiir einen Fach-
arzt gekommen ist, spielen wichti-
gere Dinge eine Rolle. Dann stehen

Arbeitsumstinde, tigliche
Tatigkeiten und vor allem die
personliche Begeisterung fiir
ein Krankheitsgebiet im Vor-
dergrund. ,,Das Faszinierende
an der Diabetologie ist fir mich,
dass man Patienten die gleiche Le-
bensfreude und Lebensqualitit wie-
dergeben kann, die sie auch vor ihrer
Erkrankung hatten®, sagt Professor
Dr. Haak von der Diabetes-Klinik
Bad Mergentheim tiber
seine Motivation zur
Ausbildung als Diabeto-
’ loge DDG. Zudem ist die

Diabetologie in seinen Au-

gen Teamarbeit, was ihm als
Teamplayer besonders Freude
bereitet. Dass einem diese tol-

len Eigenschaften des Fach-
gebiets nicht sofort zu
Beginn des Studiums

klar sind, versteht auch
Professor Dr. Kellerer vom Marien-
hospital Stuttgart. ,,In meiner An-
fangszeit als Studentin dachte ich
Diabetes sei langweilig, weil es eine
bereits komplett erforschte Krank-
heit ist, bei der nur der Blutzucker
erhoht ist sagt sie tiber ihre frithere
Auffassung zur Diabetesforschung.
Doch genau zu dieser fiihrte es sie
im Verlauf ihrer Karriere schlief3-
lich doch und so wurde ihr schnell
klar, dass Diabetes mellitus, seine
Ursachen und Auswirkungen noch
lange nicht endgiiltig erforscht sind,
sondern ein extrem spannendes und
komplexes Krankheitsbild darstellen.
Heute ist Prof. Kellerer Vizeprisiden-
tin der DDG und kann sicher tiber
ihre fritheren Gedanken zur Diabe-
tologie nur lachen.
Ist man sich nun einmal klar gewor-
den, dass Diabetologie mehr als nur
Metformin und Mikroangiopathie
bedeutet, sondern einen attraktiven
Berufsweg darstellt, stellt sich die Fra-
ge: Wie werde ich denn zum Diabe-
tologen bzw. zur Diabetologin? Wie

nach Rom fiihren auch in die Diabe-
tologie viele Wege. Um genau zu sein
drei. Fiir jene, die sich direkt nach
dem Studium bereits fiir die Welt der
Hormone entschieden haben, gibt es
zunichst den Facharzt fiir Innere Me-
dizin, Endokrinologie und Diabetes.
Diese Facharztausbildung muss an
einer von der Landesirztekammer
anerkannten
Ausbildungs-
stitte absolviert
werden und
dauert sechs Jahre.
Die Hiilfte der Zeit wird hierbei auf
die Basisausbildung im Bereich der
Inneren Medizin verwendet und die
restliche Zeit auf die Weiterbildung
in der Endokrinologie und Diabeto-
logie. Die zweite Moglichkeit ist fir
jene, die erst nach ihrer Ausbildung
zum Facharzt der Inneren Medizin,
Allgemeinmedizin oder Kinder- und
Jugendmedizin auf den Geschmack
der Diabetologie gekommen sind.

Auch die direkte Ausbildung
iiber die DDG ist maglich

Diese konnen die Zusatzbezeich-
nung Diabetologie erwerben. Da
hier der Anteil der Endokrinologie
fehlt, ist die Ausbildungsdauer der-
zeit auf nur 18 Monate ange-
setzt. Der Ausbildungsinhalt
variiert zudem je nach Bundes-
land ein wenig. Diese Zusatz-
weiterbildung wird nun in der
neuen Musterweiterbildung fiir
die Bundesldander vereinheitlicht.
Der dritte Weg in die Diabetologie
fithrt direkt tiber die Deutsche Dia-

[ von Liesa Regrer |
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»Diabetologie
ist klare
Teamarbeit«

betes Gesellschaft. Diese bietet die
zweijdhrige Weiterbildung zum/
zur Diabetologe/in DDG an. In-
halte des Curriculums sind unter
anderem eine 24-monatige Weiter-
bildung an einer DDG zertifizierten
Einrichtung, ein 80-Stunden-Kurs
»Klinische Diabetologie“ sowie die
Teilnahme an einer viertdgigen Fort-
bildung ,Kommunikation und pati-
entenzentrierte Gesprachsfithrung
in der Diabetologie®. Teilnahmevo-
raussetzung ist auch hier eine abge-
schlossene Facharztausbildung in
Innere Medizin, Allgemeinmedizin
oder Kinder- und Jugendmedizin.
Dieser Weg wurde auch von Prof.
Kellerer gewdhlt, und das zusitzlich
zu ihrer Facharztausbildung fir In-
nere Medizin, Endokrinologie und
Diabetes. Bis heute steht die Endo-
krinologin und Diabetologin begeis-
tert hinter ihrer Entscheidung. ,,Die
Ausbildung zur Diabetologin DDG
war und ist fiir mich auch heute
noch die qualitativ hochwer-
tigste Ausbildung, wenn man
taglich mit Menschen zu tun
hat, die von dieser Erkrankung
betroffen sind.“

, Auch wenn es bisher noch nicht

die Erstsemester sind, die in
Tagtrdumen tber die Dia-
betologie versinken, gibt es
sicher einige erfahrenere
Studierende und Assis-
tenzirzte, die sich auf
eine stifle Zukunft
mit viel Abwechs-

lung, Teamarbeit und span-
nenden Fillen freuen.  Liesa Regner

»Diabetes hat leider nicht den Sex-Appeal
einer Herztransplantationx

Fotos: iStock/vladwel I ‘ -

NAKO-Studien-
zentrum: Vortrag
zum Etappenziel

NUTHETAL. 10 000 rekrutier-
te Teilnehmer und Startschuss
zu den Folgeuntersuchun-
gen — Anlésslich des erreich-
ten Etappenziels des NAKO-
Studienzentrums Berlin Siid/
Brandenburg hilt Dr. Syrvia
GasTELL am Dienstag, den
21. Mai 2019, um 13 Uhr ei-
nen Vortrag am Deutschen In-
stitut fiir Erndhrungsforschung
(DIfE) in Nuthetal. Dabei wird
die Leiterin des Studienzen-
trums in Berlin-Steglitz auch
auf die besondere Rolle des
DIfE in der NAKO Gesund-
heitsstudie eingehen. dz
Die Veranstaltung ist 6ffentlich und
kostenfrei. Anmeldung bis zum
14. Mai 2019 unter:
presse@dife.de oder

Tel.: 033200-882335
Pressemitteilung des DIfE

Die Medienpreise
der DDG: Jetzt
bewerben!

BERLIN. Die DDG vergibt auch
in diesem Jahr wieder Medi-
enpreise in vier Kategorien,
die mit insgesamt 6000 Euro
dotiert sind. Es koénnen Print-,
Fernseh- und Horfunk sowie
Online-Beitriage (Websites,
Blogs oder Online-Videos) ein-
gereicht werden, die zwischen
dem 1. August 2018 und dem
31. Juli 2019 publiziert wur-
den. Einsendeschluss ist der
31.Juli2019. dz
Weitere Infos und Anmeldung un-
ter: www.ddg.info/presse/medien-
preis-der-ddg/medienpreis-2019.
html

Pressemitteilung der DDG

Kinderkochbuch
der SMS-Initiative

DUSSELDORF. Die Initiative
»SMS. Sei schlau. Mach mit.
Sei fit.“ an Diisseldorfer Grund-
schulen des DZD-Partners
DDZ méchte Ubergewicht und
anderen lebensstilbedingten
Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter entgegenwirken.
Nun hat sie das Kinderkoch-
buch ,Kochen mit PFIFF — Na-
tiirlich. Ausgewogen. Lecker.“
mit Rezeptideen von Kindern,
Paten der Initiative und Leis-
tungssportlern veroffentlicht.
Projektleiter Professor Dr.
KARSTEN MUssiGg vom Verein
Diisseldorfer Kids mit PFIFF
e.V. erklart: ,Kinder frithzeitig
fiir eine ausgewogene und be-
wusste Erndhrung und mehr
Bewegung zu sensibilisieren, ist
uns ein grofles Anliegen.“  dz
Weitere Infos unter:
www.sms-mach-mit.de
Pressemitteilung des DZD
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ONALGESELLSCHAFTE
REGIONA M Fokus

Interdisziplinare Kooperation &

kollegiale Vernetzung starken

Berliner Diabetes Gesellschaft hat auch ein Angebot flr den Nordosten

BERLIN. Als wichtige Stutze der DDG agieren 15 Regionalgesell-
schaften. Sie setzen sich auf Landerebene fiir die Verbesserung
der Friiherkennung und Behandlung des Diabetes mellitus ein.
Unsere Serie Regionalgesellschaften im Fokus” fihren wir weiter
mit der Berliner Diabetes Gesellschaft. Ihr Vorsitzender Professor
Dr. Karl-Michael Derwahl berichtet von den aktuellen Themen.

Welche Themen werden in der Ber-
o liner Diabetes Gesellschaft derzeit
intensiv diskutiert und bearbeitet?
Prof. Dr. Karl-Michael Derwahl:
Schwerpunktmifig beschiftigen wir
uns in diesem Jahr mit dem Gesta-
tionsdiabetes, den neuen S3-Leitli-
nien und der Kooperation zwischen
Diabetologen und Gynikologen in
Praxis und Klinik. Weitere Themen
der letzten Zeit waren die interdiszi-
plindre Zusammenarbeit zwischen
Diabetologen und Arzten anderer
Fachrichtungen sowie auf dem Ge-
biet des diabetischen Fuf3syndroms
die Zusammenarbeit mit Podologen
und orthopédischen Schuhmachern.
Ein weiterer Fokus liegt auf der Ko-
operation von diabetologischen
Schwerpunktpraxen und Hausérz-
ten sowie mit der stationdren Dia-
betologie.

Welche Erfolge lhrer Regionalge-
o sellschaft erfreuen Sie am meis-
ten?
Prof. Derwahl: Im letzten Jahr hat
die Berliner Diabetesgesellschaft
in Kooperation mit der Wannsee-
Akademie den dritten Diabetesbe-

»Verdrangung
der Diabetologie
im Krankenhaus
entgegenwirkenc

Gestationsdiabetes fordert
Wochenbettdepression

Aktuelle Meta-Studie bestatigt Vermutung

BERLIN. Eine postpartale Depressi-
on (PPD) ist bei Frauen mit Schwan-
gerschaftsdiabetes deutlich haufiger
als bei Frauen ohne die Stoffwech-
selerkrankung. Die DDG rét daher zu
einem konsequenten Screening.

Eine PPD birgt das Risiko fiir
eine dauerhafte Depression
oder fir Bindungsstorungen zum
Kind. Bis zu 15 % aller Miitter
entwickeln nach der Entbindung
Symptome. Eine aktuelle Meta-
analyse untersuchte nun, ob es

raterinnen/Diabetesberater-Kurs er-
folgreich abgeschlossen. 2019 be-
ginnt der vierte Kurs, der wiederum
ausgebucht ist. Durch diesen Kurs
kann fir den Norden und beson-
ders den Nordosten Deutschlands
erstmals seit drei Jahren eine Weiter-
bildung zur/zum Diabetesberater/in
angeboten werden. Besonders freut
mich dabei das hohe Engagement
der niedergelassenen und klinischen
Diabetologen in der Weiterbildung
des Nachwuchses.

Foto: privat

PROF. DR.
KARL-MICHAEL DERWAHL

Internist, Endokrinologe
und Diabetologe

Praxis fur Endokrinologie und
Diabetologie sowie

Institut fur klinische Forschung
und Entwicklung Berlin

Fotos: fotolia/VRD, thinkstock

STECKBRIEF DER REGIONALGESELLSCHAFT

Name:
Griindungsjahr: 1996
Anzahl der Mitglieder 80
Vorsitzender:
E-Mail:
Website:

Welchen Herausforderungen muss
o sich die Fachgesellschaft in den
nachsten Jahren stellen?
Prof. Derwahl: Im Vordergrund steht

einen Zusammenhang mit dem
Auftreten einer PPD und einem
Gestationsdiabetes (GDM) gibt.
Insgesamt wurden die Daten von
iber zwei Millionen Patientinnen
berticksichtigt.

Das Wissenschaftlerteam konnte
einen Zusammenhang zwischen
den beiden Krankheitsbildern be-
stiatigen. Als Ursache vermuten sie
neuroendokrinologische Vorginge
wie eine gestorte Wechselwirkung
zwischen Gehirn und Nebennie-
ren, aber auch den Einfluss des

erhohten Insulinwertes im Blut
auf die Schilddriise. Auch ent-
ziindliche Prozesse und Storungen
bei der Serotonin-Ausschiittung
konnten eine Rolle spielen. Nicht
zu vernachlissigen sei schlief3lich
der psychische Stress, den der
GDM bei der Frau auslose.

Die DDG weist daher darauf hin,
Wochnerinnen mit Schwanger-
schaftsdiabetes zeitnah nach der
Entbindung gezielt auf PPD zu
untersuchen. dz
Pressemitteilung der DDG

Berliner Diabetes Gesellschaft e.V.

Prof. Dr. Karl-Michael Derwahl
info@bdg-berlin.de; info@prof-derwahl.de
www.bdg-berlin.de

fiir uns die weitere Vernetzung von
Diabetologen mit den Hausdrzten
und niedergelassenen Arzten ande-
rer Fachrichtungen sowie eine enge-

re Zusammenarbeit zwischen klini-
scher und ambulanter Diabetologie.
Es geht insbesondere darum, den
Anteil von Menschen mit Typ-1-
Diabetes, die in Schwerpunktpraxen
versorgt werden, deutlich zu steigern
— mit dem Ziel, die unzureichende
Einstellung vieler Patienten durch
ein suffizientes Schulungsangebot
und den Zugang zur verfiigbaren
Diabetestechnologie, z.B. CGM-
Technologie, zu optimieren.

Wie entwickelt sich die Mitglie-
o derstruktur?
Prof. Derwahl: In den letzten Jah-
ren konnten wir die Mitgliederzahl
deutlich steigern. Unsere Bemiihun-
gen zielen jetzt darauf, den diabeto-
logischen Nachwuchs anzusprechen
und junge Kolleginnen und Kolle-
gen fiir die Mitarbeit in unserer Ge-
sellschaft zu gewinnen.

Wie sieht die Koopera-
o tion mitder DDG aus?
Was wiinschen Sie sich
fiir die Zukunft?
Prof. Derwahl: Die
DDG-Geschiftsstelle
befindet sich quasi di-
rekt vor der Haustir.
Einige Mitglieder der BDG
sind in Gremien und Arbeits-
gruppen der DDG engagiert.
Zu unseren Tagungen laden
wir regelmiflig das Prasidium
bzw. die Geschiftsfithrung ein.

Wiinschenswert ist es aus meiner
Sicht, dass sich die DDG noch stirker
fiir eine bessere und damit ausrei-
chende Vergiitung klinischer diabe-
tologischer Leistungen einsetzt und
so der Verdrangung der Diabetologie
im Krankenhaus entgegenwirkt, um
eine ausreichende stationire Diabe-
tesversorgung zu sichern und auch
um kiinftigen Assistenzirzten ein

attraktives Berufsfeld zu erhalten.
Interview: Maya Hiiss

Neues Kompetenzzentrum

am DDZ wird errichtet
3,5 Mio. Euro Férderung vom Land NRW und der EU

DUSSELDORF. Am Deutschen
Diabetes-Zentrum (DDZ) entsteht in
den néchsten drei Jahren das Kompe-
tenzzentrum fUr Innovative Diabetes
Therapie (KomlT).

as Zentrum soll mit einem

Konsortium aus acht Partnern
aus Industrie und universitirer For-
schung die Entwicklung neuer The-
rapien des Diabetes vorantreiben.
Ziel des vom DDZ kooridinierten
Zentrums ist die effiziente Translati-
on von Forschungsergebnissen in die
klinische Anwendung zur Verbesse-

rung des Diabetesmanagements von
Patienten.

Beteiligt sind neben dem DDZ die
Algiax Pharmaceuticals GmbH, Taros
Chemicals GmbH & Co. KG, Lead
Discovery Center GmbH, vivo Science
GmbH, A & M Labor fiir Analytik
und Metabolismusforschung Service
GmbH, PROFIL Institut fiir Stoff-
wechselforschung GmbH und die TU
Dortmund mit dem Drug Discovery
Hub Dortmund. Das Projekt wird im
Rahmen des Programms EFRE.NRW
gefordert. dz
Pressemitteilung des DDZ
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Ausrichter der
27. Jahrestagung
im Mdrz: Dr. Michael
Eckhard.
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Jahrestagung der AG Ful? zu Fortschritten und Forderungen fur eine bessere Versorgung

GIESSEN. Rund 150 Arzte und 100 Teilnehmer aus den Berei-

chen Wundassistenz, Diabetesberatung, Podologie und Ortho-
padieschuhtechnik trafen sich bei der 27. Jahrestagung der AG
FulS im Med. Lehrzentrum der Justus-Liebig-Universitat Gielsen.

assend zur Wirkungsstitte
P von Wilhelm Conrad Rontgen

wurde das wissenschaftliche
Programm mit dem Thema er6ffnet,
welchen Beitrag die moderne Ront-
gendiagnostik in Diagnostik und
Therapie des Diabetischen Fuf8syn-
droms (DFS) leisten kann.
»Neue Methoden auf Basis der Ma-
gnetresonanz wie das Twist-Verfahren
erlauben eine sehr gute Darstellung
der Gefiflversorgung — ganz ohne die
Gabe von Kontrastmitteln® erliuterte
Dr. FriTz ROLLER, leitender Oberarzt
am Universitdtsklinikum Gief3en.
Mit dem Dual-Energy-Verfahren
demonstrierte er, wie die Computer-
tomographie heute sehr schon z.B.
Harnsiurekristalle in Gelenken und
Gewebe darstellen kann, was bei der
Abgrenzung mancher Krankheitsbil-
der des diabetischen Fuf3es zur akuten
Gicht-Erkrankung hilfreich ist.

300 Einrichtungen mit dem
Zertifikat der DDG

Zur Revaskularisation beim DFS
sprach Dr. ANDREAS BREITHECKER,
Chefarzt der Radiologie der Gesund-
heitszentrum Wetterau gGmbH aus
Bad Nauheim. Wihrend bei mo-
dernen Ballons und Stents in Ge-
fiflen von Becken und Oberschen-
kel weitgehend Klarheit herrsche,
wann welches System zum Finsatz
kommen soll, sei die Datenlage fiir
Unterschenkel und Fiifde noch nicht
so eindeutig. ,, Aufgrund der gu-
ten Entwicklungen und Ergebnisse
wird sich aber der Einsatz medika-
mentenbeschichteter Materialien
in schwierigen Gefiafiverhiltnissen
auch am Unterschenkel durchset-
zen®, sagt Dr. Breithecker.

Es ist der Verdienst der 1993 gegriin-
deten AG Fuf in der DDG, dass es
in weiten Teilen Deutschlands zer-
tifizierte Fufbehandlungseinrich-
tungen gibt. ,Auch dieses Jahr haben

wieder mehr als 100 ambulante und
stationdre Einrichtungen durch Vor-
stellen ihrer Daten in Kleingruppen
diese Akkreditierung erlangt®, freut
sich Dr. JoacHIM KERSKEN, Chefarzt
der Diabetologie aus Ahaus. ,,Ak-
tuell sind rund 300 Einrichtungen
als Fulbehandlungseinrichtungen
DDG akkreditiert.“

Erreichte Behandlungsstandards
miissen erhalten bleiben

Darauf will man sich aber nicht aus-
zuruhen. Denn trotz des Aufbaus
vernetzter Versorgungsstrukturen
fir Menschen mit DFS ist das An-
gebot bei Weitem nicht flichende-
ckend und gleichermiflig verteilt.
Ein Blick auf die Landkarte zeigt:
Eine gute Versorgung hat sich im
Wesentlichen dort entwickelt, wo es
gelang, mit den Kostentrigern eine
Vergiitungsstruktur fir die vernetzte
Behandlungskompetenz zu finden.

Statt diese Versorgung weiterzu-
entwickeln, droht diese sogar an
etablierten Orten wegzubrechen,
weil Politik und Kostentriger die
Behandlung des DFS an Wundzen-
tren verlagern wollen. ,,Das DFS ist
aber weit mehr als nur eine Wun-
de am Fuf3 stellten alle Mitglieder
und Verantwortlichen der gemein-
niitzigen Arbeitsgemeinschaft Fuf3
klar. Man werde keinesfalls zusehen,
wie erreichte und international an-
erkannte Behandlungsstandards
im wahrsten Sinne des Wortes mit
Fuflen getreten werden, sagte Dr.
MicHAEL EckHARD, Arztlicher Leiter

»Bewegung
ermoglichen statt
Ruhigstellenc

des universitiren Diabeteszentrums
Mittelhessen in Giefien und Ausrich-
ter der Jahrestagung 2019. Das gelte
gleichermaflen fiir den ambulanten
wie stationdren Sektor.

Auch der Arbeitsausschuss ,,Priaven-
tion Erst-Ulkus* traf sich in Giefen.
Den Initiatoren um Professor Dr.
ErNsT CHANTELAU und Dr. ANNA
TrocHa sowie den Teilnehmern geht
es darum, bereits das Entstehen einer
ersten Lision am Fuf$ zu verhindern.
Dazu brauche es neue Strategien fiir
das Erfassen und Schulen von Risi-
kopersonen sowie eine schiitzende
Schuh- bzw. Einlagenversorgung.
Hier eroffnet die technische Weiter-
entwicklung von Sensortechniken
und tragbaren Info-Centern (,,wea-
rables“) eine wertvolle Hilfe fiir
Menschen, denen die intakte Wahr-
nehmung an den Fiilen krankheits-
bedingt abhanden gekommen ist.
»Wir brauchen einen Paradigmen-
wechsel in der Versorgung von Men-
schen mit diabetischem Fuf3syn-
drom: Weg von der Ruhigstellung in
Bett und Rollstuhl, hin zum Ermog-
lichen von Bewegung. Dafiir beno-
tigen wir kiinftig intelligente Ideen
und technische Weiterentwicklun-
gen’ leitete Dr. Eckhard eine Sitzung
ein, die sich der Frage widmete, wie
eine langerfristige Immobilisation
bei Menschen mit Lisionen an den
Fiilen vermieden werden konne.

Individuelle Versorgung fiir
Menschen mit HochrisikofiiBen

Anhand vieler Fallbeispiele stellten
Orthopiddieschuhmacher und -tech-
niker, Diabetologen und Fufchir-
urgen vor, wie eine Mobilisierung
durch Hilfsmittel oder operative
Eingriffe bestmoglich wiederherge-
stellt werden kann. ,,Uberlegungen
zu operativen Korrekturen miissen
frithzeitig im Krankheitsprozess ein-
setzen, damit wir nicht erst die Ftifle
auf dem Operationstisch haben,
wenn die Zerstorungen schon sehr
weit fortgeschritten sind*, resiimierte
Dr. ARMIN KOLLER, seit Anfang 2019
Leiter der technischen Orthopidie
einer Hamburger Klinik.

»Wir brauchen eine rechtzeitige und
individuell angepasste Versorgung
fiir diese Menschen mit Hochrisi-
kofiiflen® forderte Dr. CHRISTOPH
METZGER, Chefarzt und Diabeto-
loge in Gelsenkirchen-Buer beim
Ausschusstreffen der in der AG Fuf§
organisierten Orthopiddieschuhma-
cher und -techniker.

Umgang mit Skalpell, Kiirette
und scharfem Loffel getestet

Neben begriiflenswerten Klarstellun-
gen habe die jiingst vom GKV-Spit-
zenverband verabschiedete Novelle
der Hilfsmittel-Produktgruppe 31
(darunter fallt auch die Schuh- und
Einlagenversorgung von Menschen
mit DES) leider einige Schwichen,
stellte Dr. Metzger fest. Sollten diese
unverdndert in die konkreten Aus-
fithrungsbestimmungen tibernom-
men werden, wiirde das zu einer Ver-
schlechterung der Versorgung von
Hoch-Risikopatienten fiihren. ,,Wir
werden uns deshalb in die Entwick-

lung einmischen®, versprach er und
zeigte einen Aktionsplan auf.
Bereits vor Tagungsbeginn bot das
Team des interdisziplindren Fufizen-
trums am Universitdtsklinikum einen
Workshop zum Wunddebridement
an. Hier konnten Mitarbeiterinnen
von Fuflbehandlungseinrichtungen
ihre Kompetenz im Umgang mit
Skalpell, Kiirette oder scharfem Loffel
testen und verfeinern. ,,Das war eine
wirkliche Bereicherung®, restimierten
die Teilnehmerinnen.

»Es freut mich, zusammen mit den
Mitarbeiterinnen der Geschiftsstelle
der DDG, BETTINA BAUMANN vom
Info-Biiro der AG Fuf8 sowie mei-
nem Organisationsteam vor Ort den
Teilnehmern eine attraktive Jahres-
tagung bereitet zu haben® lautete
das Fazit des Tagungsleiters, das er
aus der Vielzahl positiver Riickmel-
dungen zu Veranstaltungsort, Or-
ganisation und wissenschaftlichem
Programm zog. Dr. Michael Eckhard
27. Jahrestagung der AG Ful§

Foto: Montage: iStock/fad1986,

ag-fuss-ddg.de

Neue Website der AG Fufd ist online

Tagungsleiter Dr. Michael Eckhard und Susa Schmidt-Kubeneck von der DDG
Geschéftsstelle prasentierten in Gieen die neu gestaltete Homepage der AG Fuf3:

{b https://ag-fuss-ddg.de

,Dass dieses Projekt rechtzeitig zur Jahrestagung realisiert werden konnte, war nur durch
die tatkraftige Unterstitzung der Geschéftsstelle der DDG moglich’, bedankte sich Dr.
Eckhard im Namen des Vorstandes und der gesamten AG FuB fiir die Unterstitzung durch
die Fachgesellschaft. Die neue Website ist als Microsite der DDG Homepage angelegt.
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Ein charismatischer Wissenschaftler, Arzt & Mentor

TUBINGEN. Nach 23 Jahren als Lehrstuhlinhaber fir Endo-
krinologie, Diabetologie, Angiologie, Nephrologie und Klinische
Chemie am Department fUr Innere Medizin am Universitats-
klinikum Ttbingen wird Professor Dr. Dr. hc mult. Hans-Ulrich
Haring im April 2019 emeritiert. Erfreulicherweise wird er die
translationalen Forschungsprojekte des Deutschen Zentrums fur
Diabetesforschung am IDM in Tubingen weiterhin aktiv begleiten.

ereits fiir seine mit summa cum
Blaude benotete Promotionsar-

beit an der LMU Miinchen er-
hielt Hans-Ulrich Héring 1978 den
Forderpreis der DDG. Seine wissen-
schaftliche und klinische Laufbahn
begann er am Joslin Diabetes Center
als DFG Stipendiat und setzte sie an
der III. Medizinischen Klinik des
Krankenhauses Miinchen Schwabing
fort. Nach seiner Habilitation, seiner
Ernennung zum Oberarzt und nach
Verleihung des Ferdinand-Bertram-
Preises der DDG 1987 und des Os-
kar-Minkoswki-Preises der EASD
1988 fiir seine Arbeiten zur Charak-

»Ausbildung ist
fir ihn Passion«

ECH

Zur Emeritierung von Professor Hans-Ulrich Haring

wicklung und Karriere gefordert. Etli-
che sind heute in leitenden Positionen
oder haben einen Lehrstuhl inne.

Hohe Auszeichnungen

Hiring hat tiber die genannten Prei-
se hinaus renommierte Auszeich-
nungen in der Diabetesforschung
erhalten, wie die Paul-Langerhans-
Medaille der DDG und den Claude-
Bernard-Preis der EASD. Weiterhin
wurde er mit mehreren Ehrendok-
torwiirden ausgezeichnet.

terisierung des Insulinrezeptors und

zu Mechanismen der Insulinresis- N
tenz iibernahm er 1991 die Leitung Prof. Dr. Dr. hc mult. Hans-Ulrich Héring (1. Reihe, Mitte) bei der DZD Diabetes

des Instituts fiir Diabetesforschung Research School mit internationalen Wissenschaftlern, Doktoranden und Postdocs.

in Miinchen. Foto: DZD

Diabetologie in
Deutschland gepragt

Ruf nach Tiibingen gen. Als Klinikleiter legte

1996 folgte er dem Ruf nach Ti- Hiring grofiten Wert auf
bingen. Im Rahmen seiner wissen-  die interdisziplindre und
schaftlichen Titigkeit etablierte er fachiibergreifende Zusam-
hier eine klinische Forschergruppe menarbeit, in deren Rah-
der DFG zum Thema Pridiabetes men er die Schwerpunkte
und baute grofle Studien-Kohorten und die Ausrichtung nicht
fiir prospektive Langzeitstudien zur  nur der eigenen Abteilung,
weiteren Typisierung des Typ-2-Dia-  sondern auch anderer Kli-
betes auf. Dank dieser Forschungs- niken am Universitétsklini-

logie und Neurochirurgie Wir Mitarbeiter seiner Abteilung
genannt werden. in Tiibingen, Kollegen des DZD
Die Ausbildung junger und der Vorstand der DDG danken
Arzte und Wissenschaft- Hans-Ulrich Hiring ganz herzlich
ler ist fiir Hiring Passion. fiir seinen auflergewohnlichen Ein-
Als Dekan fiir die Lehre satz, seinen charismatischen Opti-
hat er entscheidende Ent- mismus und seine Integrationsfihig-
wicklungen im Rahmen keit, mit der er die Diabetologie in
der Studienreform 2003 Deutschland sowohl in der Grund-
erfolgreich umgesetzt. Als lagenforschung als auch in der kli-

Prof. Dr. Dr. hc
mult. Hans-Ulrich

projekte etablierte er gute und trag-  kum Tiibingen positiv fiir Haring DZD-Vorstand hat er die nischen Anwendung entscheidend
fahige Vernetzungen mit anderen die Patientenversorgung . .. .. mittlerweile international geprégt hat und noch weiterhin pra-
nationalen und internationalen For-  beeinflusst hat. Beispielhaft Tiibingen, DZD bekannte DZD Diabetes gen wird. Fiir seine weitere Tatigkeit
schungseinrichtungen. Mafgeblich  kénnen hier das interdiszi- Foto: DZD/Jan Roder Research School ins Leben  und Zukunft wiinschen wir ihm al-
hat er zur Griindung 2009 und zum  plinire Gefifizentrum, die gerufen. les Gute und viel Kraft.

Erfolg des Deutschen Zentrums fiir Kooperationen mit der Chirurgi- Zahlreiche Kliniker und Wissenschaft- Dr. Astrid Glaser, DZD und
Diabetesforschung (DZD) beigetra-  schen Klinik, der Radiologie, Neuro-  ler hat er hervorragend in ihrer Ent- Prof. Dr. Baptist Gallwitz, DDG

DexXxcom

WEGWEISEND

*Die kontinuierliche Gewebe-
glukosemessung in Echtz

DAS NEUE
DEXCOM G6°

; I\ 59.05.2019 in Berlin

men des DDG Kongresses

her Abend im Rah

Wissenschaftlic -

» Aktuelle Studienlage
» Diabetes@work: Diabetes - Risiko — Beruf
» Patientenstimmen im Austausch

Dexcom freut sich auf Sie.

Bitte melden Sie sich unter folgendem Link an: www.dexcom-community.de/ewerk-berlin




diabeteszeitung ° 4.Jahrgang * Nr.4 - 17. April 2019

Kurznachrichten 33

Neu- oder re-zertifizierte Kliniken und Arztpraxen

(im Zeitraum 27.02. bis 24.03.2019)

Einrichtung | PLZ/ORT | Anerkennung

PLZ O

Diabetologische Schwerpunktpraxis 04808 Wurzen Zert. Diabeteszentrum

Dr. Cornelia Woitek Diabetologikum DDG

PLZ 1

MVZ am Bahnhof Spandau, 13597 Berlin FuBbehandlung (ambulant)
DSP Dr. W. Zittwitz, U.D. Stephan, K. Jannicke

PLZ 2

Diabeteszentrum Hamburg Nord-West, 22459 Hamburg Zert. Diabeteszentrum

Dr. med. Kirsten Hellner Diabetologikum DDG

PLZ 4

Diabetologische Schwerpunktpraxis 42275 Wuppertal Zert. Diabeteszentrum

Drs. med. Gumprich, Nihlen, Rave Diabetologikum DDG

Praxis Dr. med. Arnd G. Wagner 44139 Dortmund Zert. Diabeteszentrum DDG
Elisabeth-Krankenhaus Essen GmbH 45138 Essen Nebendiagnose Diabetes
Rehaklinikum Bad Rothenfelde - Klinik 49214 Zert. Diabeteszentrum DDG
Teutoburger Wald, Diabetes und Stoffwechsel Bad Rothenfelde

Gemeinsames Magazin
der Deutschen Zentren der
Gesundheitsforschung (DZG)
NEUHERBERG. Die moderne medizinische
Forschung zu Krebs, Demenz, Diabetes,
Infektionen, Herz-Kreislauf- und Lungener-
krankungen anschaulich vermitteln und
neue Ergebnisse einordnen — mit diesem
Ziel bringen die Deutschen Zentren der
Gesundheitsforschung (DZG) ihr erstes
gemeinsames Magazin,SYNERGIE" heraus.
In der ersten Ausgabe vermittelt es allge-
meinverstandlich und anschaulich, wie :
Translation gelingen kann und von den

DZG umgesetzt wird.

Exemplar anfordern unter
info@dzg-magazin.de oder online lesen
unter www.dzg-magazin.de

Ina Danquah erhalt
Robert-Bosch-Juniorprofessur
POTSDAM-REHBRUCKE. Zur Erforschung nachhaltiger
Nutzung naturlicher Ressourcen wurde die DIfE-Nach-
wuchswissenschaftlerin Privatdozentin Dr. Ina Dan-
quah nun zur Robert-Bosch-Juniorprofessorin ernannt.
Sie Ubernimmt die Leitung der Arbeitsgruppe »Klima-
wandel, Erndhrung und Gesundheit« am Heidelberger
Institute of Global Health (HIGH). Die 37-Jahrige moch-
te in den néchsten funf Jahren zum Thema »Nachhal-
tige Erndhrung in sub-Sahara Afrika« forschen. Dazu
fuhrt sie in zwei Modellregionen Burkina Fasos Inter-
ventionsstudien durch. Die Wissenschaftlerin erforscht
bereits seit dem Jahr 2010 am DIfE das Auftreten von
Typ-2-Diabetes in sub-Sahara Afrika.

@') www.klinikum.uni-heidelberg.de/
HIGH.5358.0.html

AVE THE DATE!

An alle
DDG-Mitglieder

Die diesjahrige Mitgliederversammlung
findet im Rahmen des
Diabetes Kongresses 2019 in Berlin statt
am Freitag, den 31. Mai 2019,
von 8.00 bis 9.30 Uhr im Saal A5 »Naunyng,
City Cube Messe Berlin, Messedamm 26,
14055 Berlin.

Sie sind herzlich eingeladen.

Die Tagesordnung und Unterlagen
finden Sie im geschiitzten
Mitgliederbereich auf der
DDG-Webseite.

Foto: iStock/tarras79

Einrichtung | PLZ/ORT | Anerkennung

PLZ5

Malteser Krankenhaus St. Hildegardis, 50931 Kéln Zert. Diabeteszentrum DDG
Klinik fir Gastroenterologie, Diabetologie

und Allgemeine Innere Medizin

Diabetologische Schwerpunktpraxis 51429 Zert. Diabeteszentrum DDG
Dr. Hubertus Halbfas + Dr. Peter Theine Bergisch Gladbach

Praxis Dr. med. Sibylle Brunk-Loch,
Diabetologikum Idar-Oberstein

55743 ldar-Oberstein

Zert. Diabeteszentrum DDG

Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein — HI Geist, 56154 Boppard Zert. Diabeteszentrum DDG
Innere Medizin / Zentrum fir GefalSmedizin

und Wundbehandlung

PLZ7

Interdisziplindres Diabetisches Ful3zentrum 70176 Stuttgart FuBbehandlung (stationdr)
am Diakonieklinikum, Medizinische Klinik

Endokrinologie und Diabetologie

Kliniken Ostalb — Staufenklinikum 73557 Mutlangen Nebendiagnose Diabetes

Schwaébisch Gmind

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

Dr. med. Caroline Henriette Johanna Blad, Ahaus
Dr. med. Gerhard Alexander Miiller, Massbach
Dr. med. Susanne Kett, Mosbach
Sabine Mertens, Miinchen
Dr. med. Jan-Peter Linke, Fulda

Albrecht-Georg Buchmann, Leipzig

Noch kein
DDG-Mitglied?

Uberzeugen Sie sich von den Vorteilen!

0000000

WA

= Sie erhalten stark verglnstigte Eintrittspreise fur
den Diabetes Kongress und die Herbsttagung
= Sie erhalten 10x im Jahr kostenlos die
diabetes zeitung der DDG
m  Als Ordentliches oder Forderndes Mitglied
erhalten Sie kostenlos eine der folgenden
Zeitschriften:
= Diabetologie und Stoffwechsel
= Experimental and Clinical Endocrinology
& Diabetes
= Sie erhalten zu Sonderkonditionen
die Zeitschriften:
= Der Diabetologe
= Diabetes, Stoffwechsel und Herz
= FOCUS Diabetes
= Diabetes Journal
m Sie kdnnen sich fur die Arztsuche registrieren
m Sie nehmen teil am diabetologischen Diskurs
und sind immer aktuell informiert

lhr Ansprechpartner in der Geschéftsstelle ist:
Tatjana Schwarz

Tel:030/3116937 15

Fax:030/3 116937 20

E-Mail: schwarz@ddg.info

Zweck der Gesellschaft ist die Unterstltzung der

wissenschaftlichen und praktischen Arbeit zur Er-

forschung, Pravention und Behandlung des Diabetes

mellitus insbesondere durch folgende Tatigkeiten:

m Vereinigung aller auf dem Gebiet des Diabetes
tatigen Forscherinnen und Forscher, Arztinnen
und Arzte und des Fachpersonals

m Forderung des wissenschaftlichen
Nachwuchses

m Forderung der Forschung in der Diabetologie

m \Veranstaltung wissenschaftlicher Tagungen

= Forderung gesundheitspolitischer Aktivitaten
und Interessenvertretung

m Offentlichkeitsarbeit

= Aus- und Fortbildung

Mitglieds-

antrag
auch
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DDG

Deutsche

voh o il Fortbildung

Gesellschaft M [IEUNSEIVle!

Nach der aul3erordentlich gro3en Resonanz im letzten Jahr mdchte Sie die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG)
auch in diesem Jahr als Partner bei der digitalen Transformation begleiten und untersttitzen.

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 erklaren 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 Diabetestechnologie mit anerkannten Experten und lhnen erortern.

Ein besonderer Fokus liegt auf dem Auslesen diabetologischer Devices, Moglichkeiten der
digitalen Therapiebegleitung sowie Telemedizin.

Termine: NEICH

Sa. 27.04.2019 Hamburg

Novotel Hamburg Alster

Sa. 11.05.2019 Diisseldorf

Dorint Kongresshotel Disseldorf Neuss

Sa. 18.05.2019 Stuttgart
GENO-Haus
Sa. 19.10.2019 Niirnberg

Movenpick Hotel Nirnberg-Airport
Sa. 26.10.2019 Frankfurt

Leonardo Royal Hotel Frankfurt Conference Center

Sa. 16.11.2019 Erfurt
Radisson Blu Hotel Erfurt

Sa. 30.11.2019 Berlin
Golden Tulip Berlin - Hotel Hamburg

Zeit: 8.30 - 16.30 Uhr

Organisation:

MEDICAL
TRIBUNE

Anmeldung online unter:
http://www.medical-tribune.de/ddg-fortbildung

Oder per Post, per Fax:
+49 611 9746 480-548

Medical Tribune
Verlagsgesellschaft mbH

DDG Fortbildung Digitalisierung
Unter den Eichen 5

D-65195 Wiesbaden

DDG 4/2019

Zwingende gesetzliche Bestimmungen  insbesondere Aufbewahrungsfristen

Tagungsprogramm:

Zeit

Vortrag

08:30X 09:00 Registrierung, BegriiBungsimbiss

09:00X 09:10 BegriiBung wissenschaftliche Leitung

09:10X 09:40 Einfuhrung Digitalisierung

09:40X 10:30 Datenschutz inkl. Umsetzung in der Praxis

10:30X 11:00 Datensicherheit in der Praxis (interaktiv)

11:00X 11:30 Pause

11:30X 12:30 Diabetestechnologie: Datenflut und Informationsfluss
(inkl. Einbindung in die Telematikinfrastruktur)

12:30X13:15 Mittagspause

13:15K 16:25 Auslesen von diabetologischen Devices sowie
digitale Therapiebegleitung und telemedinzinische Projekte

16:25X 16:30 Feedback, Lernerfolgskontrolle

Mit freundlicher Unterstiitzung:

"

M BERLIN-CHEMIE

MENARINI

pexcom CJ
Abbott

Ich melde mich fiir folgenden Termin an:
27.04.2019 Hamburg [] 26.10.2019 Frankfurt
11.05.2019 Dusseldorf [] 16.11.2019 Erfurt
18.05.2019 Stuttgart [0 30.11.2019 Berlin
19.10.2019 Niirnberg (bitte ankreuzen)

Name, Vorname

E-Mail

StraBe/Hausnummer

PLZ/Ort

Datum, Unterschrift

Fortbildungsbedingungen Wenn Sie sich fiir eine kostenlose Fortbildung anmelden, werden Ihre Angaben aus dem Anmeldeformular inklusive der von Thnen dort angegebenen Kontaktdaten zwecks Bearbeitung der Anmeldung und fiir den Fall von Anschlussfragen bei uns gespeichert. Nach der Veranstaltung
wird Ihre Teilnahme zur Erfassung der Fortbildungspunkte mittels lhrer EFN tiber den , Elektronischen Informationsverteiler (EIV)" an die Bundesarztekammer gemeldet.

Datenschutz Die Medical Tribune Verlagsgesellschaft mbH ist ein Unternehmen der Stiddeutscher Verlag Mediengruppe. Die Medical Tribune Verlagsgesellschaft mbH verarbeitet Ihre mit diesem Formular tibermittelten personenbezogenen Daten fiir die Anmeldung zur genannten Fortbildungsveranstaltung, um
Sie Uber das Fortbildungs-Programm zu informieren und Sie per E-Mail, telefonisch oder per Post kontaktieren. Eine Weitergabe Ihrer Daten an Dritte erfolgt lediglich an die vorstehend unter Ziffer 1 genannten Dritten (Bundesérztekammer). Die vorstehende Verarbeitung (Nutzung und Weitergabe) der im Rahmen
der Anmeldung eingegebenen Daten erfolgt somit zum Zwecke der Erfiillung des Vertrages tber die gebuchte Fortbildung und damit auf Grundlage von Art. 6 Abs. 1 lit. b DSGVO. Ferner werden Ihre personenbezogenen Daten von uns, unseren Dienstleistern sowie unseren Sponsoren und anderen ausgewahlten
Unternehmen fir Marketingzwecke genutzt, um interne Marktforschung zu betreiben und Sie Giber fir Sie relevante Produkte und Dienstleistungen zu informieren. Die Nutzung Ihrer Daten zu Marketingzwecken erfolgt auf der Grundlage von Art. 6 Abs. 1 lit. f DSGVO.

Sie konnen der Datenverarbeitung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Dazu reicht eine formlose Mitteilung per E-Mail an datenschutz@medical-tribune.de. Die RechtmaBigkeit der bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitungsvorgénge bleibt vom Widerruf unberiihrt.
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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

204 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1. Block 23.04. - 10.05.2019
Frankenburgstral3e 31, 48431 Rheine 2.Block 01.07.-19.07.2019
© Tel: 05971 42-1172 3.Block 30.09. - 11.10.2019
Fax: 05971 42-1116 4. Block 20.01.-31.01.2020
v.breulmann@mathias-spital.de 5. Block 23.03.-03.04.2020
www.afg-rheine.de

205 Diabetes-Akademie Stuidostbayern 1. Block 22.07. - 03.08.2019
Blrgerwaldstr. 1, 83278 Traunstein 2. Block 09.09. - 14.09.2019
© 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

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
@ Tel..07931/594 165 3. Block: 03.02. - 14.02.2020

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

207 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital verkuirzte Aufbauqualifikation!
Frankenburgstralle 31, 48431 Rheine 1.Block: 21.10. - 01.11.2019
© Tel: 05971 42-1172 2. Block: 09.03. - 20.03.2020
Fax: 05971 42-1116 3. Block: 08.06. - 19.06.2020

v.breulmann@mathias-spital.de 4. Block: 24.08. - 04.09.2020

www.afg-rheine.de

208 Kath. Akademie fiir Berufe im Gesundheits- und Sozialwesen 1. Block: 07.10. - 25.10.2019
in Bayern e.V. 2.Block: 13.01.-31.01.2020
Ostengasse 27 3. Block: 04.05. - 15.05.2020
93047 Regensburg 4. Block: 20.07. - 31.07.2020
@ Tel.. 0941/5696-22, & Fax: 0941/5696-38 5. Block: 14.09. - 25.09.2020
info@katholischeakademie-regensburg.de
www.katholischeakademie-regensburg.de

209 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1. Block: 02.12.-20.12.2019
Frankenburgstral3e 31 2.Block: 03.02. - 21.02.2020
48431 Rheine 3.Block: 04.05. - 15.05.2020
@ Tel.. 05971 42-1172, & Fax: 05971 42-1116 4. Block: 10.08. - 21.08.2020

v.breulmann@mathias-spital.de 5. Block: 26.10. - 06.11.2020
www.afg-rheine.de

Kosten: Die Kosten fur die Weiterbildung betragen zurzeit 2 900,- € Teilnahmegebuhr fir den reguldren Kurs und 2 450,- €
fur den verkurzten Kurs, zzgl. 200,- € Anmeldegebihren sowie 100,- € Prifungsgebuhr, ohne Material- und Reisekosten.
Anmeldeverfahren: Bitte senden Sie die Unterlagen an: Deutsche Diabetes Gesellschaft, Frau Schmidt-Kubeneck,
Albrechtstrae 9, 10117 Berlin, Tel: 0 30/3 11 69 37-18

Weitere Informationen finden Sie auf www.ddg.info/weiterbildung/diabetesberaterin-ddg/kurstermine html

= Fit fiir die Weiterbildung - Vorbereitungsseminar des VDBD

Weiterbildungsort Kurstermine  Kosten

Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 07.09.2019 VDBD Mitglieder:
) 55-€

Frankenburgstr. 31, 48431 Rheine Nicht-Mitglieder

@ Tel:05971/421172, & Fax: 05971/421116 10-€

v.breulmann@mathias-spital.de, https://afg.mathias-stiftung.de

Diabetes Zentrum Thiiringen e.V. 12.10.2019 VDBD Mitglieder:

(c/o0 Universitatsklinikum Jena, Klinik fir Innere Medizin IlI o€
Nicht-Mitglieder:

FB Endokrinologie und Stoffwechselerkrankungen) 110-€
Am Klinikum 1, Gebdude A, 07740 Jena

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

Weitere Informationen finden Sie auf
www.vdbd-akademie.de/seminar/details/vorbereitungskurs-fit-fuer-die-weiterbildung-18/

=) Diabetesassistent/in DDG

Kurs Nr. ‘ Weiterbildungsort ‘ Kurstermine ‘ Kosten

98 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1.Block 02.09. - 13.09.2019 1390-€
FrankenburgstraBe 31, 48431 Rheine 2.Block 25.11. - 06.12.2019 Efug‘f.uwnzss/-_é
© Tel: 05971 42-1172, & Fax: 05971 42-1116 und
v.breulmann@mathias-spital.de Zertifikats-
www.afg-rheine.de gebufr

24 Diabeteszentrum am Elisabeth-Krankenhaus Essen 1. Block 16.09. - 27.09.2019 1395-€
Klara-Kopp-Weg 1, 45138 Essen 2.Block 20.01. - 01.02.2020 Z%‘t-igf;f
@ Tel: 0208/30542818, & Fax: 0202/897 4592 gebihr
a.meier@contilia.de;
www.contilia.de/karriere/contilia-akademie/
aktuelle-lehrgaenge.html

8 Diabetes Zentrum Thiiringen e.V. 1. Block 23.09. - 04.10.2019 1300-€
/o Universitatsklinikum Jena 2.Block 20.01. - 31.01.2020 éfg‘f'u%i’_'e
Am Klinikum 1, Gebdude A, 07740 Jena und
@ Tel: 03641/9324346, & Fax: 03641/9324347 Zertifikats-
nadine kuniss@med.uni-jena.de gebithr
www.diabetes-thueringen.de

© 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Kurs Nr. ‘ Weiterbildungsort ‘ Kurstermine ‘ Kosten
25 Diabeteszentrum Sinsheim 1.Block: 21.10. - 25.10.2019 | 1300,-€
Schwerpunktpraxis im Arztehaus Sinsheim 2.Block: 25.11. - 30.11.2019 | Z9-MWsT
Hauptstr. 71, 74889 Sinsheim 3.Block: 14.01. - 18.01.2020
@ Tel.. 07261/8998 4. Block: 02.03. - 06.03.2020
g.buchholz@daikeler.de
www.daikelerde
47 Kath. Akademie fiir Berufe im Gesundheits- und 1.Block: 11.11.-22.11.2019 | 1520-€
Sozialwesen in Bayern e.V. Regensburg 2.Block: 16.03. - 27.03.2020 ézrg‘f'uwnagsfg
Ostengasse 27, 93047 Regensburg und Zertifi-
© Tel: 0941/5696-22 katsgebuhr
Fax: 0941/5696-38
info@katholischeakademie-regensburg.de
www.katholischeakademie-regensburg.de

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

JETZT fiir das

Trainerseminar

) Train-the-Trainer-Seminar ANMELDEN

»Basisqualifikation Diabetes Pflege DDG"

‘ Kurstermine

Kurs Nr. ‘ Weiterbildungsort

TtT BaQ 05 | Diabetes Kongress
City Cube Berlin

01.06.2019

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

=) Basisqualifikation Diabetes Pflege DDG

BaQ_ Klinikum Coburg 15.05.+ 16.05.2019
CO_02 | durchfiihrende Einrichtung REGIOMED-Kliniken Coburg

Ketschendorfer Str. 33, 96450 Coburg

Frau Nicole Freund

nicole freund@regiomed-kliniken.de
BaQ_ Malteser Krankenhaus St. Hildegardis 15.05. 4+ 16.05.2019
KO_01 Bachemer Str. 29-33, 50931 KoIn

Diabetesberatung.Koeln@malteser.org
BaQ_ Kath. Akademie fiir Berufe im Gesundheits- und Sozialwesen in Bayerne.V. | 30.09. + 01.10.2019
RB_05 Ostengasse 27, 93047 Regensburg

© Tel: 0941/5696-22

Fax: Fax: 0941/5696-38

info@katholischeakademie-regensburg.de

www.katholischeakademie-regensburg.de
BaQ_ Malteser Krankenhaus St. Hildegardis 13.11.+ 14.11.2019
KO_02 | Bachemer Str. 29-33, 50931 K&In

Diabetesberatung.Koeln@malteser.org
BaQ_ Klinikum Coburg 18.11.419.11.2019
CO_03 | durchfuhrende Einrichtung REGIOMED-Kliniken Coburg

Ketschendorfer Str. 33, 96450 Coburg

Frau Nicole Freund

nicole freund@regiomed-kliniken.de

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

=) Diabetes-Pflegefachkraft DDG (Klinik)

Kurs Nr. ‘ Weiterbildungsort ‘ Kurstermine ‘ Kosten

6 RED - Institut fiir medizinische Forschung 1. Block 03.06. - 07.06.2019 990~ € 2zg|.
und Weiterbildung Oldenburg 2.Block 16.09. - 21.09.2019 is%‘g:{;‘;;r
Muhlenkamp 5, 23758 Oldenburg i.H. Prifung und
© Tel:04361/513130 Material
Fax: 04361/513616 20-¢€
hecht@red-institut.de
www.red-institut.de

9 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1.Block 14.10. - 18.10.2019 990,- € zg|.
Frankenburgstrae 31,48431 Rheine 2.Block 09.12. - 13.12.2019 isfﬁgf{;‘gr
© Tel: 05971/42-1172 Prifung und
Fax: 05971/42-1116 Material
v.breulmann@mathias-spital.de 260-¢€
www.afg-rheine.de

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

Weitere Informationen und

Anmeldung unter:

www.ddg.info/weiterbildung.html
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=) Diabetes-Pflegefachkraft DDG (Langzeit) Kurs | Termine Tagungsort | Kosten
: : . willms.coaching 15.05.-18.05.2019 Gottingen, 699~ € inkl. Pausenbewirtung
LTELTE ‘ I o ‘ LRGN Wilhelm-Busch-Str. 19, 37083 Géttingen | 27.06.  30.06.2019 Eden Hotel und Mitagessen
BB192 | Berlin 25.09.2019 - 29.01.2020 @ Tel: 0551/7974741 18.11.-21.11.2019 Fortbildungspunkte der
Sofern Sie Interesse an Veranstaltungen (auch an anderen Orten haben), setzen Sie sich gerne direkt mit den Fax:0551/7974740 11.12.-14.12.2019 Arztekammer werden erteilt
Veranstaltern in Verbindung. Hier erhalten Sie auch weitere Informationen: info@iigm.de. office@willmscoachingde
Die Kosten fur die Weiterbildung betragen zur Zeit 1 000,- € Kursgebihr, zzgl. 270,- € Prifungs- und Materialgebuhr. www.willmscoaching.de
Die Weiterbildung findet an zehn einzelnen Kurstagen in dem genannten Zeitraum statt. Dipl.-Psych. Isabel LaB Teil 1:02. - 03.11.2019 Frankfurt, 720~ €inkl. MwSt,
Die genauen Termine erfragen Sie bitte bei der Weiterbildungsstatte. BeckertstraBe 12, 61273 Wehrheim Teil 2:30.11.-01.12.2019 | Biirgerhospital, éeT?.”akr“meéEgenk
Die Anmeldung erfolgt direkt beim Anbieter: https://www.iigm.de © Tel: 06081/576 589 (Praxis-Tel. mit AB) Diabetes-Zentrum F(frtrs;dj:gnspu:aktcesvverden
Weitere Informationen finden Sie auf der Webseite isabel.lass@familien-team.de Rhein-Main beantragt
www.ddg.info/weiterbildung/diabetes-pflegefachkraft-ddg-langzeithtml AKADEMIE LUFTIKU(R)S e. V. 1911, 22112019 Georgsmarienhitte, | 600-€
am Kinderhospital Osnabrtick Landvolkshoch-
. Katrin Grautmann schule Oesede
# POdOIOge/POdOIOgln DDG Iburger Strale 187, 49082 Osnabrick
Kurs Nr. ‘ Weiterbildungsort Kurstermine FT: Xlé);j]él//;’:g 93;38659
6 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 20.11.-22.11.2019 425-€ katrin.grautmann@uminfo.de
FrankenburgstraBe 31, 48431 Rheine Z%‘“éfa;f www.akademie-luftikurs.de
© Tel.05971/42-1114, & Fax: 05971/42-1116 gebihr

g.westkamp@mathias-spital.de
www.afg-rheine.de

=) 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

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

20 Diabetes Zentrum Thirringen e.V. 1. Block 08.05. - 10.05.2019
(Universitatsklinikum Jena, Klinik fir Innere Medizin Il 2.Block 15.05. - 17.05.2019
FB Endokrinologie und Stoffwechselerkrankungen)
Am Klinikum 1, Gebaude A, 07743 Jena

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

=) 80-Std.-Kurs Klinische Diabetologie

Kurs ‘ Termine

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

‘ Tagungsort

Hamburg
Kursleitung:
Prof. Dr. Jens Aberle

Tagungsort fur Teil 1 und Teil 2:

Erika-Haus
Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf
MartinistraRe 52
20246 Hamburg

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

13 Kath. Akademie fiir Berufe im Gesundheits- und Sozialwesen in Bayerne.V. | 20.05. - 24.05.2019
Ostengasse 27, 93047 Regensburg

@ Tel: 0941/5696-22, & Fax: 0941/5696-38
info@katholischeakademie-regensburg.de

www.katholischeakademie-regensburg.de

Teil 1:03.02. - 07.02.2020
Teil 2:23.03. - 27.03.2020

Mainz
Kursleitung:
Prof. Dr. Matthias Weber

Tagungsort fur Teil 1 und Teil 2:

Erbacher Hof

(Hotelzimmer stehen in begrenzter
Anzahl zur Verfiigung)
Grebenstrafle 24

55116 Mainz

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

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

43 CID Centrum fiir integrierte Diabetesversorgung 09.09.-13.09.2019
St.Vinzenz-Hospital, Merheimer Str. 221-223, 50733 KoIn
@ Tel.. 0221/9349461

schulung@cid-direct.de

www.cid-direct.de

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

Freiburg
Kursleitung:
Prof. Dr. Jochen Seufert

Tagungsort fur Teil 1 und Teil 2:

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
Katholische Akademie Freiburg

Wintererstr. 1

79104 Freiburg

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

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

6 Diabetes-Akademie Bad Mergentheim
Theodor-Klotzbticher-Strale 12, 97980 Bad Mergentheim

CTERMINANDERUNG

® Tel:07931/80 15, & Fax: 07931/ 77 50 18.11.-22.11.2019 Hannover Teil 1:23.03. - 27.03.2020 Tagungsort fur Teil 1 und Teil 2:
diabetes.akademie@diabetes-zentrum.de Schwerpunkt Padiatrie Teil 2:13.07. - 17.07.2020
www.diabetes-zentrum.de Kursleitung: Medizinische Hochschule

52

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

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

www.afg-rheine.de

18.11.-23.11.2019

Karl Borromaus Schule am Klinikum Mutterhaus der Borromaerinnen
FeldstraBe 16, 54290 Trier

® Tel: 0651 947-0, & Fax: 0651 947-2205

schule@mutterhaus.de

www.mutterhaus.de

18.11.-22.11.2019

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
annettbechstedt@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 Weiterbildungsstétte 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

Prof. Dr. Olga Kordonouri
und Prof. Dr. Karin Lange

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

Hannover
Carl-Neuberg-Strale 1
30625 Hannover

Kosten: 1 250,- € fir beide Kursteile.

diabetes.
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ePaper ist im Web verflgbar

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

m Sinne eines lebendigen und modernen
neuen Mediums fihrt die diabetes zei-
tung zweigleisig: als haptische Print-Aus-
gabe im bewidhrten Zeitungsformat sowie
als digitales ePaper. Das ePaper konnen Sie
bequem und einfach im Internet auf www.

medical-tribune.de einsehen. Uber die Such-
funktion lassen sich die einzelnen Ausgaben
bequem nach Themen und Stichworten
durchsuchen. Dariiber hinaus konnen Sie
die elektronische Ausgabe der diabetes
zeitung auch als Android-, iOS- oder Mi-
crosoft-App auf Threm Endgerit lesen.

Die App finden Sie in Threm jeweiligen
App-Store unter dem Suchbegriff ,,Medical

00000 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Kurs ‘ Tl ‘ Tagungsort ‘ Kosten ddg.info/diabetes-zeitung und auf epaper.  Tribune fiir Arzte®.
Dr. rer. medic. Nicola Haller 10.05. - 13.05.2019 Augsburg, 650, €inkl. 19 % MwsSt. e
medipad 05.07.-08.07.2019 Tagungszentrum ‘u”:(lj SP:TSQ;;'::;:ESQH o
Am Biihl 7 1/2 27.09. - 30.09.2019 Hotel am alten Park, | 31 Fortbidungspunkte fir Kontakt zur Redaktion —
86199 Augsburg 29.11.-02.12.2019 DIAKO 4Tage E-Mail an diabeteszeitung@medical-tribune.de
© Tel. 0175/4004901 (centralin - Wichtig! Ab 2019: Erhéhung mit Ihren Fragen, Wiinschen und Anregungen.
drnicola.haller@medi-paed.de Bahnhofsnahe) Teilnahmegebiihr auf 699~ €. Natirlich kdnnen Sie uns auch per Leserbrief
www.medi-paed.de

- o _ bzw. Fax erreichen — oder Sie rufen in der
Dipl.-Psych. Heinrich Vogel Teil 1:12./13.10.2019 Magdeburg, 550~ €inkl. Mwst, Redakti .
Praxis fiir Psychotherapie Teil I1:09./10.11.2019 Praxis fir ‘(gﬁ'mp ea.‘”niea:qb;mfa“ggessen edaxtion an:
Olvenstedter StraRe 10 Psychotherapie kann organisiert werden) Medical Tribune Verlagsgesellschaft mbH,
39108 Magdeburg Weiterbildungspunkte Unter den Eichen 5, 65195 Wiesbaden
©7Tel:0176-400319 11 werden beantragt @ Telefon: 0611 9746-0,
info@heinrich-vogel.eu Telefax: 0611 9746 480-303/-373
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Foto: iStock/Prykhodov

Versand zweiwochentlich

DiabetesLetter fur Facharzte
Medical Tribune halt Sie auf dem Laufenden!

Der DiabetesLetter der Medical Tribune ist speziell auf den Informationsbedarf von diabetologisch

tatigen und interessierten Arzten ausgerichtet und verschafft einen raschen sowie nachhaltigen
Uberblick.

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

m aktuelle Kongresse der Diabetologie

m Diabetestechnologie und Digitalisierung

m Kongress-Highlights im Video-Format

m interdisziplinare Ansatze

m Neuigkeiten aus der internationalen Literatur

Diesen Newsletter auf medical-tribune.de/diabetesletter jetzt kostenlos abonnieren.

Medical Tribune Verlagsgesellschaft mbH Unter den Eichen 5 65195 Wiesbaden www.medical-tribune.de
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Die

Job- und Praxenborse

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

STELLENANGEBOTE

Liinen 02.04.2019
Diabetologe (m/w/d) in Vollzeit, ab dem 01.10.2019

Tatigkeit als: Diabetologe (m/w/d)

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Vollzeit

Stellenbeschreibung: Wir betreiben eine groBe interdisziplindre Praxis mit
drei Medizinischen Versorgungszentren und suchen zur Verstérkung noch einen
Diabetologen (m/w/d). Sie arbeiten interdisziplindr eng zusammen mit
Nephrologen, die ihrerseits die gesamte Bandbreite ihrer Fachgebiete auf hohem
Niveau anbieten. Das leistungsstarke Diabetesteam besteht neben den Medizini-
schen Fachangestellten aus Wundassistentinnen und Diabetesberaterinnen, die das
gesamte Spektrum moderner Diabetologie abdecken. Wenn Sie ein/e motivierte/r
und leistungstungsstarke/r Kollegin/Kollege sind, gerne im Team arbeiten und eine
groB3e Praxis diabetologisch, inklusive FuBambulanz weiter nach vorne bringen
wollen, dann bewerben Sie sich bitte.

Kontakt:

UBAG Dres. Schumann&Kollegen MVZ Liinen GdR, Brechtener Str. 18, 44536 Liinen
Ansprechpartner: Dr. Karsten Schumann

Telefonnummer: 0231/95057129

E-Mail: service@dialyse-luenen.de

Moers 02.04.2019

Diabetesberater DDG (m/w/d) oder
Diabetesassistent DDG (m/w/d) in Weiterbildung
zum Diabetesberater DDG (m/w/d) und/oder
Wundassistent DDG (m/w/d) in Vollzeit, ab sofort

Tatigkeit als: Diabetesberater DDG (m/w/d) oder Diabetesassistent DDG (m/w/d)
in Weiterbildung zum Diabetesherater DDG (m/w/d) und/oder Wundassistent DDG
(m/w/d) in Vollzeit, ab sofort

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Vollzeit

Stellenbeschreibung: Wir suchen fiir unsere DSP Praxis mit 2 DSP Sitzen

in Moers einen Diabetesberater DDG (m/w/d) ab sofort. Die Zusatzqualifikation
als Wundassistent ware wiinschenswert, ist aber nicht Voraussetzung.

Wir bieten das gesamte Spektrum der Diabetologie in unserer vielfrequentierten
Praxis und suchen Unterstiitzung fiir unser Team. Uber eine aussagefahige
Bewerbung wiirden wir uns sehr freuen!

Kontakt: Praxis Sandmann/ Dr. Hood, Goethestr. 1, 47441 Moers
Ansprechpartner: Dr. Regina Hood

Telefonnummer: 0151/65486547

E-Mail: hoodregina@aol.com

Frankfurt 01.04.2019
Diabetologe (m/w/d) in Vollzeit, Teilzeit, ab dem 01.06.2019

Tatigkeit als: Diabetologe (m/w/d)

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Vollzeit, Teilzeit

Stellenbeschreibung:

Das DGD MVZ Sachsenhausen GmbH, eine interdisziplinére Praxis mit Standort

am Krankenhaus Sachsenhausen, sucht zur Verstarkung einen Diabetologen
(mind. 75%). Das MVZ besteht aus 7 Arzten der Fachrichtungen: Chirurgie,

Innere Medizin, Diabetologie, Gynakologie und Pranataldiagnostik. Der Fachbereich
Diabetologie ist eines der traditionsreichsten am Standort. Der Begriinder der
Klinik, Carl-von Noorden, griindete hier die erste Diabetesklinik Europas und erfand
die Broteinheit mit der heute Diabetiker weltweit ihre Kohlenhydrate berechnen.
Mit dem MVZ bieten wir Menschen mit Diabetes eine umfassende ambulante
Versorgung. Das MVZ hilt die groBte zertifizierte FuBbehandlungseinrichtung fiir
Diabetiker im Rhein-Main-Gebiet. Diabetes- und Erndhrungsberaterinnen runden
das Diabetesteam ab. Neben dem Spektrum der modernen Diabetologie soll die
FuBambulanz weiter aufgebaut werden. Wenn Sie ein motivierter und engagierter
Kollege sind und im besten Fall bereits Erfahrung im ambulanten Versorgungshe-
reich besitzen, sind Sie bei uns richtig. Wir freuen uns auf Ihre Bewerbung.

Kontakt: DGD MVZ Sachsenhausen GmbH, Schifferstr. 59, 60594 Frankfurt
Ansprechpartner: Alexandra Kirsch

Telefonnummer: 069/66051776

E-Mail: akirsch@khs-ffm.de

Webseite: www.mvz-sachsenhausen.de

lhre Ansprechpartnerin

in der DDG Geschi
) f ist-
Tatjana Schwars esstelle ist;

Tel.: 030/311 69 3715
Fax: Q30/31 1693720
E-Mail: schvvarz@ddg.info

e -

Foto: fotolia/Brad Pict

Mosbach 01.04.2019
Diabetesberater (m/w/d) in Vollzeit, Teilzeit

Tatigkeit als: Diabetesberater (m/w/d)
Voraussichtliche Dauer: unbefristet
Arbeitszeit: Vollzeit, Teilzeit
Stellenbeschreibung: Unser Diabeteszentrum ist eine fachérztlich diabetologische
Schwerpunktpraxis. Kompetenzen liegen hier schwerpunktméBig in der Diabetes-
und Erndhrungsberatung sowie in der FuBpflege fiir Diabetiker. Als anerkannter
Partner im Neckar-Odenwaldkreis bieten wir eine personliche und bedarfsgerechte
Beratung, Begleitung und Unterstiitzung von Diabetes-Betroffenen an.
Ihre Aufgaben:
- professionelle Diabetesheratung (Typ 1 und 2, Gestationsdiabetes,
spezifische Diabetesformen)
- Instruktion und Begleitung von Menschen mit Insulinpumpen
mit und ohne CGMs oder Bereitschaft, dies zu erlernen
- Unterstiitzung der Gesundheitsforderung, Qualitétssicherung
und interdisziplindren Zusammenarbeit
- Organisation und Durchfiihrung von Schulungen und Weiterbildungen
Ihr Profil:
- abgeschlossene Weiterbildung als Diabetesheraterin DDG
- bei Erfiillen der Voraussetzungen ist eine Weiterbildung zum/zur
Diabetesherater/in DDG mdglich und wird unterstiitzt
- Berufserfahrung in der Diabetesheratung
- Erfahrung in Pumpenschulung/CGM
(oder Bereitschaft zum Erlernen unabdingbar)
- hohe Sozialkompetenz, Belastbarkeit und Flexibilitdt
- selbststandige, eigenverantwortliche Arbeitsweise
Unser Angebot:
- ein abwechslungsreicher, interessanter und moderner Arbeitsplatz
- eine verantwortungsvolle und ausbaubare Aufgabe
- eine innovative, zukunftsorientierte und wachsende Praxis
- gute Anstellungshedingungen, Fort- und Weiterbildungsmaglichkeiten
- Mdglichkeit zur Weiterbildung zur Diabetesberaterin
- sehr gute Mdglichkeiten der fachlichen und personlichen Weiterentwicklung
- ein kollegiales, motiviertes und engagiertes Team

Kontakt: Diabeteszentrum Neckar-Odenwald, Gartenweg 12, 74821 Moshach
Ansprechpartner: Frau Mertin

Telefonnummer: team@diabeteszentrum.org

E-Mail: team@diabeteszentrum.org

Webseite: www.diabeteszentrum.org

Mosbach 01.04.2019
Diabetesassistent (m/w/d) in Vollzeit, Teilzeit,
ab dem 01.09.2019

Tatigkeit als: Diabetesassistent (m/w/d)
Voraussichtliche Dauer: unbefristet
Arbeitszeit: Vollzeit, Teilzeit
Stellenbeschreibung:
Diabetesassistent (m/w/d) in Vollzeit oder Teilzeit ab dem 01.09.2019 oder zu ei-
nem friiheren Termin mdglich. Unser Diabeteszentrum ist eine fachérztlich
diabetologische Schwerpunktpraxis. Kompetenzen liegen hier schwerpunktmaBig
in der Diabetes- und Ernahrungsberatung sowie in der FuBpflege fiir Diabetiker.
Als anerkannter Partner im Neckar-Odenwaldkreis bieten wir eine personliche
und bedarfsgerechte Beratung, Begleitung und Unterstiitzung von Diabetes-
Betroffenen an.
Ihre Aufgaben:
- Sie beraten und schulen Patienten mit Diabetes Typ 2
- Bei ambulanter Einstellung der Insulintherapie und Patienten
mit Gestationsdiabetes stehen Sie beratend zur Seite
- Sie betreuen Patienten mit rtCGM/FGM
- Sie weisen Patienten in den Umgang mit Blutzuckermessgeraten
und in die Insulinspritztechnik ein
Ihr Profil:
- abgeschlossene Weiterbildung zum/zur Diabetesassistent/in
- idealerweise Schulungserfahrung
- Organisationstalent und eine strukturierte und eigenverantwortliche Arbeitsweise
- Empathie und Freude an der Arbeit mit Menschen
- bei Erfiillen der Voraussetzungen ist eine Weiterhildung zum/zur
Diabetesassistent/in DDG mdglich und wird unterstiitzt
Unser Angebot:
- eigenverantwortliches Arbeiten in einem motivierten Team
- {iberdurchschnittliche Bezahlung und attraktive Zusatzleistungen
- sehr gute Mdglichkeiten der fachlichen und personlichen Weiterentwicklung
- einen abwechslungsreichen, interessanten und modernen Arbeitsplatz
- bei Erfiillen der Voraussetzungen ist eine Weiterbildung zum/zur
Diabetesassistent/in DDG mdglich und wird unterstiitzt
- gute Anstellungshedingungen, Fort- und Weiterbildungsmaglichkeiten

Kontakt: Diabeteszentrum Neckar-Odenwald, Gartenweg 12, 74821 Mosbach
Ansprechpartner: Frau Mertin

Telefonnummer: team@diabeteszentrum.org

E-Mail: team@diabeteszentrum.org

Webseite: www.diabeteszentrum.org

Melle 28.03.2019
Diabetologe (m/w/d) in Teilzeit, ab sofort

Tatigkeit als: Diabetologe (m/w/d)

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Teilzeit

Stellenbeschreibung: Gut etablierte DSP im Raum Osnabriick sucht Verstérkung fiir
ein sympathisches Team. Attraktive + flexible Konditionen und ab sofort méglich.

Kontakt: Praxis, Engelgarten 3, 49324 Melle
Ansprechpartner: Dr. Elmar Hunke
Telefonnummer: 0172/9131050
E-Mail: dr.hunke@diabetes-melle.de
Webseite: www.diabetes-melle.de

Kassel 28.03.2019
Diabetesassistent (m/w/d) in Vollzeit, Teilzeit, ab sofort

Tatigkeit als: Diabetesassistent (m/w/d)

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Vollzeit, Teilzeit

Stellenbeschreibung: Schwerpunktpraxis mit vielseitigem Schulungsangebot
sucht Verstarkung, gerne auch MFA mit Interesse an Weiterbildung. Wir bieten Zu-
sammenarbeit mit Diabetesberaterinnen, Wundassistentinnen, MFA und

2 Diabetologinnen, leistungsgerechte Bezahlung und ein frohliches Team.

Kontakt: Diabetespraxis Kassel, Eichwaldstr. 88, 34123 Kassel
Ansprechpartner: Dr. Winkelmann-Lind
Telefonnummer: 0561/3165577

E-Mail: info@diabetespraxis-kassel.de

Webseite: www.diabetespraxis-kassel.de

Mdnchengladbach 30.03.2019
Diabetesbherater/Diabetesassistent (m/w/d)
in Vollzeit, Teilzeit, ab sofort

Tatigkeit als: Diabetesherater/Diabetesassistent (m/w/d)
Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Vollzeit, Teilzeit

Stellenbeschreibung:

Wir suchen Verstarkung fiir unsere Diabetes-Schwerpunktpraxis

in Ménchengladbach. Teamféhigkeit und Organisationstalent sind erwiinscht,
ebenso wie gute Laune.

Kontakt: BAG Dr. Jebran/ Dr. Miiller, Neusser Str. 307, 41065 Mdnchengladbach
Ansprechpartner: fr. Jebran

Telefonnummer: 0173/1333477

E-Mail: s.jebran@medskop.de

Webseite: www.medskop.de

Heidenheim 28.03.2019
Diabetesberater (m/w/d) in Vollzeit, Teilzeit, ab 01.04.2019

Tatigkeit als: Diabetesherater (m/w/d)

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Vollzeit, Teilzeit

Stellenbeschreibung: Wir suchen fiir unsere neu gegriindete diabetologische
Schwerpunktpraxis in Heidenheim eine/n Diabetesherater/in DDG in Teilzeit

oder Vollzeit. Erfahrung bei der Durchfiihrung von Typ-1- und Typ-2-Schulungen
willkommen. Berufsanfanger werden sorgfaltig und intensiv eingearbeitet. Wir un-
terstiitzen Sie bei Fort- und Weiterbildungen. Vorhandene Schulungszertifikate fiir
die gangigen Schulungsprogramme sind wiinschenswert. Sie haben Interesse an
Insulinpumpen und CGM. Zu Ihren Aufgaben gehdren neben der Durchfiihrung von
Einzel- und Gruppenschulungen die Koordination der Diabetes DMP-Untersuchun-
gen, FuBuntersuchungen, die Dokumentation und Abrechnung der Diabetesziffern.
Wir sind eine junge Schwerpunktpraxis und behandeln neben Diabetikern hausarzt-
liche Patienten mit einem breiten Spektrum an internistischen Erkrankungen.
Unser Team besteht aus zwei Diabetologinnen, vier Medizinischen Fachangestellten
und zwei Diabetesheraterinnen (in Teilzeit). Wir freuen uns auf lhre Bewerbung.

Kontakt: Diabetespraxis Heidenheim, Clichystr. 6, 89518 Heidenheim
Ansprechpartner: Dr. Carolin Pfliiger

Telefonnummer: 07321/7303020

E-Mail: info@diabetespraxis-heidenheim.de

Webseite: www.diabetespraxis-heidenheim.de

)



diabeteszeitung - 4.Jahrgang * Nr.4 - 17. April 2019

Job- & Praxenborse

39

STELLENGESUCHE

Bremen und Umgebung 19.03.2019
Diabetesberaterin in Vollzeit
ab 01.09.2019

= Stellengesuch als: Diabetesheraterin
® Ausbildung:

Dipl. Oecotrophologin/Diabetesberaterin DDG
= Mdglicher Arbeitsbeginn: 01.09.2019
® Gewdunschter Vertrag: unbefristet
= Gewdlinschte Arbeitszeit: Vollzeit
GewlinschterEinsatzort:BremenundUmgebung
Berufserfahrung in Jahren:3
Bisherige Tatigkeit(en): tatig im stationdren
Bereich eines Diabeteszentrum Typ 1und Typ 2
(DDG) hauptsachlich Erwachsene mit schwierig
einzustellendem Diabetes mellitus
= Kontakt: Frau Anja Bannick
= E-Mail: anja.bannick@gmx.de

Hamburg 18.03.2019

Oecotrophologin sucht Weiterbildungs-
moglichkeit zur Diabetesheraterin DDG
in Vollzeit, Teilzeit ab 01.04.2019

= Stellengesuch als: Oecotrophologin sucht
Weiterbildungsmdglichkeit zur Diabetesberaterin DDG

= Berufsgruppe: Angestellte

= Moglicher Arbeitsbeginn: 01.04.2019

® Gewdunschter Vertrag: unbefristet, befristet

= Gewdlnschte Arbeitszeit: Vollzeit, Teilzeit

= Gewiinschter Einsatzort: Hamburg

= Bisherige Tatigkeit(en): Langjahrige Erfahrung in der
Beratung! Theoretische Grundkenntnisse im Bereich Dia-
betes (bisher nur Typ 2) sind bereits vorhanden

= Fahigkeiten / Kenntnisse: Ein nicht unerheblicher Lohn-
Zuschuss des Arbeitsamtes ist bei Einstellung moglich!

Bremen und Umland 17.03.2019
Diabetologin in Teilzeit ab sofort

= Stellengesuch als: Diabetologin
Ausbildung: FAfiir Innere Medizin, Diabetologin LAK
Berufsgruppe: Arztin
Méglicher Arbeitsbeginn: ab sofort
Gewdinschter Vertrag: unbefristet
Gewilinschte Arbeitszeit: Teilzeit
Gewiinschter Einsatzort: Bremen und Umland
Berufserfahrung in Jahren: 14 Jahre
Bisherige Tatigkeit(en): Innere Medizin (Klinik),
Diabetologie (Klinik und Praxis). Aktuell Tatigkeit in
groBBer, moderner Diabetes-Schwerpunktpraxis mit
FuBambulanz.
= Fahigkeiten / Kenntnisse: komplettes Spektrum
der modernen Diabetologie
= Kontakt: rozinova@hotmail.de

Kreis Mettmann, Essen, Diisseldorf, Neuss, Miilheim a.d. Ruhr, Solingen, Wuppertal

10.03.2019
Diabetologin in Vollzeit ab 01.04.2019

= Stellengesuch als: Diabetologin

Berufsgruppe: Arztin

Méglicher Arbeitsbeginn: 01.04.2019
Gewlinschter Vertrag: unbefristet
Gewlinschte Arbeitszeit: Vollzeit

a.d. Ruhr, Solingen, Wuppertal
= Berufserfahrung in Jahren:

12 Jahre Chirurgie, 10 Jahre Innere/Allgemeinmedizin/Diabetologie

= Bisherige Tatigkeit(en):

Assistenzarztin Chirurgie/Innere/Diabetologie stationdr, angestellte Arztin

allgemeinmed.-internist. Hausarztpraxis mit DSP
= Kontakt: ha-mettmann@online.de

Ausbildung: FA fiir Allgemeinmedizin, Diabetologin LAK, FA fiir Chirurgie

Gewdinschter Einsatzort: Kreis Mettmann, Essen, Diisseldorf, Neuss, Miilheim

= Kontakt: dm-assistentin@gmx.de

FAMULATUR, PJ,

HOSPITATION

2018 ADA/EASD — CONSENSUS REPORT
FUR DIE THERAPIE DES TYP 2 DIABETES:3

Wenn ein Basalinsulin bendtigt wird, erwagen Sie ein
Basalinsulin mit moglichst geringem Hypoglykamierisiko

SLK-Klinikum am Gesundbrunnen
Med. Klinik Il Gastroenterologie,

Diabetologie i

Am Gesundbrunnen 20-26, g —

74078 Heilbronn S, o SR, g.ﬁ "ot
o 'ﬁL—d“ [

= Ansprechpartner: 0AS. Propp
= Telefonnummer:
07131/49-23105 oder -23501 oder -23511
= E-Mail-Adresse:
sebastian.propp@slk-kliniken.de
= Merkmale:
Diabetologikum (DDG Zertifikat)
FuBbehandlung (DDG Zertifikat)
= Wir bieten an:
Hospitation
Sehr gerne Diabetesberater und Arzte aus ;
anderen zertifizierten Einrichtungen zum . I kardiovaskularem Risiko in der DEVOTE-Studie'"?2
gegenseitigen Austausch.
Famulatur -

PJ - internistisches Tertial - B B B R e [ 1 B IS AR
e

3 o - g e : g

(y REDUKTION DER RATE _
O SCHWERER HYPOGLYKAMIEN'
UNTER TRESIBA®

SR 8 2 " vs INSULIN GLARGIN 100 E/ml
L "!" ¢ 1 # .77~ bei Patienten mit Typ 2 Diabetes und hohem

I

Diabetesschwerpunktpraxis

Dr. Reichert und Dr. Hinck

Am GroBBmarkt 4

76829 Landau

= Ansprechpartner: Frau Vanessa Spaniol

= Telefonnummer:
06341/146660

= E-Mail-Adresse:
reichert@diabetes-landau.de

= Merkmale:
Diabetologikum (DDG Zertifikat)
FuBbehandlung (DDG Zertifikat)

= Wir bieten an:
Hospitation
Hospitationen zur Zertifizierung
Diabetologikum und
Diabetes-FuBambulanz gewiinscht
Famulatur
Kennenlernen der vielfaltigen, ambulanten,
diabetologischen Arbeitsmaglichkeiten

Diabetes-Schwerpunktpraxis Weichard
Zertifiziertes Diabeteszentrum
Liibecker Str. 105
39124 Magdeburg
= Ansprechpartner:

Frau Antje Weichard, Diabetologin
= Telefonnummer:
0391/25199642
E-Mail-Adresse:
info@diabetes-schwerpunktpraxis.com
= Merkmale:

Diabeteszentrum (DDG Zertifikat)
= Wir bieten an:

* Einzelheiten zur DEVOTE Studie: Eine randomisierte, doppelblinde und Ereignis-getriebene klinische Studie mit einer
medianen Beobachtungszeit von 1,99 Jahren, in der die kardiovaskulare Sicherheit von Tresiba® gegentiber Insulin glargin
100 E/ml bei 7.637 Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 und einem hohen kardiovaskularen Risiko verglichen wurde.

Hosp!tat!on . - Definition der schweren Hypoglykamie: Eine Hypoglykdmie, bei der die Hilfe einer anderen Person erforderlich ist, um aktiv
HOSpItal’IOH fiir DA: DB: P°d0|09en und Arzte Kohlenhydrate oder Glucagon zu verabreichen oder andere korrektive MaBnahmen durchzufiihren. Ohne Plasmaglucose-
Famulatur Messung gilt auch die neurologische Erholung nach Wiedererreichen einer normalen Plasmaglucose als ausreichender

jeweils ) Famulaturpléitze fiir Medizin- Beleg dafiir, dass das Ereignis durch eine niedrige Plasmaglucose-Konzentration ausgelost wurde.

studierende 3.-5.Studienjahr in den
Semesterferien

PJ o
Akademische Lehrpraxis des Universitats-
klinikums Magdeburg

fiir den ambulanten Abschnitt des PJ

(3 Monate)

TRESHSA—

Insulin degludec

1. Marso SP et al. New England Journal of Medicine 2017;377:723-732
2. Fachinformation Tresiba®, aktueller Stand

. ®
novo nordisk 3. Davies MJ et al. Diabetologia 2018; doi: 10.1007/500125-018-4729-5

Tresiba® 200 Einheiten/ml Injektionslosung im Fertigpen (FlexTouch®). Tresiba® 100 Einheiten/ml Injekti 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 Ausschlage; 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. Stand: September 2018

und Hospitationsplatze
jetzt online finden:

(l ) Weitere Famulatur-, PJ-,

DE19TSM00029

Tresiba®, FlexTouch® und Penfill® sind eingetragene Marken der Novo Nordisk A/S, Danemark.
www.ddg.info/famulatur-pj-
und-hospitationsboerse.html
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Mittagsschiaf kzjnnte
auf Alzheimer hindeuten

Zu viel Tau im Kopf verhindert erh

ST. LQU!S. Kiirzere Tiefschla

Olsame Nacht
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as lange bevor sich Symptome

€18t nun eine aktyelje Studie,

auszugleichen,
Die Schlafdefizjte
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Sollten Tattootrager MRT-Ger

LONDON. Tattoofarben konnen Me?lle
enthalten. Immer wieder werden Radio-
durch Fallberichte iber unange-
nehme Hautnebenwirkungen 1m MRT
alarmiert. Nun wurde untersucht, wie
grof} die Gefahr ist. Insgesamt nal}meirll
33() verzierte Personen an der S.tudle .teh.
Nach der Bildgebung sollten sie ben;h -
ten, ob und wie sich ihre Tattoos wh t—
rend des Scans bemerkbar gemac.ht' at-
ten. Letztendlich konnten nur bei emem

logen

jte meiden?

Probanden Auffalligkeiten festge.stellt
werden. In der Rohre versplirte er 1 der

Region um eines seiner Hautgemilde e

. srmegefithl. Die anhand
7Ziehen und Warmeg ‘Wahrscheinlich-

aten berechnete ‘
i:t})als Tattoo-Tréger withrend eu;es
MRT in Schwierigkeiten‘ 2 geraten, abg
bei 0,17 %. Grofe, dominierende Ear e
und Herkunftsland des Tattoos schlener;)
dabei ohne Einfluss. r;
Callaghan MF et al.N Engl ) Med. 2019; 380: 495-4

Depressio‘h
per Instant-Messenger

UbermaRiger Gebrauch sozialer Medien
setzt der Psyche zu

LONDON. Die Leidenschaft fiir die sozialen Medien ist wahr-
scheinlich mit gefahrlichen Folgen fiir die Psyche von Kindern
und Jugendlichen verbunden. Eine zunehmende Zahl an Stu-
dien stiitzt diesen Verdacht.

Seit 18 Jahren interviewt ein britisches Wissenschaftlerteam
im Rahmen der UK Millennium Cohort Study regelméifig fast
20 000 Kinder und Jugendliche. Die Auswertung von 10 904
geeigneten Datensitzen der Studie stiitzt nun die These, dass
der tiibermiflige Gebrauch der sozialen Medien den Kin-
dern nicht sonderlich bekommt: Bei Midchen, die mehr als
drei Stunden am Tag tiber diese Dienste kommunizierten —
das waren mehr als zwei Fiinftel aller Mddchen —, stieg der
Depressionsscore im Vergleich zu Gleichaltrigen, die Social
Media deutlich weniger nutzten, um 26 % an.

Der Punktwert ging sogar um 50 % nach oben, wenn sich die
Midels fiinf Stunden und linger pro Tag in den digitalen Netz-
werken tummelten. Die Jungen dagegen waren etwas robuster:
Bei ihnen lagen die Raten bei 21 % bzw. 35 %.

Der intensive Gebrauch der Apps, Instant-Messaging-Dienste,
Webseiten, sozialen Netzwerke und Videoportale ging auch mit
weniger Schlaf einher, mit Online-Mobbing, reduziertem Selbst-
wertgefiihl und einer gestorten Korperwahrnehmung. All das
seien Faktoren, die ihrerseits mit depressiven Symptomen zusam-
menhidngen, schreiben die Autoren. Negative Erfahrungen wie
Online-Mobbing wiederum fiihren direkt zu Schlafproblemen
und einem gestorten Selbstwertgefiihl. mic

Kelly Y et al. EClinicalMedicine 2018; 6: 59-68
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