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Der hat gesessen

Referenten im Schlagabtausch

BERLIN. Zum Gliick standen die Re-
ferenten auf dem Diabetes Kongress
2021 nur digital im Ring. Auf den Pro-
Kontra-Diskussionen wurde den Zuho-
renden viel Wissenswertes und Niitz-
liches fiir die diabetologische Praxis
geboten. So zielte Professor Dr. Ulrich
A. Miiller unter anderem mit der tiber
65-jahrigen Erfahrung mit Metformin
in der Erstlinientherapie des Typ-2-
Diabetes sowie den Empfehlungen der
Nationalen Versorgungsleitlinie. Profes-
sor Dr. Joachim Spranger parierte diese
mit neusten Studienergebnissen, den
US-amerikanischen und européischen
Fachinformationen. Mindestens genau-
so spannend ging es in der Debatte tiber
den Nutzen und die Bedeutung von
SGLT2-Inhibitoren als Add-on-Thera-

pie bei Typ-1-Diabetes einher. Links im
Ring erhob Professor Dr. Thomas Danne
die verbalen Fiuste und versuchte mit
aktuellen Daten zu den geringen Lang-
zeitkomplikationen sowie dem kardio-
renalen Nutzen seinen ,,Kontrahenten®,
Professor Dr. Andreas Fritsche, auf die
digitale Matte zu schicken. Dieser hielt
die Deckung hoch, die vor allem aus
dem erhohten Ketoazidoserisiko fiir
Patienten unter SGLT2-Inhibitoren und
den fehlenden robusten Langzeitdaten
bestand. Selbstverstandlich diskutier-
ten alle Beteiligten leidenschaftlich fiir
ihre Position, verloren aber — anders als
in so manch echtem Faustkampf — das
Gesamtbild nicht aus den Augen: Was
ist die beste Behandlung fiir die Diabe-
tespatienten? 8-9
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Emily hatte uberleben konnen

Tochter starb auf Klassenfahrt — Vater fordert lUckenlose Aufklarung

MONCHENGLADBACH. Kay
Schierwagen will sich mit der
Einstellung der Ermittlungen
durch die Staatsanwaltschaft
nicht zufriedengeben. Er
kampft weiter dafiir, dass der
Tod seiner Tochter Emily lii-
ckenlos aufgeklirt wird. Die
13-Jéhrige starb im Februar

2019 auf Klassenfahrt. Sie
hatte infolge einer unbe-
handelten Ketoazidose einen
todlichen Herzinfarkt erlit-
ten. ,Mit an Sicherheit gren-
zender Wahrscheinlichkeit®
hitte Emily die schwere Stoff-
wechselentgleisung tiberlebt,
wire sie einen Tag frither ins

Krankenhaus eingeliefert
worden. Zu diesem Schluss
kommt ein diabetologisches
Gutachten. Es zeigt aber
auch, dass die Tochter wih-
rend der Fahrt nach London
hohe Blutzuckerwerte von
iitber 400 mg/dl scheinbar
nicht bzw. nicht ausreichend

korrigiert und viel zu selten
Blutzucker gemessen hatte.
Der Knackpunkt ist: Wussten
die Lehrkrifte vom Diabetes
der Schiilerin? Der Vater hat
nun einen weiteren Anwalt
eingeschaltet und Beschwer-
de gegen die Einstellung der
Ermittlungen eingelegt. 28

Daumen hoch von der Community

Social Media kann Austausch, Trost und Informationen bieten

GENF. Gerade in der Coro-
napandemie hat sich gezeigt,
wie wichtig soziale Unterstiit-
zung fir jeden Einzelnen ist.
Menschen mit chronischen
Erkrankungen wie Diabetes

Ein schwieriges

Jahr gut gemeistert

BERLIN. Coronakonform fand die
Mitgliederversammlung der DDG
samt Wahlen erneut online statt. Da-
bei zeigten sich auch die Folgen der
Pandemie fiir den Finanzhaushalt.

stehen hiufig in engem Kon-
takt mit ihrem Behandlungs-
team, was in den letzten Mo-
naten sehr erschwert wurde.
Fallen Schulungen, Untersu-
chungstermine und andere

Studierenin
Zeiten von Corona

DUSSELDORF. Uberfiillte Horsile,
turbulente Mensen, ausschweifende
WG-Partys — wer 2020/2021 studiert,
kennt nichts davon. Kolumnistin Liesa
Regner-Nelke hat trotzdem Hoffnung.

physische Austauschmog-
lichkeiten weg, suchen viele
Hilfe und Informationen im
Internet. Keineswegs vertane
Zeit, wie eine aktuelle Studie
zeigt. Vielmehr bieten Social-

Media-Kanile neue Chancen,
mit anderen Patienten, aber
auch mit dem Diabetesteam
in Kontakt zu treten. Dieses
und weitere Themen von der
ATTD 2021 auf Seite 16

Friihere Diagnose,
bessere Entscheidung

GENTOFTE. Ein neues Vorhersagemo-
dell zur terminalen Niereninsuffizienz
bei T1D soll die klinische Praxis verbes-
sern. Grofiter Vorteil: Notwendige Infos
werden bereits routinemiflig erhoben.

Vizeprasident
stellt sich vor

TUBINGEN. Professor Dr.
Andreas Fritsche ist der neue
Vizeprisident der DDG. Im
Interview erzihlt er, worauf er
sich in den kommenden zwei
Jahren freut und mit welchen
gesellschaftlichen Zerrbildern
iiber Diabetes er aufriumen
mochte. Gesundheitspolitische
Missstinde, wie sie die DDG
kritisiert, sind ihm aus dem
Klinikalltag bekannt. 25
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Wie Kliniken da
Klima schiitzen

WIESBADEN. Bereits kleine
Verinderungen konnen die
Emissionen eines Kranken-
hauses deutlich verringern
und die Betriebskosten senken.
In einem Projekt des BUND
und anderer Akteure werden
Klinikangestellte daher zu
»Klimamanager*innen® wei-
tergebildet. Diese sind qualifi-
ziert, gering investive Nachhal-
tigkeitsmafinahmen in ihren
Einrichtungen selbststindig
zu planen und umzusetzen.
250 Kliniken machen mit. 17
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»Unser Engagement ist gefragt«

Pravention, Friherkennung, Forschung und Versorgung starken

Liebe Leserinnen und Leser,

anlasslich des Diabetes Kongresses findet
alljahrlich die Mitgliederversammlung der
DDG statt. In diesem Jahr mussten wir die
langjahrigen Mitglieder Herrn Professor Dr.
Dirk Muller-Wieland und Herrn Dr. Matthias
Kaltheuner sowie den Diabetes Kongress-
prasidenten 2021 Herrn Professor Dr. Dr.
Hendrik Lehnert aus dem DDG Vorstand ver-
abschieden. Mein Dank gilt ihrem auf3eror-
dentlichen Engagement und konsequenten
Einsatz fur die Belange und Ziele der DDG.
Wir schatzen uns als Fachgesellschaft sehr
glucklich, dass sie ihre wertvolle Arbeit wei-
terhin als Mitglieder in den verschiedenen
Gremien der DDG fortfihren werden.
Gleichzeitig freue ich mich uber die Wahl
der drei neuen Mitglieder Professor Dr. Andreas Fritsche als
neuer Vizeprasident der DDG, Professor Dr. Matthias Bliher
als Prasident des Diabetes Kongresses 2023 sowie Dr. Tobias
Wiesner und begrifie sie herzlich im Vorstand (siehe auch
Seite 3,25 und 33).

Die nachsten Monate der Vorstandsarbeit werden sicher
intensiv und stehen ganz im Fokus der anstehenden Bun-
destagswahl 2021 Ende September. Dazu haben wir nun
seitens der DDG ein Papier zu den Forderungen zur Natio-
nalen Diabetesstrategie formuliert, um Politikerinnen und
Politiker Uber die dringend notwendige Unterstitzung der
Erforschung, Behandlung und Verhinderung des Diabetes
aufzuklaren. Dies muss im gesamtgesellschaftlichen Inte-
resse auf der Agenda der nachsten Bundesregierung einen
hohen Stellenwert einnehmen (Seite 4).

Wie wichtig die allgemeine Aufklarung uber die Diabeteser-
krankung ist, macht der traurige Fall der 13-jahrigen Schu-

Prof. Dr. Andreas Neu
Prasident der
Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG)
Foto: © DDG/Dirk Deckbar

lerin und Typ-1-Diabetespatientin Emily
besonders deutlich. Sie starb 2019 auf ei-
ner Klassenfahrt nach London infolge einer
unbehandelten Ketoazidose. Ihr Zustand
wurde von ihrem Umfeld zu spat als lebens-
bedrohlich erkannt und sie erreichte das
Krankenhaus nicht rechtzeitig. Ein diabeto-
logisches Gutachten kommt zu dem Schluss,
dass das Madchen die schwere Stoffwech-
selentgleisung vermutlich Uberlebt hatte,
waren die Betreuer umfassend uber ihre
Erkrankung aufgeklart gewesen und hatte
sie fruhzeitiger arztliche Hilfe erfahren. Vor
Kurzem hat die Staatsanwaltschaft die Er-
mittlungen gegen die Lehrkrafte eingestellt.
Der Vater des Madchens kampft jedoch fur
eine Wiederaufnahme des Verfahrens (Seite 28).

Fur unsere tagliche Arbeit und unser Weiterkommen ist die
Fortbildung eine wichtige Saule. Die Teilnahme an wissen-
schaftlichen Kongressen ist daher von entscheidender Bedeu-
tung. Neue und wichtige Erkenntnisse konnen einem grofden
Publikum prasentiert und die Fakten unmittelbar kontrovers
diskutiert werden —wie jungst auf dem Diabetes Kongress 2021
geschehen. Aktuelle Berichte von spannenden Sessions finden
Sie in dieser Ausgabe der diabetes zeitung (Seiten 8-14).
Unsere Aufgaben sind zahlreich und vielfaltig und unser per-
sonliches Engagement ist gefragt. Dulden Sie keinen Stillstand,
bilden Sie sich fort, hinterfragen Sie, diskutieren Sie und kamp-
fen Sie fur Ihre Sache! Ich danke jeder und jedem einzelnen
von Thnen fur den Einsatz, denn nur gemeinsam konnen wir
etwas bewegen.

Ganz herzlich Thr

Prof. Dr. Andreas Neu
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Ein schwieriges Jahr gut gemeistert

DDG Mitgliederversammlung schliel3t mit 2020 ab

BERLIN. Die Ubergabe der leicht ironisch aufgeladenen
goldfarbenen,Amtskette” an den aktuellen DDG Prasidenten,
Professor Dr. Andreas Neu, war einer der wenigen traditionellen
,Liveacts” der diesjahrigen Mitgliederversammlung der Fach-
gesellschaft. Denn das Treffen mit seinen wichtigen Abstimmun-
gen musste erneut pandemiebedingt digital stattfinden.

Zum letzten Mal in ihrer Funk-
tion als Pridsidentin der DDG
berichtete Professor Dr. MoNIKA
KELLERER von den Aktivititen der
Fachgesellschaft, d.h. ,von den Akti-
vitiaten der Menschen in der DDG*
Denn sie sind es, die ehrenamtlich
bzw. in der Geschiftsstelle die Arbeit
machen. Eine erfolgreiche Arbeit,
wie Prof. Kellerer mit nur kurzen
Verweisen auf die vielen Unterneh-
mungen und Ereignisse der letzten
Zeit schildern konnte.

Elektronische Diabetesakte
ist vorbereitet

Neben dauerhaften Aufgaben, wie
etwa die Forderung des akademi-
schen Nachwuchses oder Serviceleis-
tungen fiir Mitglieder, Fortbildungs-
willige und zur Qualitétssicherung,
waren auch etliche dicke Bretter zu
bohren. Aktuelle Beispiele: Die Kon-
zeption der elektronischen Diabetes-
akte ist fertig, voraussichtlich kann
sie noch in diesem Jahr starten. Und

auch ein gemeinsamses Innovations-
fondsprojekt von DDG, BVND und
Hausirzteverband (,,DMPplus®) soll
noch in diesem Jahr zur Forderung
eingereicht werden, berichtete Prof.
Kellerer.

Im April 2021 zéhlte die DDG 9097
Mitglieder, darunter 1881 assozi-
ierte und 7199 ordentliche Mitglie-
der. ,,Unsere Mitglieder sind unser
wichtigstes Kapital®, sagte Prof. Neu
in seiner Funktion als Schatzmeister
der DDG. Damit meinte er insbeson-
dere deren Mitwirken in der Fach-
gesellschaft, aber auch ihre finanzi-
elle Bedeutung fiir die Einnahmen
der DDG. Denn sie boten Stabilitit,

»2021und 2022
wieder im
grunen Bereich«

wihrend die Pandemie das Kongress-
geschift durcheinanderwirbelte. Die
Einnahmeausfille durch Absagen
wie der Frithjahrstagung zeigen sich
in der Ergebnisrechnung der DDG.
Statt eines geplanten Uberschusses
kam es zu einem Defizit von rund
663 000 Euro. Dennoch steht die
DDG stabil da, wie Wirtschafts- und
Kassenpriifer bestitigten. ,Die Zu-
kunftsaussichten fiir 2021 und 2022
liegen im griinen Bereich, womit
Prof. Neu auf die erwarteten positi-
ven Zahlen verwies. Die Mitglieder
entlasteten den Vorstand und stimm-
ten dem neuen Haushaltsplan zu.

Da die Prisidentschaft der DDG mit
der Mitgliederversammlung von

Prof. Dr. Monika Kellerer (1)
ist jetzt Past Prdsidentin der
DDG, Prof. Dr. Andreas Neu
Prasident. Zusammen mit
Prof. Dr. Dirk Muller-Wieland
und Geschéftsflhrerin
Barbara Bitzer (Fotor.)
leiteten sie aus der
Geschéftsstelle die
Mitgliederversammlung.

Prof. Kellerer auf Prof. Neu wech-
selte, war ein neuer Vizeprisident zu
wihlen. Dieses Amt hat die néchs-
ten zwel Jahre Professor Dr. Andreas
Fritsche, Universititsklinik Tiibin-
gen, inne. Ebenfalls in den Vorstand
gewihlt wurde der in Leipzig nie-
dergelassene Diabetologe Dr. Tobias
Wiesner. Zum Tagungsprisidenten
fiir den Diabetes Kongress 2023 wur-
de Professor Dr. Matthias Bliiher,
Leipzig, und als Prisidentin der Dia-
betes Herbsttagung 2023 Professor
Dr. Diana Rubin, Berlin, gewihlt.

Herzlicher Dank fiir das
ehrenamtliche Engagement

Mit herzlichen Worten verabschie-
dete die Geschiftsfithrerin der DDG,
Barbara Bitzer, den Diabetes Kon-
gressprésidenten 2021, Professor
Dr. Hendrik Lehnert, Salzburg, und
die aus dem Vorstand ausgeschie-
denen Diabetologen Dr. Matthias
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Kaltheuner und Professor Dr. Dirk
Miiller-Wieland, deren Engagement
auch Superkrifte vermuten lief3. Mit
Bedauern stellte die Geschiftsfiih-
rerin fest, dass Prof. Kellerer wegen
Corona keines der festlichen DDG
Highlights, wie etwa den Parlamen-
tarischen Jahresempfang, als Prisi-
dentin wahrnehmen konnte.

Dass die Pandemie weiterhin viele
Veranstaltungen ins Netz zwingt,
zeigte NICOLE MATTIG-FABIAN,
Geschiftsfithrerin von diabetes-
DE — Deutsche Diabetes-Hilfe, u.a.
am Beispiel der Jubildumsfeier ,,100
Jahre Insulin“ im Juli auf. Hoffnung
besteht allerdings, dass die 10. Dia-
betes-Charity-Gala Ende Oktober
live mit Dr. Angela Merkel, dann Ex-

Kanzlerin, stattfinden kann. REI
Interview mit Vizeprasident

Prof. Dr. Andreas Fritsche S.25
Der neue DDG Vorstand S.33

BROUGHT TO YOU BY

AstraZeneca

DIE NIERE

HALT NICHT
EWIG STAND

Zu viele CKD-Patienten werden zu spat
diagnostiziert. Die Folgen konnen dramatisch
sein — unbehandelt fuhrt die CKD zu:

» Schadigung der Nieren

» Erhohung des kardiovaskularen Risikos

» Erhohung des Mortalitatsrisikos

HANDELN SIE RECHTZEITIG
DURCH EINE FRUHE DIAGNOSE
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Diabetestherapie
datenbasiert verbessern

DDG verknUpft Forderungen Konzept fur digitale Projekte

BERLIN. Die Verabschiedung der Nationalen Diabetesstrategie

durch den Bundestag 2020 hat

die DDG als wichtigen Schritt zur

Verbesserung der Pravention, Friherkennung und Forschung so-
wie zur Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung
von Diabetespatienten begruf3t. Doch sie fordert weitere zielfih-

rende Malinahmen und macht dazu Vorschlége. Ein zentrales wie
verbindendes Element ist dabei

gen zur Nationalen Diabetesstra-

tegie schildert die Fachgesellschaft
die Brisanz der Lage. In Deutschland
sind aktuell rund acht Millionen
Menschen an Diabetes erkrankt,
2040 werden es schitzungsweise
zwolf Millionen sein. 18 % aller
hierzulande stationidr behandelten
Patienten leiden an der chronischen
Stoffwechselerkrankung. Doch die
Zahl der Betten in endokrinolo-
gischen/diabetologischen Kran-
kenhausabteilungen sank von 913
(2017) auf 501 (2019). Die Lebens-
erwartung von Menschen mit Dia-
betes ist im Durchschnitt um etwa
fiinf bis sechs Jahre kiirzer als bei
gleichaltrigen Personen ohne diese
Erkrankung.

I n ihrem Papier zu den Forderun-

Portal fiir
‘ Leistungserbringer

‘ Standard-konforme
Diabetesakte (eDA)
‘ mit DMPplus '

Leitlinienbasierte
Empfehlungen
DiGAs / CDSS etc.

“ { Diabetes Register
i Optimierung der ]
' Versorgung,

4 FEvaluierung neuer MP, : :
"t DiGAs und Medikamente, —» und Datenmanagement |
Forschung & Entwicklung'. ' :

______________

' Bereich fiir
Diabetologen

'
'
ve =

" Ubersicht der ePA/eDA mit DMPplus |

Elektronische !
. Patientenakte (ePA) m und Diaberclogen (PUE/A

Telematikinfrastruktur (T1)
gematik ;
‘ KBV:,MIO — Diabetes" :

die elektronische Diabetesakte.

»Analyse von
Prozessen und
Ergebnissen«

Um diese Situation zu verbes-
sern, macht sich die DDG fiir die
politische Unterstiitzung der Er-
forschung, Behandlung und Ver-
hinderung des Diabetes stark.
Bei ihren Forderungen, die sie im
Vorfeld der Bundestagswahl 2021
formuliert hat, geht die Fachgesell-
schaft ausfthrlicher auf zwei aktu-
elle Entwicklungen ein: Angestrebt
wird eine Erweiterung der DMP zu

Niederlassung Hausarzten

Portal fiir Patienten | |

diabinfode ! |
: gesundheitsinformanon.de | |
'

! |

Module 1 |
Ergebnis- und
Prozess-Qualitat

' DzD-Bioinformatik | |

Quelle: DDG, MT-Grafik |

Die elektronische Patientenakte er6ffnet neue Perspektiven fir die Diabetologie.

[t’s a match!

10 Jahre innoBB, 10 Jahre erfolgreiche Zusammenarbeit

POTSDAM/BERLIN. Wissenschaft
und Wirtschaft Hand in Hand: An-
lasslich des zehnjahrigen Bestehens
der innoBB* gab NutriAct Einblicke
in ihre gute Zusammenarbeit.

In den letzten sechs Jahren haben
zwolf wissenschaftliche Einrichtun-
gen und tiber 20 kleinere und mitt-
lere Unternehmen zusammen daran
gearbeitet, den Gesundheitsstatus
von Personen ,,ii50“ zu verbessern.
Das Verbundprojekt NutriAct er-
arbeitet u.a. die wissenschaftliche
Basis fiir gesunde Erndhrungsin-
terventionen und -empfehlungen

einem DMPplus. Verkniipft ist das
mit der elektronischen Patienten-
akte (ePA) und der elektronischen
Diabetesakte (eDA).

Mit einem DMPplus fiir Typ-2-Dia-
betes soll auch in strukturschwiche-
ren Regionen eine transsektorale,
digital unterstiitzte Versorgung eta-
bliert werden, um mit leitlinien-
gerechter Therapie Begleit- und
Folgeerkrankungen wie KHK, Nie-
renerkrankungen und Amputation
frither zu verhindern. Mithilfe der
ePA und der angebundenen inter-
operablen eDA ,sollte es erstmals
moglich sein, Prozess- und Ergeb-
nisqualitdt in der Versorgung von
Menschen mit Typ-2-Diabetes zu
analysieren®, heif3t es im Papier der
DDG. Am Ende konnte das Konzept
auch als Blaupause fiir die Versor-
gung anderer chronischer Krankhei-
ten und Komorbidititen dienen.

Interoperable Akte ist der
Dreh- und Angelpunkt

Die Fachgesellschaft kooperiert hier-
bei mit dem Deutschen Hausérzte-
verband sowie dem Bundesverband
der niedergelassenen Diabetologen.
Sie sehen in der ePA einen zentralen
Dreh- und Angelpunkt. Mit deren
fachspezifischer Erginzung durch
die eDA-DDG konnten kiinftig u.a.
Schnittstellen und leitlinienbasierte
Handlungsempfehlungen fiir Patien-
ten wie behandelnde Arzte ,,in time*
zuginglich gemacht werden. Auch
digitale Gesundheitsanwendungen,

dieser Altersgruppe. Dazu zihlen
auch neue Produkte fiir eine alters-
gerechte Erndhrung, die das Risiko
fir Zivilisationskrankheiten wie
Diabetes senken sollen.

»Es war ein langwieriger Prozess,
Technologien fiir Produkte zu ent-
wickeln, die dauerhaft vom Ver-
braucher akzeptiert werden. Das
konnten wir dank der Unterstiit-
zung unserer Wirtschaftspartner gut
umsetzen®, sagte Professor Dr.-Ing.
CoORNELIA RauH, Leiterin des Nut-
riAct-Teilprojekts ,,Neue Produkte*
Gemiisebrote, Erbsenflakes und
Briithwiirfel ohne Palmdl sind

nur einige Lebensmittel, die die
500 Teilnehmenden der NutriAct-
Erndhrungsstudie konsumieren.
Dabei halten sie sich an ein spe-
zielles Ernahrungsmuster, das ers-
ten Ergebnissen zufolge vorteil-
haft auf den Leberfettgehalt sowie
den Fett- und Zuckerstoffwechsel
wirkt. Einige Produkte, die dem
NutriAct-Verzehrmuster entspre-
chen, sind bereits auf dem Markt
erhiltlich. mf

* Gemeinsame Innovationsstrategie der Lan-
der Berlin und Brandenburg

Pressemitteilung des DIfE

Die politischen Forderungen der DDG

1. Starkung der translationalen Forschung
Sicherung der Finanzierung des DZD an
seinen funf Standorten in Deutschland.

2. Sicherung der Versorgung von Men-

schen mit Adipositas und Diabetes und

des diabetologischen Nachwuchses
Erhalt und Ausbau der klinischen Lehr-
stlhle und Behandlungskapazitaten im
Bereich der Diabetologie und Endokri-
nologie an jeder medizinischen Fakultat.
Sicherung eigenstandig gefihrter dia-
betologischer Fachabteilungen in jeder
Klinik der Maximalversorgung
Erweiterung der Bereiche Diabetologie/
Endokrinologie in den Curricula der Me-
dizinstudierenden
bessere Abbildung der sprechenden
Medizin bzw. Diabetologie — insbeson-
dere flr vulnerable Gruppen (Kinder und
multimorbide dltere Menschen)
Erweiterung des DMP Diabetes mellitus
zu DMPplus Diabetes in Verknipfung
mit der elektronischen Patientenakte
und der elektronischen Diabetesakte
(inkl. eines bundesweiten Diabetes-
Registers)

klinische Entscheidungshilfen und
Alert-Systeme konnten eingebunden
werden, ,,inklusive z.B. eines teleme-
dizinischen Fuf3konsils oder einer di-
gitalen Beurteilungen des Augenhin-
tergrundes ‘. Zeitnahe Auswertungen
von Behandlungsdaten wiirden es
endlich ermdglichen, Versorgungs-
optimierungen vorzunehmen.

Implementierung eines DMP Adipositas
unter Berlcksichtigung der bewahrten-
diabetologischen Strukturen (Behand-
lungs- und Schulungsteams)

3. Prévention: gesunde Erndhrung, mehr

Bewegung und mehr Aufkldrung
,Gesunde Mehrwertsteuer” (nach Nahr-
wertprofil gestaffelte Mehrwertsteuer
mit Entlastung gesunder und Steuerer-
hohung auf ungesunde Lebensmittel)
verpflichtende Kennzeichnung mit dem
Nutri-Score fr alle Lebensmittel
Werbeverbot fur ungesunde Kinderle-
bensmittel
bundesweit verpflichtende Standards
bei der Qualitat der KiTa/Schulverpfle-
gung
tdglich eine Stunde Bewegung in KiTa
und Schule
Einbindung der Experten von DDG
und DZD in die Weiterentwicklung des
Praventionsgesetzes sowie in die Aus-
arbeitung einer ressortlbergreifenden
Strategie fur Gesundheitsférderung und
Pravention.

Die Initiative verfolgt auch das Ziel,
ein umfassendes aktuelles Diabetes-
register in Deutschland zu schaffen,
um den Krankheitsverlauf in der
Bevolkerung effizient beobachten zu
konnen (siehe Abb.). Anhand dieser
Datenbasis konnten Behandlungs-
leitlinien iiberpriift und weiterent-
wickelt werden. REI

Wechselbad der Hormone

Ermutigen, statt Angste zu schiiren

BERLIN. In der Diabetesberatung
mussen Frauen spezifischer begleitet
werden, fordert der VDBD.

Bei Frauen kommt es Zeit ihres
Lebens zu hormonellen Schwan-
kungen, sei es in Pubertit, Schwan-
gerschaft oder Menopause. Da Os-
trogen und Progesteron auch den
Insulinspiegel beeinflussen, braucht
»sie eine entsprechend individuelle
Diabetesberatung in solchen Lebens-
situationen. Daftir macht sich der
Verband der Diabetes-Beratungs-
und Schulungsberufe in Deutsch-
land (VDBD) stark.

»Eine spezifische Beratung und Be-
handlung von Frauen mit Diabetes,
die auch den weiblichen Hormon-
zyklus und mogliche Schwankungen
berticksichtigen, konnten moglichen
Problemen bei der Diabetestherapie
entgegenwirken®, sagt Dr. GOTTLOBE
FaBiscH, Geschiftsfithrerin des
VDBD. Eine gezielte Aufkldrung
itber das Wechselspiel von Blutzu-
cker- und Hormonspiegel konne
den Patientinnen helfen, die kom-
plexen Zusammenhinge besser zu
verstehen. Man solle sie ermutigen,
anstatt Angste zu schiiren. mf
Pressemitteilung — VDBD

Foto: Torsten Asmus — stock.adobe.com
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Hypoglykamien zahlen
als Komplikation mit

Diabetes-Klinik gewinnt Rechtsstreit um korrekte Fallkodierung

BAD MERGENTHEIM. K&nnen nur mit einem Stern gekenn-
zeichnete ICD-Codes Komplikationen/Manifestationen des
Diabetes im Sinne der Kodierrichtlinien sein? Diese Frage
wollte eine AOK vom Bundessozialgericht grundsatzlich geklart
wissen. Das BSG winkte jedoch ab — und bestatigte damit die
DRG-Abrechnung der Diabetes-Klinik. Streitwert: 824 Euro.

die somatische Krankenhaus-

behandlung das DRG-System.
Hypoglykdmien und andere Mani-
festationen/Komplikationen des Dia-
betes mellitus ohne sog. Stern-Code
waren von Beginn an unstrittig ko-
dierbar. Bei Hypoglykdmien wurde
allerdings zwischen Krankenhiu-
sern und Medizinischem Dienst der
Krankenkassen (MDK) dartiber ge-
stritten, ab welchen Blutzuckerwer-
ten und Auftretenshiufigkeiten diese
als kodierbar und wann die Neben-
diagnosendefinition erfiillt gelten.
»Nach knapp 15 Jahren DRG-System
wurde plotzlich von MDK-Lan-
desverbdnden und verschiedenen
Krankenkassen behauptet, dass Dia-
gnosen wie die Hypoglykdmie, die
nicht als Stern-Diagnosen festgelegt
sind, nicht als Komplikation/Mani-
festation kodierbar seien® berichtet
Dipl.-Psych. WoLFGANG TROSBACH,
Vorsitzender der DDG Kommission
Kodierung und DRGs in der Diabe-
tologie sowie Mitarbeiter des Medi-
zincontrollings der Diabetes-Klinik
Bad Mergentheim. ,,Dies leitete der
MDK aus einer hochst eigenwilligen
Exegese der Deutschen Kodierricht-
linie (DKR) ab.“ Fiir diabetologische
Fachabteilungen, die nicht gegen die
abgelehnte Kodierung klagten, be-
deutete das geringere Umsatzerlose.
Die Diabetes-Klinik Bad Mergent-
heim geriet dagegen mit der AOK
Rheinland-Pfalz/Saarland tiber die
korrekte Kodierung und Bezahlung
einer Behandlung in Rechtsstreit.

S eit 2004 gilt in Deutschland fiir

»Eigenwillige
Exegese der
Kodierrichtlinie«

»Das Landessozialgericht Baden-
Wiirttemberg folgte der Neuinter-
pretation der DKR nicht, sondern
bestitigte, dass Hypoglykdmien und
weitere Nicht-Stern-Diagnosen als
Manifestationen/Komplikationen

gemifl DKR und ICD-10-GM zu ko-
dieren sind“, unterstreicht Trosbach.

Eine Grundsatzentscheidung
war nicht erforderlich

Das Bundessozialgericht bestitigte
nun mit der Ablehnung der Nicht-
Zulassungsbeschwerde der AOK,
dass das LSG-Urteil korrekt ist.
»Hypoglykdmien zihlen als Kom-
plikation mit, das ist durch die DKR
gedeckt. Es bedurfte somit keiner
hochstrichterlichen Grundsatzent-
scheidung dazu®, so Trosbach.

Wenn die AOK eine Anderung der
bestehenden Verpflichtung der Ko-

mmerwieder
strittig: Bezahlung
,n niken im

Foto: iStock/VILevi =

Wolfgang
Trosbach
Kommission
Kodierung
und DRGs in der
Diabetologie
Foto: Studio2-Fotografie

dierung von Hypoglykdmien herbei-
fithren mochte, so das BSG, kénne
und miisse sie die vorgegebenen
Wege iiber eine Anderung des ICD-
10 oder der DKR gehen. Trosbach
erklirt: DDG und BVKD treten
schon seit Jahren fiir einen eigenen
Stern-Code fiir Hypoglykdmien ein,
wie ihn zwar nicht die DKR, aber der
MDK verlange. Diesen Antrag habe
die AOK jedoch als Beleg dafiir miss-
interpretiert, dass nur Stern-Diagno-
sen als Manifestation/Komplikation
kodierbar seien —,,was jedoch falsch
ist®. Der geforderte Stern-Code wur-
de von den zustindigen Gremien
nicht umgesetzt.

Zum Verstindnis des konkreten
Falls: Im Mai 2014 rechnete die
Diabetes-Klinik Bad Mergentheim
tiir die stationdre Behandlung einer
AOK-Versicherten mit Typ-1-Di-

abetes die DRG K60D mit 3127
Euro ab. Als Hauptdiagnose wurde
,E10.73“ verschliisselt. Die Kasse
bezahlte zunichst. Aufgrund eines
MDK-Gutachtens forderte sie dann
aber eine Korrektur. Die Behand-
lung sei mit der Pauschale K60E
abzurechnen. Als Hauptdiagnose
sei E10.61 anzugeben. Die Kasse
verrechnete den Differenzbetrag von
824,07 Euro mit anderen Forderun-
gen der Klinik.

Diese klagte dagegen erfolgreich beim
Sozialgericht Heilbronn (Az.: S 9 KR
2272/19 vom 22.01.2020). Das LSG
Baden-Wiirttemberg wies die Beru-
fung der AOK zuriick (Az.: L 11 KR
571/20 vom 12.10.2020). Das LSG
begriindete seine Entscheidung so:
Nach der DKR war fiir die Angabe
der richtigen ICD-10-Nr. bedeutsam,
wie viele Komplikationen (Manifes-
tationen) des Diabetes vorlagen und
ob diese die Nebendiagnosedefinition

| »Antrag nicht
umgesetzt«

erfillten. Gehe es nur um eine Kom-
plikation, sei die vierte Stelle mit ,,6“
(also E10.63) zu kodieren. Im vor-
liegenden Fall wurde aber mit ,,7
(also E10.73) verschliisselt — wegen
der multiplen Komplikationen Hy-
poglykidmien und Polyneuropathie.

Ob mit oder ohne Stern
ist nicht die Frage

Die Hypoglykdmien seien zu be-
riicksichtigen, auch wenn sie nicht
mit einem Stern gekennzeichnet
seien, so das Gericht. Aus der DKR
2014 ergebe sich nur, dass ein Stern-
code eine Manifestation darstelle.
Da das LSG keine Revision zugelas-
sen hatte, versuchte es die Kasse mit
einer Beschwerde gegen die Nicht-
zulassung beim BSG. Doch dessen
1. Senat sah die vorgebrachte Be-
griindung, es handele sich um einen
Fall von grundsitzlicher Bedeutung,
als nicht erfullt an (Beschluss vom
25.3.2021, Az.: B1 KR 93/20 B).
Dass die AOK nun per Anderungs-
antrag fir ICD-10 oder DKR eine
Anderung der Kodierungsverpflich-
tung der Hypoglykdmie in ihrem
Sinne erreicht, hilt Trosbach fiir
unwahrscheinlich. REI

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

»Thomas-Fuchsberger-Preis

Bis zum 31. August kdnnen sich ehrenamtich

2021“

tatige Personen bewerben, die mit ihrem

13%

Event,, 100 Jahre Insulin”

Das Jubildaum nimmt diabetesDE - Deutsche
Diabetes-Hilfe zum Anlass, dem lebenswichti-

gen Hormon am Samstag, dem 24. Juli 2021,

der Kinder in Deutschland haben
Ubergewicht, mehr als 6 % sogar
Adipositas.
Quelle: Pressemitteilung der DDG

innovativen Projekt Diabetes-Aufklarungsar-
beit leisten oder praktische Hilfe im Umgang
mit der Erkrankung. Weitere Infos und Be-
werbung auf www.diabetesde.org

mit einer digitalen Patientenveranstaltung
und einem analogen Festakt in Berlin zu hul-
digen. Weitere Infos unter www.100-Jahre-In-
sulin.de und www.diabetesde.org/100Jahre
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Dank Stipendium

zum Kongress
Diabetes Herbsttagung und EASD 2021

BERLIN. Nachwuchsférderung ist
fur die DDG Herzenssache. Damit die
kommende Generation bereits wah-
rend der Ausbildung erste Kontakte
knlpfen und Einblicke in das span-
nende Feld der Diabetologie erhalten
kann, vergibt die Gesellschaft Teilnah-
mestipendien zu grof3en Kongressen.
Fur die Nachsten kann man sich ab
sofort bewerben.

Lehrjahre sind keine Herren-
jahre — dieser Spruch behilt auch
im Jahr 2021 seine Giiltigkeit. Ob
man sich nun in einer Ausbildung,
im Studium oder in drztlicher Wei-
terbildung befindet: Finanziell ist
der Besuch von Kongressen oft
nicht zu stemmen. Doch der Bedarf
an gut ausgebildetem Fachperso-
nal sowie Nachwuchs in der Dia-
betesforschung wird immer grofier.
Um Interessierten bereits frith die
Moglichkeit zu bieten, mehr iiber
das umfangreiche Feld der Dia-
betologie zu erfahren, sich zu ver-
netzen und austauschen zu kénnen,
gibt es auch 2021 das Stipendienpro-
gramm der DDG.

Diabetes Herbsttagung 2021

Mit einem Stipendium erhilt man
Zugang zum Programm der Dia-
betes Herbsttagung, die in Koope-
ration mit der Deutschen Adiposi-
tas Gesellschaft stattfindet. Zudem
wird die AG Nachwuchs der DDG
eine Einfithrung in das Tagungs-
programm vorbereiten und die AG-
Mitglieder werden als Ansprechpart-
ner zur Verfiigung stehen. Bewerben
konnen sich Studierende der Medi-
zin, Psychologie und Pharmazie mit
diabetesbezogenem Schwerpunkt
sowie Assistenzdrztinnen und -drzte
bis einschlieBlich 35 Jahre.

Wenn die Tagung wie geplant vom
5.—6. November in Wiesbaden
stattfindet, gibt es zudem eine ein-
malige Reisekostenpauschale von
250 Euro. Bewerbungsschluss ist der
31. August 2021. Interessierte sollten
vorab kliren, ob sie eine Diensther-
rengenehmigung benotigen. Weitere
Informationen und den Link zum
Bewerbungsformular in der neben-
stehenden Infobox.

EASD Annual Meeting 2021

Auch fir das diesjahrige EASD
Annual Meeting besteht die Mog-
lichkeit, ein Stipendium fir die
Kongressteilnahme zu nutzen. Medi-
zinstudierende, Assistenzarztinnen
und -adrzte sowie Facharztinnen und
-arzte bis einschlieBSlich 35 Jahre, die
auf dem Gebiet der Endokrinologie
und Diabetologie tétig sind oder
sich in diesem Bereich weiterbil-

»Reisekosten-
pauschale von
250 Euro«

den mochten, kénnen sich bis zum
31.Juli 2021 auf eines von insgesamt
25 Teilnahmestipendien bewerben.

»Vernetzen und
austauschen«

Die Tagung wird in diesem Jahr vom
27. September bis 1. Oktober virtuell
stattfinden. Erhohen kann man seine
Chancen, wenn man ein Abstract bei
der EASD eingereicht hat.

Weitere Bedingung fiir die Bewer-
bung ist, dass fiir den Kongress
keine weiteren Finanzmittel von
Firmen in Anspruch genommen

S(')&

v

Wie konnen sich Interessierte bewerben?

Der Weg zum Teilnahmestipendium ist denkbar einfach: Bewerbungsbogen
herunterladen, ausfiillen und an die jeweilige Kontaktadresse senden. Die
Frist fir die Stipendien zum EASD Annual Meeting endet am 31. Juli 2021,

fur die Stipendien zur Diabetes Herbsttagung am 31. August 2021.

Bewerbungsbdgen und weitere Infos unter
www.ddg.info/veranstaltungen/stipendien-der-ddg

werden. Bei einem vorliegenden
Angestelltenverhiltnis ist die vorhe-
rige Zustimmung des Dienstherrn
notwendig. Weitere Informationen

i

Y Signifikante Uberlegenheit

Interesse geweckt?

Kein AMNOG

Erhalten Sie weitere Informationen unter:

www.das-neue-humalog.de

1. Fachinformation Lyumjev® 100 Stand Januar 2021/Fachinformation Lyumjev® 200 Stand Januar 2021.
2. Heise T et al. Diabetes Obes Metab. 2020; 22:1789-1798.

inklusive des Links zum Bewer-
bungsbogen in der Infobox oben.
Die DDG freut sich auf Ihre Bewer-
bung! dz

" Glukosekontrolle vs. Humalog

Zulassungsinhaber: Eli Lilly Nederland B.V.; Papendorpseweg 83, 3528 BJ Utrecht, Niederlande; Ansprechpartner in Deutschland: Lilly Deutschland GmbH, Werner-Reimers-Str. 2-4, D-61352 Bad
Homburg Bezeichnung der Arzneimittel: Lyumjev 100 Einheiten/ml Injektionslésung in einer Durchstechflasche, Lyumjev 100 Einheiten/ml Injektionslésung in einer Patrone, Lyumjev 100 Ein-
heiten/m| KwikPen Injektionslésung im Fertigpen, Lyumjev 100 Einheiten/ml Junior KwikPen Injektionsldsung im Fertigpen, Lyumjev 200 Einheiten/m| KwikPen Injektionslésung im Fertigpen
Zusammensetzung: arzneilich wirksamer Bestandteil: Lyumjev 100 E/ml Injektionslésung: 1 ml enthdlt 100 Einheiten (dquivalent zu 3,5 mg) Insulin lispro (aus E. coli iber rekombinante

DNA Technologie hergestellt); Lyumjev 200 Einheiten/ml Injektionslsung: 1 ml enthdlt 200 Einheiten (dquivalent zu 6,9 mg) Insulin lispro (aus E. coli liber rekombinante DNA Techno-

logie hergestellt) Hilfsstoffe: Glycerol, Magnesiumchlorid-Hexahydrat, Metacresol (Ph. Eur.), Natriumcitrat, Treprostinil-Natrium, Zinkoxid, Wasser fiir Injektionszwecke, Salzsdure

und Natriumhydroxid (fiir die pH-Wert-Einstellung) Anwendungsgebiete: Zur Behandlung von Erwachsenen mit Diabetes mellitus. Gegenanzeigen: Hypoglykidmie, Uber-

empfindlichkeit gegen Insulin lispro od. einen der sonstigen Bestandteile. Nebenwirkungen: Sehr hdufig: Hypoglykamien Hdufig: Irritationen an der Einstichstelle,

Allergische Reaktionen Gelegentlich: Lipodystrophie, Hautausschlag, Pruritus, Odeme Héufigkeit nicht bekannt: Kutane Amyloidose Warnhinweise: Arzneimittel fiir
Kinder unzuganglich aufbewahren. Lyumjev 100 Einheiten/ml Injektionslésungin einer Durchstechflasche: Nicht einfrieren. In der Originalverpackung lagern, um

den Inhalt vor Licht zu schiitzen. Vor Gebrauch: Im Kiihlschrank lagern. Nach erstmaligem Gebrauch: Nicht Gber 30 °C lagern. Nach 28 Tagen entsorgen.
Lyumjev 100 Einheiten/ml Injektionslésung in einer Patrone; Lyumjev 100 Einheiten/ml KwikPen Injektionslésung im Fertigpen, Lyumjev 100 Einheiten/ml

Junior KwikPen Injektionslésung im Fertigpen, Lyumjev 200 Einheiten/ml KwikPen Injektionslésung im Fertigpen: Vor Gebrauch: Im Kiihlschrank lagern.

Nicht einfrieren. In der Originalverpackung lagern, um den Inhalt vor Licht zu schiitzen. Nach erstmaligem Gebrauch: Nicht tiber 30 °C lagern.

Nicht im Kihlschrank lagern oder einfrieren. Die Pen-Schutzkappe nach Gebrauch wieder auf den Pen setzen, um den Inhalt vor Licht zu

schiitzen. Nach 28 Tagen entsorgen. weitere Warnhinweise s. Fachinformation. Verschreibungspflichtig Stand der Information:

Januar 2021

LYUMJEV/

(insulin lispro)




8 Kongress aktuell

w DIABETES

« KONGRESS

2021 DDG

diabeteszeitung ¢ 6. Jahrgang * Nr.6 ¢ 30.Juni 2021

Pro und Kontra Metformin:
Wie stabil ist die Evidenz?

Neue Studien wecken Zweifel am Stellenwert als Erstlinientherapie

BERLIN. Gute Blutglukosesenkung, mehr als 65 Jahre klinische
Erfahrung, geringe Kosten und die hohe Sicherheit sprechen fir
den Einsatz von Metformin bei Menschen mit Typ-2-Diabetes.
Doch es gibt auch Gegenargumente: etwa die wackelige Evidenz
dafUr, dass die Substanz tatsachlich das Risiko fur klinisch relevante
Endpunkte kardiovaskular vorerkrankter Patienten senken kann.

etformin hat seinen festen
M Platz in der Diabetesthera-

pie. Auch in der aktuellen
Nationalen Versorgungsleitlinie wird
fir Menschen mit Typ-2-Diabetes
u.a. das Biguanid empfohlen.' Da-
fiir gibt es hinreichende Argumen-
te — der Einsatz der Substanz in der
Erstlinientherapie kann aber auch
kritisch gesehen werden, wie die
folgende Pro-Kontra-Diskussion
zweier Experten tiber den Stellen-
wert von Metformin zeigt.

Niedrigeres Risiko unter
anderem bei COVID-19

Fiir das Antidiabetikum als Medi-
kament der ersten Wahl sprach sich
Professor Dr. ULRICH A. MULLER,
niedergelassener Diabetologe aus
Jena, aus. Ein Argument sei, dass
der Wirkstoff die Diabetes-Mortali-
tit von Betroffenen reduziere. Dies
sei jedoch nicht der einzige Vorteil:
So demonstrierten chinesische For-
schende in einer Metaanalyse, dass
die Substanz die kardiovaskulire
sowie die Gesamtmortalitit bei Pa-

»Leitlinien als
Kompromiss
zwischen Expertenc

tienten mit koronarer Herzkrankheit
verringert.” Weiteren Studien zu-
folge konne Metformin das Risiko
fiir Lungenkrebs, Pneumonien und
fiir schwere Verldufe bei COVID-19
reduzieren, fithrte der Diabetologe
aus. Auch wirke es moglicherweise
geroprotektiv.
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Neben diesen Punkten sprichen die
geringen Kosten, die hohe Sicher-
heit, die gute Blutglukosesenkung
sowie die tiber 65-jahrige klinische
Erfahrung dafiir, Metformin in der
Erstlinientherapie des Typ-2-Diabe-
tes einzusetzen. Zu guter Letzt fithrte
Prof. Miiller die Empfehlung der Na-
tionalen Versorgungsleitlinie als ein
Pro-Argument ins Feld.

Diesen Punkten entgegnete Profes-
sor Dr. JoACHIM SPRANGER von der
Charité — Universititsmedizin Ber-
lin, der die Gegenposition bezog,
dass Leitlinien lediglich den Stand
des Wissens zu diesem Zeitpunkt
widerspiegeln. Zudem handele es
sich dabei oft um Kompromisse zwi-
schen den Experten. Den US-Fach-
informationen zu Metformin konne
man entnehmen, dass es keine kli-
nischen Studien gibt, die auf eine
schliissige Evidenz beziiglich einer

Beide Seiten
konnten ihren

Standpunkt mit
guten Argumen-
ten begriinden.

»Geringe Kosten,
hohe Sicherheit«

makrovaskuldren Risikoreduktion
durch die Substanz hindeuten. Die
EU-Fachinformation hingegen zitie-
re die UKPDS-Studie und komme
zu dem Schluss, dass der Wirkstoff
vs. alleinige Didt nach 10,7 Jahren
signifikant jegliche diabetesassozi-
ierten Komplikationen, die diabe-
tesbezogene und die Gesamtmorta-
litdt sowie das absolute Risiko eines
Herzinfarkts reduziert.’ Die Daten

der UKPDS-Studie deuteten zwar
in der Tat auf einen gewissen Vorteil
von Metformin gegeniiber Placebo
und anderen Vergleichssubstanzen
hin. Allerdings habe es sich um ein
spezifisches Patientenkollektiv ge-
handelt, das nicht notwendigerweise
die Situation in der Praxis abbildet.
Zudem sei die Vergleichstherapie in-
addquat gewesen.

Evidenz ist auf eine spezifische
Patientengruppe beschrankt

Auch in weiteren Untersuchungen, in
denen man Metformin gegen Placebo
verglich, wurden keine nennenswer-
ten Unterschiede in den Ereignis-
raten beobachtet. ,,Es gibt allenfalls
eine geringe Evidenz zur Frage, ob
eine First-Line-Therapie das kardio-
vaskulire Risiko im Vergleich zu Pla-
cebo senken kann® resiimierte Prof.
Spranger. Auch fehlten iiberzeugen-
de Daten, die zeigen, dass eine Erst-
linienbehandlung mit der Substanz
anderen verfiigbaren Optionen bei
dieser Indikation tiberlegen ist.

In jedem Fall sei die vorhandene
Evidenz auf eine spezifische Patien-
tengruppe beschrinkt, etwa auf tiber-
gewichtige Personen mit neu dia-
gnostiziertem Diabetes. Schaue man
sich au8erdem Studien zu SGLT2-
Hemmern und GLP1-Rezeptor-
agonisten an, so finde man hier eine
bessere Evidenz fiir Betroffene mit
hohem kardiovaskuldrem Risiko bzw.
solche mit vorbestehenden kardio-
vaskuldren Erkrankungen in Bezug
auf die Reduktion klinisch relevanter
Endpunkte. Dr. Miriam Sonnet
1. Nationale VersorgungsLeitlinie Typ-2-Diabetes,
AWMEF-Register-Nr. nvI-001, www.awmf.org; 2.
Han'Y et al. Cardiovasc Diabetol. 2019 Jul 30;

18: 96; doi: 10.1186/512933-019-0900-7; 3.

https://www.medicines.org.uk/emc/medici-
ne/23244/SPC
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SGLT2-Hemmer fur den ersten Typ

/wei Experten diskutieren Uber den Einsatz als Add-on-Therapie

BERLIN. SGLT2-Hemmer sind die
ersten oralen Antidiabetika, die als
Add-on-Therapie flr Erwachsene

mit Typ-1-Diabetes zugelassen wur-
den. Ergebnisse erster klinischer
Studien ermutigen, vor allem im Hin-
blick auf das kardiorenale Risiko. Fur
eine bessere Nutzen-Risiko-Relation
braucht es aber weitere Daten.

er Einsatz von SGLT2-Hem-

mern im Kontext Typ-1-Dia-
betes stiitzt sich auf einen Mix aus
Untersuchungen zur Stoffwechsel-
einstellung der Betroffenen. Aus
Endpunktstudien geht zudem her-
vor, dass sich die Substanzen giinstig
auf das renokardiovaskulire Risiko

von Menschen mit Typ-2-Diabetes
sowie Stoffwechselgesunden aus-
wirken. Ob dies auch fiir den Typ 1
zutrifft, ist bisher jedoch nicht aus-
reichend belegt.

»Angesichts des extrem hohen kar-
diorenalen Risikos dieser Patienten
bin ich trotz fehlender Langzeit-
studien schon jetzt ausreichend
zufriedengestellt, sagte Professor
Dr. THoMAs DANNE, Kinder und
Jugendkrankenhaus Auf der Bult,
Hannover. ,,Ich gehe davon aus, dass
SGLT2-Hemmer auch beim Typ-
1-Diabetes das kardiorenale Risiko
reduzieren konnen.“ Prof. Danne
hilt es unter wirtschaftlichen Ge-
sichtspunkten fiir fraglich, ob End-

punktstudien in Anbetracht der re-
lativ kleinen Zielgruppe iiberhaupt
auf den Weg gebracht werden. Dazu
zitierte er eine schwedische Register-
studie, deren Ergebnissen zufolge ein
Typ-1-Diabetes, der sich vor dem
zehnten Lebensjahr manifestiert,
mit einem Verlust von im Mittel
17,7 Lebensjahren bei Frauen und
14,2 bei Minnern verbunden ist.
Diese Ubersterblichkeit gehe maf-

»Spurbarer
Benefit«

geblich auf das Konto kardiorenaler
Folgeschiden, so Prof. Danne. Mit
Blick auf das kardiovaskulire Risi-
ko bestehe beim Diabetes Typ 1 ein
riesiger ,unmet need*.

Positive Ergebnisse in drei
grof3en Studienprogrammen

Der Kinderarzt sprach sich vor die-
sem Hintergrund daftr aus, SGLT2-
Hemmer bereits jetzt stidrker als
bisher bei Patienten mit Typ-1-Dia-
betes einzusetzen. Aktuell sind in
Europa zwei Vertreter dieser Sub-
stanzklasse fiir diese Zielgruppe im
Erwachsenenalter zugelassen.

Von dieser Add-on-Therapie wiir-
den die Betroffenen aber nicht nur

in puncto Langzeitkomplikationen,
sondern auch unmittelbar im Alltag
profitieren — ,und zwar spiirbar
sagte Prof. Danne. SGLT2-Hemmer
reduzieren Blutzuckerschwankun-
gen und fithren zu einer Glittung
der Blutzuckerprofile. Dies konnte
in drei groflen Studienprogrammen
gezeigt werden, an denen auch Pa-
tienten mit Diabetes Typ 1 teilge-
nommen hatten. Kombiniert mit
einer Insulintherapie lieflen sich die
angestrebten Zielwerte zuverlassi-
ger erreichen. In den mit dem dua-
len SGLT'1/2-Inhibitor Sotagliflozin
durchgefithrten Studien Tandem 1
und Tandem 2 befand sich der Glu-
kosespiegel im Tages- ) Seite 9
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profil knapp drei Stunden linger
im griinen Bereich. Das Risiko von
Hypoglykdamien wird durch SGLT2-
Inhibitoren nicht erh6ht.
Blutzuckerschwankungen konnen
Wohlbefinden, Leistungsfihigkeit
und Lebensqualitit von Patienten
erheblich einschrinken. Ebenso
sind kognitive Defizite, depressive
Verstimmungen und Fehlzeiten mit
einer hohen Glukosevariabilitit as-
soziiert. All dies betrifft Menschen
mit Typ-1-Diabetes haufig. Mit Blick
auf die Stoffwechselkontrolle ist die
Reduktion solcher Schwankungen
fiir Prof. Danne daher ein wichtiges
Argument pro SGLT2-Hemmer.
An dieser Stelle hakte Professor
Dr. ANDREAS FrITSCHE von der Uni-
versititsklinik Tiibingen ein. Er wies
darauf hin, dass robuste Langzeit-
daten zu den Stoffwechseleffekten
von SGLT2-Hemmern beim Typ-1-
Diabetes bis dato fehlen. Betrachtet
man die verfiigbaren Studienergeb-
nisse, flacht die HbA,.-Senkung im
Verlauf einiger Monate deutlich ab.
Dies miisse man iiberpriifen. Nach
jetzigem Kenntnisstand sei der
langfristig zu erzielende Benefit fir
HbA,,, Insulindosis und Korperge-
wicht nicht sehr grof3. ,,Diese Effekte
allein rechtfertigen meiner Einschit-
zung nach noch keinen Einsatz von
SGLT2-Inhibitoren bei Patienten mit
Typ-1-Diabetes®, sagte Prof. Fritsche
entschieden. ,Bei hoher Blutzucker-
variabilitit konnte man dariber
nachdenken.

Beim kardiorenalen Nutzen
ist man sich einig

Das entscheidende Argument sei
die gefif3- und organprotektive Be-
deutung der Substanzen. Diesbe-
ziglich besteht auch ein Konsens.
Prof. Fritsche konnte keinen Grund
ausmachen, warum der bei anderen
Zielgruppen beobachtete positive
Einfluss auf das kardiorenale Risiko
nicht auch fiir Personen mit Diabetes
Typ 1 gelten sollte. Eine Indikation
fiir den Einsatz von SGLT2-Hem-
mern sieht er derzeit in erster Linie
bei Patienten mit Anzeichen einer
Herzinsuffizienz oder drohenden
Nierenschidigung.

Negativ zu Buche schlégt vor allem
das Ketoazidoserisiko. Erfahrungsge-
mif3 laufen Erkennen und Managen
der schweren Stoffwechselentgleisung
beim Typ-1-Diabetes nicht optimal.
Sogar gut geschulte Patienten werden
mit der Zeit etwas nachldssig, weif3
der Diabetologe. ,Das ist grundsitz-
lich so. Vor diesem Hintergrund ist
dann auch die Add-on-Therapie mit
SGLT2-Hemmern zu erwigen, gab
er zu bedenken. Diese wire also mit
einem noch hoheren Ketoazidoseri-
siko fiir die Patienten verbunden, als
sie ohnehin schon tragen. Ein Einsatz
sei nur dann vertretbar, wenn die Be-
troffenen optimal geschult seien und
ihr Wissen auch tatsichlich umset-
zen. Seiner Erfahrung nach konnte
man davon derzeit nicht ausgehen.
Es sei deshalb dringend erforderlich,
dass Menschen mit Typ-1-Diabetes
so viel wie moglich aus den ihnen
angebotenen Schulungen zur Ke-
toazidosegefahr mitnehmen. Beste-
hende Programme sollten intensiviert
werden. In diesem Punkt waren sich
beide Experten einig. Prof. Danne er-
ginzte, dass die Nutzung von SGLT2-

Inhibitoren als Add-on hier Anstof3
und Chance sein konnen.

Auch die Dosierung der Substanzen
ist mit Blick auf das Ketoazidoseri-
siko ein wichtiger Aspekt. Die Dosis
sollte so niedrig wie moglich gewahlt
werden. Allerdings, gab Prof. Fritsche
zu bedenken, sei nicht abschliefSend
geklirt, wie hoch die optimale Men-
ge tatsichlich ausfallen miisse. Es sei
denkbar, dass man die derzeitigen
Empfehlungen unterschreiten kon-

ne. Diese Frage sei vor einem flichen-
deckenden Einsatz noch zu kldren.
Gegenstand weiterer Forschung sei
seiner Meinung nach zudem die
Identifizierung von Typ-1-Sub-
gruppen, die besonders von
SGLT2-Inhibitoren profitieren
und bei denen mit hoher Sicher-
heit von einer positiven Nutzen-
Risiko-Relation auszugehen sei. -
Ulrike Viegener
Diabetes Kongress 2021

Wie lasst sich
das Herz bei Typ-

»Langfristige Effekte auf HbA,,,
Dosis und Gewicht nicht besonders grof3«
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Bei diesem Anblick riicken
die Gedanken um die
Diabetesnachsorge schon mal

in den Hintergrund.
Foto: iStock/FG Trade

Lucke in der Nachsorge

Screeningtermine nach der Geburt werden zu selten wahrgenommen

BERLIN. Frauen tragen nach einem Gestationsdiabetes

ein deutlich erhohtes Risiko, in wenigen Jahren einen
manifesten Typ-2-Diabetes und/oder kardiovaskuldre Ereignisse
zu entwickeln. Mit einer gezielte Nachsorge lasst sich dem
entgegenwirken — wenn die Frauen denn kommen wurden.

iebenmal hoher liegt das Risi-
S ko eines manifesten Diabetes,

wenn Frauen wihrend ihrer
Schwangerschaft an einem Gesta-
tionsdiabetes (GDM) litten, er-
klirte Dr. HEINKE ADAMCZEWSKI,
niedergelassene Diabetologin aus
Koln. Diese erschreckenden Zahlen
entstammen einer Metaanalyse aus
dem Jahr 2009 mit mehr als 675 000
Teilnehmerinnen. Leider kein alter
Tobak, denn die Ergebnisse finden
sich auch in einer neueren Untersu-
chung aus 2018 wieder. Hier stellten
Forschende fest, dass das Risiko vor
allem drei bis sechs Jahre nach der
Index-Schwangerschaft hoch ist —

und zwar 16,5-mal hoher als bei
Frauen ohne GDM.

Unabhingig von der Manifestation
eines Diabetes miissen Frauen mit
GDM auf ihr ,Herz* aufpassen. Wie
aus der Kohorten-Beobachtungsstu-
die CARDIA hervorgeht, tragen sie
in den nichsten Jahren ein fast dop-

»0GTT nutzt
nur etwa jede
dritte Frau«

pelt so hohes Risiko, Koronarkalk
zu entwickeln, als Personen ohne
Gestationsdiabetes (25 % vs. 15 %).
Untermauert wird dies durch die
nahezu identischen Ergebnisse ei-
ner Metaanalyse mit mehr als finf
Millionen Teilnehmerinnen.

Um diesem erhohten Risiko Rech-
nung zu tragen, wird in den S3-Leit-
linien zum Gestationsdiabetes bei
Betroffenen sechs bis zwolf Wochen
nach der Geburt ein oraler Gluko-
sebelastungstest (0GTT) mit 75 mg
Glukose empfohlen. Laut Daten des
GestDiab-Registers nahmen in den
Jahren zwischen 2013 und 2017 aller-
dings 60 % der jungen Miitter diesen
Termin nicht wahr.

Von den Frauen, die erschienen wa-
ren, wies wiederum nur etwa jede
zweite einen normalen Glukose-
stoffwechsel auf, was die Wichtigkeit
dieser Untersuchung unterstreicht,
betonte Dr. Adamczewski. Beim
postpartalen Diabetesscreening

geht es nicht allein darum, eine ge-
storte Glukosetoleranz oder einen
Diabetes frithzeitig zu entdecken,
sagte die Diabetologin. Der Termin
konne auch genutzt werden, um die
Weichen fiir individuelle langfristige
Priaventionsmafinahmen zu stellen
und zu Lebensstilinderungen mit
mehr Bewegung und gesiinderer
Erndhrung zu motivieren. Beson-
ders wichtig sei es, die Frauen tiber
mogliche Symptome eines Diabetes
aufzukliren.

Erinnerungssysteme bringen
bisher wenig

Doch wie lassen sich vor allem die
jungen Miitter dazu motivieren, am
postpartalen Screening teilzuneh-
men? Risikoadaptierte, vereinfach-
te Screenings, Durchfithrung oder
verbindliche Terminvereinbarung
noch in der Entbindungsklinik, Er-
innerungen iiber SMS, E-Mail und
Post oder Belohnungssysteme —

»Innovationsfonds
des G-BA«

vieles von dem, was bereits versucht
wird, konnte selten mehr als 40 %
der Frauen zur Nachsorge bewegen,
fithrte die Referentin aus.
In dem vom Innovationsfonds des
Gemeinsamen Bundesausschusses
geforderten Projekt ,Nachsorge
nach Gestationsdiabetes® soll jetzt
noch einmal die aktuelle Situation
spezifisch in Deutschland untersucht
werden. Langfristiges Ziel ist die
Entwicklung eines angemessenen,
effektiven und patientenzentrier-
ten Versorgungsmodells, das spiter
in die Regelversorgung umgesetzt
werden kann, z.B. als Vertrag nach
§ 140a SGB V.

Maria Weif
Diabetes Kongress 2021

Nach dem Gestationsdiabetes ist vor dem Gestationsdiabetes

Auch Komplikationen in der Schwangerschaft erhdhen das Risiko

BERLIN. Nach einem Gestationsdia-
betes stellt sich fur viele Frauen die
Frage, ob in der néchsten Schwan-
gerschaft erneut Gefahr fir den Stoff-
wechsel droht. Laut neueren Studien
scheint das Risiko nicht nur von be-
kannten Faktoren wie einem hohen
BMI abzuhangen.

Einmal an einem Typ-4-Diabetes
erkrankt, stehen die Chancen fiir
ein Rezidiv in den nachfolgenden
Schwangerschaften 50:50, sagte Pri-
vatdozentin Dr. TaANjA GROTEN von
der Klinik fiir Geburtsmedizin am
Universitidtsklinikum Jena. Frauen
kaukasischer Herkunft diirfen dabei

mit einer etwas niedrigeren Erkran-
kungswahrscheinlichkeit rechnen als
Patientinnen, die aus Ethnien mit ei-
nem allgemein hoheren Diabetesri-
siko stammen, etwa aus Asien oder
Lateinamerika.

Rezidiv ging mit niedrigerem
Niichtern-BZ einher

Zu den bereits bekannten Risikofak-

toren fiir einen wiederholten Gesta-

tionsdiabetes (GDM) gehoren laut

aktuellen Studien:

= Adipositas (BMI > 30 kg/m?)

= Anzahl der Schwangerschaften

= GDM-Diagnose vor der 24. SSW
in fritheren Schwangerschaften

= Insulintherapie bei GDM

= Abstand von weniger als 24 Mo-
naten zwischen den Schwanger-
schaften

m Gewichtszunahme von mehr als
3 kg zwischen ihnen

= erhohte Nichternblutglukose,
zwei Monate postpartum

Aus einer Fallkontrollstudie von

2019 ging auflerdem hervor, dass

Frauen, die einen erneuten Gesta-

tionsdiabetes erleben mussten, in

der ersten Schwangerschaft sowohl

niedrigere Niichternblutzuckerwerte

als auch hohere Ein-Stunden-Werte

im oralen Glukosebelastungstest

(oGTT) aufwiesen. Ebenso fielen

bei ihnen hohere Triglyceride in der
zweiten Schwangerschaft auf.

In einem aktuellen Review hatten
Forschende das Risiko fiir einen
Gestationsdiabetes in der zweiten
Schwangerschaft in Beziehung zu
Komplikationen wihrend der ersten
gesetzt. Deutlich hoher lag die Ge-

»Hohes Risiko
trotz normaler
BZ-Kontrolle«

fahr, wenn die Frauen adipos waren,
unter hypertensiven Erkrankungen
litten, es zu perinatalen Todesfillen
kam, eine fetale Makrosomie aufge-
treten war bzw. Kombinationen des
Genannten vorlagen.

»Diese Frauen miissen wir auch
dann als Hochrisikopatientin-
nen ansehen, wenn sie in der ers-
ten Schwangerschaft eine normale
Blutzuckerkontrolle aufwiesen®,
erklirte Dr. Groten. Solche Studien
unterstreichen ihrer Ansicht nach,
dass ein GDM-Screening nicht via
GiefSkannenprinzip, sondern risiko-
getriggert erfolgen sollte. MW
Diabetes Kongress 2021
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PAVK bleibt lange unerkannt

Wiederherstellung des Blutstroms verlangt viel Beharrlichkeit

BERLIN. Bei PAVK und Diabetes ist
nicht nur das kardiovaskuldre Risiko
stark erhéht - haufig droht auch

eine Amputation des Beins. Die recht-
zeitige Revaskularisation spielt daher
eine entscheidende Rolle.

ine periphere arterielle Verschluss-

krankheit (PAVK) entwickelt sich
bei Menschen mit Diabetes oft im
Verborgenen: Nur etwa jeder Fuinfte
klagt tiber eine typische Claudicatio
intermittens, die Hilfte der Betroffe-
nen gibt selbst bei ausgeprigten Ver-
schliissen keine Schmerzen an. Doch
auch komplett asymptomatische
Formen gehen mit einem drei- bis
vierfach erhdhten kardiovaskuldren
Risiko einher, sagte Dr. ELLEN FoERT,
Institut fiir diagnostische und inter-
ventionelle Radiologie, DRK-Klini-
ken Berlin Mitte.
Es mag daher kaum verwundern,
dass 15—20 % der Patienten mit Dia-
betes und PAVK innerhalb von fiinf
Jahren sterben. Bei einer kritischen
Extremititenischimie stirbt einer
von zehn bereits im ersten Jahr, jeder
vierte Betroffene verliert im selben
Zeitraum sein Bein. Oft wird die
PAVK bei Diabetes spit erkannt, da
die Symptomatik selten eindeutig ist
und der Prozess rasch fortschreitet.

Gehtraining, Medikamente,
Revaskularisierung

Bei Claudicatio geht es vorrangig
darum, den Finstrom zu verbessern
und die beschwerdefreie Gehstrecke
zu verldngern. In der Regel kommt
dabei die endovaskuldre Revaskula-
risierung zum Einsatz. Gute Evidenz
liegt aber auch fiir das Gehtraining
und die medikamentdse Therapie
vor. Um den Erhalt der betroffenen
Extremitit geht bei der kritischen Ex-
tremititenischimie. Zudem will man
die Voraussetzungen fiir eine Wund-
heilung wiederherstellen, erklirte die
Radiologin. Dazu ist ein Kontinuum
durchgingiger origindrer Gefif3e vom
Becken bis zum Hohlfuf$bogen wie-
derherzustellen.

Im Kontext Claudicatio ldsst sich das
Problem in vielen Fillen durch einen
gezielten Stent beheben. Problemati-
scher sind langstreckige Stenosen, da
vermehrt Restenosen im Stent dro-
hen. Durch die Verwendung von mit
Paclitaxel beladenen Ballons lassen
sich insbesondere im femoropop-
litealen Bereich die Restenoserate
und ein spiter Lumenverlust deut-
lich senken. Die Substanz hemmt
dosisabhingig die Proliferation und
Migration glatter Muskelzellen.
»Wie ein Paukenschlag® hatte dann
allerdings eine Metaanalyse aus dem
letzten Jahr eingeschlagen. Man kam
zu dem Schluss, dass die infrapopli-
teale Verwendung paclitaxelfreiset-
zender Ballons mit einem erhéhten
Risiko fiir Majoramputation und

»Metaanalyse
lasst Zweifel
aufkommenc«

Tod innerhalb des ersten Jahres ein-
hergeht. ,,Der dahinterstehende Pa-
thomechanismus ist nicht ganz ge-
klart. Moglicherweise kommt es zur
Mikroembolisation von Paclitaxel in
der Peripherie und zu einer systemi-
schen Verteilung*, sagte Dr. Foert.
Einige Forschende zweifeln die Da-
ten jedoch an, da sie ihren Erfahrun-
gen aus der Praxis widersprechen.

Lokalisation und Morphologie der
PAVK bei Diabetespatienten zeigt
einige Besonderheiten, fiithrte die

Referentin aus. Man findet z.B. eine
deutliche Pridominanz der Unter-
schenkelarterien und eine diffusere
Ausbreitung der Gefifiverinderun-
gen auf mehrere Etagen. Zudem sind
die Ergebnisse der Angioplastie meist
deutlich schlechter als bei Menschen
ohne Diabetes. Man sollte aber nicht
vorschnell aufgeben, so Dr. Foert.
»Die Ergebnisse hiangen nicht zuletzt
vom Geschick und der Beharrlichkeit
des Radiologen ab. MW
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Mit Fiasp®

den Zielbereich
im Blick

DE21FSP00020

Fiasp® 100 Einheiten/ml FlexTouch®, Injektionsldsung in einem Fertigpen. Fiasp® 100 Einheiten/ml Penfill®, Injekti g in einer Patrone. Fiasp® 100 Einheiten/m|, Injekti g in einer Durchstechflasche. Fiasp® 100 Einheiten/ml
PumpCart®, Injektionslésung in einer Patrone. Wirkstoff: Insulin aspart. Zusammensetzung: Arzneilich wirksamer Bestandteil: 100 Einheiten/ml Insulin aspart, gentechnisch hergestellt mithilfe rekombinanter DNS. Sonstige Bestandteile: Phenol, Metacresol,
Glycerol, Zinkacetat, Natriummonohydrogenphosphat-Dihydrat, Argininhydrochlorid, Nicotinamid (Vitamin B,), Salzséure (zur Einstellung des pH-Wertes), Natriumhydroxid (zur Einstellung des pH-Wertes), Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Diabetes
mellitus bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern ab dem Alter von 1 Jahr. Art der Anwendung: Zur s.c. Injektion (Abdomen, Oberarme). Nur Fiasp® aus der Durchstechflasche und Fiasp® PumpCart® konnen in Insulininfusionspumpen zur kontinuierlichen sub-
kutanen Insulininfusion (CSII) verwendet werden. Fiasp® PumpCart® ist nur fiir die Verwendung mit geeigneten Insulininfusions-Pumpensystemen wie Accu-Chek® Insight oder YpsoPump® vorgesehen. Falls notwendig, kann Fiasp® aus der Durchstechflasche durch
medizinisches Fachpersonal intravends verabreicht werden. Fiasp® FlexTouch® und Penfill® sind nur fir subkutane Injektionen geeignet; falls die Anwendung einer Spritze oder intravendsen Injektion notwendig ist, sollte Fiasp® aus der Durchstechflasche verwendet
werden. Fiasp® kann wahrend der Schwangerschaft angewendet werden. Bei geplanter oder vorliegender Schwangerschaft und wéhrend der Stillzeit sind moglicherweise Dosisanpassungen notwendig. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Insulin aspart oder
einen der sonstigen Bestandteile. Vorsicht bei der Kombination mit Pioglitazon (Spontanmeldungen von Herzinsuffizienz). Warnhinweise: Arzneimittel fiir Kinder unzuganglich aufbewahren. Verwenden Sie nur klare, farblose Losung. Nadeln, Fertigpens, Patronen und
Spritzen durfen nur von einer Person verwendet werden. Fiasp® FlexTouch® ist zur Verwendung mit NovoFine® Plus, NovoFine® oder NovoTwist® Einwegnadeln mit einer Lange von bis zu 8 mm vorgesehen. Nebenwirkungen: Sehr haufig: Hypoglykamie; haufig:
Allergische Hautreaktionen, Reaktionen an der Injektions-/Infusionsstelle; gelegentlich: Uberempfindlichkeit, Lipodystrophie; Haufigkeit nicht bekannt: Anaphylaktische Reaktionen, kutane Amyloidose. Verschreibungspflichtig. Novo Nordisk A/S, Novo Allé,
2880 Bagsvard, Danemark. Stand: September 2020

Fiasp®, FlexTouch®, NovoFine®, NovoTwist®, Penfill® und PumpCart® sind eingetragene Marken der Novo Nordisk A/S, Danemark.
Accu-Chek® ist eine eingetragene Marke der Roche Diabetes Care Deutschland GmbH.
mylife™ YpsoPump® ist ein Markenzeichen der Ypsomed Gruppe.

Q
QR Code

scannen und
mehr erfahren

Fiasp

fast-acting insulin aspart

novo nordisk” www.fiasp.de

Foto: iStock/Rasi Bhadramani



12 Kongress aktuell

s DIABETES

« KONGRESS
2021

zeitung

6.Jahrgang * Nr.6  30.Juni 2021

Module — die sichtbare Vielfalt
der Diabetologie

DDG will bessere Orientierung fur Patienten: Welche Einrichtung bietet welche Spezialitat?

BERLIN. Die DDG mochte die spezielle Qualifikationen, die ein
zertifiziertes Diabeteszentrum bzw. ein Diabetologikum bietet,
fir die Patienten sichtbarer machen und bei der Qualitatssiche-
rung mehr auf relevante Ergebnisse achten. Daflr sollen ergan-
zende Module eingefuhrt werden. Ein Zwischenstandsbericht.

nire Einrichtung oder Medi-

zinisches Versorgungszentrum
— Module sollen ,trigerunabhingig
und transsektoral das Angebot
»an jeder Stelle farbiger machen®
sagt Professor Dr. DIRK MULLER-
WIELAND, Vorsitzender des Aus-
schusses Qualitdtssicherung, Schu-
lung und Weiterbildung (QSW) der
DDG. Die Module drehen sich um
besondere Behandlungskompeten-
zen und -strukturen, beispielsweise
bei der Versorgung des diabetischen
Fufles, Diabetes und Schwanger-
schaft, Adipositas oder Diabetes und
Psyche. Sie ersetzen keine bisherigen

E gal ob ambulante oder statio-

Noch sind sie
zarte Pﬂénzchen:
die Module |

der D

BERLIN. Screening hilft, Krebserkran-
kungen frih zu erkennen, um die
Krankheitsfolgen zu mindern. Kann
dann nicht auch ein Screening helfen,
um Diabetes mellitus bzw. Patienten
mit einem hohen Risiko frihzeitig zu
identifizieren? Es kommt darauf an.

aut Professor Dr. OL1vER Kuss,

Deutsches Diabetes-Zentrum,
Diisseldorf, ist man sich internatio-
nal einig, dass dort, wo Menschen
regelmiflig in der Gesundheits-
versorgung auf Diabetes gescreent
werden, ein gezieltes (opportunis-
tisches) Screening unnétig ist. Das
Geld sei in der Behandlung des Dia-
betes mellitus besser angelegt.

DDG Zertifizierungen, sondern sind
ein ,,Add-on“ Prof. Miiller-Wieland
betont: ,, Wir wollen nicht Erfolgsge-
schichten beenden, sondern weiter-
schreiben.

Der Ausschuss QSW erarbeitet die
Modulkonzeptionen und -inhalte
gemeinsam mit der jeweiligen DDG
Arbeitsgemeinschaft und ggf. an-
deren Organisationen, wie z.B. der
Deutschen Adipositas Gesellschaft.
Noch gibt es kein solches Modul. Die
vorbereitenden Gespriche dauern
an. Mitglieder des QSW-Ausschus-
ses gaben beim Diabetes Kongress
allerdings Einblicke in den Stand
der Arbeiten.

Prof. Dr. Dirk
Miller-Wieland

Vorsitzender des
Ausschusses QSW
Foto: © DDG/Dirk Deckbar

I Was erwartet sich die DDG
£\ von den Modulen?

Die DDG mochte den Fokus mehr
von der Struktur- hin zur Prozess-
und Ergebnisqualitit verschieben.
»Wir reden von individuellen Zie-
len und evaluieren den HbA,.. Aber
wir evaluieren nicht, ob es dem Pa-
tienten besser geht und ob sein Pro-
blem gelost wird®, veranschaulicht
Prof. Miiller-Wieland das Problem.
Fiir die Module heif3t das, dass auf
das Erfassen patientenrelevanter Er-
gebnisse und Erlebnisse Wert gelegt
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Prof. Dr.
Bernhard Kulzer

Mitglied des
Ausschusses QSW
Foto: Ludwig Niethammer

wird. Hier bringt der QSW-Vorsit-
zende auch die elektronische Diabe-
tesakte der DDG mit ins Spiel. Sie
soll helfen, doppelte Verwaltungsar-
beit zu vermeiden.

Dem akademischen Nachwuchs
mochte die DDG mit den Schwer-
punktsetzungen aufzeigen, dass die
Diabetologie ein attraktives, breit
angelegtes Fach mit vielen Facetten,
Entwicklungen und Vertiefungen ist.
Die Modulbezeichnungen wiederum
bieten den Patienten mehr Verstind-
lichkeit als die bisherigen Zertifikate.

Wer soll die Module
L2\ absolvieren?

Fiir eine ,fiir Diabetespatienten ge-
eignete“ Klinik ist das Modulsystem
nicht gedacht. Der QSW-Ausschuss
will auf der Ebene des zertifizier-
ten Diabeteszentrums DDG damit
einsteigen. Die Teilnahme und das
Vorweisen eines Moduls sind frei-
willig. Anders beim Diabeteszen-
trum Diabetologikum DDG: Hier
soll kiinftig mindestens ein Modul
vorhanden sein, um das Zertifikat

»Fortsetzung
von Erfolgs-
geschichten«

Screening auf Diabetes

Im Krankenhaus und bei Gbergewichtigen Kindern durchaus sinnvoll

Angesichts eines vielfach unent-
deckten Diabetes in Deutschland
koénne Screening durchaus hilfreich
sein, meint Professor Dr. ANDREAS
FritscHE, Uniklinikum Tiibingen.
Bei stationdren Patienten sei es sogar
unerlisslich. In einem dreimonati-
gen Screening von stationdr aufge-
nommenen Erwachsenen sei bei
3,7 % der Fille Diabetes entdeckt
worden — ohne das Vorhandensein

»Adipositas im
Fokus haben«

einer bereits dokumentierten Dia-
gnose. ,Wenn wir nur die Haupt-
diagnose anschauen, unterschitzen
wir die Haufigkeit des Diabetes ge-
waltig®, so Prof. Fritsche. Er betonte,
das Screening sei wichtig, um den
Bedarf des Patienten hinsichtlich
Klinikaufenthalt, Kontraindikatio-
nen, Komplikationen oder notiger
diabetologischer Spezialbehandlung
einzuschitzen und um eine langfris-
tige Behandlung einzuleiten. Fiir die
Erlosoptimierung sei Screening je-
doch sinnlos.

National und international emp-
fohlen sei das Screening auf Typ-2-
Diabetes bei Jugendlichen wegen der
Kosten-Nutzen-Relation nicht, be-

richtete Privatdozentin Dr. SUSANNA
WIEGAND, Charité — Universititsme-
dizin Berlin. Getestet werden sollte
laut International Society for Ped-
iatric and Adolescent Diabetes aber
ab einem Alter von 10 Jahren in be-
stimmten Fillen, z.B. bei extremer
Adipositas, polyzystischem Ovar-
syndrom, Diabetes bei Verwandten
1. Grades oder ethnischen Risiko-
gruppen. Auch die S3-Leitlinie von
DDG und AGPD von 2015 empfehle
einen oralen Glukosetoleranztest ab
dem 10. Lebensjahr und bei ent-
sprechenden Risikofaktoren. Das
Screening sei als ,,Sieb“ zu sehen, so
Dr. Wiegand. Laut Deutschem Ge-
sundheitsbericht ,,Diabetes 2020

der DDG zu erhalten. Das werden
viele Einrichtungen leicht schaffen,
beruhigt Professor Dr. BERNHARD
Kuirzgr. Beispielsweise indem sie
bereits eine zertifizierte Fulbehand-
lungseinrichtung DDG haben und
so Spezifika der Fulbehandlung
beherrschen. Es gehe nicht darum,
neue Hiirden aufzubauen, betont
Prof. Kulzer, sondern darum mehr
qualifizierte Versorgungsangebote in
die Fliche zu bekommen.

Welche Module wird es
L\ geben?

Gearbeitet wird derzeit an den Mo-
dulen ,,Diabetes & Schwangerschaft®,
»Diabetes & Psyche® sowie ,,Diabe-
tes & Fuf$“. Das Modul ,,Adipositas“
wurde auf Eis gelegt, nachdem sich
der Gesetzgeber fiir ein DMP Adipo-
sitas starkgemacht hat. In dessen Ent-
wicklung will die DDG ihre Expertise
einflieflen lassen. Ein spiteres Modul
konnte sich an dieses DMP anlehnen.
Die Konzeption eines Curriculums
fiir ,Adipositas-Trainer DAG-DDG*
konnte 2022 fertig sein. Erste Uber-
legungen zu weiteren Modulen be-
treffen z.B. Diabetes im Alter, seltene
Diabetesformen, Fettleber, schwere
Fettstoffwechselstérungen und Hy-
poglykdmiewahrnehmungsstorun-
gen. 2022 konnte mit den ersten
Modulen begonnen werden, pro-
gnostiziert der Ausschuss.

»Die langfristige Verbesserung der
Versorgung und Erhohung der
Patientenzufriedenheit sowie die
attraktive Darstellung des breiten
Spektrums der Diabetologie zur
Gewinnung des Nachwuchses — das
sind alles gute Griinde, sich auf den
Weg zu machen® schiirt Prof. Miil-
ler-Wieland das Interesse an dem
kiinftigen Angebot. REI
Diabetes Kongress 2021

sind 6 % der Kinder in Deutschland
adipos und 13 % iibergewichtig.
Dennoch sei Typ-2-Diabetes fiir
Kinder und Jugendliche bisher nicht
ausreichend im Fokus von Wissen-
schaft und Versorgung.

Professor Dr. MATTHIAS SCHULZE,
Deutsches Institut fiir Erndhrungs-
forschung Potsdam-Rehbriicke,
empfahl, den Deutschen Diabetes-
Risiko-Test (DRT) fiir das Screening
zu nutzen. Dieser sage, mehrfach va-
lidiert, das Fiinfjahres-Erkrankungs-
risiko zuverldssig voraus. Man kénne
den DRT bei der individuellen ver-
haltensbezogenen Primérprivention
nach § 20 SGB V anwenden. kol
Diabetes Kongress 2021
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BERLIN. Die nicht-alkoholische Fett-
lebererkrankung ist ein stiller Beglei-
ter des Typ-2-Diabetes, bis zu 80 %
der Betroffenen leiden darunter. Ein
Zusatznutzen der Antidiabetika fUr die
Leber ware daher hochwillkommen.

ei einem Typ-2-Diabetes muss

man nicht nur mit einem fiinf-
fach erhohten Risiko einer nicht-
alkoholischen Fettlebererkrankung,
kurz NAFLD, rechnen. Einmal be-
troffen, schreitet sie auch rascher zu
der gefihrlicheren Fibrose, Zirrhose
bzw. zum Leberzellkarzinom fort als
bei Personen ohne Stoffwechselsto-
rung. Von kardiovaskulidren Leiden
und mikrovaskuliren Diabeteskom-
plikationen wie Nephropathie und
Retinopathie ganz zu schweigen.
Entsprechend liegt auch die Mor-
talitit bei den Betroffenen deutlich
hoher. ,Man tut also gut daran, der
zunehmenden Leberverfettung friih-
zeitig entgegenzuwirken®, betonte
Dr. SaBINE KanL vom Deutschen
Diabeteszentrum in Diisseldorf.
Bei Adipositas bietet sich — natiir-
lich — eine Gewichtsreduktion als
Mittel der ersten Wahl an. Purzeln
5-10 % des Korpergewichts, ldsst
sich hdufig auch das Risiko fiir bzw.
das Voranschreiten einer bestehen-
den nicht-alkoholischen Fettleberhe-
patitis (NASH), Steatose oder Fibro-
se mindern. Leider kommt nur etwa
jeder Zehnte zu diesem Ziel und das
dann meist nur temporir.

Ein Drittel weniger Leberfett
nach Empagliflozintherapie

Was konnen Antidiabetika im
Kampf gegen die NAFLD beitragen?
Fiir den ,,Alleskonner” Metformin
lie sich bisher kein positiver Effekt
nachweisen, erklirte die Referentin.
Belegt sind Verbesserungen der Le-
berhistologie fiir Pioglitazon und
Liraglutid/Semaglutid, unabhingig
vom Vorliegen eines Diabetes.
Mehr versprechen darf man sich
wohl von SGLT2-Hemmern. Wie
GLP1-Rezeptoragonisten auch
konnen sie die Gewichtsabnahme
unterstiitzen. In einer Untersuchung
registrierten Forschende bei Patien-
ten mit Typ-2-Diabetes und NAFLD
unter der taglichen Einnahme von
25 mg Empagliflozin tiber 24 Wo-
chen eine deutlich Reduktion des
Leberfettgehaltes um 34 % inklusi-
ve einer Gewichtsabnahme von 3 %.
HbA, .-Wert sowie Insulinsensitivitit
unterschieden sich nicht gegeniiber
Placebo, allerdings fiel in der Em-
pagliflozingruppe eine signifikante
Abnahme der Harnsdure (-25 % vs.
-2 %) sowie eine Zunahme von Adi-
ponektin auf (+26 % vs. -7 %).
Diese Faktoren konnten tiber die
Mechanismen geringere Entziin-
dungen, oxidativer Stress und ver-
mehrte Lipidoxidation eine Rolle bei

»Wird das volle
Potenzial nicht
ausgenutzt?«

Ran ans Fett

Positive Effekte von Antidiabetika bei der nicht-alkoholischen Fettlebererkrankung

den positiven Auswirkungen auf die
Leber spielen, erklirte die Diabeto-
login.

Auch fir andere SGLT2-Inhibitoren
lief} sich ein Benefit in puncto Riick-
gang der Steatose und verbesserter
Leberhistologie erkennen. ,,Es konn-
te aber sein, dass das volle Potenzial
der Substanzgruppe nicht ausge-
nutzt wird, da es als Gegenregulation
zu einer erhohten Kalorienaufnah-
me und vermehrten Glukagonaus-
schiittung kommen kann®, raumte
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Dr. Kahl ein. Die Kombination mit
Inkretinrezeptoragonisten erschien
daher sinnvoll.

Unterschiedliche Ergebnisse
in den groB3en Studien

In der DURATION-8-Studie fand
man unter der Kombination Da-
pagliflozin/Exenatide eine deutlich
stirkere Reduktion des Fettleber-
Index, des NAFLD-Fibrose-Scores
sowie des Fibrose-4-Index (FIB-4)
als unter den Einzelsubstanzen.

In EXTENDA wiederum lief3 sich
fiir die gleiche Kombination kein
Zusatznutzen hinsichtlich der Le-
berverfettung nachweisen. Dies
konnte an der tiberraschend hohen
Gewichtsabnahme unter der Dapa-
gliflozin-Monotherapie gelegen ha-
ben, so die Referentin.

Das Deutsche Diabeteszentrum hat
mit COMBAT T2 NASH eine weite-
re dreiarmige Studie initiiert, in der
10 mg/d Empagliflozin mit Empag-
liflozin (10 mg/d) plus Semaglutid

»Laufende
DDZ-Studie«

(1 mg/w) und Placebo verglichen
wird. Die Studie soll tiber 48 Wo-
chen laufen und umfasst histologi-
sche Untersuchungen nach einer Le-
berbiopsie. Erste Ergebnisse werden

2024 erwartet, so Dr. Kahl. MW
Diabetes Kongress 2021
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Der Diabetes Kongress

im DDG-Blog

Aktuelle Beitrage des diabetologischen Nachwuchs

BERLIN. Der Diabetes Kongress 2021 aus dem
besonderen Blickwinkel der Stipendiatinnen und
Stipendiaten: Auch wenn man sich dieses Jahr

Schiitzt die

[

Sicher kennen auch Sie die Situati-
on, wenn der Kopfeinfach mal
aussteigt, weil er nicht mehr
hinterherkommt. Ahnlich

geht es vermutlich auch

der Betazelle, wenn sie

von Glukose und Fett-

stimuli iberschwemmt

wird und dann einfach

mal aussteigt. Das

nennt sich dann Funk-
tionsverlust. Und wenn die

Zelle tiberarbeitet ist wegen
der vielen Reize, dann wird sie
abgebaut, auch Abnahme der Beta-
zellmasse genannt.

Spielt jetzt aber der Verlust der Funktion
oder der Verlust der Zellmasse die gré-
Bere Rolle in der Pathogenese des Typ-2-
Diabetes (T2D)?

Die Gruppe um Stephan Speier hat dazu
die Hypothese, dass der Verlust der Beta-
zellmasse lberschdtzt wird. Anhand von
humanen Pankreasproben von Nicht-Di-
abetikerinnen und -Diabetikern, IGT-Pati-
entinnen und Patienten und T2D-Patienten
priifte sie die Morphologie, die elektrische
Aktivitdt und die Hormonsekretion. Die Un-
tersuchungen ergaben, dass hier vor allem
ein Funktionsverlust, wie zum Beispiel der
ersten und zweiten Phase der Insulinsekre-

nicht wie gewohnt in Berlin treffen, austauschen und
vernetzen konnte, hat es sich der diabetologische
Nachwuchs nicht nehmen lassen, die Eindrlicke in

Wort und Schrift festzuhalten. Lesen Sie in dieser und
den kommenden Ausgaben der diabetes zeitung eine
Auswahl spannender Beitrage aus dem DDG Blog.
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tion, zu beobachten ist. Weder
bei den IGT- noch bei den
T2D-Patienten war ein
Masseverlust zu ver-
zeichnen.
Wir haben also erst
eine Dysfunktion
und dann einen
Masseverlust. The-
rapeutisch heil3t
das erst einmal, die
Funktion schiitzen.
Welche Therapieoptionen
bestehen? Eine Behandlung
mit Sulfonylharnstoffen wird
kontraproduktiv gesehen. Wieder nur ein
Stimulus fiir die Zelle und die méchte ger-
ne mal Ruhe haben. Besser: GLP1-Rezep-
toragonisten. Am besten noch mit einer
entsprechenden Erndhrung und Bewegung
kombiniert, dann ldsst sich das Ziel — der
Schutz der Betazelle — erreichen.

Kann ich den Schlaf

Beim Erforschen der Bedeutung des Schlafs k6nnte man
wahrscheinlich viele Néichte schlaflos im Labor verbrin-
gen. Genau das haben Professor Dr. Sebastian Schmid
und sein Team am UKSH getan. In seinem Vortrag
~Metabolic consequences of sleep loss?” im Rahmen
des Symposiums ,Circadian clocks, sleep & metabo-
lism” beim virtuellen Diabetes Kongress 2021
berichtet er liber die Zusammenhdnge von
Zuckerstoffwechsel und schlechten oder
zu kurzen Schlafphasen.

In verschiedenen Studien entzog

man gesunden Probanden den
Schlaf komplett oder reduzierte

ihn. Bei der basalen Aktivitdit des
Inselorgans stellte man eine deut-

liche Aktivitdtsreduktion in den
Alpha- und Betazellen fest. Zudem

sah man schon bei partieller Schlaf-
reduktion eine erh6hte Auslenkung des
Glukosespiegels und eine verminderte insu-
linsensitivitdt als Antwort auf das Friihstiick. In
Korrelation sah man in einer weiteren Studie deutlich
erhéhte Niichternkonzentrationen der freien Fettséu-
ren und stellte eine Erh6hung der Adipogenese fest.
Bei der Schlafqualitét beobachtete man einen ebenso
bedeutenden Einfluss auf diese Parameter.

Als weitere Faktoren des Schlafs untersuchte man die
Schlafdauer sowie das Schlaftiming. Bei der Schlafdauer
kam man zu dem Ergebnis, dass je kiirzer die Néichte,

nicht am Wochenende nachholen?

desto héher der Niichternblutzucker am néichsten Mor-
gen. Dieses Muster war bei der Gruppe mit Patienten,
die an Diabetes erkrankt waren, stdrker ausgeprdgt. Bei
dem Schlaftiming stellte man beztiglich der Insulinsen-
sitivitdit fest: Unabhdngig davon, ob bei einer Schlafre-
duktion die wenigen Stunden Schlaf in der ersten oder
zweiten Nachthdilfte verbracht werden, fiihrt
die Schlafreduktion unweigerlich zu einer
Verminderung der Sensitivitdit.
Und dann noch eine schlechte Nach-
richt fiir alle Wochenendlangschld-
fer, die ihr Schlafkonto wieder auf-
fiillen wollen: Tatscichlich zeigt der
Nachholschlaf nicht den Effekt, die
Verschlechterung des Glukosestoff-
wechsels zu revidieren.
Als Studentin der medizinischen Er-
néhrungswissenschaften und selbst
von Typ 1 Betroffene bedeutet dies, ein
stérkeres Augenmerk auf den Schlafrhyth-
mus zu legen. Auch fiir Patienten bestimmt ein
Faktor, der oft unterschdtzt wird ,und wo es sich lohnt,
nachzufragen. Ein spannendes Feld, in dem sich viele
Wissenschaftler oft selber an die Nase fassen kénnen,
und Ergebnisse, die Prof. Schmid sehr anschaulich ver-
mitteln konnte.
In diesem Sinne (und der Tatsache geschuldet, dass
dieser Text nach Mitternacht fertiggestellt wurde) eine
gute Nacht und erholsamen Schlaf.

Reden wir mal iiber endokrine Disruptoren

Wir wissen alle nur zu gut, dass sich die Prdvalenz fiir Typ-2-Diabetes
(T2D) in den letzten Jahrzehnten verzehnfacht hat und dass unsere
Erndhrungsweise und das dauerhafte Rumgesitze nicht gerade von
Vorteil sind. Woriiber aber kaum gesprochen wird, sind die vielen
weiteren Faktoren in unserem alltéiglichen Leben, die kumulativ doch
eine ziemlich grof3e Rolle spielen kénnen. Im Jahr 2015 wurde das erste
Mal notiert, dass die Hiilfte der Weltbevélkerung in Stédten lebt und
zwei Drittel der Menschen mit Typ-2-Diabetes in stddtischen Regionen
wohnhaft sind. Eine Ansammlung von Menschen hat nicht nur einen
Einfluss auf die Umwelt, sondern andersrum genauso.

Professor Dr. Wolfgang Rathmann arbeitet im Leibniz-Zentrum fiir
Diabetes-Forschung an der Heinrich-Heine-Universitct Diisseldorf
und ist Leiter der Arbeitsgruppe fiir Biometrie und Epidemiologie.
Ihn und sein Team beschdiftigen die Auswirkungen der Umwelt auf
die Gesundheit und vor allem spezifisch auf die Entwicklung eines
Diabetes. Warum beschdiftigt er sich mit diesem Thema? In den letzten
Jahrzehnten hat er sich viel mit deskriptiver Epidemiologie beschdftigt
und festgestellt, dass Umwelteinfilisse, wie Luftschadstoffe, Ldrm und
Chemikalien, die wir in der Industrie fiir alltdgliche Produkte einsetzen
und die uns eigentlich das Leben einfacher machen sollen, viel mehr
ins Visier genommen werden miissen.

Oft sind diese Umweltstoffe in nur geringen Mengen in Produkten,
die wir konsumieren. Aber bekanntlich macht ja die Dosis das Gift
und wir sind Gewohnheitstiere. Dadurch erfahren wir eine chronische
Exposition, die manche von uns lange durch, sagen wir gute Gene,
kompensieren kénnen, manche aber werden schneller Opfer einer
Dekompensation, die dann zu Adipositas, Insulinresistenz, Dyslipid-
dmie und Prddiabetes beziehungsweise T2D fiihren kann. Und das sind
nur wenige Beispiele an Erkrankungen, die auftreten kénnen. In Bezug
auf die Diabetesentwicklung ist wichtig zu wissen, dass die meisten
Umweltfaktoren nicht direkt auf die Betazellen der Bauchspeicheldrtise
wirken. Sie haben viel mehr einen indirekten Einfluss, in dem sie iber

die Leber, das Fettgewebe, die Muskeln und auch zum Beispiel das
Darmmikrobiom wirken. Es kommt also zu einem sehr komplexen
Cross Talk, der es Forscherinnen und Forschern schwierig macht, die
schddlichen Wirkungen aufzudecken und in den Kontext zu setzen.
Die sogenannten endokrinen Disruptoren gehéren zu den Chemi-
kalien, welchen wir dauerhaft ausgesetzt sind und die mit ihren pa-
thologischen Wirkmechanismen eine viel gré3ere Aufmerksamkeit
bekommen sollten.

Endokrine Disruptoren weisen eine strukturelle Ahnlichkeit zu unseren
Hormonen auf und kénnen uns somit in vielerlei Hinsicht aus der
Balance bringen. Sie stéren unter anderem die Freisetzung,
den Transport oder die Aufnahme von Hormonen in
die Zielzellen, was Wachstumsstérungen, Infertilitdit,
T2D und andere Erkrankungen zur Folge haben
kann. Aufnahmequellen kommen hierbei aus der
Landwirtschaft, Industrie, aber auch der téglichen
Benutzung von Plastik, Druckerfarben und Ka-

beln, in denen sich die bekannten Weichmacher
verstecken k6nnen. Schwangere sollten hier vor
allem aufpassen, da sich Disruptoren intrauterin
ansammeln kénnen und dadurch die Entstehung
von Adipositas und T2D bis in die zweite Generation
auslésen kénnen. Wir sprechen hier also von multige-
nerationaler Vererbbarkeit.

Bisphenol A (BPA) ist so ein endokriner Disruptor, der in Deutsch-
land tonnenweise fiir Kinderspielzeug, Trinkbecher, Innenbeschichtung
von Konserven (die ins Lebensmittel (ibergehen kann) eingesetzt wird.
In Frankreich ist die Verwendung dieser Chemikalie bereits verboten.
Der Lebensmitteldiscounter Aldi ist bisher einer von wenigen Einkaufs-
mdrkten, der auf BPA-freie Konserven achtet.

BPA hat Ahnlichkeit zu Ostrogen und bewirkt unter anderem Insulinre-
sistenz, Entziindung, Produktion von reaktiven Sauerstoffspezies und

Link zu den
Blog-Beitragen:
blog.ddg.info

schddigt die Betazellfunktion. Auch gibt es die persistenten organi-
schen Schadstoffe (POP), wie zum Beispiel Insektizide, die zwar in den
1970ern verboten wurden, aber heute trotzdem noch ein Thema fiir
uns sind. In der Vergangenheit haben sie sich global iiber Luftpartikel
und lber Gewdisser in der Nahrungskette angereichert und sind nach
wie vor in hohen Konzentrationen vorhanden. Sie sind stark fettloslich,
weswegen sie vor allem in fettreichem Fisch nachweisbar sind. POP
sind, wie BPA, endokrine Disruptoren und kénnen die Insulinsekretion
beeintrdchtigen. Des Weiteren werden ihnen neurotoxische Effekte
nachgesagt, wobei die durchgefiihrten Studien, gréStenteils in
Deutschland, sehr heterogen sind.
Es wird von Prof. Rathmann empfohlen, prospektive
Studien durchzufiihren, um Dosiseffekte und poten-
zielle Quellen (Nahrung, Sanierung alter Gebdude,
Bodensedimente) weiter zu ermitteln. Zudem ist es
wichtig, in der Adipositas/Diabetes-Forschung mit
Abnahme des BMI auch die Konzentration von
POP zu messen, weil diese bei Gewichtsreduktion
aus dem Fettgewebe freigesetzt werden. Damit
wird es kiinftig noch mehr erméglich sein, diese
Stoffe als Risikofaktor fiir T2D weiter einzuschdtzen.
Jetzt ist die Frage, was man persénlich machen kann,
um sich vor der chronischen Exposition mit diesen en-
dokrinen Disruptoren etwas besser zu schiitzen: Es gibt die
App ,Scan4Chem”, welche im Rahmen des EU-Projektes AskREACH
entwickelt wurde. Mit dieser App kann man seine gekauften Produkte
scannen und eine Anfrage an den Hersteller (iber die Inhaltsstoffe
schicken. Dieser ist verpflichtet innerhalb von 45 Tagen alle Infos zu
tibermitteln. Im Hinblick auf diese Thematik und nattirlich auch be-
zogen auf unsere Umwelt, sollten wir weiterhin mehr darauf achten,
mdglichst wenig Plastik und Konserven zu benutzen, und eher auf
das gute alte Glas zuriickgreifen.

Fotos: M. Drebinger — sto.c'kté'dsbe.com, 2Vg
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Wissen, Trost und

GENF. Die meiste Zeit missen Menschen mit Diabetes ihre
Erkrankung ohne ihr Diabetesteam bewaltigen. Hier kann
gegenseitige Unterstltzung einen wichtigen Beitrag leisten.
Dennoch wird ihre Bedeutung oft unterschatzt — zu Unrecht,
wie sich vor allem in der Coronapandemie gezeigt hat.

ie Diabetes Online Communi-
D ty (DOC) ist in den vergange-

nen Jahren kontinuierlich ge-
wachsen. Darauf hat KeLry CLOSE,
Griinderin des US-amerikanischen
Portals ,,Close Concerns® und der
DiaTribe-Stiftung hingewiesen. So
hitten sich die Followerzahlen der
wichtigsten Twitter-Konten, die sich
mit Diabetes befassen, zwischen
2013 und 2021 zum Teil vervier-
facht. In der DOC engagieren sich
neben Menschen mit Diabetes auch
Fachgesellschaften, Diabeteskliniken,
Hersteller von Diabetestechnik und
anderweitig in der Diabetologie td-
tige Personen. ,Medizinisches Fach-
personal, das sich in den sozialen
Medien engagiert, steht in der DOC
hoch im Kurs® berichtete Close.

»Tweetorials
ersetzen entfallene
Schulungenc

GENF. Nuretwa ein Drittel aller
Menschen mit Diabetes schafft es, den
Kohlenhydratanteil ihrer Mahlzeiten
korrekt zu schatzen. Unter Jugend-
lichen gelingt es sogar nur jedem
Vierten, das eigene Lieblingsgericht
richtig zu berechnen. Hilfe verspricht
nun eine neue App namens iSpy.

Mithilfe von maschinellem Ler-
nen will die Smartphone-App
»1Spy“ Menschen mit Diabetes da-
rin unterstiitzen, den Kohlenhyd-
ratanteil in einem Gericht genauer
zu schitzen. Davon profitieren soll
auch die Lebensqualitidt der Nutzer.
Neue Nahrungsmittel lassen sich in
die Datenbank integrieren, indem

Dabei handelt es sich keineswegs
um sinnlos verdaddelte Zeit, wie in
einer Studie zu den Auswirkungen
des Austauschs in der Diabetes-
Community auf die Stoffwechsellage
gezeigt werden konnte." ,,Jeder Punkt
mehr beim DOC-Engagement geht
mit einer um 33,8 % geringeren
Wahrscheinlichkeit einher, einen
HDbA,.-Wert von mindestens 7 % zu
haben®, betonte Close.

Fir Menschen mit Typ-1-Diabetes
sei die DOC nach ihrem Diabetes-
team bereits die zweitwichtigste
Anlaufstelle. Diabetologen seien oft
skeptisch, weil die tiber die Commu-
nity erhiltlichen Informationen we-
der reguliert noch kuratiert werden.
Dennoch sollten sie Patienten aktiv
zum Austausch in der DOC ermun-
tern, fand Close: ,,Die Vorteile tiber-
wiegen gegeniiber den Bedenken.
Das sieht auch der britische Diabe-
tologe und ,, Twitter-Star“ Professor
Dr. ParTHA S. Kar (@parthaskar)
aus Portsmouth so. Fiir ihn ist die
Unterstiitzung anderer (sog. Peer
Support) durch die (Online-)Com-
munity neben Selbstmanagement

Austausch
nur einen Klick

entfernt

Wie findet man vertrauenswurdige
Quellen in den sozialen Medien?

und Zugang zu geschulten Diabetes-
profis eine der drei zentralen Siulen
fur ein erfolgreiches Diabetesma-
nagement. Im Alltag seien Menschen
mit Diabetes zu 99,98 % der Zeit mit
ihrer Erkrankung auf sich allein ge-
stellt. Gleichzeitig verbrachten sie —
wie viele anderen auch — hiufig Zeit
mit sozialen Medien. ,,Da ist es lo-
gisch, dass sie auf diesem Wege Kon-
takt zu anderen Betroffenen suchen.“

Soziale Medien als Quelle, den
Diabetes besser zu verstehen

Man konne online zwar viele un-
sinnige und z.T. auch gefahrliche
Ratschldge finden, ,andere Nutzer
kommentieren und korrigieren die-
se jedoch meist sehr schnell. Da gibt
es eine natiirliche Regulation®, sagte
Prof. Kar. Seine Rolle als Diabetologe
sieht er deshalb nicht als Gatekeeper,
sondern eher als Lotse. Fiir ihn sei-
en die sozialen Medien eine wichtige
Quelle, um die Herausforderungen
des Lebens mit Diabetes noch besser
zu verstehen.

Wihrend der Coronapandemie ist
die Bedeutung von Online-Plattfor-
men wie Twitter sogar noch gestie-
gen, betonte die britische Psycholo-
gin Dr. Rose STEWART, die im NHS
Wales fur die psychosoziale Betreu-
ung von Patienten mit Diabetes zu-
standig ist. Zu Beginn der Pandemie
seien viele Termine in Diabeteszen-
tren abgesagt worden, ohne dass

man virtuellen Ersatz habe anbieten
konnen. ,Viele Einrichtungen hat-
ten von ihren Patienten nicht einmal
E-Mail-Adressen. Es gab also keine
Maoglichkeit, sie mit Informationen
zu versorgen. Gleichzeitig klingelte
permanent das Telefon®, erinnerte
sie sich. ,, Wir brauchten einen einfa-
chen Weg, um mit unseren Patienten
interagieren zu konnen.“

So kam es, dass sich 19 medizinische
Fachkrifte zusammentaten und den
twitterbasierten Kanal ,,Team Diabe-
tes 101“ (@diabetes101) ins Leben
riefen. ,,Wir wollten eine Briicke
schlagen und die Isolation tiberwin-
den, in die sich die Menschen bege-
ben hatten erzihlte Dr. Stewart.
Thr Team entwickelte zunichst eine
Liste mit Antworten auf typische
Fragen rund um die Themen Dia-
betes und COVID-19. Daneben gab
es Tipps zu Stressbewiltigung, Er-

Sichere Anlaufstellen im Netz

N l

L.

»Einfacher Weg,
um mit Patienten
zu interagierenc

nihrung und Bewegung in Pande-
miezeiten sowie Community-Rituale
wie die gemeinsame nachmittégliche
Tee-Runde. Spiter kamen sogenann-
te ,, Tweetorials“ als Ersatz fiir aus-
gefallene Schulungen hinzu. ,,Viele
davon vermittelten sehr spezifisches
Fachwissen, zu dem normalerweise
nicht alle Patienten in ihren jeweili-
gen Diabeteszentren Zugang gehabt
hitten.“ Antje Thiel

1. Litchman ML et al. J Diabetes Sci Technol
2019; 13: 466-492;
doi: 10.1177/1932296819831042

14" International Conference on Advanced
Technologies & Treatments for Diabetes (ATTD)

Die meisten Menschen mit Typ-2-Diabetes sind in einem Alter, in dem die Nutzung so-
zialer Medien nicht so stark verbreitet ist. Wahrend Jingere sich vor allem auf Instagram,
Twitter und TikTok tummelten, seien Altere — wenn Gberhaupt — eher auf Facebook un-
terwegs, erklarte SIMON O'NELL, Pflegeberater bei der britischen Organisation DiabetesUK.
Wer Patienten mit Diabetes Typ 2 geeignete Informationsquellen und Portale fir den
Austausch im Netz empfehlen mochte, sollte zum einen darauf achten, dass man dort
(firmen-)unabhangige und wissenschaftlich fundierte Informationen findet. Doch auch
der Umgangston in den entsprechenden Foren sei wichtig: Leider wirden Menschen
mit Typ-2-Diabetes in sozialen Medien haufig mit Stigmata konfrontiert, was gerade
unmittelbar nach der Diagnose sehr entmutigend wirken kénne.

Spionieren erlaubt

Neue App mit Fotoerkennung hilft beim Schatzen von Kohlenhydraten

man sie entweder — ganz klassisch —
eintippt oder per Spracherkennung
bzw. Foto aufnimmt. Angaben zur
Portionsgrofle und zu den Beilagen
wie Saucen etc. ergdnzen die Einga-
be, berichtete Dr. JEFFREY ALFONSI
vom Telemedizinanbieter Ontario
Health, der die App entwickelt hat.

In einer Pilotstudie hatte man in
drei aufeinanderfolgenden Zyklen
zunichst die Akzeptanz und Nut-
zerfreundlichkeit der App unter-
sucht. Dabei zeigten sich am Ende
93 % der Teilnehmenden zufrieden.
Alle gaben an, iSpy helfe ihnen beim
Berechnen der Kohlenhydrate. 80 %
konnen sich vorstellen, die App tag-
lich zu nutzen. ,,Das war fiir uns be-

sonders wichtig, da Menschen mit
Typ-1-Diabetes ja bereits etliche
andere Aufgaben haben, die sie tig-
lich verrichten miissen®, betonte Dr.
Alfonsi.

Die klinischen Ergebnisse der Pilot-
studie stellte MARK PALMERT vom
Hospital for Sick Children in Toron-
to vor. Von den 44 teilnehmenden
Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes
im Alter zwischen 10 Jahren und

»93 % zufriedene
Anwender«

17 Jahren hatte jeder eine Schulung
zum Kohlenhydratschitzen erhalten.
Die Hilfte von ihnen nutzte iSpy,
die anderen 22 bildeten die Kont-
rollgruppe. Nach drei Monaten lag
die Fehlerrate beim Schitzen im
iSpy-Arm bei 27 % gegentiber 38 %
im Kontrollarm. Der Anteil grober
Schitzfehler von mehr als 10 g Koh-
lenhydrate betrug mit iSpy 21 % und
damit deutlich weniger als ohne die-
se Hilfe (32 %).

Die hohere Schitzgenauigkeit ging
auch mit einer Verbesserung der
Stoffwechsellage einher. Nachdem
zu Studienbeginn beide Gruppen im
Schnitt vergleichbare HbA, -Werte
aufgewiesen hatten (iSpy: 8,41 %,

Kontrolle: 8,35 %), verbesserte sich
der Wert bei den Appanwendern
auf 8,06 %, wihrend er sich in der
Kontrollgruppe sogar auf 8,8 % ver-
schlechterte.

Insgesamt bewerteten 86 % die
App als ,relativ einfach® zu nutzen.
Palmert erklirte: ,, Wie bei anderen
Apps lie3 die Begeisterung mit der
Zeit nach. Doch am Ende der Studie
gab es immer noch 43 % intensive
Nutzer.“ Damit habe sich gezeigt,
dass digitale Gesundheitsanwendun-
gen wie iSpy das klassische Diabetes-
management von Jugendlichen mit
Typ-1-Diabetes sinnvoll erginzen
konnen. thie
ATTD 2021

Foto: iStock/Irina_Strelnikova
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Klimarettung in der Klinik

Was Krankenhduser tun kdnnen, um nachhaltiger zu arbeiten

WIESBADEN. Bereits kleinste Malinahmen kénnen helfen, um
den 6kologischen FulSabdruck von Kliniken zu reduzieren und
ihre Betriebskosten nebenher deutlich zu senken. Ein Projekt
des BUND hilft Arzten und Pflegenden dabei, die richtigen

Stellschrauben in ihrer Einrichtung zu finden.

er Gesundheitssektor ist
D ein oftmals unterschitz-

ter Klimakiller: Insgesamt
macht er rund 5 % der deutschen
Emissionen aus. Damit Kranken-
hiuser kiinftig nachhaltiger arbei-
ten, hat der ,,Bund fiir Umwelt und
Naturschutz“ (BUND) gemeinsam
mit dem Uniklinikum Jena und der
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen das Projekt ,,KLIK green
entwickelt. In 250 teilnehmenden
Krankenhiusern und Reha-Klini-
ken werden noch bis April 2022 so-
genannte ,,Klimamanager*innen®
ausgebildet, die konkrete Nachhal-
tigkeitsziele in ihrer Einrichtung fest-
legen und planen kénnen. Ziel der
Initiatoren ist es, mindestens 100 000
Tonnen CO,-Aquivalent einzuspa-
ren. Das Projekt wird vom Bundes-
umweltministerium gefoérdert.
Die geschulten Mitarbeitenden der
Kliniken sollen den Klimaschutz
nicht alleine stemmen, sondern
als Multiplikatoren dienen, die
das Thema in die Teams hinein-
tragen. ,, Wichtig ist, dass man ein
Klimaschutz-Management auf-
baut und dass es eine strategische
Frage der Geschiftsfithrung wird,
ein klimafreundliches Kranken-
haus zu betreiben®, erklirt ANNE-
GRET DickHOFE, Diplom-Umwelt-
technikingenieurin beim BUND

und ehemalige

Pflegefachkraft.

Die Projekte,

die die einzelnen
Hiuser umsetzen, konnen in eine
Online-Datenbank eingetragen
werden, die der Inspiration anderer
Interessierter dient. Es biete sich an,
dort gute Beispiele zu suchen und
dann gezielt durch die Einrichtung
zu gehen, immer mit der Frage: ,Ha-
ben wird das schon? Kénnen wir da
etwas machen?“, berichtet Dickhoff.

BUND vergibt Zertifikate an
energiesparende Kliniken

Klimamanagerinnen und -manager
fokussieren sich zwar vorrangig auf
Mafdnahmen, die keine oder nur
eine geringe Investition erfordern.
Doch die Online-Datenbank zeigt,
dass viele Krankenhiuser durchaus
bereit sind, zu investieren: Sie in-
stallieren Photovoltaik-Anlagen auf
dem Dach, tauschen die Fenster aus
oder sanieren das Gebaude. Wer das
zu aufwendig findet, kann bereits
viel erreichen, indem er sich etwa fiir

»Okologisches Arbeiten ist
auch okonomisch extrem sinnvoll«

den Tausch von Abfalleimern gegen
Sortierbehiilter einsetzt.
Einrichtungen, die besonders um
Nachhaltigkeit bemiiht sind und es
schaffen, innerhalb von fiinf Jahren
mehr als 25 % ihrer CO,-Emis-
sionen zu reduzieren, kénnen
an einem Zertifizie-
rungsprogramm des
BUND teilnehmen.
Bundesweit erhielten
bisher 47 Einrich-
tungen die Auszeich-
nung ,Energie sparendes Kranken-
haus®. Dickhoff weist darauf hin,
dass das 6kologische Engagement
auch 6konomisch duflerst sinnvoll
ist: ,In jedem der ausgezeichne-
ten Hiuser konnten mindestens
100 000 Euro an Betriebskosten pro
Jahr eingespart werden, in einigen
Fillen sogar bis zu zwei Millionen
Euro.
Die erste Zertifizierung erhielt 2001
das Evangelische Krankenhaus Hu-
bertus in Berlin, das zur ,,Johannes-
stift Diakonie® gehort. Anfangs sei es
vor allem darum gegangen, Energie
zu sparen, berichtet Dr. MATTHI1AS
ALBRECHT, Geschiftsfiihrer der Kli-
nik und Kinderarzt. Die Einrichtung
habe daher in ein Blockheizkraft-
werk investiert, was einen grofien
6konomischen Nutzen gehabt
habe. Der Arzt begrifdt es,
dass sich die Stimmungs-
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Anzahl geplanter oder umgesetzter Mallnahmen nach Bereichen
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lage zum Klimaschutz verdndert
hat. ,,Politisch hat das bisher immer
niemanden interessiert. Man hatte
zwar wirtschaftliche Vorteile, wenn
man Energie eingespart hat, aber
sowohl den Krankenhausplanern
als auch den Kostentrigern war es
leidlich egal sagt er.

Wildblumenwiese und
Bienenstocke im Park

Mittlerweile hat die Klinik ihr Enga-
gement fiir Nachhaltigkeit auf wei-
tere Gebiete ausgeweitet: Das Dach
wird begriint, das Gebdude energe-
tisch saniert und die Biodiversitit
auf dem Gelidnde durch eine Wild-
blumenwiese und Bienenstdcke ge-
steigert. Der CO,-Fuf8abdruck des
Essens soll durch eine klimafreund-
lichere Wahl beim Einkauf reduziert
werden, zudem gibt es einmal pro
Woche einen ,,Greensday“. Die Kli-
nik fingt Regenwasser in einem
alten Heizoltank auf, um da-
mit etwa Toilettenspiilun-
gen zu betreiben und den
Park zu bewissern.
Auch im Einkauf las-
- sen sich wichtige Wei-
chen stellen: ,,Wenn
man Nachhaltigkeits-
kriterien hier stringent
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als Richtschnur nutzt, hat das einen
ganz erheblichen Impact®, erklirt Dr.
Albrecht. Man bewege die Anbieter
mit diesem Verhalten dazu, Angaben
zum CO,-Fuflabdruck zu machen.
Die Einrichtung reduziert klima-
schidliche Anisthesiegase bzw. nutzt
eine neue Technik, um sie zu recy-
celn. Im Bereich des Transports stehe
man hingegen noch am Anfang. Es
werde tiber Jobrider und Dienstrei-
seregelungen nachgedacht, berich-
tet Dr. Albrecht. Die Umstellung der
Fahrzeugflotte auf Elektro-Autos sei
erheblich aufwendiger.

Politik konnte Nachhaltigkeit
durch Budgetanreize férdern

Spitestens bis 2050 will die Johan-
nesstift Diakonie vollstindig klima-
neutral werden und bis zum Jahr
2030 bereits die Hilfte der Emis-
sionen reduzieren. ,,Das schaffen
wir natiirlich nicht alleine, insbe-
sondere, wenn man die Lieferket-
ten betrachtet®, stellt Dr. Albrecht
fest. ,Daher versuchen wir, auch
berufspolitisch aktiv zu sein und
beispielsweise mit dem Berliner
Senat Investitionsprogramme und
Budgetanreize zu schaffen.*

Isabel Aulehla
127. Kongress der DGIM

Beispiel Himodialyse

Nierenerkrankungen und Klimawandel bil-
den einen Teufelskreis: Die Erderwarmung
fuhrt zu mehr Nierenerkrankungen, gleich-
zeitig hat die Nierenersatztherapie einen
immensen dkologischen Fullabdruck und
tragt damit zum Klimawandel bei, erklarte
der Hamburger Nephrologe Dr. NORBERT
KamIN auf dem 127. Kongress der DGIM.
Allein fUr eine vierstindige Dialyse wur-
den bei einem Dialysatfluss von 500 ml/
min mindestens 120 Liter Wasser benétigt,
d.h. 18 720 Liter jahrlich pro Patient. Je nach
Gerdt wirden dabei etwa 12-19 kWh Strom
verbraucht, zudem entstiinden rund 2,5 kg
an infektidsem MUll - bei drei Terminen pro
Woche summiert sich dies auf 390 kg im
Jahr. Hinzu kommen Emissionen durch den
Transport der Patienten sowie Emissionen
der Arzneimittelversorgung. Insgesamt ent-
steht so pro Patient ein ,carbon footprint”
von ca. 10,2 Tonnen CO,-Aquivalent im Jahr,
rechnete Dr. Kamin vor.

Der Internist sieht einige Mdglichkeiten, die
Emissionen zu verringern. So kdnne man
Uberschussiges Wasser anders einsetzen,
die Osmoseeinrichtung modernisieren
und unter Umstanden den Dialysatfluss
verdndern. Zudem kdénne man die Heim-
hdmodialyse férdern, damit der Transport
der Patienten entfallt. Auch eine Bauchfell-
dialyse sei umweltschonender als die Ha-
modialyse. Sie erzeuge nur etwa 1,4 Tonnen
CO,-Aquivalent pro Jahr und Patient.
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Mediziner weiter unter Druck

Arzte Codex als europaweites Schutzkonzept gegen wirtschaftliche Ubergriffe

WIESBADEN. Fast 40 deutsche medizinische Organisationen
unterstUtzen den von der Deutschen Gesellschaft fUr Innere
Medizin initiierten Arzte Codex. Auch die European Federation
of Internal Medicine hat sich der Initiative nun angeschlossen.

ie Arzteschaft steht weiter

unter Druck, ithr Handeln ei-

ner betriebswirtschaftlichen
Nutzenoptimierung unterzuordnen,
sagt Professor Dr. PETRA-MARIA
ScHUMM-DRAEGER, Vorstandsmit-
glied der Deutschen Gesellschaft
fiir Innere Medizin (DGIM). Die
Rahmenbedingungen in den ver-
schiedenen Lindern seien zwar un-
terschiedlich, es sei aber ein Zeichen,
dass das Thema in ganz Europa auf-
gegriffen werde.
Professor Dr. DrROR DiICKER, In-
ternist aus Israel und Vorsitzender
der European Federation of In-
ternal Medicine (EFIM), fiithrt die
Missstinde im Wesentlichen auf die
Faktoren Korporatisierung, Kon-
sumismus und Computerisierung
zuriick. Der ,Mythos des drztlichen
Helden“ sei vom Mythos der leis-
tungsstarken Computerisierung
abgelost worden. Ein Mittel gegen
diese Entwicklung sei eine Versor-
gung, die die Bediirfnisse der Pati-
enten und gleichzeitig der Arzte in

MEDICAL

den Mittelpunkt stelle. In der Pan-
demie sei deutlicher denn je gewor-
den, welche strukturellen Méngel im
Gesundheitssystem behoben werden
missten, so Prof. Schumm-Draeger.
Seit 2017 diskutiere man iiber dieses
Thema, damals wurde der Arzte Co-
dex etabliert. Man habe zwar einige
Erfolge zu verzeichnen, doch die ge-
forderten Veranderungen seien nicht
vollzogen worden.

Immer mehr Krankenhauser
kommen ins Schwimmen

Ein grofles Problem stellten Fehlan-
reize durch die DRGs dar. In den
Kliniken sei es zu einer signifikanten
Erhohung der Fallzahlen gekommen,
verbunden mit einem beschleunigten
Durchsatz aufgrund der verkiirzten
Verweildauer bei gleicher Bettenaus-
lastung. Die Zahl der Krankenhéuser,
die in eine betriebswirtschaftlich un-
ausgeglichene Situation laufen, stei-
ge. In Bayern beispielsweise betreffe
das Prognosen zufolge 2020 tiber
60 % der Krankenhiuser. Fiir das

Medizin vor Okonomie

aktuelle Jahr rechne man mit einer
Verschirfung der Situation. Grund
dafiir sei ,,die strukturelle Problema-
tik in der Krankenhausfinanzierung
und insgesamt in unserem Gesund-
heitswesen im stationidren wie auch
im ambulanten Bereich®,

Die Kommerzialisierung sei dann
problematisch, wenn statt des ratio-
nalen Umgangs mit Ressourcen der
Profit im Vordergrund stehe, erklirt
Bundesirztekammerprasident Dr.
Kraus REINHARDT. Die Gefihrdung
unabhingigen édrztlichen Handelns in
den Krankenhiusern sei insbesonde-
re an zwei Stellen wahrnehmbar: bei
der Finanzierung und beim Produk-
tivitdtsdruck aufgrund des Wettbe-
werbs der Hiuser untereinander.
Eine weitere Triebfeder lasse sich bei
den privaten Investoren im Bereich
der ambulanten Medizin ausma-
chen. Elf Milliarden Euro wurden
allein 2017 investiert; 15 % der MVZ
in der Humanmedizin und 23 % in
der Zahnmedizin sind branchen-
fremd aufgestellt. In diesem Zusam-

menhang konne man beobachten, so
Dr. Reinhardt, dass Arztinnen und
Arzte nicht nur unter Renditedruck
gesetzt wiirden, es werde ihnen sogar
nahegelegt, bestimmte Prozeduren
hiufiger oder weniger hiaufig auszu-
fithren.

Dieser Entwicklung miisse der Be-
rufsstand etwas entgegensetzen.
Die Bundesirztekammer habe
Eckpunkte erarbeitet, die — wiirden
sie in Gesetzen umgesetzt — helfen
konnten, zumindest die Auswiichse
von Private-Equity-Kapital zu be-
grenzen. Die betriebswirtschaftliche
Nutzenoptimierung betrifft auch
die jungen Arzte, so Dr. MATTHIAS
RaspPE von der Charité Berlin und
Sprecher der Jungen Internisten
der DGIM. Diese berichten von zu
wenig Zeit fiir Teaching, Weiterbil-
dung und Supervision durch den
DRG-Kostendruck und die damit
einhergehende Arbeitsverdichtung,

»Die Pandemie
hat die Situation
verscharft«

von zu wenig Zeit fur eine differen-
zierte Betrachtung der Patienten und
von Frustration dariiber, dass es in
ihrer Tédtigkeit in erster Linie um
Zahlen geht.

Weltarztebund warnt vor
drohendem Burn-out

Von der Generation Y wiirden heute
mehr als 60 % tiber 49 Wochenstun-
den arbeiten. Quasi drei Viertel der
Befragten sagen, sie miissten mehr
auf ihre Gesundheit achten. Eine
Folge der Belastung sei nicht nur
eine drohende ,,Burn-out-Pandemie
unter Arzten, vor der z.B. der Welt-
drztebund warnt, sondern auch eine
»Moral Injury*, die besonders junge
Arzte betreffe, wenn sie mit grofSen
Zielen ihr Studium angetreten ha-
ben und dann merken miissen, dass
nach ganz anderen Kriterien behan-
delt wird. Der Arzte Codex soll auch
junge Mediziner ermutigen, sich
»mit den durch die kaufminnischen
Geschiftsleitungen vorgegebenen wirt-
schaftlichen Vorgaben kritisch ausein-
anderzusetzen.  Anouschka Wasner

127. Kongress der Deutschen Gesellschaft fir
Innere Medizin

O

dgim.de/veroeffentlichungen/
aerzte-codex

Wie Diabetes mellitus seinen Schrecken verlor

100 Jahre Insulin — kontinuierliche Weiterentwicklung der Therapie

Zwischen der Entdeckung des Insu-
lins und heute liegen 100 Jahre -
bahnbrechende Erfolge und Inno-
vationen in der Diabetesversorgung
kennzeichnen dieses Jahrhundert.
Eine Voraussetzung dafiir sind seit
jeher Forschungsaktivitaten von
pharmazeutischen Unternehmen.
Seit seiner Griindung vor fast 100
Jahren treibt Novo Nordisk Verande-
rungen voran, damit Menschen mit
Diabetes ein moglichst normales
Leben fiihren kdnnen.

Jubildaum in der Diabetologie: Die Ent-
deckung und Isolation des Hormons
Insulin feiert 100. Geburtstag. Den
kanadischen Medizinern Frederick
Banting und Charles Best gelang es
im Jahr 1921 erstmals erfolgreich,
das lebenswichtige Insulin aus Bauch-
speicheldriisen zu gewinnen. Ein Jahr
spater, 1922, gliickte dem Team um
Banting und Best dann die erste Ret-
tung eines Menschen mit Diabetes.
Der bis auf das Skelett abgemagerte
Junge Leonard Thompson erhielt die
ersten Injektionen eines Insulinex-

trakts. Die Behandlung erwies sich
als erfolgreich.!

Auch die Anfange des heute global
agierenden Unternehmens Novo
Nordisk reichen fast 100 Jahre
zurlick. 1922 be-
gleitete die dani-
sche Arztin und ¢
Wissenschaftlerin
Marie Krogh, die selbst an
Diabetes litt, ihren Mann August
Krogh auf eine Vortragsreise in die
USA, wo sie erstmals von der Be-
handlung mit Insulin bei Menschen
mit Diabetes erfuhren. Um mehr
Uber diese Entdeckung zu erfahren,
reiste das Ehepaar Krogh nach To-
ronto und erhielt dort die Erlaubnis,
Insulin in Skandinavien herzustel-
len und zu vermarkten. Dies legte
den Grundstein fur die Entstehung
von Novo Nordisk. Auch die Griin-
dung einer Stiftung erfolgte sei-
nerzeit bereits mit dem Ziel, die
Diabetes-Forschung zu unterstitzen.
So ist die Geschichte des Unterneh-
mens von Anfang an fest mit der
Geschichte der Insulinentwicklung

|| Tt NATeno pe

verbunden und zielt seit jeher darauf
ab, die Insulintherapie voranzutrei-
ben und das Leben von Menschen
mit Diabetes zu verbessern. Als
historischer Meilenstein gilt etwa das
Jahr 1946 mit der Einflhrung des
NPH-Insulins (NPH, Neutrales Prota-
min Hagedorn). Entdeckt wurde das
Verzdgerungsprinzip mit Protamin

von dem danischen Forscher H. J.
Hagedorn. Substanziell waren auch
weitere innovative Entwicklungsar-
beiten, die von Mitbewerbern wie
auch von Novo Nordisk vorangetrie-
ben wurden — z.B. die Produktion von
Humaninsulin ab dem Jahr
1982 durch semisyntheti-
sche Herstellung oder mittels
gentechnisch veranderter
Organismen. Auch an-
wendungsorientierte For-
schungsbemiihungen
flihrten zu deutlichen Erleichte-
rungen fur Menschen mit Diabetes:
1985 wurde der erste Insulinpen
(NovoPen®), ein Injektionssystem mit
austauschbaren Insulinpatronen, auf
den Markt gebracht — fur 2021 ist
die Einfihrung einer neuen Generati-
on von Insulinpens, sog. Smartpens,
geplant. Weitere Optimierungen der
Insulintherapie folgten: In den
1990er-Jahren kamen erste kurz wirk-
same Insulinanaloga auf den Markt. In
den 2010er Jahren folgte die neueste
Generation der lang wirksamen In-
suline wie Insulin degludec, die in

der Lage sind, den Wirkstoff lang-
sam Uber einen langeren Zeitraum
in den Blutkreislauf freizusetzen
und die Wirkung somit zu verlan-
gern.? ,Unser Anspruch als Novo
Nordisk: Wir machen weiter. Wir trei-
ben Innovationen voran und werden
damit das Leben von Menschen mit
Diabetes verbessern kénnen“, so
beschreibt Jesper Wenzel Larsen,
Geschaftsfliihrer von Novo Nordisk
Deutschland, die Unternehmens-
philosophie. Es wurde bereits viel
erreicht in 100 Jahren, doch die
Bemuihungen gehen weiter. Aktuell in
der Entwicklung und Forschung sind
z.B. ein Basalinsulin, das nur einmal
wdchentlich injiziert werden kénnte,
sowie ein glukosesensitives Insulin.
Ziel des Unternehmens ist es, Dia-
betes eines Tages heilen zu kdnnen.
Mindestens bis dahin stehen Innova-
tionen weiterhin im Mittelpunkt.

1. Banting FG et al. Can Med Assoc 1922; 12:
141-146

2. Davis CS et al., J Am Assoc Nurse Pract
2018; 30: 373-380

3. Rosenstock J et al. N Engl J Med 2020; 383:
2107-2116

Tresiba® 200 Einheiten/ml Injektionslosung im Fertigpen (FlexTouch®). Tresiba® 100 Einheiten/ml Injektionslosung in einer Patrone (Penfill®). Wirkstoff: Insulin degludec. Zusammensetzung: Arzneilich wirksamer Bestandteil: 100/200 E/ml Insulin degludec, gentechnisch hergestellt in Saccharomyces cerevisiae mit Hilfe von
rekombinanter DNS. Sonstige Bestandteile: Glycerol, Metacresol, Phenol, Zinkacetat, Salzsaure (zur Einstellung des pH-Werts), Natriumhydroxid (zur Einstellung des pH-Werts), Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Diabetes mellitus bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern ab dem Alter von 1 Jahr. Bei Typ 2 Diabetes auch in Kombination
mit oralen Antidiabetika, GLP-1-Rezeptoragonisten und schnell wirkenden Insulinen. Bei Typ 1 Diabetes immer Kombination mit schnell wirkendem Insulin. Art der Anwendung: Nur zur s.c. Injektion. Tresiba® steht in 2 Stéarken 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 Stirke vorgenommen werden. Aus dem Fertigpen darf die Losung 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 iiber 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 ibergeht. Nebenwirkungen: Hypoglykamien. Odeme zu Beginn der Behandlung. Reaktionen an der Injektionsstelle (R6tung, Schwellung,
Entziindungen, Juckreiz und Blutergiisse). Lipodystrophie und kutane Amyloidose an der Injektionsstelle. Allergische Reaktionen, potenziell allergische Reaktionen, Urtikaria und Ausschlige; sehr selten generalisierte Uberempfindlichkeitsreaktionen, die lebensbedrohlich sein kénnen. Bei schneller Verbesserung der Blutzuckereinstellung voriibergehende
Verschlechterung der diabet. Retinopathie. Warnhinweise: Verwenden Sie nur klare, farblose Lésung. Darf nur von einer Person verwendet werden. Arzneimittel fiir Kinder unzugénglich aufbewahren. Verschreibungspflichtig. Novo Nordisk A/S, Novo Allé, 2880 Bagsvaerd, Danemark. Stand: September 2020
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BERLIN. Ob als Folge oder
Ursache — Diabetes und
Depression gehen haufig
Hand in Hand und erschweren
das Leben von Betroffenen
zusatzlich. Bei Alteren werden
depressive Symptome aller-
dings oft als altersbedingt”
abgetan. Fatal, denn ihre Mor-
talitat liegt bis zu 70 % hoher.

chitzungsweise 800 000 der
S mindestens 6,5 Millionen

Menschen mit Diabetes leiden
an einer behandlungsbediirftige
Depression. Etwa drei Viertel die-
ser Fille sind nicht diagnostiziert.
Jener Dunkelziffer kann man sich
allerdings nidhern, wenn man sich
vor Augen hilt, dass jahrlich mehr
als 800 Personen mit Diabetes Sui-
zid begehen, erklarte Dr. ALEXANDER
FriepL, Leiter des Geriatrischen
Zentrums am Klinikum Stuttgart.
»Das sind mehr als zwei Menschen
pro Tag.“ Insgesamt konne man bei
erwachsenen Diabetespatienten im
Vergleich zur stoffwechselgesunden
Normalbevoélkerung von einer etwa
doppelt so hohen Privalenz von De-
pressionen ausgehen.

In der ICD-Klassifikation
spielt Alter keine Rolle

Auf der Suche nach den Zusam-
menhingen der zwei Erkrankungen
verwies Dr. Friedl auf bekannte bio-
chemische Parameter: ,,Die endothe-
le Inflammation und der oxidative
Stress im Rahmes eines Diabetes
mellitus korrelieren mit der Depres-
sion.“ Bei beiden lassen sich erhéhte
Kortisol- und Adrenalinspiegel mes-
sen, ebenso ein Serotonin- und ein
Testosteronmangel sowie Stérungen

BERLIN. Digitale Technologien
beeinflussen immer mehr Bereiche
des Lebens. Dass sie das soziale
Miteinander zwischen Menschen
erleichtern oder gar erst ermoglichen
kdnnen, hat nicht zuletzt die Corona-
pandemie gezeigt. Doch welche
BedUrfnisse haben altere Menschen
bezUglich digitaler Hilfen?

N Itere wollen, was fiir alle Men-
schen wichtig ist, nimlich ihre
korperliche und seelische Gesund-
heit erhalten. Aulerdem mochten
sie sicher und selbstbestimmt leben
und sozial integriert sein, erklirte
Professor Dr. BERNHARD KULZER,
Psychologe am Diabetes Zentrum
Mergentheim. Der Erhalt ihrer Le-
bensqualitit sei damit das vorran-
gige Therapieziel, an dem sich auch
die Wahl geeigneter digitaler Tools

Gezeichnet, Depression

Bei dlteren Diabetespatienten sehen die Warnzeichen anders aus

Foto: iStock/Hartmut Kosig

des Glukosetransports. Bei einer De-
pression fithlen sich Betroffene hau-
fig antriebslos und vernachléssigen
ihre Erndhrung. Besteht bereits ein
Diabetes, weisen viele infolge der
instabileren Stoffwechsellage ein
nochmals erhéhtes Risiko fiir Fol-
geschidden auf.

Erschwerend hinzu komme im ho-
heren Lebensalter, dass es gar nicht
so leicht ist, eine Depression von ty-
pischen Alterserscheinungen abzu-
grenzen. ,Die ICD-Klassifikation der
Depression berticksichtigt das Alter
nicht. Daher kann man bei Hochbe-
tagten denken, dass Gebrechlichkeit,
Gewichtsverlust, Antriebslosigkeit,

»Suizidale
Tendenzen immer
abklarenc

Schlafstorungen oder Bewegungs-
mangel auf das Alter zuriickzufiih-
ren sind, warnte Dr. Friedl. Auch
duflert sich eine Depression im Alter
oft etwas anders (s. Kasten).

Haufige Arztbesuche durch
unspezifische Beschwerden

Bei vorbestehenden korperlichen
Erkrankungen verschlechtert die
psychische Storung deren Beschwer-
den und Verlauf, beeintrachtigt die
Heilung und erhoht die kardiovas-
kuldre Mortalitdt auf bis zu 70 %,
betonte der Referent. Allein durch
die depressionsbedingte korperli-
che Inaktivitit beispielsweise erhoht
sich das Risiko fiir kardiovaskuldre
Erkrankungen um ein Viertel. Umso
wichtiger also, die Warnzeichen ei-
ner Depression zu erkennen und
hochbetagte Patienten direkt darauf
anzusprechen.

Vor allem Letzteres sei wichtig, da sie
von sich aus meist nicht tiber psy-
chische Symptome sprechen. Die-

Beispielsweise

Uberlappen,

»Etwa 800 000
Betroffene«

se gehoren ja ohnehin zum Alter,
hort Dr. Friedl hdufig. Stattdessen
nutzten Altere vermehrt somati-
sche Gesundheitsleistungen infol-
ge unspezifischer gesundheitlicher
Beschwerden. Dies verursache viele
unnotige Arztbesuche, Untersu-
chungen und Kosten. ,,Der Grof3teil
der vermehrten Gesundheitskosten
bei Hochbetagten mit Depressionen
entsteht nicht durch psychothera-
peutische Leistungen, sondern im
somatischen Bereich.

Wer mitbekommt, dass bei Diabe-
tespatienten im gestandenen Alter
tiber einen lingeren Zeitraum die
Stimmung im Keller ist, sollte den
Verdacht auf eine Depression erhir-
ten bzw. ausraumen. Hierfiir eigne-
ten sich zwei einfache Fragen:

Teilhabe durch Technik

Medienkompetenz und smarte Alltagshelfer verbessern die Lebensqualitat im Alter

orientieren miisse. Diese konnen
dazu beitragen, dass Senioren mog-
lichst lange in der eigenen Wohnung
bleiben, unabhingig von Pflegeheim
oder anderen Institutionen, die ihnen
gefiihlt Freiheitsgrade nehmen.
»Viele haben Angst, dass Alter mit
Pflegebediirftigkeit einhergeht.
Doch die Zahlen zeigen, dass fiir
die meisten ein selbststindiges Le-
ben moglich ist. Diabetes kann das
erschweren und Hilfebediirftigkeit
begriinden, doch auch fiir Menschen
mit Diabetes ist ein selbststindiges
Leben durchaus bis ins Alter mog-
lich, betonte der Psychologe. Digi-
tale Technik konne helfen, die er-
forderliche Diabeteseinstellung zu
erzielen.

»Mit CGM- oder FGM-Systemen
kann man ohne Blutzuckermes-
sungen im Alltag die Glukosewerte

kontrollieren, bei Bedarf mit Unter-
stiitzung durch Tools wie die digita-
le Mustererkennung®, erklérte Prof.
Kulzer. Die Follower-Funktion von
CGM- und FGM-Systemen, dank
der Angehorige die Glukosewerte
im Blick behalten konnen, erhéhe
die Sicherheit im Alltag ebenso wie
Smartpens, die verhindern, dass
Insulin doppelt gespritzt oder In-
jektionen vergessen werden. Glei-
ches gilt fiir Titrationshilfen oder
Dosierungsvorschlidge durch Algo-
rithmen. ,, Wichtig ist, dass die Tools
moglichst selbsterklirend sind®, be-

»Einfache Tools
gesuchtc

merkte Prof. Kulzer. ,,Wenn ich mein
Handy einfach bedienen kann, habe
ich ein ganz anderes Kompetenzer-
leben, als wenn ich an Bedienfunk-
tionen scheitere.

Nur jedes dritte Seniorenheim
bietet Internet an

Beim selbstbestimmten Leben im
Alter spielen auch alltagsgerechte
Assistenzlosungen eine zunehmende
Rolle. ,Altere Menschen verbringen
viel Zeit in ihrer Wohnung, oft leben
sie schon sehr lange dort. Wir miis-
sen verhindern, dass Diabetes ihren
Waunsch vereitelt, in den eigenen vier
Winden zu leben®, sagte Prof. Kul-
zer. Dabei konnen intelligente Ttir-
offnungs- oder Brandschutzsysteme
ebenso helfen wie smarte Fuffboden-
beldge, die Stiirze, unsicheren Gang
oder Verwirrtheit erkennen.

kann sich die kognitive Beeintr.
der psychischen Stérun

TYIYERTIT

Bei élteren Menschen Stoft ma
Symptome der Depression, als

n haufig auf etwas andere
es bei jingeren der Fal| ist.

dchtigung im Rahmen
g mit jener einer Demenz

sind Altere eher emotional verschlossen

hgben haufig das Gefihl, eine Belastung, ZU sein

trifft man anstelle von Traurigkeit oder schlecht / Sti

mung haufig auf Schilderun e

schétzen sie depressive §

kérperlicher Erkrankungen ein.
Aus Sicht des Referenten sind Frem
gezieltes Nachfragen bej An
nal besonders wichtig.

gen einer,inneren Leere”
ymptome eher als Folge

dbeobachtungen und
gehérigen/beim Pflegeperso-

»Fihlten Sie sich wihrend

der letzten zwei Wochen
gedriickt, niedergeschlagen oder
hoffnungslos?“

»Haben Sie wihrend der

letzten zwei Wochen Freu-
de oder Interesse an Thren Tatigkei-
ten verloren, die Thnen gew6hnlich
Freude machen?“
Wird eine der beiden Fragen mit
»ja“ beantwortet, ist der Verdacht
gegeben. Dr. Friedl empfahl das
Screening einmal im Jahr bei allen
Diabetespatienten sowie zusitzlich
in kritischen Krankheitsphasen wie
Neudiagnose oder Krankenhausauf-
enthalten, neu diagnostizierten Fol-
geschiden, problematischem Krank-
heitsverhalten und eingeschriankter
Lebensqualitit. Wichtig ist zudem,
in jedem Gespriach auf suizidale
Tendenzen zu achten. ,Fragen Sie
nach Gedanken, Impulsen und vor-
bereitenden Handlungen®, betonte
der Referent. Antje Thiel
Diabetes Herbsttagung 2020

Zu guter Letzt konnen digitale Lo-
sungen auch die soziale Teilhabe
dlterer Menschen verbessern. ,,Es ist
ein Grundbediirfnis von Menschen,
sich auszutauschen, soziale Teilhabe
ist gerade fiir dltere Menschen ein
Lebenselixier*, betonte der Experte.
Mittlerweile nutzt einer Umfrage
zufolge tiber die Hilfte der Senio-
ren mindestens einmal pro Woche
soziale Netzwerke, 49 % verwalten
ihre Finanzen mithilfe digitaler
Tools und iiber ein Drittel sucht
online nach Informationen, beson-
ders zu Gesundheitsthemen. Daher
sei es unverstiandlich, warum bis
dato nur 30 % aller Seniorenheime
ihren Bewohnern Internetanschluss
anbieten, schloss Prof. Kulzer. ,,Hier
besteht sehr grofler Nachholbedarf.*

thie
Diabetes Herbsttagung 2020
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Noch kein reiner Selbstlaufer

Auch mit Loop bleibt Diabetes ein Ausdauersport

BERLIN. Dank der modernen Diabetestechnik missen ambitio-
nierte Athletinnen und Athleten mit Typ-1-Diabetes zwar nicht
auf ihre Passion verzichten. Ein bisschen nachhelfen mussen sie
an der ein oder anderen Stelle aber doch noch. Eine Langstre-
ckenlduferin gibt Einblicke, wie ihr (sportlicher) Alltag mit einem

Loopsystem aussieht.

eit ihrem 14. Lebensjahr hat

STEFANIE Brockus Typ-1-Dia-
betes. Aber deshalb auf Sport zu
verzichten, kam fiir die Redakteurin,
Bloggerin und Fitnesstrainerin aus
Hannover nie infrage. Thren ersten
Marathon absolvierte sie 2010 mit
Insulinpumpe und Blutzucker-
messgerit. Ein Jahr spiter lief sie
die 42,195 km mit einem CGM-
System. Seit 2019 managt sie ihren
Diabetes via DIY-Loop. Seither sind
die schwer zu kontrollierenden Blut-

»Austufteln,
was geht«

zuckerspitzen nach dem Sport kein
Problem mehr.

Das technische Set-up besteht aus
Patch-Pumpe, CGM-System, einem
kleinen Device zum Ubersetzen der
Kommunikation zwischen Pumpe
und Smartphone sowie einer Smart-
watch. Im Alltag schitzt Blockus an
ihrem Loop, dass sie stundenweise
»auf Autopilot® schalten und den
Diabetes ausblenden kann. Beim
Training hingegen muss sie nachhel-
fen: ,Der Loop weifd nicht, dass ich
Sport machen méchte. Die Algorith-
men, die im Alltag funktionieren,
wiirden ohne Eingreifen versagen.®
Ein Alltagszielwert von 100 mg/dl
wiirde wihrend hoher korperlicher
Belastung schnell in eine Hypo-
glykdmie fithren. ,Man muss dem

Loop also rechtzeitig mitteilen, was
man an Sport plant®, erklérte Blo-
ckus. Bei dem von ihr verwendeten
System nutzt man dazu sogenannte
»Overrides®. Mit ihnen lassen sich —
dhnlich wie eine temporire Basalra-
te bei einer Insulinpumpe — sowohl
Zielwert als auch Insulinbedarf tem-
pordr anpassen.

»lch stelle also zum Beispiel bei ei-
nem Override 50 % ein. Somit hal-
biert sich die Basalrate und der Loop
nimmt an, dass mein Blutzucker pro
abgegebener Insulineinheit doppelt
so stark sinkt. Auflerdem halbiert
sich der Bolus, wenn ich eine Koh-
lenhydratmenge eingebe fithrte die
Referentin aus.

»Mit dem Loop ist es schwerer,
den Zielwert zu erreichen”

Sie nutzt verschiedene Override-
Profile: eines ,,vor dem Sport* das
den Zielwert auf 160 mg/dl anhebt
und die Insulinzufuhr auf 10 % re-
duziert. Dann mehrere sportartspe-
zifische Profile mit hohem Zielwert
und 40-80 % Insulinzufuhr fiir die
eigentliche Zeit der sportlichen Ak-

Wie lassen sich Blutzuckerspitzen nach

dem Sport am besten kontrollieren?

tivitdt. Diese konnen je nach Bedarf
bis 45 min vor Ende der Trainings-
einheit ausgeschaltet werden. Der
Loop arbeitet dann wieder regulir,
was Blutzuckerspitzen nach dem
Sport entgegenwirkt. AbschliefSend
gibt es ein Override ,nach dem
Sport“ mit einem Zielwert von
80 mg/dl und 120 % Insulinzufuhr.

»Mit dem Loop ist es schwerer, den
Zielwert zu erreichen® schilderte sie
ihre Erfahrung. ,Manche schalten
den Loop zum Sport deshalb aus.

DER FRUHE
VOGEL FANGT

DEN WURM.

WIESBADEN. Die COVID-19-Pandemie
erfordert in allen Altersgruppen
Achtsamkeit und Firsorge: Beispielhaft
verdeutlicht dies die zuletzt signifikant
angestiegene Zahl von Ketoazidosen
bei kleinen Kindern.

Itern scheuen wihrend der Pan-
demie moglicherweise eine friih-
zeitige Kontaktaufnahme mit dem
medizinischen Versorgungssystem.
Doch diese Vorsicht kann dazu fiih-

ren, dass bei ihren Kindern ein neu
aufgetretener Typ-1-Diabetes zu
spat diagnostiziert wird. Derartige
Angste konnten zumindest eine Er-
klarung dafiir sein, dass wihrend des
COVID-19-Lockdowns im Frithjahr
2020 die Hiufigkeit diabetischer
Ketoazidosen im Zusammenhang
mit der Manifestation eines Typ-
1-Diabetes signifikant hoher lag im
Vergleich zu entsprechenden Vorjah-
reszeitrdumen.

Dies zeigte eine diesbeziigliche
Auswertung von Daten aus dem
DPV*-Register, die Professor
Dr. WOLFEGANG RATHMANN vom
DDZ Diisseldorf vorstellte. So hat-
te zu Beginn der Pandemie Mitte
Mirz bis Mitte Mai 2020 von 532
Kindern und Jugendlichen fast die
Hilfte (44,7 %) bei der Typ-1-Dia-
betes-Diagnose eine Ketoazidose.
Zum Vergleich: Ein Jahr zuvor wa-
ren es 24,5 % und 24,1 % im Jahr

Foto: iStock/smartboy 10

Das kommt fiir mich nicht infrage,
denn ich habe meine Post-Workout-
Blutzuckerspitzen erst mit ihm in
den Griff bekommen.“ Man kann
also nicht einfach loslegen, sondern
muss sich vorab mit dem System
auseinandersetzen und alle Faktoren
austiifteln. ,,Auch die Technik lisst
einen manchmal im Stich. Aber ins-
gesamt bin ich sehr dankbar, dass ich
mit dem Loop so viele individuelle
Moglichkeiten habe.“  Antje Thiel
Diabetes Herbsttagung 2020

Jetzt handeln!

Gefahrlich verzogerte Diabetesdiagnose

Mehr diabetische Ketoazidosen bei kleinen Kindern wahrend des Lockdowns

2018. Auch der Anteil schwerer dia-
betischer Ketoazidosen lag im Friih-
jahr 2020 mit 19,4 % signifikant
hoher als in den Vorjahren 2019
(13,9 %) und 2018 (12,3 %). Beson-
ders brisant dabei: Am stirksten ge-
fihrdet waren kleine Kinder unter
sechs Jahren. Bei ihnen erhéhte sich
wihrend der Coronapandemie das
Risiko fiir eine Stoffwechselentglei-
sung zum Zeitpunkt der Diagnose-
stellung dramatisch. Den Analysen

zufolge betrug die Rate in dieser
Altersgruppe 51,9 %. Im vergleich-
baren Vorjahreszeitraum lag der
Anteil bei 18,4 % und 24,2 % im
Jahr 2018. Kinder unter sechs Jah-
ren hatten auch das hochste Risiko
fiir schwere Ketoazidosen: 24,4 %
im Jahr 2020 verglichen mit 12,2 %
im Jahr davor. eno

* Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation

Diabetes Update 2021
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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: Markteinf(ihrung 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 Filmtabletten
Wirkstoff: Sitagliptin und Metforminhydrochlorid. Zus.: Arzneil. wirks. Bestandt.: XELEVIA®: 1 Tbl. enth. Sitagliptinphosphat-Monohydrat, entspr. 25 mg, 50 mg od.
100 mg Sitagliptin. VELMETIA® 50 mg/850 mg Filmtabletten bzw. VELMETIA® 50 mg/1000 mg Filmtabletten: Jede Thl. enth. Sitagliptinphosphat-Monohydrat, entspr.
50 mg Sitagliptin, u. 850 mg bzw. 1000 mg Metforminhydrochlorid. Sonst. Bestandt.: XELEVIA® Mikrokristalline Cellulose (E 460), Calciumhydrogenphosphat (E 341),
Croscarmellose-Natrium (E 468), Magnesiumstearat (Ph.Eur.) (E 470b), Natriumstearylfumarat (Ph.Eur.). Poly(vinylalkohol), Macrogol (3350), Talkum (E 553b), Titandioxid
(E 171), Eisen(llh-oxid (E 172), Eisen(lll)-hydroxid-oxid x H,0 (E 172). VELMETIA® 50 mg/850 mg Filmtabletten bzw. VELMETIA® 50 mg/1000 mg Filmtabletten: Mikro-
kristalline Cellulose (E 460), Povidon K29/32 (E 1201), Natriumdodecylsulfat, Natriumstearylfumarat. Poly(vinylalkohol), Macrogol 3350, Talkum (E 553b), Titandioxid
(E 171), Eisen(lll}-oxid (E 172), Eisen(ll,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 Didt u. Beweg. allein d. Blutzucker nicht ausreichend senken u. fir d. Metformin aufgr. v. Gegenanz. od. Unvertrdglichk. nicht geeignet ist. Als orale
2-Fachther. in Komb. mit: Metformin, wenn Diét u. Beweg. plus e. Monother. mit Metformin d. Blutzucker nicht ausreichend senken; e. Sulfonylharnstoff, wenn Didt
u. Beweg. plus e. Monother. mit e. Sulfonylharnstoff in d. hochsten vertragenen Dosis d. Blutzucker nicht ausreichend senken u. wenn Metformin aufgr. v. Gegenanz.
od. Unvertréglichk. 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. Sulfonylhamstoff u. Metformin, wenn Didt 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. Didt
u. Beweg. plus e. 2-Fachther. mit diesen Arzneim. d. Blutzucker nicht ausreichend senken. Zusétzl. zu Insulin (mit/ohne Metformin), wenn Diét u. Beweg. sowie
e. stabile Insulindos. d. Blutzucker nicht ausreichend senken. VELMETIA®: Fiir erw. Pat. mit Typ-2-Diabetes mellitus zusétzl. zu Didt u. Beweg. in folg. Féllen indiziert:
Zur Verbes. d. Blutzuckerkontr. b. Pat., b. denen e. Monother. mit Metformin in d. hochsten 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 eing 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(e) od. e. d. sonst. Bestandt. Zusétzlich fiir VELMETIA®: Jede Art v. akut. metabol. Azidose (z.B. Laktatazidose, diabet. Ketoazidose); diabet. Prékoma;
schwere Niereninsuff. (GFR <30 ml/min); akute Erkrank., welche d. Nierenfunkt. beeintréchtig. konnen (wie Dehydratation, schwere Infekt., Schock, intravask. Gabe v.
jodhalt. Kontrastmitteln); akute od. chron. Erkrank., d. e. Gewebehypoxie verursachen kdnnen (wie Herz- od. Lungeninsuff., kiirzl. erlittener Myokardinfarkt, Schock);

Sitagliptin + Metformin

elmetia’

Sitagliptin - @

evia’
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w e

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 &hnlich der unter
Placebo. Patienten mit einer Kombination Sulfonylharnstoff plus Xelevia® oder Velmetia® bzw. Patienten mit einer
Kombination Xelevia® oder Velmetia® plus Insulin kdnnen ein erhohtes Risiko fiir Hypoglykdmien haben, eine Reduktion
der Sulfonylharnstoff- bzw. Insulin-Dosierung kann nétig sein. Fachinformation Xelevia®, Stand 05/2020; Fachinformation
Velmetia®, Stand 09/2020. Vor der Verordnung von Xelevia® oder Velmetia® bitte die Fachinformation lesen.

Leberfunkt.-stdr.; akute Alkoholvergiftung, Alkoholismus. Stillzeit. Vors. bei: Pankreatitis in d. Vorgeschichte. Gleichz. Anw. von Sulfonylharnstoff od. Insulin. Nicht anw.:
Typ-1-Diabetiker, Schwangersch. Zusétzlich b. XELEVIA®: Pat. mit schwerer Leberfunkt.-str., Pat. mit Nierenfunkt.-stor.(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. Zusatzlich b. VELMETIA®: Alteren
Pat. Pat. mit Risikofakt. . Laktatazidose (wie Verschlecht. der Nierenfunkt., iberm. Alkoholkonsum, Leberfunkt.-stdr., schlecht eingest. Diabetes, Ketose, langes Fasten,
m. Hypoxie assoziierte Erkrank., Komb. m. Arzneim., die Laktatazidose verursachen kénnen). Komb. m. Arzneim., die die Nierenfunkt. akut beeintréchtigen kénnen.
Operationen. Nebenw.: XELEVIA®: Héufig: Hypoglykdmie. Kopfschm. Gelegent.: 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; bulléses Pemphigoid. Arthralgie; Myalgie; Riickenschm.; Arthropathie. Nierenfunkt.-stor.; akutes
Nierenversagen. Zusatzl. ungeachtet e. Kausalzusammenh.: Infekt. d. oberen Atemwege; Nasopharyngitis. Osteoarthrose. Schm. in d. GliedmaBen. Zusétzl. hdufiger in
Studien mit Kombinationsther.: Hypoglykamien (sehr hdufig mit Sulfonylharnstoffen u. Metformin); Influenza (hdufig mit Insulin [mit od. ohne Metformin]); Ubelk. u. Erbr.
(haufig mit Metformin); Flatulenz (h&ufig mit Metformin od. Pioglitazon); Obstipation (hdufig mit Sulfonylharnstoffen u. Metformin); periph. Odeme (héufig 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: Hypoglykémie. Ubelk.; Flatulenz; Erbr. Gelegentl.. Somnolenz. Diarrhd; Obstipation; Schm. im Oberbauch. Pruritus. Selten: Thrombozytopenie. Haufigkeit nicht
bekannt: Uberempf.-keitsreakt. einschl. anaphylaktischer Reakt. Interstitielle Lungenkrankheit. Akute Pankreatitis; letale u. nicht letale hamorrhagische u. nekrotisierende
Pankreatitis. Angioddem; Hautausschlag; Urtikaria; kutane Vaskulitis; exfoliative Hauterkrank. einschl. SJS; bulldses Pemphigoid. Arthralgie; Myalgie; Schm. in d. Extremi-
téten; Riickenschm.; Arthropathie. Nierenfunkt.-stdr.; akutes Nierenversagen. Zusétzl. in Studien in Komb. mit anderen Antidiabetika: Hypoglykamien (sehr haufig mit
Sulfonylharnstoffen od. Insulin), Obstipation (| mit Sulfonylharnstoffen), periphere Odeme (hdufig mit Pioglitazon), Kopfschm. u. Mundtrockenh. (gelegentl. mit Insulin).
Zusétzl. in Klin. Studien mit Sitagliptin-Monother.: Kopfschm., Hypoglykdmie, Obstipation, Schwindel; ungeachtet e. Kausalzusammenh.: Infekt. d. oberen Atemwege;
Nasopharyngitis; Osteoarthrose, Schm. in d. Extremitéten. Zus&tzl. in kiin. Studlien . nach Markteinfiihrung mit Metformin-Monother.: Sehr hdufig: Gastrointest. Symp-
tome (wie Ubelk., Erbr., Diarrh6, Schm. im Oberbauch, Appetitverlust) : metallischer Geschmack. Sehr selten: Laktatazidose; Leberfunkt.-stor.; Hepatitis; Urtikaria;
Erythem; Pruritus. Vitamin-B,,-Mangel (z.B. megaloblastdre Andmie). Hinw.: Vor Behandl.-beginn u. in regelm. Absténden GFR ermitteln. Verschreibungspflichtig.
Stand: 05/2020 (XELEVIA®), 09/2020 (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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Keine Angst vor »Loopern

Wachsende Evidenz spricht fUr die Sicherheit selbstgebauter AID-Systeme

BERLIN. Wenn Menschen mit Typ-1-Diabetes Insulinpumpe
und CGM koppeln und die Insulinzufuhr automatisieren,
verbessert sich ihre Stoffwechsellage in der Regel deutlich —
unabhdngig davon, ob es sich um ein zugelassenes Modell

oder einen Open-Source-Loop handelt. Eine Bestandsaufnahme.

s ist noch gar nicht so lange her,
E da waren ,,Looper*, die auf ei-

gene Faust ihre Insulinabgabe
einem Algorithmus anvertrauten,
den meisten Diabetologen nicht
geheuer. Man sorgte sich, ob solche
lebensmiiden Computernerds das
Behandlungsteam nicht in Gewis-
sensnote oder gar mit einem Bein
ins Gefingnis bringen konnten.
Mittlerweile hat sich die Lage an
dieser Front entspannt — was unter
anderem an zunehmenden wissen-
schaftlichen Belegen fiir die Sicher-
heit der selbstkonfigurierten Systeme
liegt.

Projekt untersucht Bedeutung
fiir Patienten - und fiir Arzte

Eine wichtige Quelle fiir diese Evi-
denz ist das OPEN-Projekt — ein
internationales Forschungskon-
sortium, an dem nambhafte wissen-
schaftliche Institutionen ebenso
wie Patientenorganisationen be-
teiligt sind. Eine der Initiatorin-
nen ist Dr. KATHARINA BRAUNE,
die an der Klinik fiir Pddiatrie mit
Schwerpunkt Endokrinologie und
Diabetologie der Charité — Univer-
sititsmedizin Berlin arbeitet. Uber
ihre Arbeit im OPEN-Projekt be-
richtete sie: ,,Wir beschiftigen uns
aus verschiedenen Blickwinkeln mit
dem Open-Source-Loopen. Uns
interessiert, wie sicher die Systeme
sind, wie sie das Leben von Patien-

»25 Millionen
Stunden
Erfahrung«

y
)

Vor einigen Wochen spazierte
ich mit einer Freundin — wie
schon so oft wihrend der Corona-
pandemie — durch die Innenstadt
und wir sahen sehnsiichtig in die
Schaufenster der geschlossenen Ge-
schifte. Als unser Gesprich tiber
Balkonmobiliar eine kleine Pause
machte, schnappte ich die Unter-
haltung zweier junger Frauen auf,

ten beeinflussen und was sie fiir uns
als Arzte bedeuten.“ Schlussendlich
gehe es auch um die Frage, was Wis-
senschaft, Industrie und Menschen
mit Diabetes voneinander lernen
und wie sie Ziele gemeinsam ver-
folgen konnen.

Angesichts von weltweit schit-
zungsweise 10 000 Menschen mit
Typ-1-Diabetes, die einen Open-
Source-Loop nutzen, verfiige diese
Gemeinde iiber mittlerweile mehr
als 25 Millionen Stunden Erfahrung
mit den selbst konfigurierten Syste-
men im Real-World-Use,

»Diabetes ist immer noch Dia-
betes®, betonte Dr. Braune. ,,Aber
keine der beobachteten schweren
Hypoglykdmien war algorithmus-
bedingt.“ Ebenso kam es seltener
zu Ketoazidosen. Doch es sind vor
allem die personlichen Erfahrungen
der Anwender, die den Zuwachs an
Sicherheit und Lebensqualitit im
Zusammenhang mit der Nutzung
von Open-Loop-Systemen veran-
schaulichen.

»Fiir viele fiihlt es sich an, als
seien sie Teil einer Bewegung”

»Mein Kind wurde in der Schule
zweimal von schlecht geschulten
Lehrern mit Insulin tiberdosiert.
Wenn es den DIY-Loop nicht ge-
geben hitte, hitte ich das erst viel
zu spit mitbekommen® zitierte Dr.
Braune eine dieser Stimmen. Die

Entscheidung fiir ein nicht

erkliarte Dr. Braune.
Von den Nutzern
erstellte Patient-
Reported Out-
comes belegten \
vor allem eines: \
Loop-Systeme er-
hohen die Sicherheit.

So verwies die Arztin auf
eine US-amerikanische
Beobachtungsstudie
des JAEB Center for
Health Research:
Unter 266 erfah-
renen und 607
neuen Do-it-
yourself(DIY)-
Loopern ver-
ringerte sich
die Zahl schwe-
rer Hypoglyk-
iamien durch die
Automatisierung
deutlich.! Auch
mit einem Loop-
System — ob Open
Source oder kommer-
ziell — konnten weiterhin
schwere Hypoglykimien
auftreten, die Fremdhilfe er-
fordern.

30 m? Einsamkeit —
Studieren in Zeiten von Corona

Wenn der Horsaal dem Bildschirm weicht und an Dating nicht mehr zu denken ist

welche sich neben uns an dem De-
korationsgeschift, vor welchem wir
standen, die Nasen platt driickten.
Eine der beiden erzihlte gerade von
ihrem Studiumsbeginn. Sie berich-
tete von ihrer Ersti-Gruppe, deren
Treffen in Online-Video-Meetings
stattfanden, und dass sie sich nur mit
einzelnen, wenigen Mitgliedern der
Gruppe personlich getroffen hatte.

=

Die Open-Source-
Community beweist viel
Motivation, Sachkenntnis

und Solida

zugelassenes Open-
Source-System hat
fiir viele Anwen-
der unter ande-

|_koLumne

Sofort wanderten meine Gedanken
zu meinem Studiumsanfang, meiner
Ersti-Gruppe, Ersti-Woche, Ersti-
Party. Ein meilenweiter Unterschied

»Erschlagen im
Bett gelegenc

»Komponenten
beherrschen«

rem mit der Unterstiitzung durch
die Community und das allgemeine
Gefiihl der Zusammengehorigkeit
zu tun. ,Fir viele fiihlt es sich an,
als seien sie Teil einer Bewegung®,
erklarte Dr. Braune.
Genau dieser gegenseitige Aus-
tausch, die Unterstiitzung in der
Gemeinschaft, notigt auch Entwick-
lern in der Industrie Respekt ab. So
erklirte Dr. ANDREAS THOMAS, der
als Physiker auf eine lange Karriere
als wissenschaftlicher Manager bei
diversen Unternehmen der Medi-
zintechnikbranche zuriickblickt:
»Ich schitze die schopferische Unge-
duld der Looper, auch ihre profunde
Sachkenntnis beziiglich des Diabe-
tes und der Diabetestherapie und
ihre hohe Motivation.“ Nicht ganz
so gliicklich ist Dr. Thomas mit der
Wahrnehmung vieler, dass die In-
dustrie sich ohne das Engagement
der Diabetespatienten nicht in
Bewegung gesetzt und kom-
merzielle AID-Systeme
entwickelt hitte.
»Looper nutzen
einen Algorithmus
in Verbindung mit
fertigen Kompo-
nenten. Diese

Komponenten
in Form
von Pum-
pen, CGM-

und Auslese-
systemen muss
die Industrie
entwickeln,
ohne sie wire
es nicht moglich
zu loopen®, beton-
te Dr. Thomas. Da-
bei liege zwischen der
Idee fiir ein Produkt bis
zu seiner Markteinfiithrung
ein immens langer Prozess, der

zu dem, was die Frau neben mir be-
richtete. Mit den Gedanken in Stu-
diumserinnerungen schwelgend, fiel
mir unmittelbar eine ganz besondere
Zeit dieser sechs Jahre ein.

Wihrend des Anatomiesemesters
meines Medizinstudiums hatten
zwel meiner besten Freundinnen
praktisch bei mir gewohnt. Sie wa-
ren tdglich da und wir versuchten

neben der bloflen Produktent-
wicklung auch die technologische
Entwicklung inklusive Produkti-
onsanforderungen, Technologie-,
Produkt- und Anwendererfahrung,
Zulassungsstudien, FDA-Zulassung,
CE-Kennzeichnung und langwieri-
ge regulatorische Prozesse wie die
Aufnahme in den GKV-Leistungs-
katalog umfasse: ,All das muss man
vor Augen haben, wenn man sich
fragt, warum die Industrie nicht
schneller ist.“

Aus Sicht der Looper hinken kom-
merzielle Losungen aber nicht nur
beim Tempo, sondern auch bei den
technischen Optionen hinter den
Open-Source-Alternativen hin-
terher. Die Regulierungsbehorden
limitierten gelegentlich aufgrund
von Sicherheitsbedenken die Mog-
lichkeiten der kommerziellen AID-
Systeme, bedauerte Dr. Thomas.
Dennoch konnten Patienten mit ih-
nen eine sehr gute Stoffwechsellage
erreichen: ,,Da sind durchaus 90 %
Time in Range (TiR) drin, ich habe
auch schon Verldufe mit 100 % TiR
gesehen.” Voraussetzung sei aber,
dass die Anwender sich intensiv
mit den Systemen beschiftigen und
erforderliche Daten wie Basalrate,
Kohlenhydrat- und Korrekturfak-
toren korrekt eingeben.

Die Entscheidung fiir ein DIY-
System sollte gut iiberlegt sein

Dies gilt auch fir Open-Source-
Losungen, ergdnzte Dr. Braune.
»Kommerzielle und selbstkonfigu-
rierte Systeme erfordern, dass man
die jeweiligen Komponenten be-
herrscht. Da gibt es keinen Unter-
schied.“ Wer mit einem DIY-System
loopen méchte, miisse mehr Moti-
vation und Geduld mitbringen und
sich bewusst sein, dass die Nutzung
auf eigene Gefahr erfolge. ,,Es gibt
keine Gewihrleistung wie bei gro-
Ben Firmen, die einem im Falle eines
Pumpendefekts per Express Ersatz
schicken. Antje Thiel
1. Lum et al. ATTD 2020; 144: Abstract ID 588
Diabetes Herbsttagung 2020

gemeinsam, uns Nervenverldufe und
Muskelgruppen ins Hirn zu mei-
Beln. Schnell hatte jede ihren festen
Stammplatz, an welchem tiber den
Anatomieatlanten gebriitet wurde.
Wenn dann irgendwann kein lateini-
scher Begriff mehr in unsere Kopfe

passte, wurde gekocht, Seite 23
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ferngesehen oder einfach nur er-
schlagen vom Tag auf dem Bett ge-
legen.

Ich kann im Nachhinein nicht sa-
gen, warum wir gerade in diesem
Semester so unglaublich viel Zeit
miteinander verbracht hatten.
Vielleicht, weil wir ohnehin
im Préparierkurs stun-
denlang aufeinander-
hingen und die gegenseitige
Anwesenheit so zur Gewohn-
heit wurde, oder weil wir uns in
diesem so stressigen Semester beson-
ders nach freundschaftlicher Nihe
sehnten. Doch in einem bin ich, nein
sind wir uns sicher: Diese Zeit war,
auch wenn sie noch so stressig, der
Lernstoff noch so viel und die Ner-
vositit vor den Priiffungen noch so
grofd war, mit Abstand die beste des
gesamten Studiums, denn wir hat-
ten sie wie keine andere so intensiv
gemeinsam erlebt.

In diesem Zusammenhang kommt
die Nachricht, dass viele Studierende
wihrend der Coronapandemie unter
Einsamkeit und Depression leiden,
kaum tiberraschend. Doch die Aus-
mafle dessen sind trotzdem erschre-
ckend. Die Projektgruppe ,,Healthy
Campus Mainz — gesund studieren
zeigt anhand einer Umfrage, an wel-
cher 3066 Studierende teilnahmen,
dass wihrend der Coronapandemie
10 % mebhr als im Vorjahr depressive
Symptome aufweisen. Laut des Di-
rektors der Klinik fiir Psychosoma-
tische Medizin und Psychotherapie
der Universitit Mainz, Professor Dr.
MANERED BEUTEL, hitte ein Viertel
der Befragten angegeben, psychoso-
ziale Unterstiitzung zu benétigen.
Die Griinde hierfiir sind zahlreich.
Durch Social Distancing sind die
Kontakte stark eingeschriankt, ge-
meinsames Lernen oder Ablenken
vom Studiumsstress nicht mehr
moglich. An Dating ist nicht zu den-
ken. Die Einzimmerwohnung wird
einsam. 10,1 % der Studierenden
sind sogar zu den Eltern zuriick-
gezogen. Neben Online-Unterricht
ist auch die Einschriankung der
finanziellen Situation hierfiir ver-
antwortlich. Oft reichen staatliche
Forderungen und die Unterstiit-
zung durch die Familie nicht aus,
sodass Nebenverdienste essenziell
sind. 16,1 % der Studierenden ver-
loren pandemiebedingt jedoch ihren
Nebenjob, ein Drittel der Befragten
hat Sorge um den eigenen 6kono-
mischen Status. Doch nicht nur
der aktuelle wirtschaftliche Status
bereitet Kopfzerbrechen. Auch die
berufliche Zukunft macht Sorgen.
Praktika kénnen nicht durchgefiihrt
werden, Auslandsaufenthalte werden
abgesagt und 13 % der Befragten
mussten ihr ehrenamtliches Engage-
ment, welches ebenfalls relevant fiir
berufliche Kompetenzen sein kann,
einschrinken.

Doch neben den extracurricularen
Aktivitaten hat sich auch das Studi-
um an sich grundlegend verdndert:
Online-Vorlesung statt Horsaal oder
praktisches Seminar. Zwar geben die
befragten Studierenden an, so mehr
Zeit fiir ihre studiumsbezogenen
Arbeitsaufgaben zu haben. Dennoch
stehen Arbeitsmittel und Informa-
tionen hiufig nicht rechtzeitig zur
Verfiigung und die Verwendung ver-
schiedener Online-Lehrplattformen

macht das Arbeiten umstind-
lich und uniibersichtlich. Hinzu
kommen technische Probleme.
So erleben mehr als die Hilfte der
Studierenden der Universitit Mainz
technische Stérungen wihrend der
Online-Veranstaltungen.

Zu all dem kommen
neben den bereits
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Fitnessstudios schrinken gesund-
heitsférderndes Verhalten ein. Ge-
sundheitliches Risikoverhalten wie

»Zuruck zu
den Eltern?«

doch nicht nur eine Darlegung
der Fakten, sondern zudem deut-

folgen fiir Studierende einzurichten
oder auch Priifungen an die digitale
Lehre anzupassen.

Doch selbst wenn diese Anderun-
gen vollzogen und die Studieren-
den mafigeblich mehr unterstiitzt

wiirden, wird ithre Studiumserfah-
rung dennoch eine sehr andere

angesprochenen Ein-
schrankungen der psy-
chischen Gesundheit
auch Einschrinkungen
der korperlichen Ge-
sundheit hinzu. Vermehr-
tes Sitzen und geringe -
korperliche Aktivitit
durch den Ausfall von Sport-
veranstaltungen und geschlossene

Alkoholkonsum bleibt hingegen
unverindert oder nimmt wie etwa
der Medienkonsum zu.

Insgesamt zehn Thesen wurden von
der Mainzer Arbeitsgruppe aus den
Erkenntnis-
sen der Um-
frageergebnisse
formuliert.' Die-
se beinhalten je-

)

Foto: iStock/vladwel

liche Forderungen, wie auf die

pandemiebedingten Nachteile und
Verdnderungen eingegan-
gen werden sollte. So wird
unter anderem gefordert, die
finanziellen Defizite bei der

Vergabe staatlicher Forde-

rungen zu berticksichtigen,
digitale Informations- und Unter-
stiitzungsangebote im Umgang mit
psychischen und sozialen Pandemie-

sein als meine eigene. Die Hoft-
nung auf das Bezwingen der
Pandemie und die Riickkehr in
tiberfiillte Horsile, turbulente
Mensen und ausschweifende
WG-Partys bleibt.

Liesa Regner-Nelke
1. bitly/zehn_thesen
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Das Interview

»Es geistern viele Fehlinformationen
in der Offentlichkeit herumc

Der neue Vizeprasident der DDG sieht hohen Aufklarungsbedarf Gber den Diabetes
vy

TUBINGEN. Professor Dr. Andreas Fritsche ist neuer Vize-
prasident der DDG. Hier berichtet er, wie er zur Diabetologie
fand, welchen gesundheitspolitischen Missstanden er im Klinik-
alltag begegnet und mit welchen 6ffentlichen Fehlannahmen
Uber den Diabetes er aufrdumen mdochte.

Herr Prof. Fritsche, wie sind Sie zur
o Diabetologie gekommen?
Prof. Dr. Andreas Fritsche: Eigent-
lich wollte ich Tropenmediziner
werden — fiir meine Doktorarbeit
war ich mehrere Monate in Nigeria.
Noch im Studium habe ich dann die
ersten Blutzuckermessgerite mit Da-
teniibertragung per Modem mit gra-
fischer und statistischer Auswerte-
funktion getestet — das war Ende der
1980er-Jahre. Ich war dann schon
als Student in der Diabetesschulung
tatig und habe Feuer gefangen fiir
die Diabetologie, die Behandlung
des Diabetes sowie die sprechende
Medizin. So bin ich auch an meine
erste Stelle in der Diabetologie in
Tiibingen gekommen, wo ich gleich
in der Diabetesambulanz und der
Diabetesstation gearbeitet habe. Ich
denke, dass ich mit fast allen Aspek-
ten der Diabetologie in Beriihrung
gekommen bin und
bin dankbar, dass
ich mich hierbei
mit Forschungen,
beispielsweise zur
Insulintherapie
bei Diabetes und
zur Pathophysiologie der Hy-
poglykidmie, der Insulinsekretions-
storung und der Wirkung des In-
sulins im Gehirn, befassen durfte.
Uber meine Arbeiten zur Pri-
vention des Typ-2-Diabetes
bin ich auf den Lehrstuhl
fiir Erndhrungsmedizin
und Privention an der
Universitdt Tubingen
berufen worden. In
den letzten zwolf Jah-
ren bin ich mit der
klinischen Forschung
insbesondere durch

die Arbeit im Deutschen Zentrum
fiir Diabetesforschung verbunden.
Wichtig bei diesen Tétigkeiten ist,
dass ich gerne in einem Team arbei-
te, sowohl in der Forschung als auch
in der Patientenversorgung.

7We|che Affinitat haben Sie zur
o DDG?

Prof. Fritsche: Ich bin jetzt 25 Jahre
Mitglied in der DDG und halte die
Tatigkeit fiir diese Fachgesellschaft
fiir sehr wichtig. Es geht um Berufs-
und Gesundheitspolitik, Forschung
und akademische Probleme, aber
vor allem um die acht Millionen
Diabetespatienten. Zwischen 2009
und 2014 war ich schon einmal im
Vorstand tétig, es waren die span-
nenden Zeiten des Wechsels der Ge-
schiftsstelle von Bochum nach Ber-
lin, die DDG ist da rasant gewachsen.
Ich war damals Schatzmeister und
danach Pressesprecher. In den letz-
ten drei Jahrzehnten habe
ich aulerdem jeden
Himmelfahrtstag
der Diabetologie
und der DDG
gewidmet.

Worauf freu-
o enSiesichin
den nachsten
zwei Jahren?
Prof. Fritsche:
Auf die Teamar-
beit mit den Kolle-
ginnen und Kollegen
im Vorstand der DDG und
die Zusammenarbeit mit der
Geschiiftsstelle freue ich mich
wirklich sehr. Auflerdem hof-
fe ich, durch Kontakte zu
verschiedenen Gremien und

INTERVIEW

H

Prof. Dr. Andreas Fritsche

Vizeprasident der DDG, Lehrstuhl fiir
Erndhrungsmedizin und Pravention im Bereich
Diabetologie der Uniklinik Tiibingen
Foto: z2Vg

Organisationen etwas fiir Diabetes-
patienten und ihre Angehorigen
erreichen zu konnen und natiirlich
ebenso fiir Menschen, die beruflich
mit Diabetes zu tun haben. Auch
hoffe ich sehr, dass es bald wieder
Kongresse mit echten Begegnungen
geben wird.

Welche Versorgungsprobleme,
o die die DDG gesundheitspoli-
tisch aufgreift, erleben Sie direkt bei
lhrer Arbeit auf Station und in der
Ambulanz?
Prof. Fritsche: Ich bin ja im Kranken-
haus tétig. Hier wird man téglich mit
dem Vergiitungssystem der Disease
Related Groups, DRG, konfrontiert.
Das Gesundheitswesen wird auf
wirtschaftliche Effizienz getrimmt.
Dies bedeutet, dass im Allgemeinen
moglichst viele Patienten, die sich fiir

»Denkmuster
und Zerrbilder
auflosen«

das Krankenhaus lohnen, mit mog-
lichst wenig Personal und in mog-
lichst kurzer Zeit behandelt werden
sollen. Die Diabetespatienten lohnen
sich im DRG-System nicht fiir die
Verwaltungen der Kliniken.

Das ist eine Ironie des Schicksals,
da tatsichlich jeder fiinfte Patient
im Krankenhaus Diabetes hat. Die
Diabetologie als sprechende Medizin
leidet also besonders, der Diabetes-
patient wird geradezu vergessen
oder geleugnet vom System.

Daher bedarf das DRG-System drin-
gend einer Reformierung! Es darf
nicht sein, dass Diabetespatienten
Angst haben, sich wegen einer Er-
krankung im Krankenhaus behan-
deln zu lassen, da sie annehmen
miissen und schon erfahren haben,
dass sich niemand um ihren Dia-
betes kiitmmern kann. Ich bemerke
auch, dass immer weniger Arzte sich
wirklich gut mit Diabetes auskennen
und dass Diabetes von Arzten und
Patienten als nebensichlich betrach-
tet wird. Dies fithrt zu gefahrlichen
Fehlbehandlungen.

Was sollte sich grundsatzlich
o bessern?
Prof. Fritsche: Es wird oft unter-
schitzt, wie die Wahrnehmung einer
Erkrankung durch die Gesellschaft —
vermittelt durch die Medien — die
Behandlung und das Leben der
Betroffenen prigt. Es gibt hierbei
erhebliche Fehlgewichtungen. Auch
bei der Diabeteserkrankung geis-
tern viele Fehlinformationen sowie
Uber- und Untertreibungen in der
Offentlichkeit herum. Ein Beispiel
hierfiir ist, dass Diabetes oft mit
Ubergewicht gleichgesetzt wird. Fak-
tisch sind jedoch viele Typ-1-Diabe-
tespatienten und ungefahr ein Drittel
der Typ-2-Diabetespatienten nor-
malgewichtig. Ein weiteres Beispiel
ist die offentliche Wahrnehmung
von Typ-2-Diabetes als eine Wohl-
standserkrankung. In der Realitit ist
es jedoch so, dass gerade arme und
sozial benachteiligte Menschen star-

Diabetes mellitus ist zwar sehr
verbreitet, echtes Wissen iiber die

Erkrankung fehlt in der 6ffentlichen

Debatte jedoch manchmal. :

Foto: Goffkein — stock.adobe.com

| »DRG-System ist
reformbedurftig«

ker von Typ-2-Diabetes betroffen
sind und einen schwereren Verlauf
haben. Schlief3lich begegnet man oft
der Meinung, dass der Diabetespa-
tient selbst schuld ist an seiner Er-
krankung oder daran, dass er nicht
die Ziele seiner Behandlung erreicht.
Schuld und die damit verbundene
Strafe haben bei der Behandlung von
Diabetes aber nichts zu suchen!
Diese Beispiele von Fehlwahrneh-
mungen des Diabetes belasten die
Betroffenen und erschweren die
Arbeit der Therapeuten. Wir wissen
heute auch, dass kaum ein Diabe-
tespatient dem anderen dhnlich ist,
somit sollte die Behandlung indivi-
dualisiert erfolgen. Schon allein die
Unterschiede zwischen Typ-1-Dia-
betes, Typ-2-Diabetes und Gestati-
onsdiabetes sind enorm, und Typ-
1-Diabetespatienten leiden teilweise
unter der Subsummierung unter das
Typ-2-Diabetesbild.
Erst wenn die tief eingegrabenen
Denkmuster und Zerrbilder des Dia-
betes in der Gesellschaft sich auflo-
sen, werden wir auch eine bessere
Behandlung und Versorgung des
Diabetes erreichen konnen. Hierbei
kann eine Fachgesellschaft wie die
DDG sehr helfen.

Interview: Michael Reischmann

PROF.DR.
ANDREAS FRITSCHE

Prof. Dr. Andreas Fritsche ist stellver-
tretender Leiter des Instituts fur Dia-

betesforschung und Metabolische Er-
krankungen des Helmholtz Zentrums
Munchen an der Universitdt Tibingen
und dort Leiter der Abteilung fur Pra-
vention und Therapie des Diabetes.
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Ein offenes Ohr fur alle Fragen

der nachsten Generation

AG Nachwuchs ging in ihrem Kongressprogramsmm auf die Situation der Einzelnen ein

BERLIN. Fir die Belange der DDG Stipendiatinnen und Stipendi-
aten gab es auf dem Diabetes Kongress viele spezielle Angebote
der AG Nachwuchs. Die Referierenden beantworteten etwa Fra-

gen rund um Karrierewege, Kinder und erfolgreiches Publizieren.

ie AG Nachwuchs der DDG
D war auf dem diesjihrigen

Diabetes Kongress mit einem
umfassenden Programm vertreten: In
einem Symposium, vier Workshops
und am ,,Nachwuchstag“ konnten
sich Interessierte bei frohlicher At-
mosphire niedrigschwellig informie-
ren und austauschen.
Den Auftakt des AG-Programms bil-
dete wie tiblich der ,Nachwuchstag®,
an dem rund 50 Kongress-Stipendia-
tinnen und -Stipendiaten ihr Wissen
rund um den Diabetes auffrischten.
Besonders interessiert waren sie an
praxisnahen Fallbeispielen: Was
ist etwa zu tun, wenn in der ersten
Nachtschicht jemand mit zu hohem
Blutzucker in die Klinik kommt?
Doch auch erndhrungswissenschaft-
liche und kardiologische Kenntnisse
wurden vermittelt.

Nachwuchs-Referierende
zu fragen, fallt leichter

Wer Fragen hatte, konnte sich nicht
nur an die Referentinnen und Refe-
renten wenden, sondern auch an die
Mitglieder der AG Nachwuchs — und
gefragt werden durfte wirklich alles.
»In den Vortrigen der Profs wird vie-
les als selbstverstindlich vorausge-
setzt. Wir wollen den Stipendiaten die
Moglichkeit geben, auch Fragen zu
stellen, die sie nie vor einem Plenum

kundtun wiirden®, betont MicHA
KORTEMEIER, Mitglied der AG.

Per Chat und E-Mail waren er und
andere Ansprechpartner wihrend
des ganzen Kongresses erreichbar.
Das Angebot wurde rege genutzt,
etwa um nach organisatorischen
Details zu fragen oder nach Grund-
lagenwissen wie dem Unterschied
zwischen Blutglukose und
Gewebeglukose.
Chatfunktion offen- y :
barte dabei einen
Vorteil des digita-
len Kongressfor-
mats. ,,Vor Ort
hitte man mit
dem Nachbarn tu-
scheln miissen, um
Dinge nachzufra-
gen. Diesmal konnten
wir darauf eingehen. Und

ich glaube, die Einzelnen haben
sich dadurch gut abgeholt gefiihlt",
erzdhlt Kortemeier.

Der ,Nachwuchstag® bot auch
Raum, um die Stipendiatinnen und
Stipendiaten auf die Férderprogram-
me anderer Institutionen aufmerk-
sam zu machen, etwa auf ,DZD
next®, das Programm des Deutschen
Zentrums fiir Diabetesforschung
(DZD). ,Die Zusammenarbeit hat
schon Friichte getragen®, berichtet
Mirjam Bassy, ebenfalls AG-Mit-

Helmut-Otto-Medaille fiir groBen Einsatz fiir Nachwuchsférderung

Die Sprecher der AG Nachwuchs, Professor
Dr. Annette Schidrmann und Professor Dr.
Jochen Seufert, wurden auf dem Diabetes
Kongress fur ihren,herausragenden Einsatz
bei der Férderung des wissenschaftlichen
und klinischen Nachwuchses in der Diabe-
tologie” geehrt.

Beide entwickeln als Mentoren das Nach-
wuchs-Férderprogramm und das Stipendi-

atenprogramm der DDG weiter und flihren
zudem den Vorsitz der,Jury zur Férderung
wissenschaftlicher Projekte”. Auch im Vor-
stand der DDG waren beide schon ver-
treten. Bei der Verleihung bedankten sich
Prof. Schdrmann und Prof. Seufert bei den
Mitgliedern der AG Nachwuchs. ,Eigentlich
mussten wir die Medaille mit ihnen teilen”,
erklarte Prof. Schirmann.

Die A-/Fn - _

f—
el d
l

Maximiliane Knofel

glied. ,,Wir konn-
ten einige Kontakte
vermitteln.“
In den vier Workshops der
AG gingen die Referierenden
meist individuell auf die Situation
der durchschnittlich 20 Teilnehmen-
den ein. Beispielsweise konnten diese
in einem Workshop zu den vielfilti-
gen Karrierewegen in der Diabeto-
logie schildern, wo sie gerade stehen
und wo sie hinmdchten. In gemein-
samer Runde wurde dann diskutiert,
wie sich die Ziele erreichen lassen.
»Es ist uns ein besonderes Anliegen,
das personliche Gesprich mit den
Leuten zu suchen®, sagt Bassy.

Prof. Seufert
Foto: Deckbar / DDG

Prof. Schiirmann
Foto: D. Ausserhofer / DIfE

NUTZUNGSVERHALTEN IN ONLINE-MEDIEN:
LA-MED BEFRAGUNG

Jetzt teilnehmen und die digitalen Inhalte
der Zukunft aktiv mitgestalten!

Direkt zum Fragebogen:

Micha Kortemeier

Jonas Kortemeier

Walter Ballot

»AG gestaltete
ein Symposiume«

Entscheidend war der personliche
Austausch auch bei einem intime-
ren Thema: Wie kann die medizini-
sche Karriere mit Kind gelingen und
wann ist der beste Zeitpunkt fiir die
Familiengriindung? AG-Mitglied
Anna Edel berichtete aus ihrer eige-
nen Erfahrung als junge Mutter. ,,Ich
glaube, fiir die Teilnehmenden ist es
noch einmal niher dran, wenn Refe-
rentinnen erzahlen, die gerade in der
gleichen Lebensphase sind und bei
denen auch mal ein Kind durchs Vi-
deo hiipft erklirt Kortemeier. Fiir
dltere Arzte in der Klinik liege das
Thema hdufig schon lange zurtick.

Workshops holten Interessierte
bei ihren Anliegen ab

Ein jahrlich wiederkehrendes High-
light des Programms war der Work-
shop ,,Erfolgreich Publizieren“ von
AG-Mitglied Dr. THOMAS LAEGER.
»Die Veranstaltung wurde wie im-
mer sehr gefeiert®, berichtet Bassy.
Wie andere Referierende ging auch
Dr. Laeger auf die individuelle Si-
tuation der Teilnehmenden ein. ,,In
dem Workshop geht es darum, wie
man eine Arbeit organisiert und
durchzieht, ohne daran zu verzwei-
feln — von der Einreichung tiber
den Revisionsprozess bis hin zum
akzeptierten wissenschaftlichen
Paper®, fasst Dr. Laeger zusammen.
Er beantwortet den Teilnehmenden
auch nach dem Workshop noch die
Sorte von Fragen, mit denen sich die
Betroffenen ungern an den Doktor-
vater oder die Doktormutter wenden
wirden.

Neu im AG-Programm war ein
Workshop zu den medikamento-
sen Fallstricken bei polypharmazie-
geplagten Menschen mit Diabetes.
Mit vielen Fallbeispielen aus dem

Mirjam Bassy

% Jasmin von

-
e

=

Fotos: AG Nachwuchs der DDG, iStock/
sky_max

pharmazeutischen Alltag demons-
trierte Referentin Maira Deters, wie
wichtig die Kommunikation in der
Diabetologie ist, nicht nur zwischen
Arzten und Patienten, sondern zwi-
schen allen Akteuren. ,,Es war ein
toller Vortrag, der auch uns als Or-
ganisatoren neue Einblicke eroffnet
hat®, freut sich Bassy.

Zum zweiten Mal seit ihrer Griin-
dung durfte die AG Nachwuchs
beim Diabetes Kongress ein eigenes
Symposium veranstalten. Fiinf jun-
ge, von der AG ausgewihlte Referen-
ten gaben unter anderem Finblick in
den aktuellen Stand der Inseltrans-
plantation oder die Mechanismen
zur Lipotoxizitit in Beta-Zellen.

Preis fiir Datenbank-Projekt,
das auch Doktoranden niitzt

Auch der Ernst-Friedrich-Pfeiffer-
Preis wurde zu Beginn des Sympo-
siums verliehen. Er ging an Professor
Dr. Reinhard Holl, den Initiator des
DPV-Registers, in dem sei 25 Jahren
anonymisierte, diabetesrelevante
Patientendaten gesammelt werden.
Neben etablierten Forschenden
profitieren auch Doktoranden von
diesem Datenpool. ,Es hat uns sehr
gefreut, dass die Verleihung in unser
Programm fiel, betont Dr. Laeger.

Insgesamt ist die AG Nachwuchs
mit dem Kongress duflerst zufrie-
den. ,,Ich fand ihn unheimlich er-
folgreich®, meint Kortemeier. ,,Wir
hatten wirklich viel Programm und
es hat alles reibungslos geklappt.“
Bassy stimmt ihm zu: ,,Wir machen
weiter. Egal ob online oder in Pri-
senz — wir werden uns fiir den Nach-
wuchs einsetzen.“  Isabel Aulehla

»Erstmals
Workshop zu
Polypharmazie«
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In die Wiege gelegt

Herzinfarkt und Schlaganfall bei Typ-1-Diabetes

ROCKUVILLE. Bestimmte Genvarian-
ten erhohen das Risiko fur kardiovas-
kuldre Komplikationen, so viel ist be-
kannt. Was dies konkret fir Menschen
mit Typ-1-Diabetes bedeutet, war
jedoch lange Zeit unklar. Eine neue
Genotypisierungsstudie bringt erste
Erkenntnisse.

er Frage, welche Rolle genetische

Faktoren im Hinblick auf das
kardiovaskulire Risiko bei Typ-1-
Diabetes spielen, gingen Forschende
um Professor Dr. lonuT BEBU von
der George Washington University
in Rockville nach. Falls sich ein Zu-
sammenhang zwischen Genetik, kar-
diovaskuldrem Risiko und Diabetes
nachweisen ldsst: Unterscheidet sich
der Zusammenhang von jenem in
der Allgemeinbevolkerung?
Um diese Fragen beantworten zu
konnen, rekrutierten die Wissen-
schaftler 1371 Personen mit Typ-
1-Diabetes, die in den 1990er-Jah-
ren sowohl an der randomisierten
DCCT-Studie als auch an der an-
schlieflenden Beobachtungsstudie
EDIC teilgenommen hatten. Somit
konnten sie auf umfangreiche de-
mografische, anamnestische, klini-
sche und laborchemische sowie ge-
nomweite Genotypisierungsdaten
aus insgesamt rund 30 Nachbeob-
achtungsjahren zuriickgreifen.

Unabhiangig von BZ, Blutdruck,
Medikation und Raucherstatus

In ihrer Untersuchung testeten sie
die Teilnehmenden auf das Vorliegen
verschiedener individueller Genvari-
anten sowie polygene Risikoscores.
Diese waren in vorangegangenen
Studien mit Biobankpopulationen
als Risikofaktoren fiir kardiovasku-
lire Komplikationen identifiziert
worden. Im zweiten Schritt priiften
die Wissenschaftler, inwiefern ein
Zusammenhang zwischen den ge-
netischen Auffilligkeiten und der
Anzahl schwerer kardiovaskulirer
Ereignisse — Tod, Myokardinfarkt,
Schlaganfall (sog. MACE) — bzw.
jeglicher Art kardiovaskuldrer Kom-
plikationen bestand. Dazu zihlten
z.B. angiographisch/im Belastungs-
test bestdtigte Angina, subklinischer
Myokardinfarkt, Revaskularisierung
und Herzinsuffizienz. Variablen wie
Alter, Lipidwerte, Blutdruck, Blutzu-
ckerkontrolle, Rauchstatus, Medika-
tion, Diabetesdauer und Familien-
anamnese, die den Zusammenhang
verfilschen konnten, wurden bei der
Berechnung entsprechend bertick-
sichtigt.

In den etwa 30 betrachteten Jahren
war es insgesamt zu 227 kardiovas-
kuldren Ereignissen gekommen, 112
zédhlten zur MACE-Kategorie, waren
also ,schwer*. Die polygenen KHK-

»227 KHK-
Ereignisse in rund
30 Jahrenc

oft erblich bedingt

Risikoscores korrelierten hochsigni-
fikant mit dem spiteren Auftreten
kardiovaskuldrer Komplikationen.
Personen mit einem Scorewert im
hochsten Terzil wiesen ein um 75 %
hoheres kardiovaskulires Risiko
auf als jene Teilnehmenden, deren
Werte in den beiden unteren Ter-
zilen lagen. Beziiglich der schweren
Ereignisse ging ein Punktwert im
hochsten Terzil mit einem 80%igen

groBeren Risiko einher. Ahnliche As-
soziationen konnten fiir bestimmte
Single-Nukleotid-Polymorphismen
gefunden werden.

Genetische Vorbelastungen beeinflus-
sen also das Herz-Kreislauf-Risiko
von Menschen mit Typ-1-Diabetes
in erheblichem Ausmaf} — und zwar
unabhingig von weiteren bekannten
Risikofaktoren. Die polygenen Scores
stellen nach Alter und HbA,. den
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Tod auf Klassenfahrt

Gutachten: Mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit hatte Emily Gberlebt

MONCHENGLADBACH. Vor zwei Jahren starb die 13-jahrige
Emily auf Klassenfahrt. Die Schilerin mit Typ-1-Diabetes erlitt
infolge einer unbehandelten Ketoazidose einen todlichen
Herzinfarkt. Die Staatsanwaltschaft stellte die Ermittlungen
gegen die Lehrkrafte ein, der Vater kampft weiter.

SCHIERWAGEN, kam der Ein-

stellungsbescheid der Staatsan-
waltschaft Ende Februar 2021 vollig
itberraschend. Er ist nach wie vor
davon iiberzeugt, dass die vier Lehr-
krifte wihrend der Klassenfahrt ihre
Aufsichtspflicht verletzt und damit
fahrlassig Emilys Tod verschuldet ha-
ben. Denn sie hitten — so berichten
es Mitschiilerinnen und Mitschiiler
—nicht nach Emily geschaut, obwohl
diese schon am Morgen nach der An-
kunft in London am 28. Juni 2019
Bescheid wussten, dass es ihr nicht
gut ging und sie sich die ganze Nacht
hindurch iibergeben hatte. Auch an
den Folgetagen, so Schierwagens
Vorwurf, hitten die Aufsichtsper-
sonen sich nicht rechtzeitig darum
gekiimmert, dass Emily drztlich be-
handelt wird.

F ir den Vater von Emily, Kay

Diabetes schon eine Weile nicht
mehr optimal gemanagt

»Mit an Sicherheit grenzender
Wabhrscheinlichkeit® hitte Emily
die schwere Stoffwechselentgleisung
itberlebt, wire sie einen Tag frither
ins Krankenhaus eingeliefert worden.
Zu diesem Schluss kommt ein dia-
betologisches Gutachten, in dem die
Krankenhausberichte aus London
und der Obduktionsbericht ebenso
ausgewertet wurden wie Emilys Insu-
linpumpenprotokoll und die Patien-
tenakte in ihrer Diabetesambulanz.
Aus dem Gutachten geht zudem her-
vor, dass Emily ihren Diabetes schon
eine ganze Weile nicht mehr optimal
gemanagt hatte.

Auch wihrend der Fahrt nach Lon-
don scheint das Midchen hohe
Blutzuckerwerte von iiber 400 mg/
dl nicht bzw. nicht ausreichend
korrigiert und viel zu selten seinen
Blutzucker gemessen zu haben. Au-
Berdem verzeichnet das Protokoll der
Insulinpumpe ab dem zweiten Tag
der Reise keine Bolusgaben, obwohl
Emily mit ziemlicher Sicherheit wei-
terhin Kohlenhydrate zu sich genom-
men hatte. In dem Gutachten heif3t
es dazu, dieses ,,in pubertirer Non-
Adhirenz fatale Verhalten des Mid-
chens ist ursiachlich fiir die schwere
Ketoazidose®, Fiir die Gutachterin ist
aber auch klar, ,,dass die Lehrkrifte

aufgrund der geschilderten Sympto-
me zwingend weitergehende Maf3-
nahmen hitten ergreifen miissen,
wenn sie denn in Kenntnis iiber die
Diabeteserkrankung von Emily ge-
wesen wiren®.

Mit Blick auf das Gutachten ging es
der Staatsanwaltschaft vordringlich
darum, herauszufinden, ob Emilys
Diabetes den Lehrkriften bekannt
war. ,Es gibt keine Einlassung im
Detail, wann sie erstmals nach Emily
geschaut haben erklért eine Spre-
cherin der Behorde. Die vier Lehr-
krifte hitten bestritten, von Emilys
Diabetes gewusst zu haben, und sich
ansonsten nicht zum Geschehen
geduflert. ,Als Beschuldigte miissen
sie aber auch keine Aussage machen,
mit der sie sich moglicherweise selbst
belasten konnten.“ Weil sich der Vor-
wurf der fahrlissigen T6tung nicht
erhirten lief3, sieht die Staatsanwalt-
schaft keinen weiteren Ermittlungs-
bedarf.

Emilys Vater ist das alles zu wenig.
»Ich war enttduscht und traurig, als
ich in dem Gutachten gelesen habe,
dass meine Tochter ihren Diabetes
nicht so mustergiiltig gemanagt hat-
te, wie ich immer dachte®, berichtet
er. ,Wenn Emily zu Besuch bei mir
und meiner Lebensgefihrtin war,
lief es mit dem Diabetes immer gut.
Da hatte ich als Wochenend-Papa
wohl ein falsches Bild von mei-
ner Tochter.“ Dennoch sieht er die
Hauptverantwortung fiir ihren Tod
bei den Lehrkriften. ,,In der Schule
wusste man, dass sie Diabetes hatte.
Es war in der Schulakte vermerkt,
Emily bewahrte auch Insulin in ei-
nem Kiihlschrank in der Schule auf.“
All dies wurde in seinen Augen bei
den Ermittlungen nicht ausreichend
berticksichtigt. ,,Aktuell habe ich

»Staatsanwalt-
schaft: Vorwurf
der fahrlassigen
Totung lasst sich
nicht erharten«

ﬁﬁﬁﬁﬁﬁi\

den Eindruck, dass man Emily quasi
selbst die Schuld an ihrem Tod gibt
sagt Schierwagen.

Um eine Wiederaufnahme der Er-
mittlungen zu erwirken, hat Schier-
wagen nun einen weiteren Anwalt
eingeschaltet und bei der Staatsan-
waltschaft Beschwerde gegen die
Einstellung der Ermittlungen ein-
gelegt. Sein neuer Rechtsbeistand,
WOLFGANG STEFFEN, war vor seiner
Pensionierung Vorsitzender Richter
am Oberlandesgericht Diisseldorf
und gilt als Strafrechtsexperte. Nach
dem Studium der mehr als tausend
Seiten umfassenden Ermittlungsakte
kommt der Anwalt zu dem Schluss:
»In Anbetracht der Schwere des Vor-
wurfs — es geht immerhin um fahr-
lassige Totung und nicht um ein
Bagatelldelikt — ist mir der Einstel-
lungsbescheid der Staatsanwaltschaft
zu oberflichlich.“

Der Jurist begriindet seine Be-
schwerde im Wesentlichen mit zwei
Punkten: Zum einen hitten sich die
begleitenden Lehrkrifte im Vorfeld
der Klassenfahrt kundig machen
konnen, weil sie bis dato nicht in
Emilys Klasse unterrichtet hatten
und die Kinder somit nicht kann-
ten. Bevor sie mit 70 pubertieren-
den, teils vollig fremden Kindern zu
einer Stufenfahrt aufbrechen, wire
es ratsam gewesen, Einsicht in die
Schulakte zu nehmen oder mit dem
Klassenlehrer bzw. der Schulleiterin
iber gesundheitliche Besonderheiten
einzelner Kinder zu sprechen. Auch
die Schulleiterin, die tiber Emilys
Diabetes informiert war, hitte die
vier Lehrkrifte informieren konnen,
von denen sie wusste, dass sie nicht
in Emilys Klasse unterrichteten. ,,All
dies wire den Beteiligten ohne nen-
nenswerten Aufwand moglich und
auch zumutbar gewesen®, findet

Fotos: Kay Schierwagen privat

»Lehrkrafte UberliefSen die Aufsicht
den gleichaltrigen Freundinnenc

Steffen. Dass sie dies unterlassen ha-
ben, ,bekriftigt den gegen sie erho-
benen Fahrlissigkeitsvorwurf, heif3t
es in der Beschwerdebegriindung.
Daneben bemingelt der Anwalt, dass
im Vorfeld — anders als bei Klassen-
fahrten sonst tiblich — keine schrift-
lichen Erklidrungen zu Vorerkran-
kungen, Allergien etc. von den Eltern
eingeholt wurden. Es habe lediglich
einen Elternabend gegeben, bei dem
als eines von 19 Themen auch ,,ge-
sundheitliche Besonderheiten® der
mitreisenden Kinder auf der Tages-
ordnung standen.

Aus dem Protokoll des Abends sei
weder ersichtlich, welche Erzie-
hungsberechtigten iiberhaupt an-
wesend waren, noch ob jemand
Angaben zu gesundheitlichen Be-
sonderheiten einzelner Kinder ge-
macht hat. Fiir Steffen ist klar: Hitte
es einen schriftlichen Fragebogen zu
gesundheitlichen Besonderheiten ge-
geben, hitten die vier Beschuldigten
bereits vor der Reise nach London
von Emilys Diabetes gewusst.

Lehrkrafte hatten dem ersten
Hinweis nachgehen miissen

Der zweite Punkt der Beschwerdebe-
grindung betrifft das Verhalten der
Beschuldigten wihrend der Klassen-
fahrt selbst. Die Aussagen von Emi-
lys Mitschtilerinnen, dass die vier
Lehrkrifte erst gar nicht und dann
nur fliichtig nach dem Médchen ge-
sehen haben, bezeichnet der Anwalt
als ,,insgesamt glaubhaft und nicht
widerspriichlich® Als Aufsichtsper-
sonen hitten die Lehrkrifte bereits

dem ersten Hinweis nachgehen und
arztliche Hilfe holen miissen: ,,Es
hitte sich ja auch — ganz unabhin-
gig von Emilys Diabetes — um eine
plotzlich aufgetretene schwerwie-
gende Erkrankung wie einen Blind-
darmdurchbruch oder Ahnliches
handeln kénnen!“ Stattdessen iiber-
liefen die Lehrkrifte die Aufsicht
itber Emily, die in ihrem Zustand
nicht an den Ausfliigen teilnehmen
konnte, ihren gleichaltrigen Freun-
dinnen.
Mit ihrem Verhalten hitten die Lehr-
krifte im iibrigen auch gegen ihre
Verpflichtung verstofen, bei einer
Klassenfahrt unverziiglich die Eltern
zu benachrichtigen und einen Arzt
zu verstandigen, wenn ein Schiiler
oder eine Schiilerin tiber korperli-
che Beschwerden klagt. Ebenso hit-
ten Schiilerinnen und Schiiler nicht
ohne Aufsichtsperson in der Unter-
kunft verbleiben diirfen. ,Wire eine
Lehrperson bei Emily geblieben, hit-
te sie bei geniigender Aufmerksam-
keit darauf gedringt, rechtzeitig — je-
denfalls vor dem 29.6.2019 — einen
Arzt zu holen®, folgert der Anwalt.
Der ehemalige Richter ist zuver-
sichtlich, dass seine Beschwerde zur
Wiederaufnahme der Ermittlungen
fithren wird — wenn nicht durch die
zustandige Staatsanwaltschaft Mon-
chengladbach, dann durch die Ge-
neralstaatsanwaltschaft. Kay Schier-
wagen: ,Man sagt ja, dass die Zeit
alle Wunden heilt. Doch diese Zeit
ist fiir mich noch nicht gekommen.
Ich mochte liickenlose Aufklirung.
Antje Thiel

Foto: iStock/Leontura
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Neues Vorhersagemodell
der terminalen Niereninsuffizienz

Frihdiagnosen und klinische Entscheidungen erleichtern

GENTOFTE. Trotz moderner Therapie-
optionen ist das chronische Nieren-
versagen nach wie vor eine gefiirch-
tete Komplikation des Typ-1-Diabetes,
da es mit einer hohen Mortalitat
einhergeht. Danische Forscher haben
nun ein Pradiktionsmodell fir diese
lebensbedrohliche Erkrankung ent-
wickelt und validiert.

a die terminale Niereninsuf-

fizienz durch eine intensive
Blutzucker- und Blutdruckkontrol-
le verhindert oder zumindest hin-
ausgezogert werden kann, ist eine
frithzeitige Diagnose sehr wichtig,
erliutern die Wissenschaftler um
Dr. DorTE VIsTISEN vom Steno Dia-
betes Center Kopenhagen in Gen-
tofte. Um das individuelle nephro-
logische Risiko von Menschen mit
Typ-1-Diabetes besser einschitzen
zu koénnen, entwickelten die For-
schenden ein fiir diesen Diabetestyp
spezifisches Vorhersagemodell. Da-
bei berticksichtigten sie, dass das Ri-
siko einer Person fiir eine terminale
Niereninsuffizienz auch von der Ge-
samtmortalitdt abhingt, da ein Teil
der Patienten stirbt, bevor es zur re-
nalen Komplikation kommt.
Eingeschlossen wurden 5460 Erwach-
sene mit Typ-1-Diabetes, die bei ih-
rer Erstvorstellung am Steno Diabetes
Center Kopenhagen noch keine ter-
minale Niereninsuffizienz aufwiesen.
Fiir alle lagen umfangreiche klinische
Informationen aus fast 43 000 Be-
treuungsterminen vor. Das entwi-
ckelte Vorhersagemodell validierten
die Wissenschaftler anschliefend an
zwei unabhingigen Kollektiven da-
nischer (n = 3150) und schottischer
(n = 6025) Patienten.

14 % starben infolge einer
nicht-renalen Ursache

Wihrend einer medianen Nach-
beobachtung von 10,4 Jahren kam
es bei 303 der Patienten (5,5 %)
zu einer terminalen Niereninsuf-
fizienz. 764 Personen bzw. 14,0 %
starben aufgrund einer nicht renal
bedingten Ursache, bevor sich eine
terminale Niereninsuffizienz entwi-
ckeln konnte. Die Inzidenzrate der
Komplikation betrug 5,7 pro 1000
Personenjahre.

In das Pridiktionsmodell flossen
folgende Parameter ein: Alter, Ge-
schlecht, Diabetesdauer, geschitzte
glomerulire Filtrationsrate (eGFR),
Mikro- und Makroalbuminurie,
systolischer Blutdruck, HbA, -Wert,
Rauchstatus sowie vorbestehende
kardiovaskuldre Erkrankungen. In
der Studienkohorte erméglichte die-
ses Modell eine ,exzellente und ro-
buste Unterscheidung® im Hinblick
auf das Funfjahresrisiko einer termi-

»Mediane
Nachbeobachtung
von 10,4 Jahren«

nalen Niereninsuffizienz, schreiben
die Autoren.

Personen der dinischen sowie der
schottischen Validierungskohorten
unterschieden sich von den Studi-
enpatienten in einigen wichtigen
Punkten, unter anderem dem Alter
bei der Diabetesdiagnose, der Dia-
betesdauer, der Haufigkeit einer Ma-
kroalbuminurie bzw. einer schweren

Retinopathie, dem Rauchen oder der
Behandlung mit RAS-Hemmern
bzw. Lipidsenkern.

Notwendige Informationen
werden routinemiBig erfasst

Die Inzidenzrate der terminalen
Niereninsuffizienz in den Validie-
rungskollektiven betrug 4,9 bzw.
2,4 pro 1000 Personenjahre. Auch

Ozempic®:
NUTZE DAS
POTENZIAL

bei ihnen bestitigte sich die exzel-
lente pridiktive Performance des
Vorhersagemodells.

Mithilfe des vorgestellten Modells,
so das Fazit der Forschenden, kon-
ne das individuelle Risiko von Men-
schen mit Typ-1-Diabetes, innerhalb
der folgenden fiinf Jahre eine ter-
minale Niereninsuffizienz zu ent-
wickeln, sehr genau vorhergesagt

6%

Risikosenkung
fiir schwere
kardiovaskulare
Ereignisse'’2¢

Forum Literatur

Foto: iStock/Jakovo

werden. Alle hierfiir notwendigen
Informationen werden bereits im
klinischen Alltag routinemégig er-
hoben. Die Autoren hoffen nun, dass
das Priadiktionsmodell dabei hilft,
Frithdiagnosen zu erméglichen und
Kklinische Entscheidungen zu erleich-
tern. JL

Vistisen D et al. Diabetes Care 2021; 44: 901-907;
doi: 10.2337/dc20-2586
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1x pro Woche
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Digitale Aufklarung statt
Aktionen vor Ort

Coronapandemie beunruhigt viele Menschen mit Diabetes

o Online-Pressegesprach — Sanofi-Aventis
FRANKFURT. In der aktuellen Co-
ronasituation sind viele Menschen
mit Diabetes beunruhigt. Welche
Auswirkungen hat das Virus auf mich?
Wann gelte ich als Risikopatient? Sind
Arztbesuche riskant fir mich?

Die von Sanofi initiierte Aufklarungs-
aktion , Wissen was bei Diabetes zahlt:
Gestinder unter 7 PLUS" informiert
seit 2005 bundesweit lber die
Volkskrankheit Diabetes. Da in Zeiten
von,Social Distancing” keine Vor-Ort-
Aktionen mdglich sind, gibt es ab
sofort ein Digitalformat, das Betrof-

fenen und Interessierten praktische
Tipps, neueste Informationen aus der
Diabetesforschung, Filme, Podcasts
und Broschuren bietet. Unter www.
gesuender-unter-7.de werden da-
riber regelmaBig Experten-Talks mit
der Méglichkeit angeboten, interaktiv
Fragen zu stellen.

JTatsachlich hat sich in Zeiten des
COVID-19-Lockdowns einiges
verandert’, sagte Dr. KARSTEN MILEK
von der Diabetologischen Schwer-
punktpraxis Hohenmaolsen. Aus Angst
vor Ansteckung zégern Diabetespa-
tienten damit, ihren Arzt oder das
Krankenhaus aufzusuchen. Die Folge:

Stoffwechselentgleisungen nehmen
zu.,Bei Kindern und Jugendlichen
mit Typ-1-Diabetes stieg die Rate an
diabetischen Ketoazidosen wahrend
des ersten Lockdowns im Frihjahr
2020 im Vergleich zu den Jahren 2018
und 2019 um 84,7 % an, die Rate an
schweren Ketoazidosen um 45,3 %"
berichtete Dr. Milek.

Professor Dr. MATTHIAS BLUHER vom
Universitatsklinikum Leipzig beob-
achtete bei einem grof3en Teil seiner
Patienten mit Typ-2-Diabetes eine
Gewichtszunahme von ca. 3-5 kg
und einen Anstieg des HbA,-Werts
seit dem ersten Lockdown.,Viele
Betroffene sind depressiv verstimmt
und fuhlen sich allein gelassen’, sagte
er. Ein breites Angebot an Telefon-
und Videosprechstunden hilft den
Patienten, mit inrem Arzt in Kontakt
und im Hinblick auf ihr Diabetes-
Management motiviert zu bleiben.
Digitale Angebote wie die Diabetes-
Aufkldrungsaktion von Sanofi in
Kooperation mit zahlreichen Partnern
kénnen einen wichtigen Beitrag dazu
leisten, Wissen Uber die Erkrankung zu
vermitteln und Fragen von Betrof-

fenen zu beantworten. AW

Online-Pressegesprach ,Wissen was bei
Diabetes zahlt: Gestinder unter 7 PLUS"
Veranstalter: Sanofi-Aventis
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Moderne Insulintherapie: Zielpatient gesucht

Innovatives Insulin lispro verbindet Therapieziele und Patientenwunsch

Patienten, die ihren Diabetes mit
Mahlzeiteninsulin behandeln, ha-

ben - neben dem Bedarf an einer

guten Glukosekontrolle — aufgrund
ihrer Lebensumsténde oft noch wei-
tere individuelle Anforderungen an

ihre Therapie. Dabei kommt es auf

die Wahl eines geeigneten Insulins
an, um neben dem guten Behand-
lungsergebnis eine hohe Thera-
piezufriedenheit und Adharenz zu
erreichen.

Sonja

Es ist nicht immer ein-
fach, Therapieziele und
persénliche Winsche
in Einklang zu bringen, »
wie der folgende Fall
zeigt. Die 59-jahrige
Fotografin Sonja hat
seit neun Jahren Typ-
2-Diabetes. Nachdem sie einige
Zeit mit ihrer basal unterstitzten
oralen Therapie zurechtkam, ist auf-
grund einer Verschlechterung ihrer

Glukosewerte eine Einstellung auf
Mahlzeiteninsulin notwendig. Da die
Fotografin beruflich viel unterwegs ist
und Shootings in ganz Deutschland
wahrnimmt, beflirchtet sie, dass die
neue Therapie sie in ihrem Alltag zu
sehr einschrénkt. Denn Mahlzeiten zu

planen, ist ihr oft nicht moglich — sie

isst meist spontan, wenn zwischen

zwei Auftrégen gerade Zeit ist. Flexibi-

litat beim Essen und Insulintherapie —
wie passt das zusammen?

Besonders schneller
Wirkeintritt - mehr Flexibilitat

Eine Losung kann die Wahl eines
schnellwirksamen Mahlzeiten-
insulins wie Lyumjev® sein. Bei
der innovativen Formulierung
von Insulin lispro kommt es zu
einem besonders schnellen Wirk-
eintritt.'? Ein Spritz-Ess-Abstand wird
damit unnétig, was Patienten mehr
Komfort und Flexibilitédt bei den
Mahlzeiten ermoglicht.! Sie kénnen

nach der Applikation sofort mit dem
Essen beginnen. Gleichzeitig kann
Lyumnjev® dank der schnellen Wir-
kung postprandiale Blutzuckerspit-
zen besonders effektiv reduzieren,
wie Studien belegen.>* Dies ermog-
licht der Fotografin eine Insulinthe-
rapie, die ihren Therapiezielen und
Lebensumstanden gleichermalBen

gerecht wird.

Bei welchen weiteren Patiententypen
das innovative Insulin lispro eine be-
darfsgerechte Losung bieten kann, ist

hier zu sehen:
https://bit.ly/3fJjRAt

1. Fachinformation Lyumjev®; aktueller Stand

2. Heise T et al. Diabetes Obes Metab 2020; 22

(10): 1789-1798

3. Klaff L et al. Diabetes Obes and Metab 2020;

22:1799-1807

4. Blevins T et al. Diabetes Care 2020; 43 (12):

2991-2998

IMPRESSUM - Idee und Konzeption: Inter Medical Sonderpublikationen ¢ Leitung Corporate Publishing: Hannelore Schell

Mit freundlicher Unterstltzung der Lilly Deutschland GmbH « diabetes zeitung 6/2021 - 34466_1

PP-UR-DE-0245

Foto: iStock/AzmanJaka

diabeteszeitung ¢ 6. Jahrgang * Nr.6 ¢ 30.Juni 2021

)

!

Mehr Freiheit dank
schlauchloser Insulinpumpe

Klein, prazise und diskret

< Virtuelle Pressekonferenz —

Roche Diabetes Care
GRENZACH-WYHLEN. Die Insu-
linpumpentherapie ist bei Patienten
mit Typ-1-Diabetes weit verbreitet. Im
Vergleich zur Pen-basierten Behand-
lung schneidet diese hinsichtlich
HbA,-Senkung und Reduktion von
schweren Hypoglykamien besser ab.

Konventionelle Insulinpumpen
werden z.B. am Gurtel getragen und
sind Uber ein Infusionsset (bestehend
aus Schlauch und Kandle) mit dem
Pumpentrager verbunden. Dieses
Infusionsset ist ein Grund, warum
sich bisher viele Menschen mit
Diabetes gegen eine Insulinpumpe
entscheiden, berichtete Professor

Dr. JuLiA MADER, Universitatsklinik

fur Innere Medizin, Graz. Ganz ohne
Schlauch kommt die Accu-Chek®
Solo Mikropumpe aus. Diese wird di-
rekt auf der Haut platziert. Die kleine,
ergonomische Pumpenbasis misst

ca. 6,1 x3,8x 1,3 cm. Das Mikropum-
pensystem setzt sich aus transpa-
rentem Insulin-Reservoir, Kanule
samt Pumpenhalterung, Setzhilfe
und einem einfach zu bedienenden
Diabetes Manager (Fernsteuerung)
zusammen. Prof. Mader stellte die
Ergebnisse der PRO-SOLO-Studie
Uber die ersten Erfahrungen mit der
Mikropumpe vor. Die Anwendenden
konnten ihre HbA,-Werte verbessern
und empfanden die Unterstiitzung
durch das System als Entlastung.
Dass die Bolusgabe Uber zwei Wege
erfolgen kann - per Fernbedienung
oder Quick-Bolus-Tasten direkt an der
Mikropumpe —, wurde als besonders
angenehm empfunden. Das Device
soll in der zweiten Jahreshélfte 2021
auf den Markt kommen. AW

Virtuelle Pressekonferenz, Weiterentwicklung
der Insulinpumpentherapie — neue Méglich-
keiten flr ein integriertes personalisiertes
Diabetesmanagement”;

Veranstalter: Roche Diabetes Care

Basalinsulin mit flachem
und stabilem Wirkprofil

Hohere Flexibilitat beim Injektionszeitpunkt

2 Virtuelle Presseveranstaltung —

Novo Nordisk
MAINZ. Die Insulintherapie ist beim
Typ-2-Diabetes durch die Einfuh-
rung neuer Substanzen weiter nach
hinten in spatere Erkrankungsphasen
gerickt. Es darf aber nicht zu lange
gezdgert werden.

Als erste injizierbare Therapie im
Krankheitsverlauf sollte i.d.R. die Gabe
von GLP1-Rezeptoragonisten (RA) er-
wogen werden. Ausnahmen sind ein
extrem hoher HbA,--Wert (> 11 %),
Symptome des Katabolismus und
Hinweise auf einen Typ-1-Diabetes.
Dann ist Insulin die erste Wahl, erklar-
te Professor Dr. MATTHIAS M. WEBER,
Universitatsmedizin Mainz. Fihren
GLP1-RA und orale Therapie nicht zu
einer ausreichenden HbA, -Senkung,
ist der ndchste Schritt meist die Gabe
eines Basalinsulins, das mit oralen An-
tidiabetika oder GLP1-RA kombiniert
werden kann. Dabei wird als erste
Wahl ein langwirkendes Insulinana-
logon empfohlen, das ein geringeres

NACH ANGABEN

Hypoglykamierisiko und eine belegte
kardiovaskulare Sicherheit aufweist.
Da haufig ohnehin schon viele
Vorbehalte gegen die Insulinthe-
rapie bestehen, sollte man mit der
Auswahl des Insulins den Bedirf-
nissen der Patienten soweit wie
maoglich entgegenkommen, betonte
Dr. MARKUS MENZEN vom Gemein-
schaftskrankenhaus Bonn. Insulin
degludec (Tresiba®) weist aufgrund
seiner guinstigen Pharmakokinetik ein
flaches und stabiles Wirkprofil Gber
24 Stunden bei nur geringer Tag-zu-
Tag-Variabilitdt auf. Dies ermdglicht
den Patienten eine hohere Flexibilitat
beim Zeitpunkt der Insulininjektion.
In mehreren Studien wurde fir
Insulin degludec im Vergleich zu
Insulin glargin 100 E/ml u.a. eine
niedrigere Rate an Hypoglykamien
bei vergleichbarer Effektivitdt gezeigt.
Unterm Strich ist die Therapie kosten-
gleich mit Humaninsulin. MW

Virtuelle Presseveranstaltung,Typ-2-
Diabetes - einfach mit Insulin degludec
durchstarten”; Veranstalter: Novo Nordisk
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Niedrigeres HbA,. und weniger Hypoglykamien

Hoch konzentriertes Insulin bei Typ-2-Diabetes im Vorteil

< Virtuelles Symposium - Berlin-Chemie
BERLIN. Die Umstellung auf ein hoch
konzentriertes Insulin kann die Stoff-
wechsellage von Menschen mit Typ-
2-Diabetes verbessern: Der HbA,-Wert
sinkt ebenso wie der Insulinbedarf.

Insulin bleibt fur viele Patienten mit
Typ-2-Diabetes die einzige Behand-
lungsoption. Verschiedene Faktoren
konnen dabei eine erfolgreiche
Therapieumsetzung beeinflussen,
sagte Dr. JENS KROGER, niedergelassener
Diabetologe aus Hamburg. Einer davon
sind Lipohypertrophien, die durch me-
chanische, hormonelle und chemische
Einflusse der Insulininjektionen oder
-infusionen entstehen — zum Beispiel,
wenn Patienten das empfohlene Ro-
tationsschema nicht einhalten. Hinzu
kommit, dass sich das Insulindepot
nach dem Spritzen fldchig parallel zur
Hautoberflache ausbreitet und diese
laterale Ausbreitung mit steigendem
Volumen zunimmt. Damit steigt das
Risiko der Uberlappung bei zu gerin-

»Manchmal sind es
die kleinen Dinge,
die verandert
werden miissenc

Auf Herz und Nieren
gepriift

2 Pressemitteilung — Bayer Vital

Eine chronische Nierenerkrankung
(CKD) zahlt zu den haufigsten Kom-
plikationen bei Diabetes und ist ein
Risikofaktor fir Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen. Eine wichtige Rolle dabei
spielt die Uberaktivierung des Mine-
ralokortikoid-Rezeptors (MR), wodurch
Entziindungen und Fibrosen begln-
stigt werden. Der MR scheint also ein
vielversprechendes therapeutisches
Ziel, um das Risiko einer Progression
der CKD bei Betroffenen zu senken. Auf
dem Diabetes Kongress 2021 wurden
Ergebnisse des Phase-3-Studienpro-
gramms FIDELIO-DKD und FIGARO-
DKD vorgestellt. Ziel von FIDELIO war
es, die Sicherheit und Wirksamkeit des
ersten nicht-steroidalen, selektiven
MR-Antagonisten Finerenon zusatzlich
zur Standardtherapie bei mehr als

13 000 Patienten mit CKD und Typ-
2-Diabetes zu untersuchen.

In Kombination mit der maximal
tolerierten Dosis der leitlinienge-
rechten Therapie fUhrte Finerenon

zu einer signifikanten Reduzierung
des primdren Endpunkts. Dieser war
definiert als kombiniertes Risiko der
Zeit bis zum Nierenversagen, einem
anhaltenden Rickgang der geschéatz-
ten glomeruldren Filtrationsrate (eGFR)
um mindestens 40 % gegenudber dem
Ausgangswert Uber mindestens vier
Wochen, oder Tod durch Nierenver-
sagen um 18 % bei einem medianen
Follow-up von 2,6 Jahren. Auch im se-
kundaren Endpunkt — kardiovaskularer
Tod und nicht-tédliche kardiovaskulare
Ereignisse — lagen die Ergebnisse des
Verums signifikant Gber Placebo. Das
Unternehmen hat die Zulassung fur
Finerenon in der EU und den USA
bereits beantragt.

gem Abstand wahrend der Rotation.
Besonders betroffen sind Patienten, die
hohe Insulindosen benétigen.

Hoch konzentriertes Insulin kann die
Effektivitat der Behandlung steigem.
Darauf deuten die Daten einer offenen
Cross-over-Studie hin, in der die Auto-
ren zwei verschiedene Insulintherapien
bei 126 Personen mit Typ-2-Diabetes
verglichen hatten.' Eine Patientengrup-
pe erhielt Insulin lispro 100 E/ml Kwik-
Pen®, die andere hoch konzentriertes
Insulin lispro (z.B. Liprolog®) 200 E/ml
KwikPen®. Nach zwolf Wochen wech-
selten die Teilnehmer die Studienarme.

Die Umstellung auf Insulin lispro 200
senkte den HbA,-Wert im Vergleich
zu Insulin lispro 100 signifikant. Auch
verringerte sich die Rate leichter und
schwerer Unterzuckerungen. Gleich-
zeitig sank der Bedarf an Basal- und
Mahlzeiteninsulin um ca. 20 %, so der
Experte, und die Glukosevariabilitat
besserte sich signifikant. AuBerdem
mussten die Patienten mit dem Insulin
lispro 200 KwikPen® nur die halbe Kraft
wahrend der Injektion aufwenden. Die
Teilnehmer gaben an, dass sie damit in
der Lage waren, ihre Injektion vollstan-
dig durchzufiihren.,Manchmal sind es

MiniMed™ 770G Insulinpumpensystem

MINIMED™ 770G
INSULINPUMPENSYSTEMG®)
MIT INDIVIDUELLER &

AUTOMATISCHER
BASALER INSULINABGABE"

" Bezieht sich auf den SmartGuard™ Auto-Modus. Es sind einige Benutzer-

interaktionen erforderlich. Die individuellen Ergebnisse kénnen variieren.
1 Medtronic Symposium 20.02.2019, AT TD Kongress Berlin 2019

die kleinen Dinge, die verandert wer-
den mussen, um eine hohere Effektivi-
tat der Insulintherapie bei Menschen
mit Diabetes zu ermdglichen’, schloss
Dr. Kroger seinen Vortrag. ms

NACH ANGABEN

1. Gentile S et al. Expert Opin Drug Saf 2018; 17:
445-450

Virtuelles Symposium,, 100 Jahre Evolution in der
Diabetes-Therapie — Sind wir am Ziel?"

im Rahmen des Diabetes Kongresses 2021;
Veranstalter: Berlin-Chemie

DER UNTERNEHMEN.

Die Herausgeber der Zeitung iibernehmen keine Verantwortung

fir den Inhalt dieser Seiten.

288 Sensor-
Glukose-
messwerte
pro Tag

Bis zu 288
automatisch
vorgenommene
Anpassungen
pro Tag

Zeit im Ziel-
bereich!
(Alltagsdaten)

Medtronic

Further, Together
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Professor Dr. med. Manfred Haslbeck

07.10.1938 —29.04.2021

In tiefer Trauer nehmen wir als Kol-
leginnen und Kollegen Abschied von
Herrn Professor Dr. med. Manfred
Haslbeck, geboren am 07. Oktober
1938, gestorben am 29. April 2021.

Nach dem Studium der Medizin, der
Ausbildung zum Internisten, Endo-
krinologen und Diabetologen sowie
der Erlangung seiner Professur war
er bis 2003 als Leitender Oberarzt an
der III. Medizinischen Abteilung des
Krankenhauses Miinchen Schwa-
bing unter Leitung von Professor
Mehnert titig. Unter anderem leiste-
te er als Mitglied der Arbeitsgemein-
schaft ,,Diabetes und Nervensystem

Prof. Dr.

Manfred

Haslbeck
Foto: zVg

tiber viele Jahre der Deutschen Dia-
betes Gesellschaft wertvolle Dienste.
So hat er auch mafigeblich an der
ersten Nationalen VersorgungsLeit-
linie Neuropathie fiir die DDG mit-
gewirkt.

Sein Blick war allumfassend auf die
Innere Medizin gerichtet. Professor
Haslbeck gehorte zu den ,,Arzten®,
die ihr Handwerk durch viel Praxis
beherrschten und es an ihre Schii-
ler weitergaben. Dabei wirkte er den
Patienten und Kollegen gegentiber
immer sehr menschlich und viter-
lich. Im Dienst der Medizin war er
bis zu seinem Lebensende aktiv. Er
wird uns immer als Vorbild in Erin-
nerung bleiben.
Mit der Familie verbindet uns das
Mitgefiihl um den Tod eines lieben
Menschen.

Privatdozent Dr. Norbert Lotz

,Das schonste Denkmal,

das ein Mensch bekommen kann,
steht in den Herzen
der Mitmenschen.”

Albert Schweitzer

Neu- oder re-zertifizierte Kliniken und Arztpraxen

(im Zeitraum 01.05. bis 31.05.2021)

Einrichtung
PLZ 0

PLZ/Ort

Anerkennung

Stadtisches Klinikum Dessau,
Station 12 - Diabetologie/Kardiologie

06847 Dessau-Rol3lau

Zertifiziertes Diabeteszentrum
DDG

Campus Kiel, Klinik fur Kinder- und
Jugendmedizin |

Diabetologische Gemeinschaftspraxis 07743 Jena Zertifiziertes Diabetologikum DDG
Dres. med. Hans-Martin Reuter,

Katrin Reuter-Ehrlich, Cosima Schramm

PLZ 1

Diabetologische Schwerpunktpraxis 12247 Berlin Zertifiziertes Diabetologikum DDG
Dr. med. Christian Lechelt

MVZ im Mdrkischen Viertel 13439 Berlin Zertifiziertes

Dr. med. Gerd Hollmann Diabeteszentrum DDG

PLZ 2

Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein | 24105 Kiel Zertifiziertes

Diabeteszentrum DDG

PLZ3

Einrichtung PLZ/Ort Anerkennung

PLZ 6

Burgerhospital Frankfurt gGmbH, 60318 Frankfurt a.M. Zertifiziertes

Klinik fur Diabetologie und Diabeteszentrum DDG

Erndhrungsmedizin

Kliniken des Main-Taunus-Kreises 65812 Bad Zertifiziertes

GmbH, Medizinische Klinik Il Soden Diabeteszentrum DDG

Klinikum Wormes, Innere Medizin Il / 67550 Worms Zertifiziertes

Diabetologie und Endokrinologie Diabeteszentrum DDG

PLZ 8

Donau-Ries-Klinik Donauwdrth 86609 Donauwdrth Klinik fur Diabetespatienten
geeignet DDG

PLZ9

Frankenland-Klinik, Innere Medizin 91438 Bad Windsheim | Zertifiziertes

Diabeteszentrum DDG

Praxis fur Kinder- und Jugendmedizin
Diabetes Schwerpunktpraxis Dr. Klinkert

32051 Herford

Zertifiziertes
Diabeteszentrum DDG

PLZ 4

Krankenhaus Barmherzige Bruder,
Allgemeine Innere Medizin
und Geriatrie

93049 Regensburg

Zertifiziertes
Diabeteszentrum DDG

Praxis Dr. med. Gerhard Georg
Groeneveld

93437 Furth im Wald

Zertifiziertes
Diabeteszentrum DDG

Sana-Klinikum Remscheid GmbH, 42859 Remscheid Zertifiziertes

Kinder und Jugenddiabetologie Diabeteszentrum DDG

PLZ 5

St. Hildegardis Krankenhaus 50931 KolIn FulBbehandlungseinrichtung DDG

Praxis Dr. med. Sibylle Brunk-Loch

55743 |dar-Oberstein

FuBbehandlungseinrichtung DDG

Kontakt zur Redaktion

Per E-Mail an
diabeteszeitung@medical-tribune.de

diabetes.

zeitung

lIm-Kreis-Kliniken Arnstadt-llmenau
gGmbH, Klinik fir Innere Medizin,
Bereich 2, Standort Arnstadt

99310 Arnstadt

FuBbehandlungseinrichtung DDG

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

Denitsa Kazandzhieva, Ibbenbyiren
Alexander Christoph Stéckl, Diedorf
Kersten Voigt, Bochum
Dr. med. Frank Hemberger, Limbach
Dr. med. Stefan Feldmann, Greven
Dr. med. Anton Santner, Plattling

Dr. med. Assjana Abood, Bochum

mit Ihren Fragen, Winschen und
Anregungen. Naturlich kénnen Sie uns
auch per Leserbrief bzw. Fax erreichen —
oder Sie rufen in der Redaktion an:
Medical Tribune Verlagsgesellschaft mbH,
Unter den Eichen 5, 65195 Wiesbaden

@ Telefon: 0611 9746-0,

Telefax: 0611 9746 480-303

BERLIN. Die diabetes zeitung macht nicht nur halt in
Ihrem Briefkasten. Auch online sind alle Ausgaben als
E-Paper jederzeit abrufbar — auf www.ddg.info/diabetes-
zeitung und epaper.medical-tribune.de — oder als App in
Ihrem App-Store unter dem Suchbegriff, Medical Tribune
fur Arzte”. Online kdnnen Sie einzelne Artikel kommentie-
ren und Uber die Suchfunktion lassen sich die Ausgaben
bequem nach Themen und Stichworten durchsuchen.
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VORSTAND UND GESCHAFTSFUHRUNG DDG }‘&

Prasident
Prof. Dr. Andreas Neu

Universitatsklinik
fur Kinder- und
- Jugendmedizin
Tubingen

Vizeprasident
Prof. Dr. Andreas Fritsche

Universitatsklinikum
Tubingen

Past Prasidentin
Prof. Dr. Monika Kellerer

Marienhospital
Stuttgart

Vorstandsmitglied
Prof. Dr. Jens Aberle

UKE Hamburg

Vorstandsmitglied
Prof. Dr. Matthias Bliiher

- Universitatsmedizin
. Leipzig

Vorstandsmitglied
Dr. Dorothea Reichert

Gemeinschaftspraxis
- Dres. Reichert & Hinck
. inlandau

Fotos: © DDG/Dirk Deckbar, Thomas Berg, Universitdt zu Libeck, Wiebke Peitz, Charité, Universitdtsklinikum Tubingen, zVg

Vorstandsmitglied
PD Dr. Kilian Rittig

Klinikum

Vorstandsmitglied
Prof. Dr. Joachim Spranger

Charité -

Vorstandsmitglied
Dr. Tobias Wiesner

. Leipzig

[l Frankfurt (Oder)

Universitdtsmedizin Berlin

MVZ Stoffwechselmedizin

Geschéftsfuhrerin
Barbara Bitzer

Pressesprecher
Prof. Dr. Baptist Gallwitz

Universitatsklinikum
- TUbingen

e

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

DDG

Deutsche
Diabetes
Gesellschaft

diabetes zeitung

Der ansprechende Fachtitel — herausgegeben von der
Deutschen Diabetes Gesellschaft in Kooperation

mit Medical Tribune.

MEDICAL
TRIBUNE

Es erwartet Sie ein breites inhaltliches Spektrum zum
Thema ,, Diabetes mellitus”, visuell ansprechend
verpackt im bewahrten Medical-Tribune-Zeitungsformat.

Sichern Sie sich jetzt Ihr persénliches Exemplar

im Jahresabonnement.

Jetzt abonnieren:
www.medical-tribune.de/diabeteszeitung

- www.medical-tribune.de
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Angebote zur DDG Weiterbildung

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

P

Registrieren Sie sich jetzt online fiir die Kurse
Weiterbildung zum/r Diabetesberater/in DDG -
jeweils unter dem Kursangebot

Bitte beachten Sie auf unserer Webseite die Angaben
zu ggf. notwendigen kurzfristigen Anderungen
aufgrund der Coronapandemie - Corona-Update

www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/behandlung/corona-update

=) Diabetesberater/in DDG

Kurs Nr. ‘ Weiterbildungsort ’ Kurstermine

225 Diabetes-Akademie Siidostbayern 1. Block: 23.07. - 07.08.2021
Blrgerwaldstr. 1, 83278 Traunstein 2. Block: 20.09. - 02.10.2021
© Tel. 0861 20401041 3.Block: 29.11. - 04.12.2021
Fax: 0861 909807 68 4. Block. 07.02. - 19.02.2022
info@diabetesakademie.net 5. Block: 02.05. - 14.05.2022
www.diabetesakademie.net 6.Block: 11.07. - 15.07.2022
231 Kath. Akademie fiir Berufe im Gesundheits- 1. Prasenzwoche: 27.09. - 01.10.2021
und Sozialwesen in Bayern e.V 2.Onlinewoche: 04.10. - 08.10.2021
Ostengasse 27, 93047 Regensburg (Bad Mergentheim)
www.katholischeakademie-regensburg.de 3. Prasenzwoche: 22.11. - 26.11.2021
4. Onlinewoche: 29.11. - 03.12.2021
Prasenzzeiten finden in der Katholischen Akademie Regensburg (Rheine)
statt, die Onlinewochen werden von den Ubrigen Weiterbildungs- | 5. Prasenzwoche: 31.01. - 05.02.2022
statten gestaltet. 6. Onlinewoche: 14.02. - 19.02.2022
(Trier)
Ansprechpartnerinnen Zusa"z?nge?de_ 7. Prasenzwoche: 21.03. - 25.03.2022
Frau Boehm und Frau Deml 20253?:;1?31:11 8. Onlinewoche: 02.05. — 06.05.2022
© Tel. 07931594 165/ 23 (Jena)
boehm@diabetes-zentrum.de 9. Présenzwoche: 30.05. - 03.06.2022
info@katholischeakademie-regensburg.de 10. Onlinewoche: 07.06. - 11.06.2022
(Rheine)
11. Onlinewoche: 25.07. - 29.07.2021
(Traunstein)
12. Prasenzwoche : 12.09. - 18.09.2022
226 Kath. Akademie fiir Berufe im Gesundheits- 1. Block: 04.10. - 15.10.2021
und Sozialwesen in Bayern e.V. - 2.Block: 17.01.-29.01.2022
Ostengasse 27, 93047 Regensburg P1101t§1§111fc5>:% 3. Block: 28.03. — 08.04.2022
© Tel: 0941 5696-22 éﬁﬁie-inten 4. Block: 09.05. - 20.05.2022
Fax: 0941 5696-38 5. Block: 27.06. - 08.07.2022
info@katholischeakademie-regensburg.de 6. Block: 19.09. - 30.09.2022
www.katholischeakademie-regensburg.de
230 Diabetes-Akademie Bad Mergentheim e.V. 1. Block: 18.10. - 29.10.2021
Theodor-Klotzbiicher-Strale 12, 97980 Bad Mergentheim 2.Block: 10.01. -21.01.2022
@ Tel: 07931 594 165 - 3. Block: 07.03. - 18.03.2022
Fax: 0793177 50 1’1101"};“][23% 4. Block: 09.05. - 20.05.2022
boehm@diabetes-zentrum.de oﬁ%i:inteil 5.Block: 11.07. - 22.07.2022
www.diabetes-akademie.de 6. Block: 10.10. - 21.10.2022
227 Wannsee-Akademie 1. Block: 25.10. - 05.11.2021
Zum Heckeshorn 36, 14109 Berlin 2.Block: 17.01.-28.01.2022
© Tel.: 030 80686-040 3.Block: 14.03. - 25.03.2022
Fax: 030 80686-404 4. Block: 13.06. - 01.07.2022
akademie@wannseeschule.de 5. Block: 05.09. - 16.09.2022
www.wannseeakademie.de 6.Block: 28.11. - 09.12.2022
228 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital Aufbauqualifikation fr
Frankenburgstral3e 31,48431 Rheine Diabetesassistenten/innen
© Tel. 05971 42-1108 1.Block: 02.11.-13.11.2021
Fax: 05971 42-1116 2. Block: 07.03. - 18.03.2022
ma.pruss@mathias-spital.de 3. Block: 20.06. - 01.07.2022
www.afg-rheine.de 4. Block: 26.09. - 07.10.2022
229 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1.Block: 15.11. - 26.11.2021
Frankenburgstra3e 31, 48431 Rheine 2.Block: 24.01. - 04.02.2022
®© Tel: 05971 42-1108 3. Block: 19.04. - 30.04.2022
Fax: 05971 42-1116 4. Block: 07.06. - 18.06.2022
ma.pruss@mathias-spital.de 5. Block: 22.08. — 02.09.2022
www.afg-rheine.de 6.Block: 07.11. - 18.11.2022
232 Diabeteszentrum Thiiringen 1.Block: 17.01. - 28.01.2022
Am Klinikum 1, Gebdude A, 07740 Jena 2. Block: 28.03. - 08.04.2022
© Tel: 03641 933 071 3.Block: 04.07. - 15.07.2022
Fax: 03641 933 009 4. Block: 05.09. - 16.09.2022
nadine.kuniss@med.uni-jena.de 5.Block: 07.11. - 18.11.2022
www.diabetes-thueringen.de 6.Block: 30.01. - 10.02.2023
NN Trier | Mutterhaus der Borroméerinnen e.V. OA Kurstermine folgen
FeldstraRe 16, 54290 Trier
© Tel: 0651 947-3160
Fax: 0651 947-2205
schule@mutterhaus.de
www.mutterhaus.de

00 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Theodor-Klotzbicher-Stral3e 12, 97980 Bad Mergentheim

. Block:30.01.-10.02.2023

Kurs Nr. ‘ Weiterbildungsort ‘ Kurstermine

233 Kath. Akademie fiir Berufe im Gesundheits- Aufbauqualifikation
und Sozialwesen in Bayern e.V. 1. Block: 14.02. - 26.02.2022
Ostengasse 27, 93047 Regensburg 2.Block: 25.04. - 07.05.2022
@ Tel: 0941 5696-22 3.Block: 18.07. -30.07.2022
Fax: 0941 5696-38 4. Block: 28.11.-09.12.2022
info@katholischeakademie-regensburg.de
www.katholischeakademie-regensburg.de

234 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1. Block: 21.02. - 04.03.2022
Frankenburgstrale 31, 48431 Rheine 2. Block: 02.05. - 13.05.2022
® Tel: 05971 42-1108 3. Block: 04.07. - 15.07.2022
Fax: 05971 42-1116 4. Block: 10.10. - 21.10.2022
ma.pruss@mathias-spital.de 5.Block:05.12. - 16.12.2022
www.afg-rheine.de 6. Block: 06.02. — 17.02.2023

235 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1. Block: 25.04. - 06.05.2022
Frankenburgstralle 31, 48431 Rheine 2.Block:01.08. - 12.08.2022
® Tel: 05971 42-1108 3. Block: 17.10. - 28.10.2022
Fax: 05971 42-1116 4. Block: 02.01.-13.01.2023
ma.pruss@mathias-spital.de 5.Block: 06.03. - 17.03.2023
www.afg-rheine.de 6. Block: 02.05. - 12.05.2023

236 Diabetes-Akademie Siidostbayern 1. Block 21.07. - 06.08.2022
Blrgerwaldstr. 1, 83278 Traunstein 2.Block 03.10. - 15.10.2022
@ Tel: 0861 20401041 3.Block 05.12.-17.12.2022
Fax: 0861 909807 68 4.Block 13.03. - 25.03.2023
info@diabetesakademie.net 5. Block 03.07. - 14.07.2023
www.diabetesakademie.net

237 Kath. Akademie fiir Berufe im Gesundheits- 1. Block: 10.10. - 21.10.2022
und Sozialwesen in Bayern e.V. 2.Block: 16.01.-27.01.2023
Ostengasse 27, 93047 Regensburg 3.Block: 20.03. - 31.03.2023
@ Tel: 0941 5696-22 4. Block: 02.05. - 12.05.2023
Fax: 0941 5696-38 5. Block: 03.07. - 14.07.2023
info@katholischeakademie-regensburg.de 6.Block: 11.09. - 22.09.2023
www.katholischeakademie-regensburg.de

238 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital Aufbauqualifikation
Frankenburgstral3e 31, 48431 Rheine 1. Block: 24.10. - 04.11.2022
@ Tel: 05971 42-1108 2.Block: 21.02. - 04.03.2023
Fax: 05971 42-1116 3.Block: 12.06. - 23.06.2023
ma.pruss@mathias-spital.de 4. Block: 25.09. - 06.10.2023
www.afg-rheine.de

239 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1.Block: 21.11. - 02.12.2022
FrankenburgstraBe 31, 48431 Rheine 1. Block: 16.01. - 27.01.2023
© Tel: 05971 42-1108 1. Block: 11.04. - 22.04.2023
Fax: 05971 42-1116 1. Block: 26.06. - 07.07.2023
ma.pruss@mathias-spital.de 1. Block: 21.08. - 01.09.2023
www.afg-rheine.de 1.Block: 06.11.-17.11.2023

240 Diabetes-Akademie Bad Mergentheim e.V. 1.Block: 28.11. - 09.12.2022

2
3

@ Tel: 07931 594 165

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

. Block: 17.04. - 28.04.2023
4. Block: 26.06. - 07.07.2023
5. Block: 18.09. - 29.09.2023
6.Block: 27.11.-08.12.2023

Wannsee-Akademie

nachster Kurstermin Frithjahr 2023

Kosten: Die Kosten fr die Weiterbildung betragen 3400,~ € Teilnahmegebdihr fiir den reguldren Kurs und 2850,- €
fUr den verkUrzten Kurs, zzgl. 300,~ € Anmeldegebuhren sowie 200,- € Prifungsgebuhr, ohne Material- und Reisekosten.

Anmeldeverfahren: Bitte senden Sie die Unterlagen an: Deutsche Diabetes Gesellschaft, Abteilung Weiterbildung,
Albrechtstrale 9, 10117 Berlin, Tel.: 030/3 11 69 37-18 oder an weiterbildung@ddg.info

Weitere Informationen finden Sie auf
www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/qualifizierung-diabetesberaterin-diabetesberater

= Fit fiir die Weiterbildung - Vorbereitungsseminar des VDBD

Weiterbildungsort

VDBD AKADEMIE
Habersaathstr. 31, 10115 Berlin
© Tel: 030 847122-492

ACHTUNG
Online-Angebot

‘ Kurstermine ‘ Kosten

03.07.2021

VDBD-Mitglieder:
02.10.2021 85-¢€

Nicht-Mitglieder:

fortbildung@vdbd-akademie.de, www.vdbd-akademie.de 170-€
Weitere Informationen finden Sie auf
www.vdbd-akademie.de/seminar/details/vorbereitungskurs-fit-fuer-die-weiterbildung/
=) Diabetesassistent/in DDG
Kurs Nr. | Weiterbildungsort ‘ Kurstermine ‘ Kosten*
102 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1. Block: 13.09. — 24.09.2021 1655~ €
Frankenburgstral3e 31, 48431 Rheine 2.Block: 29.11.-10.12.2021
© Tel: 05971 42-1172, & Fax: 05971 42-1116
v.breulmann@mathias-spital.de
www.afg-rheine.de
26 Diabeteszentrum am Elisabeth-Krankenhaus Essen 1. Block: 20.09. - 01.10.2021 1470~ €
Klara-Kopp-Weg 1, 45138 Essen 2.Block: 24.01. - 05.02.2022
@ Tel.: 0208 30542818, & Fax: 0202 897 4592
a.meier@contilia.de
www.contilia.de/karriere/contilia-akademie/
aktuelle-lehrgaenge.html
37 Akademie der Kreiskliniken Reutlingen 1. Block: 10.01 - 28.01.2022 1545~ €

Steinenberg Str. 31, 72764 Reutlingen

@ Tel: 07121 20039 79, & Fax: 07121 200 44 58
schroeder-laich_d@klin-rt.de
http://www.akademie-reutlingen.de

2. Block: 02.05. - 06.05.2022
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Kurs Nr. | Weiterbildungsort ‘ Kurstermine ‘ Kosten* Kurs Nr. | Weiterbildungsort ‘ Kurstermine
51 Kath. Akademie fiir Berufe im Gesundheits- 1.Block:07.03.-19.03.2022 | 1655-€* 17 Karl Borromé&us Schule am Klinikum Mutterhaus der Borroméerinnen 08.11.-12.11.2021
und Sozialwesen in Bayern e.V. 2. Block: 26.09. - 07.10.2022 FeldstraBBe 16, 54290 Trier
Ostengasse 27, 93047 Regensburg © Tel: 0651 947-0, & Fax: 0651 947-2205
© Tel: 941 5696-22 schule@mutterhaus.de, www.mutterhaus.de
Fax 094]. 209638 ) 58 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital Rheine 08.11.-13.11.2021
nfo@katholischeakademie-regensburg.de )
. ) Frankenburgstr. 31, 48431 Rheine
www.katholischeakademie-regensburg.de @ Tel: 05971 421101, & Fax 05971 421116
103 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1.Block: 04.04. — 14.04.2022 | 1665-€* rricklin@mathias-spital.de, www.afg-rheine.de
Frankenburgstrale 31, 48431 Rheine 2.Block: 18.07. - 29.07.2022 N ) .
© Tel: 05971 42-1108 8 Diabetes-Akademie Bad Mergentheim 22.11.-26.11.2021
Fax: 05971 42-1116 Theodor-Klotzbucher-Str. 12, 97980 Bad Mergentheim
ma.pruss@mathias-spital. de ® Tel: 07931 8015, & Fax: 07931 7750
www.afg-rheine.de diabetes.akademie@diabetes-zentrum.de, www.diabetes-akademie.de
1 Diabetes Zentrum Thiiringen e.V. 1 Block: 13.06.— 24062022 | 1300-€* 23 Diabetes Zentrum Thiiringen e.V. 1.Block: 11.05. - 13.05.2022
¢/o Universititsklinikum Jena 2 Block: 28.11. — 09.12.2022 (Universitatsklinikum Jena, Klinik fur Innere Medizin lll, 2. Block: 18.05. - 20.05.2022
Am Klinikum 1, Gebaude A, 07740 Jena FB Endokrinologie und Stoffwechselerkrankungen)
@ Tel: 03641 9324346 Am Klinikum 1, Gebéude A, 07743 Jena
Fax: 03641 9324347 @ Tel: 03641 9324346, Fax: 03641 9324342
nadine kuniss@med.uni-jena.de nadine kuniss@med.uni-jena.de, www.diabetes-thueringen.de
www.diabetes-thueringen.de 16 Kath. Akademie fiir Berufe im Gesundheits- 30.05. - 03.06.2022
104 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1.Block: 05.09. - 16.09.2022 | 1665-€* und Sozialwesen in Bayern e.V.
FrankenburgstraBe 31, 48431 Rheine 2.Block: 28.11. - 09.12.2022 Ostengasse 27, 93047 Regensburg
© Tel: 05971 42-1108 @ Tel.. 0941 5696-22, & Fax: 0941 5696-38
Fax: 05971 42-1116 info@katholischeakademie-regensburg.de
ma.pruss@mathias-spital.de www.katholischeakademie-regensburg.de
www.afg-rheine.de 24 Diabetes Zentrum Thiiringen e.V. 1. Block: 05.10.-07.10.2022
UKGM Universitires Diabeteszentrum Mittelhessen nachster Kurs (Universitatsklinikum Jena, Klinik fir Innere Medizin ll, 2.Block: 12.10. - 14.10.2022
Diabetesschulungszentrum Med. Klinik und Poliklinik il voraussichtlich 2022 FB Endokrinologie und Stoffwechselerkrankungen)
Klinikstrasse 33, 35392 Gielen Am Klinikum 1, Gebdude A, 07743 Jena
© Tel.: 0641 985 42887 @ Tel: 03641 9324346, & Fax: 03641 9324342
juttaliersch@innere.med.uni-giessen.de nadine.kuniss@med.uni-jena.de, www.diabetes-thueringen.de
www.udzm.de

Kosten: Die Kosten des Kurses betragen 700,- € inkl. Material und Priifungsgebuhr.

*inkl. Prifungs- und Zertifikatsgebiihr Anmeldung: Die Bewerbungsunterlagen sind an die jeweilige Weiterbildungsstatte zu senden.

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

Hier erhalten Sie auch Auskunft iber das Bewerbungsverfahren. Weitere Termine und Infos finden Sie auf www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/qualifizierung-wundassistentin-/-

Weitere Termine und Informationen finden Sie auf www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/qualifizierung/fuer- wundassistent

medizinisches-assistenzpersonal/diabetesassistentin-ddg-/-diabetesassistent-ddg

=) Seminare Kommunikation und patientenzentrierte

=) Basisqualifikation Diabetes Pflege DDG Gesprichsfiihrung in der Diabetologie

Kurs Nr. ‘ Weiterbildungsort ‘ Kurstermine

Kurs ‘ Termine ‘ Tagungsort ‘ Kosten
BaQ_ Akademie Krankenhaus Bethanien Moers 08.09.+ 15.09.2021 X N L ) )
MOE 04 | Bethanienstr. 21 47441 Moers willms.coaching 02.12.-05.12.2021 Goéttingen, 720~ €inkl. Pausenbewirtung
T @ Tel: 02841' 20'00 Wilhelm-Busch-Str. 19, 37083 Géttingen Online-Termine: Eden Hotel und Mittagessen
rackwitz@bethanienmoers.de @ Tel: 0551 7974741 30.09.-01.10. und Fortbildungspunkte der
BaQ Askl Bild Nordh 710,498,100 Fax: 055129213514 14.10.-15.10.2021 Arztekammer werden erteilt.
aQ_ sklepios Bildungszentrum Nordhessen 7.10.428.10.2021 office@willmscoaching.de
BW_04 | Ort: Asklepios Klinikum Schwalmstadt, Diabetes Schulungsraum wwwwillmscoaching.de
Julia Steklow, Laustraf3e 37, 34537 Bad Wildungen
@ Tel: 05621 795 24 13 Dr. rer. medic. Nicola Haller Online-Termine: online ab2021:710- €
; steklow@asklepios.cor medipid 02.07. - 05.07.2021 31 Fortbildungspunkte
Am BUhl 7 1/2,6199 Augsbur 10.09.-13.09.2021
BaQ_ Asklepios Bildungszentrum Nordhessen 09.03 +10.03.2022 @ Tel: 0175 4004901 E E 26.11.— 29112021
BW_05 | Ort: Asklepios Klinikum Schwalmstadt, Diabetes Schulungsraum drnicéla haller@medi-paed de T
Julia Steklow, LaustraBe 37, 34537 Bad Wildungen wmeédi-paed de ’
© Tel.. 05621 79524 13 : :
j.steklow@asklepios.com Dipl.-Psych. Heinrich Vogel Teil 1:16.10. - 17.10.2021 | Magdeburg iénoﬁ,;iusenbewmung
BaQ_ Asklepios Bildungszentrum Nordhessen 16.11.+17.11.2022 (F;rlixif:rdisicgftgeriglzg] 08 Maadebur Teil 2:13.11. = 14.11.2021 EraxE ﬂ;: ) (gemeinsames Mittagessen
BW_06 | Ort: Asklepios Klinikum Schwalmstadt, Diabetes Schulungsraum enstedter Strabe 1 agaeburg sychotherapie kann organisiert werden)
Julia Steklow, Laustral3e 37, 34537 Bad Wildungen © Tel: 0176 40031911 Fortbldungspunie werden
©Tel: 05621I 205 9413 ' info@heinrich-vogel.eu beantragt
j.steklow@asklepios.com Akademie Luftiku(r)s e.V. Bitte Termine Bischofliches 600-€
Iburger Str. 187, 49082 Osnabriick direkt anfragen! Priesterseminar B?/'\/A”?ddun?j o Tormi
Weitere Informationen finden Sie auf www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/qualifizierung-basisqualifikation-diabetes- © Tel: 0174 619 3869 Grole Domsfreiheit 5 gO,—Oézir;é\t/;:chém ermin
pflege akademieluftikurs@gmail.com 49074 Osnabriick Verpflegung und Ubemach»
www.akademie-luftikurs.de tung sind icht im Preis
enthalten.
=) Diabetes-Pflegefachkraft DDG (Klinik)
Kurs Nr. | Weiterbildungsort ‘ Kurstermine F .
= Fachpsychologe/Fachpsychologin DDG
12 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital Rheine | 1.Block 14.03.-18.03.2022 | 990-€zql Aktuelle Termi pOyI d g d weit Ipf y t' gd Weiterbild
: B Gebiihren fiir uelle Termine, Onlineanmeldung und weitere Informationen zu der Weiterbildung
Frankenburgstrafie 31, 48431 Rheine 2.Block16.05. - 20.05.2022 Anmeldung, zum Fachpsychologen bzw. zur Fachpsychologin finden Sie direkt auf der Webseite
@ Tel 05971 42-1108, & Fax: 05971 42-1116 Prifung, Mo- chpsychologen bz psycholeg
ma.pruss@mathias-spital.de, www.afg-rheine de terial 260 € www.diabetes-psychologie.de/templates/main.php?SID=792
Anmeldung: Die Bewerbungsunterlagen sind an die jeweilige Weiterbildungsstatte zu senden.
Hier erhalten Sie auch Auskunft Gber das Bewerbungsverfahren. ' e . . .
Weitere Informationen finden Sie auf www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/qualifizierung/fuer-medizinisches- 80-Std " Ku rs KI Ini SChe Dla betOIOgle
assistenzpersonal/diabetes-pflegefachkraft-ddg-klinik Kurs ‘ Termine ‘ Tagungsort
Hannover Teil 1:13.09. - 17.09.2021 Hannover, NN
# . . Prof. Dr. Karin Lange Teil 2:04.10. - 08.10.2021
WundaSSIStent/In DDG Prof. Dr. Olga Kordonouri Sollte der Kurs pandemiebedingt
Kurs Nr. ‘ Weiterbildungsort ‘ Kurstermine (Padiatrie) nicht vor Ort abgehalten werden
koénnen, wird er als Online-Veranstal-
48 CID Centrum fiir integrierte Diabetesversorgung 06.09.-10.09.2021 tung durchgefahrt
Kursort: St. Vinzenz-Hospital -
Merheimer Str. 221-223, 50733 Kéln Hamburg Teil 1:18.10. - 22.10.2021 Hamburg, NN
Anmeldung: @ Tel: 0221 9349461 Prof. Dr. Jens Aberle Teil 2:22.11.-26.11.2021
schulung@cid-direct.de, www.cid-direct.de Sollte der Kurs pandemiebedingt
46 Deutsches Institut fiir Wundheilung 20.09. - 24.09.2021 nicht vor Ort abgehalten werden
Kursort: Radolfzell konnen, wird er als Online-Veranstal-
Fritz-Reichle-Ring 2, 78315 Radolfzell tung durchgefuhrt
©Tel. 07732 9391525 Kosten: 1250,- € fur beide Kursteile. Reise-, Ubernachtungs- und Verpflegungskosten sind in der Kursgebuhr
info@deutsches-wundinstitut.de, www.deutsches-wundinstitut.de nicht enthalten und gehen zulasten der Teilnehmenden.
22 Diabetes Zentrum Thiiringen e.V. 1.Block 13.10. - 15.10.2021
(Universitatsklinikum Jena, Klinik fur Innere Medizin Il 2.Block 20.10. - 22.10.2021
FB Endokrinologie und Stoffwechselerkrankungen) @
Am Klinikum 1, Gebéude A, 07743 Jena Weitere Informationen und Anmeldung unter:
Tel: 03641 9324346, & Fax: 03641 9324342 q e
2 diene kuniss@med ur;iijenzx de, www diabetes-thueringen de https://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/qualifizierung
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Gebiuihren-Handbuch 2020

mit EBM und GOA einschl. IGeL und analoger B

ewertungen / von Broglie, Schade et al.

Mit dem Gebiihren-Handbuch bieten wir lhnen einen anerkannten und unverzichtbaren Lotsen fiir lhre rechtssichere

Abrechnung!

Die aktualisierte Neuauflage bildet den Stand des EBM zum
1.4.2020 ab mit Neuerungen und Anderungen u.a. mit:
Konkretisierungen und Erganzung der Allgemeinen Bestimmungen,

schusses, Richtlinie fiir organisierte Krebsfriiherkennungsprogramme,
Versorgungsbereich Kinder- und Jugendmedizin, Zweitmeinungsver-
fahren, ambulante spezialfacharztliche Versorgung, Anderungen bei

Anpassung der Bewertungen und Angaben zu Kalkulations- und Priif-  Labordiagnostik und Humangenetik, Anderungen bei Gebiihrenord-

zeiten, Regelungen zur Abrechnung der Behandlungen, die aufgrund
einer Terminvermittlung durch die Terminservicestelle (TSS) erfolgen,
Integration von Videosprechstunden in die Verglitungssystematik,

nungspositionen fiir einzelne Fachgruppen und viele weitere Ande-
rungen bei Leistungsinhalten, Anmerkungen, Ausschliissen, Praambeln.

Informationen zur extrabudgetaren Abrechnung zu Covid-19, Aufnah-  Das gut strukturierte und seit Jahren bewahrte Nachschlage-

me neuer Methoden der vertragsarztlichen Versorgung, Anderungen
aufgrund von Richtlinien-Anderungen des Gemeinsamen Bundesaus-

Bestellungen online unter:
https://shop.medical-tribune.de/gbh2020

E-Mail: abo-service@medical-tribune.de
Fax: 0611 9746 480-228 oder per Post

Medical Tribune
Verlagsgesellschaft mbH
Vertriebsabteilung

Unter den Eichen 5
D-65195 Wiesbaden

DDG 6/2021

Ihr zuverlassiger Wegweiser durch EBM und GOA! Bestellen Sie noch heute Ihr personliches Exemplar!

Datenschutzhinweis: Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der personenbezogenen Daten erfolgt auf Grundlage der DSGVO und dient der Erfiillung des Auftrages und zu Direktmarketingaktionen fir unsere Produkte und Dienstleistungen. Sie konnen jederzeit Auskunft tiber Ihre gespeicherten Daten
verlangen und/oder der Speicherung und/oder Nutzung Ihrer Daten mit Wirkung fiir die Zukunft widersprechen und die L6schung bzw. Sperrung Ihrer personenbezogenen Daten verlangen. Senden Sie dazu eine E-Mail an datenschutz@medical-tribune.de. Verantwortliche Stelle im Sinne der DSGVO ist:
Medical Tribune Verlagsgesellschaft mbH, Unter den Eichen 5, 65195 Wiesbaden. Datenschutzerklarung unter www.medical-tribune.de/datenschutzbestimmungen/

werk iiberzeugt durch einfache Handhabung und inkludiert
eine einzigartig kompetente Kommentierung.

O Ja, ich bestelle Ex. Gebiihren-Handbuch 2020
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Leitliniengerec
kardiorenale R

nte Therapie des
ISikoreduktion im

-okus

SGLT2-Inhibitoren punkten mit solider Evidenz flr priorisierte Endpunkte

Unter den oralen Antidiabetika neh-
men SGLT2-Inhibitoren dank der um-
fassend gezeigten kardiovaskularen
und renalen Schutzwirkung einen
Sonderstatus ein. Entsprechend
hohen Stellenwert mit groBer Emp-
fehlungsstarke geben ihnen wich-
tige nationale und internationale
Leitlinien zum Typ-2-Diabetes.»*

In der gerade von verschiedenen Ge-
sellschaften aktualisierten Nationalen
VersorgungsLeitlinie (NVL) Typ-2-
Diabetes und den aktuellen Empfeh-
lungen der Deutschen Diabetes Ge-
sellschaft (DDG) haben individuelle
Patientencharakteristika und damit
verbundene Therapieziele starkeres
Gewicht erhalten.'? In der NVL wer-
den explizit Gesamtmortalitat, kar-
diovaskuldre Komplikationen, renale
und weitere mikrovaskulare Ereignisse
als patientenrelevante Endpunkte be-
nannt, die bei der Evidenzbewertung
flr die Medikationsauswahl herange-
zogen wurden.! Herausgekommen
ist ein pragmatischer Algorithmus
(Abb.), der sich auch in der DDG-
Empfehlung wiederfindet.? Er hilft zu
entscheiden, welche Medikamente bei
welcher Risikokonstellation bevorzugt
eingesetzt werden sollten, wenn sich
der Stoffwechsel nicht-medikamentds
nicht wie angestrebt einstellen l&sst.
Der Algorithmus sollte angewendet
werden, was dem starksten Empfeh-
lungsgrad entspricht. Er lasst dabei je-
doch Raum fir individuelle, mit dem
Patienten abgestimmte Therapieent-
scheidungen.

Kombination bereits
in der Initialtherapie moglich

Die Priorisierung des Therapieziels
soll anhand des personlichen kardio-
renalen Risikoprofils erfolgen. Neu ist,
dass eine kombinierte Therapie mit
Metformin plus SGLT2-Inhibitor oder
GLP1-Rezeptoragonist bei Patienten
mit erhéhtem kardiovaskuldrem und/
oder renalem Risiko unabhéngig vom
Ausgangs-HbA,. bereits in der ersten
Linie der medikamentdsen Thera-
pie, also ohne Vorbehandlung mit
Metformin in Monotherapie, infrage
kommt. Die Auswahl soll entspre-
chend der Wirkung auf priorisierte
Endpunkte getroffen werden. Dabei
lassen sich Studienergebnisse eines
Wirkstoffs nicht automatisch auf die

Medikamentose Therapie
des Typ-2-Diabetes

Nach Ausschépfung der nicht-medikamentdsen Basistherapie:
Indikation zur medikamentosen Therapie unter Beruicksichtigung individueller Therapieziele und
unter Fortfiihrung der nicht-medikamentésen Therapie

[ Abschétzung des Risikos fiir diabetesassoziierte kardiovaskuldre und/oder renale Ereignisse J

|

Kein hohes Risiko

Hohes Risiko
(z.B.klinisch relevante
renale Erkrankungen)

!

Klinisch relevante
kardiovaskulare Erkrankung

® |

Individuelle Bewertung und
gemeinsame Entscheidungsfindung

s

VA

[ Metformin

Individuelles Therapieziel
nach 3-6 Monaten nicht erreicht

”,

Auswahl eines zweiten Medikaments
entsprechend der Effekte auf
priorisierte Endpunkte

A

Individuelles Therapieziel
nach 3-6 Monaten nicht erreicht

",

v

Metformin

plus* SGLT2-Hemmer oder GLP1-RA
(Auswahl entsprechend der Effekte auf
priorisierte Endpunkte)

Individuelles Therapieziel
nach 3-6 Monaten nicht erreicht

”,

A 4

Gdf. Intensivierung
Auswahl eines zusatzlichen oder alternativen Medikaments entsprechend
der Effekte auf priorisierte Endpunkte

Typ-2-Diabetes ohne Herzinsuffizienz vor.

Aktuelle Fachinformationen sind zu berticksichtigen.

'Q = Uberpriifung der Therapiestrategie und des Therapieziels in partizipativer Entscheidungsfindung

*Bei einem HbA, -Wert von < 7 % liegen keine Daten fiir die Wirksamkeit einer Kombinationstherapie bei Menschen mit

Der Algorithmus bezieht sich nicht auf Patient/innen mit schwerer Stoffwechseldekompensation bzw. Notfallsituationen.

.1de/nvl/diabet

Quelle: Nationale VersorgungsLeitlinie Typ-2-Diabet

Der Algorithmus in der neuen NVL Typ-2-Diabetes sieht eine Strategie anhand

priorisierter Endpunkte vor.

ganze Klasse Ubertragen, wie das
Beispiel der SGLT2-Inhibitoren in der
Typ-2-Diabetestherapie zeigt: Eine
signifikante Senkung der kardiovas-
kuldren Mortalitat ist bisher lediglich
fiir Empagliflozin (Jardiance®) nach-
gewiesen (relative Risikoreduktion
38 %, p < 0,001).15&1#

Fachtbergreifend besteht Konsens,
dass sich die Therapie des Typ-2-Dia-
betes am Ziel ausrichten sollte, das
individuelle kardiovaskulédre bzw. re-
nale Risiko zu reduzieren.** So emp-
fehlen nicht nur die diabetologischen
Fachgesellschaften, sondern auch die
internationale Initiative KDIGO (Kid-
ney Disease: Improving Outcomes)
den Einsatz von SGLT2-Inhibitoren

fir Menschen mit Typ-2-Diabetes und
chronischer Nierenerkrankung.

KDIGO empfiehlt SGLT2-Hemmer
fiir die meisten Patienten

Die KDIGO stellt SGLT2-Hemmer in ih-
ren vor wenigen Monaten aktualisier-
ten Empfehlungen auf eine Stufe mit
ACE-Hemmern und Sartanen als eine
Medikation, die bei den meisten Pati-
enten mit Typ-2-Diabetes und Nieren-
schaden indiziert sei, um das Risiko
flr eine Progression der Niereninsuffi-
zienz und flr kardiovaskulare Kompli-
kationen zu senken.* Angesichts der
Tatsache, dass die meisten Menschen
mit Typ-2-Diabetes im Laufe der Zeit
Nierenprobleme entwickeln, sieht

rechtfertigen héhere Kosten.”

Vier Stichworte stehen fiir die Anforderungen an die arzt-
liche Therapie: Notwendig soll sie sein, zweckmaBig, aus-
reichend und wirtschaftlich. Wobei ausreichend bedeutet:
dem Facharztstandard entsprechend. Ein Hausarzt, der
einen Menschen mit Diabetes behandelt, sollte also so
handeln, wie es ein Diabetologe tate. ,,Wirtschaftlich zu
therapieren bedeutet nicht, dass immer die billigste The-
rapie zu wahlen ist,“ betonte Christian Koller, Anwalt fur
Medizinrecht aus Mlinchen: ,Deutliche Nutzenvorteile

Dank Praxisbesonderheit wirtschaftliche Verordnung

zu beflrchten.

Empagliflozin hat der G-BA einen betrachtlichen Zu-
satznutzen in der Behandlung von Menschen mit Typ-
2-Diabetes und manifester kardiovaskularer Erkrankung
in Kombination mit anderen Antidiabetika zugestanden,
Ubersetzt: eine bisher nicht erreichte deutliche Verbes-
serung des therapeutischen Nutzens.!® Damit verbun-
den ist die Anerkennung als Praxisbesonderheit ab der
ersten Verordnung in dieser Indikation — bei Erflillung
der Voraussetzungen ist eine Regressandrohung nicht

Dr. Andreas Liebl, Chefarzt am Dia-
betes- und Stoffwechselzentrum der
Fachklinik Bad Heilbrunn, ein hohes
Potenzial, durch diese Medikation
Schaden abzuwenden.

Hohe Evidenz fiir die
Reduktion renaler Endpunkte

Denn sowohl RAS-Blocker als auch
SGLT2-Inhibitoren wirken nephro-
protektiv. In der placebokontrollier-
ten Meilensteinstudie EMPA-REG
OUTCOME® reduzierte Empagliflo-
zin Inzidenz und Progression von
Nephropathien um relative 39 %
(p < 0,001) bei Typ-2-Diabetes.o&#**
Dr. Liebl verwies auBerdem darauf,
dass SGLT2-Inhibitoren unter den mo-
dernen Antidiabetika die beste Bilanz
bezlglich renaler Endpunkte vorzu-
weisen haben. Empagliflozin zeigt
auch innerhalb der Substanzklasse
ein besonders breites Spektrum gilins-
tiger Effekte auf mikro- wie makrovas-
kulare Endpunkte: Es reduzierte Hos-
pitalisierungen wegen Herzinsuffizienz
(minus relative 35 %)%*, kardiovas-
kuldren Tod (minus relative 38 %)*t
und Gesamtmortalitat (minus relati-
ve 32 %)% Albuminurie und andere
renale Komplikationen (minus relative
39 %).56*™ Deshalb bezeichnet die
DDG in ihrer Praxisempfehlung Empa-
gliflozin als SGLT2-Inhibitor, ,,dessen
positive Wirkung auf kardiovaskulare
und renale Endpunkte bei einer ent-
sprechenden Risikopopulation®* ein-
dricklich belegt” wurde.

Ein weiterer relevanter Risikofaktor ist
die Adipositas.! Sie erfiillt laut Pro-
fessor Dr. Sebastian Schmid, Univer-
sitatsklinikum Lubeck, alle Kriterien
einer echten Erkrankung: denn sie
geht mit einer Beeintréachtigung phy-
siologischer Funktionen einher (z.B.
Dysregulation von Appetit, Energie-
haushalt und Endokrinium), du3ert
sich in charakteristischen Zeichen
und Symptomen wie Anstieg des
Korperfetts, Gelenkschmerzen oder
Schlafapnoe und fithrt zu Erkrankun-
gen wie Diabetes mellitus, Krebs oder
Osteoporose. ,,5 bis 10 % Gewichts-
reduktion kdnnen auf metabolischer
Ebene erheblichen Nutzen bewirken®,
betonte Prof. Schmid.

Gewichtsreduktion hilft, das
kardiovaskulare Risiko zu senken

Ein starker Gewichtsverlust um 10 %
oder mehr senkt nachweislich das kar-
diovaskulére Risiko.” SGLT2-Inhibitoren
kénnen auch hier einen Beitrag leis-
ten, weil sie durch die Steigerung der
renalen Glukoseausscheidung den
Energiehaushalt entlasten kénnen.
Empagliflozin reduzierte in EMPA-REG
OUTCOME® unabhangig von der Be-
gleitmedikation primar durch Reduk-
tion von Fettmasse® anhaltend Koérper-
gewicht, Bauchumfang und Blutdruck,
obwohl in der Placebogruppe mehr
Antidiabetika und Antihypertensiva
verordnet wurden.>8#

yp-2-Diabetes:

Gut kombinieren

» Der Typ-2-Diabetes ist be-
kanntlich chronisch progre-
dient: Die Stoffwechsellage
verschlechtert sich bei den
meisten Patienten Uber die
Jahre und erfordert eine In-
tensivierung der Therapie,
wenn der HbA,.-Wert den
individuellen Zielwert tber-
schreitet.

» GemaB NVL kann ein SGLT2-
Inhibitor wie Empagliflozin
oder GLP1-RA mit nachge-
wiesener Wirkung auf die
priorisierten Endpunkte be-
reits in der ersten Linie mit
Metformin kombiniert werden,
spatestens aber nach sechs
Monaten Zielwertiliberschrei-
tung unter Metformin.!

> Beide Wirkstoffklassen
reduzieren das Korpergewicht
um mehrere Kilogramm und
bergen kein substanzeigenes
Hypoglykamierisiko.!

» Wenn auch das Doppel nicht
(mehr) ausreicht, kann weiter
kombiniert werden, z.B. mit
einem DPP4-Inhibitor.

> Als Fixkombination zur be-
quemen Einmalgabe steht
z.B. Empagliflozin/Linaglip-
tin (Glyxambi®) in zwei ver-
schiedenen Dosierungen zur
Verfiigung.®

& EMPA-REG OUTCOME®-Studienpopulation: er-
wachsene Patienten mit Typ-2-Diabetes und KHK
oder PAVK oder vorangegangenem Myokardin-
farkt oder Schlaganfall (Ereignis > 2 Monate).

+ Jardiance® erwies sich gegenliber Placebo bei
der Pravention des primaren kombinierten
Endpunkts aus kardiovaskularem Tod, nicht-
toédlichem Myokardinfarkt oder nicht-tédlichem
Schlaganfall tberlegen. Die therapeutische
Wirkung war vor allem auf eine signifikante
Reduktion des kardiovaskularen Todes zurtickzu-
flhren, bei nicht-signifikanter Veranderung des
nicht-tédlichen Myokardinfarkts oder des nicht-
tédlichen Schlaganfalls.

# Im Rahmen der Therapie des Typ-2-Diabetes
geméR Fachinformation.!!

** |n EMPA-REG OUTCOME®-Studie kombinier-

ter Nierenendpunkt aus: Neuauftreten einer

Makroalbuminurie, Verdoppelung des Serumkre-

atinins, Initiierung von Nierenersatztherapie und
Tod aufgrund einer Nierenerkrankung.

§ Jardiance® 25 mg bei Patienten mit Typ-2-
Diabetes zusatzlich zu Metformin. Bei Patienten
mit einem BMI > 35 kg/m? betrug die mittlere ad-
justierte Veranderung gegentber dem Ausgangs-
wert in Woche 76 in einer doppelblinden Verlan-
gerungsstudie -4,77 kg, gerundet auf -4,8 kg.

1. Nationale VersorgungsLeitlinie Typ-2-Diabetes.
2. Auflage 2021. https://www.leitlinien.de/nvl/
diabetes

2. Landgraf R et al. Diabetologie 2020; 15
(Suppl. 1): S65-S92

3. American Diabetes Association. Diabetes Care
2021; 44 (Suppl. 1): 111-124

4. de Boer ICH et al. Kidney International 2020;
98: 839-848

5. Zinman B et al. NEJM 2015; 373:

2117-2128
6. Wanner C et al. NEJM 2016; 375: 323-334
7. LOOK AHEAD Research Group. Lancet Diab
Endocrinol 2016; 4: 913-921
. Ridderstrale M et al. Lancet Diabetes Endocrinol
2014; 2 (9): 697-700
. Fachinformation Glyxambi®;
Stand: Oktober 2020
10. https://www.g-ba.de/down-
loads/39-261-2694/2016-09-01_AM-RL-
XIl_Empagliflozin_D-214_BAnz.pdf

11. Fachinformation Jardiance®;
Stand: September 2020

Quelle: Webinar ,Denkfabrik Diabetes®,

23. April 2021; Veranstalter: Boehringer
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Die

Job- und Praxenborse

Sie suchen eine Stelle, einen Mitarbeiter oder einen Nachfolger bzw. Mieter flr Ihre Praxis? Dann nutzen Sie den kostenlosen
Service unter https://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/qualifizierung/jobborse

STELLENANGEBOTE

Wolfratshausen 09.06.2021
Diabetologe/in (m/w/d)

Arbeitsbeginn: 01.07.2021

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

Veréffentlicht von: MVZ DiaMedicum Starnberger See GmbH, Am FloBkanal 7,
Wolfratshausen, Ansprechpartner/in: Dr. med. Guggenberger Georg
Stellenbeschreibung/ Aufgabengebiet:SiesindFacharzt/-rztinfiir Allgemeinme-
dizin mit Weiterbildung Diabetologe/in DDG oder Facharzt/-arztin fiir Innere Medizin
mit Weiterbildung Diabetologe/in DDG oder Diabetologe/in der Landesarztekammer?
Wir suchen Sie zur Verstarkung unseres drztlichen Teams! Wir stehen fiir patienten-
orientierte, individualisierte Behandlung und zeitgemaBe Diabetestherapie mit allen
modernen Technologien. Bei uns erwartet Sie eine vielseitige und abwechslungsreiche
Tatigkeit. Wir freuen uns auf Ihre Anfrage! Bitte senden Sie Ihre Bewerbungsunterla-
gen online an Herrn Dr. med. Georg Guggenberger: guggenberger@diamedicum.de

Wolfratshausen 09.06.2021
Diabetesberater/in DDG (m/w/d)

Arbeitsbeginn: 01.07.2021

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

Veroffentlicht von: MVZ DiaMedicum Stamberger See GmbH, Am FloRkanal 7, Wolfratshausen
Ansprechpartner/in: Dr. med. Guggenberger Georg

Stellenbeschreibung / Aufgabengebiet: Als Diabetesberater/in DDG leiten Sie
Menschen mit Diabetes mellitus aller Klassifikationen an, coachen, beraten und
schulen. Sie erstellen individuelle MaBnahmenprogramme und unterstiitzen
Diabetesbetroffene in ihrem Diabetes-(Selbst-)Management. Wir suchen Sie zur
Verstarkung unseres Teams! Wir stehen fiir patientenorientierte, individualisierte
Behandlung und zeitgemaRe Diabetestherapie mit allen modernen Technologien.
Bei uns erwartet Sie eine vielseitige und abwechslungsreiche Tatigkeit. Wir freuen
uns auf Ihre Anfrage! Bitte senden Sie Ihre Bewerbungsunterlagen online an Herrn
Dr. med. Georg Guggenberger: guggenberger@diamedicum.de

Sauerlach siidlich von Miinchen 03.06.2021
Diabetesberater/in (m/w/d) DDG (gerne auch in
Weiterbildung) bzw. Diabetesassistentin DDG (m/w/d)

Arbeitsbeginn: 01.10.2021

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

Veréffentlicht von: Diabetologische Schwerpunktpraxis / Fachinternisten
Sauerlach, Tegernseer LandstraBBe 11, Sauerlach siidlich von Miinchen
Ansprechpartner/in: Dr. med. Stephanie 0Bmann, 0152 2950 4933,
info@fachinternisten-sauerlach.de

Webseite: www.fachinternisten-sauerlach.de

Stellenbeschreibung / Aufgabengebiet: Sie sind aufgeschlossen, arbeiten
stukturiert und besitzen Offenheit gegeniiber technischen Innovationen in der
Diabetestherapie? Sie suchen einen interessanten, abwechlsungsreichen und
herausfordernden Aufgabenbereich mit iibertariflicher Vergiitung und flexiblen
Arbeitszeiten sowie Unterstiitzung bei Weiter- und Forthildungen?

Straubing 08.06.2021
Diabetesassistent/in / MFA (m/w/d)

Arbeitsbeginn: 01.08.2021

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

Veroffentlicht von: Dres. Kndbel/ Pelz-Kndbel/ Olesch

Adresse: Ludwigsplatz 23, Straubing,Ansprechpartner/in: Frau Berger, 09421187750
Stellenbeschreibung / Aufgabengebiet: Wir suchen Verstarkung fiir unser viel-
seitiges Team im hausarztlichen, kardiologischen und diabetologischen Bereich.

Wir bieten Abwechslung im Tatigkeitsbereich und geme auch die Ubernahme von
eigenen Verantwortlichkeiten. Lernen sie uns und unsere Praxis im Herzen von
Straubing kennen. Wir freuen uns auf Ihre Bewerbung. Es lohnt sich!

Lahnstein 07.06.2021
Diabetesherater/in

Arbeitsbeginn: ab sofort

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

Veroffentlicht von: Diabetesschwerpunktpraxis DDG Lahnstein

Adresse: AdolfstraBe 11, Lahnstein

Ansprechpartner/in: Dr. med. Julis Maria Kremer-Konig, 02621-4808
Webseite: www.diabetes-lahnstein.de

Stellenbeschreibung / Aufgabengebiet: Wir sind eine internistische Praxis mit
diabetologischem Schwerpunkt und suchen eine/n Diabetesherater/in (w/m/d). Die
Aufgabenbereiche sind: Betreuung von Patientinnen und Patienten mit Diabetes
Typ 1, 2 und 3; Betreuung von Patientinnen mit Gestationsdiabetes und Diabetes
Typ 1und 2 wahrend der Schwangerschaft; Planung, Organisation und Durchfiih-
rung der Patientenschulungen; Schulung und Betreuung von Menschen mit CSII
und rtCGM; Unterstiitzung in der Diabetessprechstunde. Wir sind ein eingespieltes
und motiviertes Team und freuen uns auf lhre aussagekréftige Bewerbung.

Stuttgart 31.05.2021
Facharzte (m/w/d) fiir Innere Medizin
mit Schwerpunkt Endokrinologie und Diabetologie

Arbeitsbeginn: ab sofort

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

Veréffentlicht von: Zentrum fiir Endokrinologie Diabetologie Osteologie

Dr. med. Klein, Kdnigstrasse 60, Stuttgart

Ansprechpartner/in: Thomas Milonas, 01734100633,
praxismanagement@zedo-stuttgart.de

Webseite: www.zedo-stuttgart.de

Stellenbeschreibung/ Aufgabengebiet: Absofort suchen wirzurVerstérkung des
drztlichen Teams im Zentrum fiir Endokrinologie Diabetologie Osteologie (ZEDO)
Fachdrzte (m/w/d) fiir Innere Medizin mit Schwerpunkt Endokrinologie und Diabe-
tologie Bevorzugt in Vollzeit | Beschaftigungen in Teilzeit sind auch willkommen.
Weiterbildungsmdglichkeiten zum Schwerpunkt Endokrinologie bestehen bis zu 18
Monate nach der neuen Weiterbildungsordnung der Arztekammern. Der Vorteil be-
steht darin, dass eine laborchemische Ausbildung wieder in den Ausbildungskata-
log integriert ist. Hierauf erdffnen sich langfristig auch Maglichkeiten der Zulassung
der kassendrztlichen Vereinigung zur Erbringung von endokrinologischen Labor-
leistungen in eigener Regie und Abrechnung. ZEDO befasst sich mit der Diagnostik
und Behandlung endokrinologischer Erkrankungen aus dem gesamten Teilgebiet,
der Diabetologie einschlielich der Risikoeinschétzung der Entwicklung sowie des
Verlaufs, der Osteologie, Kinder- und Entwicklungsendokrinologie, Fragen zum Kin-
derwunsch, Transidentitdt, Lipidologie. Prévention und Therapie vaskularer Erkran-
kungen. Ein in eigener Regie gefiihrtes umfangreiches Labor wird zur Diagnostik
und Therapiebegleitung vor Ort betrieben. Die neuesten Sonografie-Modelle der
Familie HS70A Samsung mit Triplex-Sonografie und Elastographie stehen zur Ver-
fiigung. Die Knochendichtemessung erfolgt mittels Lunar (GE), Prodigy. Wir bieten:
- eine gesicherte und langjahrige Anstellung | Ausbildung - ein freundliches und
kollegiales Umfeld - flexible Arbeitszeiten « aktenlose Praxis und Spracherkennung
- einen Heimarbeitsplatz

Wir freuen uns auf Ihre Bewerbung, auf die wir kurzfristig reagieren.

Bitte mailen Sie Ihre aussagekraftigen Unterlagen an:
praxismanagement@zedo-stuttgart.de

!hre Ansprec
Inder DDG G
Franziska Fey
Tel:030/317 693724
Fax: 030/311 69 3720
E-Mail: fey@ddg.info
P — J

hpartnerin
eschiftsstelle ist;

Foto: Brad Pict — stock.adobe.com

Miillheim 23.05.2021
FA Innere Medizin /Allgemeinmedizin
mit Zusatz Diabetologie (m/w/d)

Arbeitsbeginn: 01.09.2021

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

Veroffentlicht von: Praxis, Werderstrasse 47, Miillheim
Ansprechpartner/in:

Dr. med. Barbara Haag-Wildi, 0160-444 5355, haag-wildi-muellheim@gmx.de
Webseite: www.haag-wildi.de

Stellenbeschreibung / Aufgabengebiet:

Wir suchen zum 01.09.2021 oder spater einen Kollegen/in in unsere Diabetes
Schwerpunktpraxis mit kleinerem Hausarztanteil (in Praxisgemeinschaft).

Wir bieten zundchst Anstellung (Facharztgehalt) mit Mdglichkeit zum Praxisein-
stieg in engagiertem, stabilen, freundlichen Team im Markgraflerland, siidlich
von Freiburg. Weiterbildung zur Anerkennung Diabetologie ist fiir 6 Monate in der
Praxis mdglich.

Leipzig 07.06.2021
Diabetesassistentin / MFA / Krankenschwester (m/w/d)

Arbeitsbeginn: ab sofort

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

Veréffentlicht von: MVZ Stoffwechselmedizin, Prager Str. 34, Leipzig
Ansprechpartner/in: Dr.WiesnerTobias, tobias.wiesner@stoffwechselmedizin-leipzig.de
Stellenbeschreibung/ Aufgabengebiet:Wirsind einZentrum fiir Stoffwechselme-
dizin mit Versorgung aller Formen des Diabetes mellitus und seinen Folgekomplika-
tionen als diabetologische Schwerpunktpraxis, Sprechstunden fiir Endokrinologie

inkl. endokrinologische Tests sowie hausarztliche Versorgung. Wir suchen eine Diabe-
tesassistentin / MFA mit diabetologischer Erfahrung (Schulungserfahrung) mit einer
Ausbildung als MFA / Krankenschwester / Oecotrophologie zur Verstarkung unseres
Diabetesteams sowie fiir Aufgaben in der Patientenannahme / Labor! Wir bieten: - in-
teressante und abwechslungsreiche Tdtigkeiten in sehr gut organisierter Praxis - eine
kollegiale Arbeitsatmosphre mit engagiertem Team - geregelte Arbeitszeiten - solide
Einarbeitung mit anschlieBendem eigenverantwortlichem Arbeiten - Teilzeit und auch
Vollzeit wére mdglich - Weiterbildungen werden organisiert (z.B. Forthildung Fachge-
sellschaften) - Gehalt entsprechend Tarif und Leistungsbonus

Duisburg 31.05.2021 .
Diabetologe/in (m/w/d) DDG oder LAK

Arbeitsbeginn: ab sofort

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

Veroffentlicht von: Diabetologikum Duishurg, DSP der Ruhrpraxen,

Ruhrorter Str. 195, Duishurg

Ansprechpartner/in: Dr. med. Hansjorg Miihlen, 0203-5707760, diabetologie@
ruhrpraxen.de

Webseite: www.diabeteinfo-du.de, www.diabetes-zentrum-duisburg.de
Stellenbeschreibung/ Aufgabengebiet: Wirbieten eine Stelle als Diabetologe/in
in einer groBen DSP mit Schwerpunkt FuB und Diabetes-Technologie, intial in
Anstellung, spatere Partnerschaft und Ubernahme der Praxis ist erwiinscht.

Teil- oder Vollzeit mdglich.

Duisburg 31.05.2021
Weiterbildungsstelle Diabetologe/in
DDG und LAK Nordrhein

Arbeitsbeginn: ab sofort

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Vollzeit

Veroffentlicht von: Diabetologikum Duishurg, DSP der Ruhrpraxen,

Ruhrorter Str. 195, Duisburg

Ansprechpartner/in: Dr. med. Hansjorg Miihlen, 0203-5707760, diabetologie@
ruhrpraxen.de

Webseite: www.diabeteinfo-du.de, www.diabetes-zentrum-duisburg.de
Stellenbeschreibung / Aufgabengebiet: Wir bieten eine Weiterbildungsstelle
zur/m Diabetologen/in DDG und LAK Nordrhein in einer groBes DSP mit
Schwerpunkt Ful und Diabetes-Technologie. Eine anschl. Dauerstellung, evtl. als
Partnerschaft mit spaterer Ubernahme der Praxis ist erwiinscht. Voraussetzung ist
der FA/A fiir Allgemeinmedizin oder Innere Medizin.

Ingolstadt 20.05.2021

Diabetologen (Facharzt fiir Allgemeinmedizin)
und/oder einen Diabetologen

(Facharzt fiir Innere Medizin — hausarztlich tatiger
Internist) (m/w/d) in Teil-/Vollzeit, gerne auch kurz vor
Abschluss der Weiterbildung

Arbeitsbeginn: ab sofort

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

Verdffentlicht von:

ZES Ingolstadt - Priv.-Doz. Dr. med. G. Vlotides, Am Pulverl 1, Ingolstadt
Ansprechpartner/in: Maja Zawadzki, 017632138963,
buero@endokrinologie-ingolstadt.de

Webseite: endokrinologie.bayern/ingolstadt/startseite.html
Stellenbeschreibung / Aufgabengebiet:

Das Zentrum fiir Endokrinologie & Stoffwechsel Bayern sucht zum néchstmdglichen
Zeitpunkt bzw. nach Absprache fiir den Standort Ingolstadt einen Diabetologen
(Facharzt fiir Allgemeinmedizin) und/oder einen Diabetologen (Facharzt fiir Innere
Medizin - hausérztlich tétiger Internist) (m/w/d) in Teil-/Vollzeit, gerne auch kurz
vor Abschluss der Weiterbildung. Folgende Behandlungsarten sind unter Anderem
gewiinscht: - Behandlung von Typ 1-Diabetikern - Betreuung von schwangeren Typ-
1-Diabetikerinnen - ICT-Schulungen und DMP DM Typ 1 - Diagnostik und Therapie
des Gestationsdiabetes , d. h. Diabetes in der Schwangerschaft - Behandlung von
Typ-2-Diabetikern: Alle Diabetes-Schulungen fiir Diabetiker mit und ohne Insulin
und DMP DM Typ 2 Wir bieten tiberdurchschnittliche Vergiitung, flexible Entwick-
lungsmaglichkeiten, Weiterbildungsmaglichkeit gegeben. Wir freuen uns auf hre
Bewerbungsunterlagen.

)
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STELLENANGEBOTE STELLENGESUCHE NACHFOLGE GESUCHT

Miinchen 20.05.2021 Remagen 08.06.2021 Berlin 20.05.2021 Schifferstadt 10.06.2021 Heidelberg 01.06.2021

Diabetesheratung, Diabetesbheraterin DDG Diabetologin im ambulanten Bereich, Allgemeinmedizin/ Nachfolge fiir Psychotherapiepraxis
Insulinpumpentherapie, Arbeitsbeginn: 01.10.2021 auch angestellt, gerne auch Praxis- hausirztlicher Internist in Heidelberg gesucht

Digitalisierung Voraussichtliche Dauer: beteiligung, -iibernahme im Verlauf Fachrichtung: Allgemeinmedizin/ Fachrichtung: Psychodiabetologie / Fachpsychologie Diabetes

Arbeitsbeginn: 01.06.2021
Voraussichtliche Dauer: unbefristet
Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit
Veroffentlicht von: Internistische und
diabetologische Schwerpunktpraxis mit
FuBambulanz - Dr. med. Barbara Worle,
DonnershergerstraBe 4, Miinchen

Ansprechpartner/in: Dr. med. Barbara

Worle, info@praxis-woerle.de
Webseite: www.praxis-woerle.de

Stellenbeschreibung/Aufgabengebiet:

Erfahrene, sehr freundliche und belastbare
Diabetesberater/in in Vollzeit/Teilzeit mit

Unbefristet

Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit
Einsatzort: Bonn, Knigswinter,
Troisdorf, KélIn

Kontakt: 01608865357
Bisherige Tatigkeit(en):Einzelbe-
ratungen fiirTyp 1, 2, 3 und GDM
sowie tiirkische Patienten mit
Migrationshintergrund. Alle Schu-
lungen: Medias Basis 2, ICT, BOT, SIT,
Primas, Input. Pumpenerfahrungen:
Medtronic Minimed, t:slim X2, In-
sulet: Omnipod Dash sowie rtCGM:

Arbeitsbeginn: 01.08.2021
Voraussichtliche Dauer: unbefristet
Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit
Ausbildung:

Fachérztin fiir Innere Medizin, Diabetologie
Berufsgruppe: Arztin

Einsatzort: Berlin, ostlicher Stadtteil (Mar-
zahn-Hellersdorf, Kdpenick, Lichtenberg)
Kontakt: diabetespraxisgesucht@gmx.de
Bisherige Tatigkeit(en):

Facharztin fiir Innere Medizin im stationdren
Bereich, Oberarztin
Bemerkungen(Fahigkeiten/Kenntnisse):

hausarztlicher Internist
Praxisbezeichnung:

Dr. med. Martin Quinttus und

Dr. med. Christian Rolf

Adresse:

Rehbachstrasse 23, 67105 Schifferstadt
Ansprechpartner/in:

Dr. med. Rolf Christian, 06235-98484
Website: www.diabetes-schifferstadt.de
Beschreibung: Nachfolger gesucht fiir
DSP (Diabetologikum DDG) in fachiiber-
greifender GP (Hausarzt und facharztli-
cher Internist). Keine diabetologischen

Praxisbezeichnung: Praxis fiir Psychotherapie,
Psychodiabetologie

Adresse: Rohrbacher Str. 73, 69115 Heidelberg
Ansprechpartner/in: Dr. Edzard Schmidt, 06221 8935629,
edzard.schmidt@web.de

Beschreibung: Nachfolge gesucht: Ausgelastete und gut
eingefiihrte Praxis fiir Psychotherapie mit hélftigem Versor-
gungsauftrag in Heidelberg Stadt ab friihestens Juni 2022
abzugeben. Vorherige Anstellung zur Ubernahmevorberei-
tung, auch gegeniiber dem Zulassungsausschuss,

kann angeboten werden. Rdume in Praxen Gemeinschaft,
rollstuhlgerechte Einrichtung, kénnen iibernommen werden.
Alles weitere gerne unter: edzard.schmidt@web.de de oder

Freestyle Libre und Dexcom.

Vorkenntnisse erforderlich. 062218935629

fundierten Kenntnissen in der Schulung Dia- alle Bereiche der Diabetologie

betes Typ 1und 2, Gestationsdiabetes und
Insulinpumpentherapie zur Unterstiitzung
des bestehenden Teams gesucht. Interesse
an der Digitalisierung im Bereich der Diabe-
tologie erforderlich. Teilnahme an Fortbil-
dungsveranstaltungen und fachspezifischen
Kongressen ist gegeben. Kenntnisse auf
dem Gebiet der Blutabnahme und Diagnos-
tik im allgemeinen Praxisbetrieb erwiinscht.

Einfach Toujeor

Friedrichsthal 17.05.2021
Diabetesberater/in DDG

bzw. Diabetesassistent/in DDG
(m/w/d)

Arbeitsbeginn: ab sofort
Voraussichtliche Dauer: unbefristet
Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit
Veréffentlicht von: Gemeinschaftspraxis
Michaele Wahl-Dietz und Dr. Jochen Klasen,
Joh.-Seb.-Bach-StraBe 13a, Friedrichsthal
Ansprechpartner/in: Michaele Wahl-Dietz,
06897/9999010, diabetes@wahlklasen.de
Stellenbeschreibung/Aufgabengebiet:
Wir sind eine hausarztliche Gemeinschaft-
spraxis mit dem internistischen Schwer-
punkt Innere Medizin mit Diabetologie

DDG und suchen zur Unterstiitzung unseres
Teams eine Diabetesberaterin DDG oder

eine erfahrene Diabetesassistentin DDG
inVoll- oder Teilzeit. Wir bieten lhnen
eigenverantwortliche, abwechslungsreiche
und herausfordernde Aufgabenbereiche.

Die Arbeitszeiten kdnnen flexibel gestaltet
werden. Fort- und Weiterbildungen werden
unterstiitzt. lhre Aufgaben: - Beratung

der Patienten (m/w/d) nach aktuellem
wissenschaftlichem Standard - Planung, Or-
ganisation und Durchfiihrung individueller
Patientenschulungen - Uberpriifung und
Dokumentation der Blutzuckerselbstkont-
rolle und Spritztechnik - Beratung, Anlage
und Auswertung von (GM - Schulung und
Begleitung von schwangeren Patientinnen
sowie die DMP Untersuchungen. lhr Profil:

- Qualifikation zum Diabetesberater/
Diabetesassistent (m/w/d) - Freude am
Umgang mit Menschen sowie sicheres und
freundliches Auftreten - selbststéndiges
Arbeiten und Belastbarkeit - Bereitschaft zur
Teilnahme an Fortbildungen. Sollten wir lhr
Interesse geweckt haben, kontaktieren Sie
uns gerne per Mail: diabetes@wahlklasen.de

EINFACH STABIL

Flacheres Wirkprofil® flir einen gleichméBigeren
Blutzuckerspiegel tiber den ganzen Tag vs. LANTUS®*

EINFACH SICHERER

In der Einstellphase* geringere Rate an bestatigten
Hypoglykéimien <54 mg/dl (<3,0 mmol/l) unter Toujeo®
vs. Insulin degludec 100 E/ml bei insulin-naiven
Typ-2-Diabetespatienten zu jeder Tageszeit**°

Berlin 16.05.2021
Diabetologin/Diabetologe
oder Facharzt fiir Innere
Medizin mit Interesse am
Erwerb der Zusatzbezeichnung
Diabetologie

Arbeitsbeginn: ab sofort
Voraussichtliche Dauer: unbefristet
Arbeitszeit: Vollzeit

Veroffentlicht von: Sankt Gertrauden-
Krankenhaus, Paretzer StraBRe 12, Berlin
Ansprechpartner/in: Dr. med. Carsten
Giesche, (030) 8272-12878,
(arsten.Giesche@sankt-gertrauden.de
Stellenbeschreibung/Aufgabengebiet:
Wir suchen eine engagierte Arztin bzw.
einen engagierten Arzt mit besonderem
Interesse an der Tatigkeit im Fachbereich
Diabetologie. Dieser ist integrativer Be-
standteil des interdisziplinaren GefadBzent-
rums des Sankt Gertrauden-Krankenhauses.
Ihr zukiinftiges Aufgabengebiet umfasst die
Stoffwechselmedizin (akute und chronische
Stoffwechseldekompensation) und die Ver-
sorgung von Menschen mit Diabetischem
FuBsyndrom.

Néhere Informationen entnehmen Sie bitte
der Stellenanzeige in der Anlage.

Anfang an:

Toujeo

Insulin glargin

* Die Dauer der Einstellphase war in der BRIGHT-Studie® definiert als Behandlungswochen 0-12; ** Hypoglykdmien in der Einstellphase: In der Einstellphase* waren die Raten an bestdtigten Hypoglykdimien zu jeder Tageszeit (24h) mit Toujeo®
signifikant um 23% (<70mg/dl [<3,9mmol/I]) bzw. signifikant um 43% (< 54 mg/dl [<3,0mmol/I]) geringer als mit Insulin degludec 100 E/ml. Die Raten von bestdtigten (<70mg/dl [<3,9mmol/I]) néchtlichen (00:00-05:59 Uhr) Hypogly-
kamien waren in der Einstellphase* mit Toujeo® signifikant um 35 % geringer als mit Insulin degludec 100 E/ml bzw. vergleichbar (<54 mg/dl [<3,0mmol/I]). Weitere Ergebnisse zu Hypoglykémien: in der Einstellphase* signifikant geringere Inzidenz an
bestdtigten Hypoglykdmien (< 70 mg/dl [< 3,9 mmol/I] bzw. <54 mg/dl [<3,0mmol/I]) zu jeder Tageszeit (24 h) und vergleichbare Inzidenz nachtlicher (00:00-05:59 Uhr) bestdtigter Hypoglykdmien jeder Art. Vergleichbare Inzidenz und Rate an Hypo-
glykémien wdhrend der Erhaltungsphase (Behandlungswochen 13-24) und der gesamten 24-wdchigen Studiendauer.

1 Ritzel R et al. Diabetes Obes Metab 2015; 9: 859-67; 2 Danne T et al. Diabetes Obes Metab 2020; 22: 1880-5; 3 Toujeo® Fachinformation, Stand Juli 2020; 4 Bergenstal RM ef al. Diabetes Care 2017; 40: 554-60; 5 Rosenstock J et al. Diabetes Care
2018; 41: 2147-54

Toujeo® 300 Einheiten/ml SoloStar®, Injektionslosung in einem Fertigpen - Toujeo® 300 Einheiten/ml DoubleStar™, Injektionsldsung in einem Fertigpen

Wirkstoff: Insulin glargin. Zusammens.: 300 Einheiten Insulin glargin/ml (entsprechend 10,91 mg) SoloStar-Pen: Ein Pen enthdlt 1,5 ml Injektionslésung, entsprechend 450 Einheiten. DoubleStar-Pen: Ein Pen enthdlt 3 ml Injektionsldsung, entsprechend
900 Einheiten. Sonst. Bestandt.: Zinkchlorid, Metacresol (Ph.Eur.), Glycerol, Salzsdure, Natriumhydroxid, Wasser fir Injektionszwecke. Anw.-Geb.: Diabetes mellitus bei Erwachsenen, Jugendlichen u. Kindern ab 6 Jahren. Gegenanz.: Uberempfindlichk.
gegen d. Wirkstoff/sonstige Bestandt. Warnhinw. u. Vorsichtsm.: Arzneimittel fir Kinder unzugénglich aufbewahren. Nur in diesem Pen anwenden, sonst kann schwere Uberdosierung auftreten. Nur klare und farblose L6sungen verwenden. Neben-
wirk.: Immunsyst.: Selten allerg. Reaktionen. Stoffwechsel/Erndhrungsstér.: Sehr héufig Hypoglykdmie. Nervensyst.: Sehr selten Geschmacksstor. Augen: Selten Sehstérungen, Retinopathie. Haut/Unterhautzellgeweb.: Héufig Lipohypertrophie, gelegentl.
Lipoatrophie, nicht bekannt kutane Amyloidose. Skeletfmusk./Bindegew./Knochen: Sehr selten Myalgie. Allg./Verabr.ort: Haufig Reakt. a. d. Einstichstelle, selten Odeme. Verschreibungspflichtig. Sanofi-Aventis Deutschland GmbH, D 65926 Frankfurt
am Main, Deutschland. Stand: Juli 2020

Lantus® 100 Einheiten/ml Injektionsldsung in einer Patrone - Lantus® SoloStar® 100 Einheiten/ml Injektionsldsung in einem Fertigpen - Lantus® 100 Einheiten/ml Injektionsldsung in einer Durchstechflasche

Wirkstoff: Insulin glargin. Zusammens.: 1 ml enthdlt 100 Einheiten Insulin glargin (entsprechend 3,64 mg). Sonstige Bestandteile: Zinkchlorid, m-Cresol, Glycerol, HCI, NaOH, Wasser fiir Injektionszwecke, (Durchstechfiasche 10ml: Polysorbat 20). Anw.
geb.: Zur Behandlung von Diabetes mellitus bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern im Alter von 2 Jahren und dlter. Gegenanz.: Uberempfindlichkeit gegentiber dem Wirkstoff oder einem der sonstigen Bestandteile. Warnhinw. u. VorsichtsmaBn.:
Arzneimittel flir Kinder unzugénglich aufbewahren. Nur klare und farblose Lésung verwenden. Lantfus® SoloStar: Nur Nadeln verwenden, die fiir SoloStar geeignet sind. Nebenwirkungen:
Erkr. des Immunsystems: Selten: Allerg. Reaktionen. Stoffwechsel, Erndhr.: Sehr haufig: Hypoglykdmie. Erkr. des Nervensystems: Sehr selten: Geschmacksstorungen. Augenerkr.: Selten:

Sehstdrungen, Retinopathie. Haut, Unferhautzellgew.: Haufig: Reaktionen an der Einstichstelle, Lipohypertrophie. Gelegentlich: Lipoatrophie. Nicht bekannt: kutane Amyloidose. Skeleft-

muskulatur-, Bindegewebs- und Knochenerkr.: Sehr selten: Myalgie. Allgemeine Erkr. und Beschwerden am Verabreichungsort: Hiufig: Reaktion an der Einstichstelle, Selten: Odeme. Im

Allgemeinen ist das Sicherheitsprofil bei Kindern und Jugendlichen (< 18 Jahre) dhnlich dem bei Erwachsenen. Verschreibungspflichtig. Sanofi-Aventis Deutschland GmbH, D-65926

Frankfurt am Main, Deutschland. Stand: Juli 2020
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@ Datenschutzliebe

Ungllckliche Liebe kommt Arzthelferin
teuer zu stehen

POTSDAM. Fur die unerlaubte Kontaktaufnahme mit einem Patienten muss
eine MFA aus Brandenburg tief in die Tasche greifen. Datenschutz sei Dank!

Was sich die Ehefrau des Patienten wohl ~ gemif} Bundesdatenschutzgesetz natiirlich
gedacht hat, als sie den Kontaktversuch  nicht. Doppelt prekir, wenn der Flirtver-
auf dem Handy ihres Mannes entdeckte? such dann auch noch bei der Gattin,
Erfreut war sie sicherlich nicht. ,,Al- anstatt beim Angebeteten landet.

les andere als entziickt®, meinte Im Falle der unerlaubten Nut-
auch die Datenschutzbeauf- zung oder Weitergabe von sen-
tragte des Landes Brandenburg, . . siblen Patientendaten kénnen
Dagmar Hartge. Auf der Jah- empfindliche Buf3gelder bis
respressekonferenz berichtete - hin zu einer einjahrigen Frei-
sie iiber den Fall einer Arzthel- heitsstrafe drohen, verrit ein

ferin, die die Telefonnummer Blick in § 203 Strafgesetzbuch
des Mannes aus den Patien- (StGB). Dagmar Hartge ent-
tendaten ihres Arbeitgebers schied sich im Fall der verlieb-
entnommen hatte, ten MFA fiir eine Geldstrafe,
um mit ihm tiber um deutlich zu machen, dass
ein Chatprogramm man kein Schindluder mit Pati-
anzubéndeln. Erlaubt ist entendaten treibt. Uber die genaue
dieser Eingriff in Hohe des Buf3geldes
die Privatsphire schwieg sie jedoch. mf

Fotos: iStock/Apoorva Patel, aeroking — stock.adobe.com, andresr - stock.adobe.com

+ + + Die nidchste Ausgabe der diabetes zeitung erscheint am 25. August + + +
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Die groRRe Ernuchterung

Digitalisierung im Gesundheitswesen — eine Bilanz

WIESBADEN. ,Denn es liegt an uns allen, etwas
GroRartiges daraus zu machen.” So emphatisch
klang es, als der verlangerte Arm des BMG, das
Health Innovation Hub, Ende 2020 die DiGA, also die
digitalen Gesundheitsanwendungen, als einen wich-
tigen Baustein der groBen Digitalisierungs-Initiative
des Spahn-Ministeriums begriifte.

Mehrere Digitalisierungsge-
setze waren schon durch den
Bundestag gejagt worden, die
gematik bastelte an der ePA —
und Corona war noch nicht
da. Wie sieht im Friihsommer
2021, wenn die Inzidenzen
ganz langsam und endlich
nach unten gehen, die Bilanz
aus fiir die Digitalisierung im
deutschen Gesundheitswe-
sen? Wir wollen den vielen
Schlussfolgerungen aus der
Pandemie hier keinen Schnell-
schuss hinterher feuern, aber
so viel sei gesagt: Wer schon
immer kritisch eingestellt war
gegeniiber den ,imperfekten”
Gesetzen von Spahn, Klo-
se und Ludewig, dem fehlen
heute die Worte angesichts
des digitalen Versagens auf
lebenswichtigen Gebieten. Die
seit Jahren fehlende Digitali-
sierung in Schulen, die zu Tode
gesparten und trdgen Gesund-
heitsdmter (Sormas!), erst die
mangelhafte Maskenbeschaf-
fung, dann die andauernde
katastrophale Impfstoffpolitik,

die gescheiterte Corona-App,
die Luca-App oder der feh-
lende digitale Impfnachweis
(Stand Ende Mai) sind alles
grobe Fehler und schlechte
Regierungspolitik bei Bund,
Landern und vielen Kommu-
nen, die eingestanden wer-
den miissen. Im Wahlkampf
kénnen wir aber keine ehrliche
Bestandsaufnahme durch Po-
litiker erwarten.

Schauen wir uns auerhalb
von Corona, was natiirlich
viel verhindert und verzdgert
hat, an, wo die Digitalisierung
des Gesundheitswesen steht.
Zunéchst sitzt als Elefant im
Raum der Datenschutz, riesen-
groB3, machtig, ideologisch his
zum Platzen aufgeblasen: Da-
ten teilen heildt besser heilen,
kritisierte der Sachverstéandi-

genrat Gesundheit schon Ende
Mérz, eine Datenparanoia in
Deutschland sehen alle, die
immer nur héren miissen, was
in unserem Land nicht geht,
und gerade das muss eine
Lektion aus Corona sein, dass
es nicht um das Schiitzen der
Daten gehen kann, sondern um
das Schiitzen der Lebensum-
stiande! Wird das gehort? Die
Regierung, speziell das BMG,
hat sich aber lieber in hoch-
komplexe und teure techni-
sche Diskussionen rund um
die ePA gestiirzt und damit
fiir weitgehende Ablehnung
bei Arzten, Unverstandnis bei
Patienten und Frustration bei
Industrieherstellern gesorgt.
Niemand hat in der Politik den
Mut, z.B. iiber eine Opt-out-
Regelung bei der ePA wie in
anderen Landern nachzuden-
ken — aus Angst vor den Da-
tenschiitzern. Niemand will v.a.
tiber die dringend notwendige
Weiterentwicklung des Daten-
schutzes nachdenken, auller
einigen Europaabgeordneten,
die jetzt spat, hoffentlich nicht
zu spét eine Verbesserung der

Digitales Versagen
auf lebenswichtigen Gebieten”

Datenschutz-Grundverordnung
von 2018 fordern. Zu was hat
denn die libervorsichtige Vor-
gehensweise des BMG ge-
fiihrt? Zunachst zur erneuten
Verschiebung der vollmundig
fiir Januar angekiindigten
ePA, weitere Verschiebungen
fiir wesentliche Bausteine
wie eRezept, Medikationsplan
oder gar die Patientenakte, von
der keiner weil3, wie sie aus-
sehen soll. Mittlerweile hat
Spahn seine Attacken gegen
die Arzteschaft eingestellt,
Schuld an der erneuten Verzo-
gerung der ePA sind jetzt die
PVS-Hersteller. Nachdem das
Krankenhausmodernisierungs-
gesetz die Digitalisierung in
den Krankenhdusern auf Trab
bringen soll —wie wére es, den
Niedergelassenen die Moder-
nisierung ihrer PVS-Systeme
finanziell zu erleichtern?
Das alles ist aber Wunschden-
ken. Die neue Regierung wird
lange brauchen, sich dariiber
eine Meinung zu bilden. Das
Digitalisierungszeugnis fallt
also mau aus, ,etwas Grol3-
artiges” ist noch nicht daraus
geworden. Es fallt schwer, Op-
timist zu bleiben.
Gabriele Faber-Heinemann
Prof. Dr. Lutz Heinemann
Manuel Ickrath
Dr. Winfried Keuthage
Dr. Andreas Thomas

ATTD-Kongress

Mit fast 3000 Teilnehmern, die
sich digital aus der ganzen
Welt zuschalteten, hat sich der
ATTD-Kongress als einer der
groRen internationalen Diabe-
tes-Veranstaltungen etabliert.
Fast 600 Vortrdge wurden ge-
halten. Neben AID-Systemen,
CGM oder neuen Insulinen be-
fassten sich zahlreiche Sessi-
ons mit "Informationstechnolo-
gie, Telemedizin und Software"
sowie dem "Humanfaktor bei
der Anwendung der Diabetes-
technologie”. Erfreulich war
zudem die beachtliche Anzahl
der Vortrdge von Kollegen aus
Deutschland. Einen Uberblick
zu einigen der wichtigsten
diesjahrigen Beitrdge lesen
Sie ab Seite 2.

Nicht- und minimal-
invasive Messung

Auch in Zeiten des kontinu-
ierlichen Glukosemonitorings
(CGM) bleibt der Wunsch
nach einer nicht-invasiven
Glukosemessung ohne Selbst-
verletzung bestehen. Uber den
aktuellen Stand nicht- und mi-
nimalinvasiver Glukosemess-
methoden berichten Dr. An-
dreas Thomas und Professor
Dr. Lutz Heinemann auf Seite 6.
Basis ist eine umfangreiche
Ubersicht internationaler Ex-
perten mit Fokus auf Systeme,
die schon Produktreife haben
oder bald haben sollen. Darun-
ter 28 Entwicklungen, die meist
optische Methoden nutzen und
6 Systeme mit nicht-invasiver
Probenentnahme.

Firmen als Partner zur
besseren VVersorgung?

Die Position der Starke war
auch ein Hemmschuh, gesteht
Dr. Jorg Hdlzing, Roche Dia-
betes Care, im Interview mit
Manuel Ickrath ein. Er erlautert
den Wandel vom Hardware-
Lieferanten zum Anbieter eines
integrierten, personalisierten
Diabetesmanagements. Kern-
gedanken seien Interoperabi-
litdt und ein "offenes Okosys-
tem", weshalb auch Partner-
schaften mit der Konkurrenz
geschlossen wiirden. Was dies
bedeutet: Seite 8
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ATTD 2021: Von der Nischenrolle zum
Fokusgebiet in der Diabetologie

Im Mittelpunkt standen Vortrage zu AID-Systemen und CGM

So lebendig eine Prasenzveranstaltung
auch sein kann — digital wurden beim ATTD
2021 sehr viele Fragen gestellt.

Foto: iStock/IPGGutenbergUKLtd
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NEUSS/PIRNA. Was vor 14 Jahren als Event mit wenigen
hundert Teilnehmern begann, hat sich zu einem wichtigen
internationalen Kongress der Diabetesszene entwickelt.
Daran anderte auch das coronabedingte reine Digitalfor-
mat nichts. Dies spiegelt die wachsende Bedeutung der
Diabetestechnologie im Therapiealltag wider. Allerdings
ware es wiinschenswert, dass noch mehr klinisch Tatige
aus Deutschland am Jahreskongress der ATTD teilnehmen.

Ein groBer internationaler Diabetes-
Kongress im Juni ... nein, hier ist
ausnahmsweise nicht vom jahrlichen
Fachkongress der amerikanischen
Diabetes-Gesellschaft (ADA) die Rede.
Vielmehr geht es um den ATTD-Kon-
gress. Im vergangenen Jahr hatte er,
kurz vor der groRen ,,COVID-Pause”,
im Februar 2020 als Présenzveranstal-
tung in Madrid stattgefunden. 2021
fand dieser grof3te Kongress mit Fokus
auf Technik und Digitalisierung in der
Diabetologie im Endeffekt rein virtu-

ell vom 2. bis 5. Juni statt. Bei seiner
Premiere vor 14 Jahren in Prag haben
sich die wenigen hundert Teilnehmer
des ATTD-Kongresses noch fast alle
gegenseitig gekannt.

Angesichts von mittlerweile Tausen-
den Teilnehmenden ist dieser familidre
Charme nun doch etwas verloren ge-
gangen. Die wachsende Teilnehmer-
zahl (dieses Jahr ca. 3000, weitere
Zahlen siehe Kasten) reflektiert aber
das zunehmende Interesse von Arz-
tinnen und Arzten sowie ihren Diabe-

testeams an diesem Themenkomplex.
Solch hochkaratige Forthildungen ohne
Fehlzeiten und Reiseaufwand zu jeder
Tages- und Nachtzeit vom heimischen
Computer aus wahrnehmen zu kdnnen,
trifft vermutlich den Bedarf vieler Kol-
legen.

Gleiches gilt wohl auch fiir manche
Redner —vermutlich einer der Griinde,
warum so viele hochrangige Fachleute
beim ATTD aufgetreten sind. Ein wei-
terer Unterschied zu konventionellen
Kongressen war die Vielzahl an Fra-
gen, die gestellt wurden: Anschei-
nend ist die Hiirde, eine Frage einzu-
tippen, niedriger, als an ein Mikrofon
zu treten und von allen angeschaut zu
werden. Dieses Mehr an Interaktivitédt
wird auch durch weitere Tools von den
Kongressorganisatoren unterstiitzt. So
gab es Optionen zum Austausch der
Teilnehmenden untereinander, Frage-
sessions mit den Rednern, aber auch
Présentationen von Postern.

L
£y

Viele der Expertinnen und Experten
kommen aus den USA. Dass die US-
Kolleginnen und -Kollegen auch die
iberwiegende Anzahl an Rednern
gestellt haben, kann an der Stéarke der
wissenschaftlichen Forschung in den
USA (wo auch die meisten Hersteller-
firmen lokalisiert sind) oder aber auch
einem gewissen Bias der Organisato-
renin dieser Hinsicht liegen.

LATTD 2021 ein Mehr
an Interaktivitat”

Esistinteressant zu sehen, dass nach
wie vor eher wenige Teilnehmende aus
Deutschland kommen. Zieht man hier
noch die Zahl derer ab, die bei ausstel-
lenden Firmen arbeiten oder als Vor-
tragende eingeladen wurden, halbiert
sich die Liste deutscher Kolleginnen
und Kollegen, die aus eigenem Inter-

/

~
DER ATTD IN ZAHLEN

Wer war dabei?

Zahl der Teilnehmenden: rund 3000
(davon 449 aus den USA und 127
aus Deutschland)

Was wurde geboten?

Zahl der Beitrage: insgesamt 571
(118 Vortrage in 68 Sessions und
Sitzungen, darunter 23 Parallel-
sitzungen, 127 mindliche und 326
Posterbeitrage zur Vorstellung
neuer Studien und Untersuchun-
gen sowie 20 Industriesymposien).
Die Top-Themen: 75 Beitrage zur
automatisierten Insulinzufuhr
(AID), 71 Beitrage zu kontinuierli-
cher Glukosemessung und Gluko-
sesensoren, 69 Beitrage zu Infor-
mationstechnologie, Telemedizin
und Software, 49 Beitrage zum
Humanfaktor bei der Anwendung
von Diabetestechnologie

/

esse am ATTD teilgenommen haben.
Mal schauen, ob sich in Zukunft mehr
klinisch tatige Kollegen aus Deutsch-
land fiir diesen Kongress so begeistern
kdnnen, dass sie sich als Teilnehmer
registrieren lassen. Demgegeniiber
war es erfreulich, dass es eine beacht-
liche Anzahl von Vortrdgen von Kolle-
gen aus Deutschland gab. Dabei han-
delte es sich nicht nur um eingeladene
Vortrdge, sondern auch um Beitrdge
auf Basis eingereichter Abstracts,
unter anderem immerhin drei zu den
Ergebnissen des D.U.T.-Reports 2021.

Die aufwendig gestaltete Industrieaus-
stellung lieferte ebenfalls vielfaltige In-
formationen. Fiir die ,, Technik-Indus-
trie” (aber auch viele Pharmafirmen)
istder ATTD eine gesetzte GroRe, was
sich auch in der Vielzahl von Industrie-
symposien und -Workshops widerspie-
gelt. Dabei war deren Qualitat vielfach
beachtlich gut, sie waren also keine
reinen Marketingveranstaltungen fiir
Produkte wie dies in der Vergangenheit
mitunter der Fall war, sondern umfass-
ten ernsthafte inhaltliche Présentati-
onen. Die TechFair bot Start-Ups eine
gute Option zur Présentation ihrer Ide-
en. Zusétzlich gab es nun auch erstma-
lig das ,ATTD TV"! Bei diesem Online-
Lernerlebnis wurde eine Auswahl von
Plenarsitzungen iibertragen, darunter
Live-Diskussionen mit fiihrenden Ex-
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pertinnen und Experten, téglichen
Highlights und einiges andere mehr.
Die Inhalte des recht gelungen umge-
setzten virtuellen Kongresses stehen
nun drei Monate allen Teilnehmenden
zur Verfiigung, d.h., man kann sich die
diversen Présentationen nochmals in
Ruhe anschauen.

Auchinhaltlich ist der ATTD breiter ge-
worden. Beispielsweise gab es auch
einen Thermenschwerpunkt ,,neue
Medikationen fiir die Behandlung des
Diabetes”. Er hat aber weiterhin ein-
deutig die Diabetestechnologie und
Digitalisierung im Fokus, womit er sich
von Kongressen wie dem der EASD
unterscheidet, der dem komplexen
Themenkreis der Diabetestechnolo-
gie — entsprechend seinem Anliegen,
Grundlagenergebnisse der Diabetes-
forschung darzustellen — deutlich we-
niger Raum schenkt.

Der Versuch, die wichtigsten und
neuesten Ergebnisse eines solchen
Kongresses in kondensierter Form
darzustellen, ist eine gewisse Heraus-
forderung! Wir versuchen deshalb,
aus der Vielzahl von guten und sehr
guten Beitrdgen einige wenige, aber
besonders wichtige herauszufischen
und einzuordnen.

CGM-Nutzer mit milderem
Covid-19-Verlauf

COVID-19 beeinflusst natiirlich auch
die Diabeteshehandlung. Dr. Nudrat
Noor (Boston, USA) berichtete iiber
eine Analyse aus der amerikanischen
Datenbank T1D Exchange, welche
auch COVID-Erkrankungen erfasst
hat'. In 52 Kliniken (Erfassungszeit-
raum April bis September 2020) wurde
die Haufigkeit diabetischer Ketoazido-
sen (DKA) und Hospitalisierungen von
Patienten mit Typ-1-Diabetes betrach-
tet, die positiv auf COVID-19 getestet
worden waren. 53 % der 241 erfassten
Patienten nutzten ein CGM. Bei den 127
CGM-Anwendern war der HbA,.-Wert
im Vergleich zu den 114 Nicht-Anwen-
dern niedriger (Median 8,1 £ 2,6 % vs.
10,0 + 3,3 %; p < 0,001) und waren DKA
seltener (9 % vs. 36 %; p < 0,001). CGM-
Nutzer mussten seltener hospitalisiert
(13 % vs. 33 %; p < 0,001) und selte-
ner auf der Intensivstation behandelt
werden (6 % vs. 30 %; p < 0,001) als
Patienten ohne CGM. Von den CGM-
Anwendern verstarb ein Patient, vier
dagegen von den Nichtanwendern.
Die Autoren schlussfolgerten, dass mit
COVID-19 infizierte Patienten mit Typ-

1-Diabetes bei Benutzung eines CGM
eine geringere Rate an unerwiinschten
klinischen Ergebnissen aufwiesen als
Patienten, die kein CGM benutzten.

CGM-Alarme verbessern
HbA,.und TiR

Im Zusammenhang mit den beiden
Varianten iscCGM (CGM mit intermit-
tierendem Scannen) und Real-Time
CGM (rtCGM) gibt es immer wieder
Diskussionen iiber den direkten Nut-
zen der immerwahrenden Anzeige der
Glukosewerte und der Alarmfunktio-
nen (gegeben beim FreeStyle Libre 2,
nicht jedoch beim FreeStyle Libre 1).
Margaretha M. Visser (Leuven, Bel-
gien) stellte dazu die ALERTT1-Studie?
vor, die zeitgleich zum Vortrag am 2.
Juniim Lancet publiziert wurde. Diese
multizentrische, offene, randomisier-
te, kontrollierte Studie verglich iiber
sechs Monate die Verwendung des
rtCGM Dexcom G6 mit der der ersten
Generation des isCGM FreeStyle Lib-
re von jeweils 127 Erwachsenen mit
Typ-1-Diabetes. Alle 254 Patienten
wendeten vorher das iscCGM an. Die
Baseline-Daten der beiden Gruppen
waren vergleichbar. Die Auswertung
nach sechs Monaten zeigte fiir tCGM
im Vergleich zu iscCGM einen hohe-
ren Anteil der Zeit im Zielbereich von
70-180 mg/dI (TiR: 59,6 % vs. 51,9 %;
p < 0,0001) und einen um 0,36 % nied-
rigeren HbA,.-Wert. Um fiinf Minuten
pro Tag niedriger war auch die Zeit
< 54 mg/dl. Die tCGM-Nutzer berich-
teten iiber eine hohere Behandlungs-
zufriedenheit und hatten weniger Angst
vor Hypoglykdmien (p < 0,0001). Offen-
barist tCGM gegeniiberiscCGM ohne
Alarmsetzung bei erwachsenen Patien-
ten mit Typ-1-Diabetes im Vorteil. Diese
Untersuchung sollte mit der aktuellen
iscCGM-Generation wiederholt wer-
den, die ja nun eine Alarmgebung hat,
um den Einfluss der stédndigen Verfiig-
barkeit der tCGM-Daten zu evaluieren.

Bessere Stoffwechsellage bei
Kindern mit SuP

Andrea Rigamonti (Mailand, ltalien)
nahm einen Vergleich zur Wirksam-
keit der pradiktiven Hypoglykdmie-
abschaltung bei Sensorunterstiitzter
Pumpentherapie (SuP) anhand der
beiden Systeme MiniMed 640G und
Tandem t:slim X2 BASAL 1Q bei Kindern
mit Typ-1-Diabetes vor.3 Von den 21
Studienteilnehmern wurden zu Studi-

enbeginn elf auf die 640G und zehn auf
die Tandem Basal IQ eingestellt. Nach
drei Monaten wurden die Pumpen- und
Glukosedaten heruntergeladen. Bei
Nutzung der 640G ergab sich eine TiR
von 75,5 % vs. 63,1 % unter BASAL 1Q
(p = 0,03). Signifikant geringer waren
bei Nutzung der 640G auch der Tage-
sinsulinbedarf (0,39/kg Kérpergewicht
vs. 0,69/kg Kdrpergewicht; p = 0,0057)
und der Glukosemanagementindikator
GMI (7,3 % vs. 6,6 %; p = 0,0282). Die
wichtige GroRe fiir die Regulierung mit
pradiktiver Hypoglykdmieabschaltung,
die Zeit im Glukosebereich < 70 mg/dl,
unterschied sich bei beiden Systemen
nur tendenziell (640G: 2,5 % vs. BASAL
1Q: 3,1). Unter beiden Systemen gab es
keine Episoden schwerer Hypoglyk-
amien oder diabetischer Ketoazido-
sen. Es zeigt sich also eine effektive
Anwendung beider Pumpensysteme
bei Kindern unter sechs Jahren, auch
wenn die unter der 640G erzielte Glu-
koseverteilung besser war. Leider wur-
den keine Baseline-Daten genannt, um
diesen Unterschied besser begriinden
zu kdnnen.

AID-Systeme im Praxistest
erfolgreich

Es wurde {iber Studienergebnisse mit
mehreren AID-Systemen berichtet,
erzielt mit t:slimX2 CONTROL 1Q, Om-
niPod 5, MiniMed 670G und MiniMed
780G sowie den Algorithmen CamAPS
FX'und Diabeloop. Unabh&ngig von den
Systemen und den Studienpopulatio-
nen wird im Allgemeinen eine TiR von
+70 % erreicht, womit den Forderun-
gen des internationalen Konsensus* zur
Glukoseeinstellung Rechnung getragen
wird. Neben den Studienergebnissen
werden zunehmend Real-World-Daten
préasentiert, welche die Anwendung
der Systeme unter Alltagsbedingun-
gen reflektieren. Ein Beispiel war die
Présentation von Prof. Ohad Cohen (Tel
Aviv, Israel) mit Daten von 4120 Anwen-
dern des Systems MiniMed780G in Eu-
ropa und Siidafrika®. Erhoben wurden
diese auf freiwilliger Basis (Oktober bis
Dezember 2020) in acht Landern. Die
780G nimmt neben der adaptiven, ba-
salen Insulinabgabe automatisch auch
die Gabe von Korrekturboli vor, wenn
die Glukosewerte erhdht sind. Gemit-
telt ergaben sich eine TiR (70-180 mg/
dl) von 76,2 % (Baseline vor Ubergang
zur 780G: 63,4 %), eine Time below
Range (TbR, <70 mg/dl) von 2,5 % (BL:
2,6 %) und eine Time above Range (TaR,
> 180 mg/dl) von 21,3 % (BL: 34,0 %).
Der GMI betrug 6,8 % (BL:7,2 %). Die-
se Ergebnisse sind vergleichbar mit
denen aus klinischen Studien, was
die Reproduzierbarkeit unter realen
Bedingungen und die Robustheit des
Algorithmus belegt.

DIY vs. kommerzielles AID

Interessant war der Vergleich eines
Open(Do it yourself)-AID-Systems mit

Zwei der drei groBen Insulinhersteller
stellten beim ATTD 2021 ihre
Smartpens vor.

oto: iStock/agrobacter

dem kommerziellen AID-System Mini-
Med 670G, vorgestellt von Dr. Andreas
Melmer (Bern, Schweiz).? Verglichen
wurden dabei die jeweils vorgenom-
menen Anpassungen der basalen
Insulinabgabe. In der kleinen Studie
(n =7) trug jeder Teilnehmer simultan
ein Open-AID und ein AID-System zum
unmittelbaren Vergleich. Beide Syste-
me waren aktiv und wurden jeweils
vom eigenen Glukosesensor gesteuert
(Guardian 3 fiir die 670G, Dexcom G6
fiir Open-AlID). Eines von beiden gab
Insulin, das jeweils andere Kochsalzlé-
sung ab. Insgesamt waren die Systeme
iiber 22,8 Tage aktiv. Zu 92,6 % stimm-
ten die Messungen der beiden CGM-
Sensoren iiberein. Die Entscheidung
zur Erhéhung oder Verringerung der
aktuellen basalen Insulindosis stimm-
te in 83,9 % aller Zeitpunkte zwischen
beiden Systemen iiberein.

Allerdings lieferte das Open-AID
eine hdhere basale Insulindosis als
die 670G: in den Tagesstunden (6-24
Uhr) 25,3 IE vs. 14,7 IE (p = 0,033) und
in den Nachtstunden (0—6 Uhr) 12,8 IE
vs. 6,8 IE (p< 0,001). Die signifikanten
Unterschiede betrafen auch die Insu-
linabgabe in den einzelnen Glukosebe-
reichen (Hypo-, Eu-, Hyperglykdmie).
Die Entscheidung der beiden verwen-
deten AID-Systeme, die aktuelle basale
Insulinabgabe zu erhéhen oder zu sen-
ken, und die erzielte Glykdmie waren
bei beiden Systemen gleich. Die hohe-
ren Dosierungen unter dem Open-AID
im Vergleich zur 670G wurden in dem
Beitrag nicht begriindet.

Neue Smartpens und Patch-
pumpen in Sicht

SchlieBlich seien noch einige innovati-
ve Produkte genannt, welche bald eine
gewisse Verbreitung finden kénnten.
Hier sind Smartpens zu nennen, also
Insulinpens, welche Apps anwenden
und elektronisch kommunizieren. Sie
lassen sich auch mit geeigneten CGM-

Systemen kombinieren. Zwei der drei
grofRen Insulinhersteller (Eli Lilly und
Novo Nordisk) stellten ihre Smartpens
in eigenen Symposien vor. Weiterhin
wire der InPen von Medtronic zu nen-
nen.

Die gut etablierte Patchpumpe Omni-
Pod von Insulet kénnte bald Konkur-
renz bekommen. Zum einen in Gestalt
der seit Langem erwarteten Accu-
Check Solo von Roche, daneben auch
die MediSafe WITH von Terumo und
eine Pumpe namens SIGI (NovoRapid
Pumpcard). Es wird spannend sein, zu
beobachten, ob und wie sich solche
Produkte entwickeln und etablieren
werden. Bei allen Innovationen wird
der Erfolg ganz wesentlich davon ab-
héangen, welchen Service die Firmen
den Patienten und auch den Diabetes-
teams liefern kdnnen.

Zusammenfassung

Insgesamt hat der ATTD ein extrem
dicht gepacktes Programm geboten,
mit diversen parallelen Tracks. Er ist
ein Muss fiir alle Menschen mit Inte-
resse am Thema Diabetestechnologie.
Dieses Selbstverstdndnis spiegelte
sich auch bei der Er6ffnungsveranstal-
tung sowie dem Faculty-Treffen wider.
Die Diabetestechnologie und der da-
zugehdrige Kongress haben sich aus
einer Nischenrolle heraus zu einem
Fokusgebiet entwickelt.
Prof. Dr. Lutz Heinemann
Dr. Andreas Thomas

. Noor N. AATD 2021, Abstract 0042

2. Visser MM. AATD 2021, Abstract 0039
und Visser MM et al. Lancet 2021;
doi: 10.1016/S0140-6736(21)00789-3

3. Rigamoni A. AATD 2021, Abstract 0085

4. Battelino T et.al. Diabetes Care
2019;42:1593-1603;
doi.org/10.2337/dci19-0028

5. Cohen O. ATTD 2021, Abstract 0012

—

6. Melmer A. AATD 2021, Abstract O007
ATTD 2021
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PFLICHTLEKTURE: DAS ATTD- YEARBOOK
Wer einen Uberblick bekommen will, was sich bei dendiver-  Arbeitsaufwand dar. Die dazugehérige Plenumssitzung beim
sen Themen und Aspekten der Diabetestechnologie getan  ATTD erfreut sich groRer Beliebtheit, was sich nicht nur in
hat, kommt nicht um das ATTD-Jahrbuch herum. Es umfasst  einer hohen Anzahl von Teilnehmern widerspiegelt, sondern
zwei Editorials und 15 zusammenfassende Originalarbeiten.  auch darin, wie haufig die (kostenlos verfligbaren) Kapitel
Die beteiligten Experten prasentieren die wichtigsten Stu-  des Yearbook heruntergeladen werden. Auf der Website
dien, die zwischen 2019 und 2021 publiziert wurden, und  befinden sich auch die Abstracts des diesjahrigen ATTD (in
kommentieren diese kritisch. Die Selektion der prasentierten  Diabetes Technology & Therapeutics 20271; 23 (Suppl.2).
Studien und deren Aufarbeitung stellen einen erheblichen  Download siehe: www.attd.kenes.com/attd-yearbook
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Wunsch nach verstandlichen Regularien
und praxistauglichen Standards

Nationale und EU-Vorgaben zwischen Anspruch und Wirklichkeit

KAARST. Gesetzliche Vorgaben sollen vor den Kehrseiten
der Digitalisierung in der Medizin wie teils ungeschiitzten
oder gehackten Medizinprodukten schiitzen. Hierzu zah-
len die Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) oder das
jingst in Kraft getretene Update 2020/561 der europai-
schen Verordnung (EU) 2017/745, das die Sicherheit von
Medizinprodukten in der EU verbessern soll Allerdings
verkomplizieren viele regulatorische Vorgaben den

Praxisalltag.

Einen Ausblick auf die Zukunft der
Diabetes-Technologie und die dazu-
gehdrigen regulatorischen Standards
vermittelte Dr. Guido Freckmann vom
Ulmer Institut fiir Diabetes-Technologie
(IfDT) bei der AGDT-Session beim dies-
jahrigen DDG-Kongress.

In puncto Datensicherheit und Daten-
schutz sollte die Datenschutzgrund-
verordnung (DSGVO) einheitliche
Regelungen in ganz Europa bewir-
ken. Konkret ist es nun allerdings so,
dass schon in der Bundesrepublik
die 18 Datenschutzaufseher in Bund
und Landern diese Verordnung unter-
schiedlichinterpretieren. Das Bundes-
datenschutz-Gesetz zur Umsetzung der
europdischen Vorgaben auf die deut-
sche Situation macht das Leben auch
nicht einfacher.

Fiir Diabetespraxen bedeutet dies, dass
jede Praxis ihre Dokumente auf die
spezifischen Anforderungen in ihrem
jeweiligen Bundesland anpassen muss.
Andernfalls drohen erhebliche BuRgel-
der. Es stellt sich allerdings die Frage,
wer diese seitenlangen Erklarungen
eigentlich liest und auch versteht. Die
Praxen brauchen klare und eindeutige
Erklarungen, damit sie digital mitihren
Patienten kommunizieren kénnen.

Ein Problemfeld ergibt sich in Bezug
auf die datenschutzrechtliche Beleh-
rung durch den arztlichen Behandler
beim Einsatz von rtCGM-Systemen in
der diabetologischen Praxis. Hierzu
hat die DDG ein Gutachten erstellen
lassen, welches auf der DDG-Home-
page bzw. unter dem Kurzlink tinyurl.
com/393y2rr4 verfiigbar ist. Auch
Rechtsanwalte haben in der diabetes
zeitung dazu Stellung bezogen, doch
noch immer sind etliche Fragen offen.
Die DSGVO, die europaweit den Da-
tenschutz vereinheitlichen sollte, hat
das Thema Datenschutz nicht verein-
facht, sondern dieser ist wesentlich
schwieriger im Gesundheitswesen zu
handhaben.

Wird uns mit der neuen européischen
Medizinprodukte-Verordnung (Medi-
cal Device Regulation, MDR) 2020/561
etwas Ahnliches passieren? Diese
sollte schon im Jahr 2020 in Kraft tre-
ten, der Termin wurde aber wegen der
Corona-Pandemie um ein Jahr auf den
26. Mai 2021 verschoben. Die MDR
verscharft als neues Regelwerk die
Voraussetzungen fiir die Erlangung ei-
ner medizinischen CE-Kennzeichnung
erheblich. Eine CE-Kennzeichnung
wiederum ist Voraussetzung dafiir,

[ EINFLUSSFAKTOREN
FUR DIE PRODUKTWAHL

dass Medizinprodukte in Europa auf
den Markt kommen kénnen.
Getriggert auch durch einige Skandale
im Zusammenhang mit Medizinproduk-
ten hat es bereits vor einigen Jahren
Aktivitdten auf europdischer Ebene
gegeben, die Direktiven fiir solche
Produkte deutlich zu verschérfen. Ziel
ist es, mehr Sicherheit fiir die Nutzer
zu erreichen.

Ab dem 26. Mai 2021 wird fiir alle EU-
Staaten die MDR (Medizinprodukte-
verordnung) verbindlich. Sie bringt
eine ganze Reihe von Anderungen mit
sich. Darunter finden sich gednderte
Anforderungen an die klinische Be-
wertung und Uberwachung nach dem
Inverkehrbringen sowie europaweit
einheitliche Vorgaben fiir klinische
Studien, die neue Medizinprodukte
durchlaufen miissen.

Mehr Sicherheit
fur die Nutzer”

Die MDR ersetzt das bisherige Medizin-
produktegesetz (mit 44 Paragraphen).
In Deutschland wurde ergédnzend
zur MDR das Medizinprodukterecht-
Durchfiihrungsgesetz (MPDG) mit 99
Paragraphen eingefiihrt, die alten na-
tionalen Verordnungen wurden ersetzt
oder angepasst. MDR und MPDG mit
den dazugehdrigen Verordnungen gel-
ten nun nebeneinander. Dabei gilt das
bisherige MPG fiir In-vitro-Diagnostika
(Blutzuckermessgeréte) bis die neue
européische Verordnung hierfiir (IVDR)
eingefiihrt wird noch ein weiteres Jahr
parallel. Wir haben somit gut intendier-
te neue regulatorische Vorgaben, de-
ren Umsetzung mit Ergdnzung durch

Um eine gute Vergleichbarkeit bei
von CGM abgeleiteten Parametern
(TiR etc.) und bessere Beurteilbarkeit
der Gute von CGM-Systemen zu errei-
chen, hat die Internationale Vereini-
gung von klinischen Chemikern und
Labormedizinern vor einiger Zeit eine
Arbeitsgruppe etabliert, welche von
Dr. Guido Freckmann, Institut fiir Dia-
betes-Technologie, Ulm, geleitet wird.
Diese versucht nun eine Standardisie-
rung zu erreichen, d.h. eine Riickfihr-
\barkeit der Glukosewerte, die Definiti-

4 ) ~
KLARE STANDARDS FUR CGM- SYSTEME!

on von Genauigkeitsparametern, Min-
destleistungskriterien und Prozeduren
zur Testung von CGM Systemen.

Das IfDT hat mit der AGDT auch einen
Standard entwickelt fir die Beurteilung
von Nebenwirkungen, die bei der Nut-
zung von CGM-Systemen (und anderen
Geraten) auftreten kénnen, hier eine
einheitliche Beschreibung von Haut-
reaktionen durch einen Befundbogen:
www.idt-ulm.de/images/
Befundbogen_fr_Hautreaktionen_
IfDT_deutsch.pdf

/

deutsche Gesetze und Verordnungen

eine Herausforderung darstellt und

vieles so kompliziert macht, dass dies
zu einer Art Blockade in der Praxis
fiihren kénnte oder zumindest eine

erhebliche zeitliche Verzégerung z.B.

bei der Genehmigung von Studien zu

befiirchten ist.

Auch das Fehlen gemeinsamer Stan-

dards ist eine Herausforderung:

e In Deutschland werden immer
noch unterschiedliche Einheiten
verwendet (mg/dl vs. mmol/I bei
Glukose, Prozent vs. mmol/mol Hb
beim HbA,.).

e Die Hersteller von Diabetestech-
nik verwenden unterschiedliche
sprachliche Begriffe (,,Wording”)
fiir dieselben Dinge (z.B. bei den
Bolusoptionen von Insulinpumpen).

e Es gibt nicht ausreichend eindeu-
tig definierte Schnittstellen bei
den Medizinprodukten, was deren
Interoperabilitdt behindert.

e Esfehlen Standards bei wichtigen
Produkten (z.B. bei CGM-Syste-
men, siehe Kasten).

Mit dem Fehlen verbindlicher gemein-
samer Standards gehen auch Hiirden
fiir die elektronische Patientenakte
(ePA) sowie die elektronische Diabe-
tesakte (eDA) einher, weswegen die
DDG eine eigene Semantik-Gruppe fiir
die eDA etabliert hat.
Als Fachgesellschaft mit ihren Gre-
mien und ihrem Publikationsorgan in
Form dieser Zeitung sollten wir da-
rauf drdngen, dass es einfach anzu-
wendende Regularien gibt, ebenso
wie Standards fiir digital genutzte
Technologien. Daneben braucht es
aber auch einen mit der Technik ver-
trauten Profi in jeder Praxis sowie
motivierte und geschulte Anwender.
Prof. Dr. Lutz Heinemann

,Ubervorsichtige
deutsche
Interpretation”

Dr. Guido Freckmann kritisierte auch die aus-
gesprochen unbefriedigende Situation bei Blut-
zuckermessgerdten. In seinem Institut wurden
einige Gerate evaluiert, die von Krankenkas-
sen im Rahmen von Rabattvertragen fir ihre
Versicherten empfohlen werden. Hier stehen
anscheinend wirtschaftliche Aspekte deutlich
mehr im Vordergrund als Genauigkeitsaspekte.
Dadurch bestehen zumindest prinzipiell Sicher-
heitsbedenken bei der Nutzung von schlechten
Geraten im Patientenalltag.

Er ging darauf ein, dass es zu nicht-invasiven
Glukosemesssystemen in den letzten Monaten
teilweise recht vollmundige Ankiindigungen
gab, auch wenn einige durchaus positive Stu-
dienergebnisse vorliegen. Ob mit mit Smart-
Watches bald eine zuverlassige (!) Glukose-
messung mdglich ist, wird skeptisch gesehen.
Auch die Therapie mit AID-Systemen hangt von
zuverlassigen Messgerdten ab, in diesem Fall
von CGM-Systemen mit hoher Messgenauig-
keit. Wenn die Patientenpraferenz fiir bestimm-
te CGM-Systeme durch Werbung im Fernsehen
erheblich beeinflusst wird, dann nehmen die
Hersteller Gber diesen Weg Einfluss auch auf
die Diabetestherapie und hinterfragen die Rolle
von Diabetologen, Diabetesberaterinnen und
\Diabetes-Schwerpunktpraxen.

- = (—

n zu Datenschutz und




* Onlinefragebogen im TheraKey Onlineportal (n=588); Datenerhebung 20.11.2018 — 12.03.2019

Wie konnen Neuropathie und andere
Folgeerkrankungen verhindert werden?
Das TheraKey Onlineportal fur
Typ-2-Diabetes gibt leicht verstandliche
Antworten: Eine verlassliche Hilfe fur Inre

Patienten, eine Entlastung fur lhre Praxis.

www.therakey.info

TheraKey Diabetes und Fettstoffwechselstorung

auch auf Arabisch und Turkisch!

360° Arzt-Patienten-Kommunikation von

M BERLIN-CHEMIE
MENARINI

Patienten-
Zufriedenheit

94%

TheraKey”®

Ihr Patient. Ihre Antwort.
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Glukosemessung
ohne Fingerpiks?

Nicht- und minimalinvasive
Methoden — aktueller Stand

PIRNA/NEUSS. Optische Sensoren, die von Glukose ab-
sorbierte Lichtspektren erfassen, kdnnen nicht-invasiv
bzw. minimalinvasiv Informationen tiber die Glukosekon-
zentration im Blut liefern. Eine Selbstverletzung wie bei
der klassischen Blutzuckermessung ist damit nicht erfor-
derlich. Das macht die Option attraktiv flir Menschen mit
Diabetes und damit zu einem lohnenden Geschaftsmodell
fiir die Hersteller von Medizintechnik.

Die Glukosemessung als therapieunter-
stiitzende MaRBnahme hatte bereits vor
tiber 30 Jahren einen groBen Einfluss
auf die Diabetestherapie. Entscheiden-
der Durchbruch war die Verfiigbarkeit
kleiner handlicher Blutzuckermessge-
réte, die nur geringe Mengen Blut als
Probenmaterial bendtigten und nach
kurzer Zeit das Messergebnis anzeig-
ten. Die breite Anwendung der inten-
sivierten Insulintherapie (ICT) mit der
Méglichkeit der Insulinanpassung an
die aufgenommene Nahrungsmenge
oder bei erhdhten Glukosewerten war
eine Folge.

Allerdings war die mit der Nutzung der
enzymatischen Glukoseumwandlung
verbundene biochemischen Reaktion
an die Gewinnung von Blutproben ge-
bunden (SMBG - Selbstmessung der
Blutglukose). Auch wenn bei modernen
Geréten nur Blutstropfen mit einem Vo-
lumen von weniger als 1 pl notwendig
sind und Stechhilfen sowie Lanzetten
eine schmerzarme bis schmerzlose
Blutgewinnung ermdglichen, so bleibt
doch die immer wieder notwendige
Selbstverletzung eine unabdingbare
MaRnahme.

.Selbstverletzung
beim Legen des
Glukosesensors”

Das dnderte sich auch mit der Verfiig-
barkeit von Systemen fiir das kontinu-
ierliche Glukosemonitoring (CGM) nur
bedingt. Zwar kdnnen Menschen mit
Diabetes damit quasi liickenlos Glu-
koseverldufe im Zeitverlauf {iber bis
zu 14 Tage erhalten. Aber auch hier ist
zumindest eine Selbstverletzung beim
Legen des Glukosesensors in das Un-
terhautfettgewebe notwendig. Dariiber
hinaus ist selbst bei werkskalibrierten
Systemen, die keine invasive SMBG
zwecks Kalibrierung brauchen, eine
solche zur Uberpriifung der Messwerte
des CGM-Systems oder bei nicht plau-
siblen Glukosewerten notwendig. Da-
mitist der Patientenwunsch nach einer
nicht-invasiven Glukosemessung nach
wie vor relevant, egal ob diese punk-
tuell oder kontinuierlich erfolgen soll
—selbst wenn deren Bedeutung durch
die Verfiigharkeit von zuverldssigen
~minimalinvasiven” rtCGM-Systemen
signifikant abgenommen hat.

Fiir nicht-invasive Messungen ge-
eignet sind physikalische Methoden.

Diese bendtigen keine Probengewin-
nung, basieren sie doch auf dem Ein-
trag von Energie in die Haut bzw. das
Unterhautfettgewebe, zum Beispiel mit
einem infraroten Lichtstrahl. Die ver-
schiedenen Molekiile im Gewebe, wie
eben auch Glukose, absorbieren einen
ganz bestimmten Energiebetrag, also
das Licht einer bestimmten Wellenlan-
ge. Betrachtet man anschlieBend das
Spektrum (das heiBt die Darstellung
eines Wellenlangenbereichs), so lasst
sich das Signal fiir die Absorption des
Lichts durch die Glukosemolekiile und
andere Atome/Molekiile erkennen. In
diesem mit einem optischen Sensor
erfassten Spektrum findet sich also
eine Art ,Fingerabdruck” fiir die che-
mischen Komponenten im bestrahlten
Gewebebereich.

Dariiber hinaus gibt es weitere Mog-
lichkeiten, Glukose unblutig nachzu-
weisen. Durch die Absorption werden
die Atome/Molekiile angeregt. Nach
kurzer Zeit geben sie ihre Energie
wieder ab, zum Beispiel als Licht (Flu-
oreszenz), als Schallwelle, als Warme-
strahlung usw.

Die Analyse dieser Energie bzw. der
entstehenden Spektren erlaubt eben-
falls Riickschliisse auf die durch die
Wechselwirkung mit der einfallenden
Strahlung angeregten Atome bzw.
Molekiile. Weiterhin ldsst sich auch
die Streuung des Lichts im Gewebe
auswerten (Infrarot-, Raman-Streuung
usw.).

Allerdings ist es schwierig, die Glukose
mit solchen Ansétzen so genau zu mes-
sen, dass damit therapeutische Ent-
scheidungen — wie die Dosierung von
Insulin — mit ausreichender Sicherheit
getroffen werden kdnnen. Die Ursa-
chen dafiir sind vielfaltig, angefangen
von der relativ niedrigen Konzentration
von Glukose im Qrganismus (Promille-
bereich), iiber ein ungiinstiges Signal-

Rausch-Verhéltnis bis hin zur komple-
xen Struktur des Gewebes. Hunderte
Ansétze zur nicht-invasiven Gluko-
semessung sind in den vergangenen
Jahrzehnten an solchen Problemen ge-
scheitert, ganz zu schweigen von der
erheblichen Menge an Investitionen,
die sich nicht ausgezahlt haben.

Einige nicht-invasive Systeme
haben bereits Produktreife

Eine internationale Arbeitsgruppe um
David Klonoff vom Diabetes Research
Institute of Mills-Peninsula Medical
Center in San Mateo, Kalifornien, (so-
wie die beiden Autoren dieses Artikels)
analysierte zahlreiche Quellen und
Datenbanken, wie PubMed, Google
Patents Database, American Diabe-
tes Technology Society, um einen ak-
tuellen Uberblick iiber Entwicklungen
und den Fortschritt von nicht-invasiven
beziehungsweise minimalinvasiven
Glukosemessverfahren und -Systemen
zu erhalten.

Hierbei lag der Fokus auf Systemen, die
schon Produktreife haben oder bald
haben sollen. Dariiber hinaus wurden
weitere internationale Experten be-
fragt. In der umfassenden, nun bald
verdffentlichten Publikation' wurden
65 Systeme genauer betrachtet und
analysiert:

e 28 nicht-invasive Systeme, die in
der Regel auf physikalischen (op-
tischen) Methoden basieren

e sechs Systeme, bei denen eine
nicht-invasive Probenentnahme
(z.B. lonophorese) vorgenommen
wird

¢ 31 minimal-invasive Systeme (Sen-
sorelektroden, wie bei den bekann-
ten CGM-Systemen).

Dabei sind die aktuell auf dem Markt

befindlichen sieben CGM-Systeme

von Abbott, Dexcom, Medtronic, Sen-
seonics, Menarini und Medtrum ent-
halten, die anderen 58 Systeme sind

Projekte und Entwicklungen (,,bluti-

ge” Blutglukosemessungen waren

nicht eingeschlossen). Das zeigt die
weltweit enormen Anstrengungen
hinter diesen Entwicklungen und das

Potenzial, welches viele Menschen in

nicht-invasiven und minimalinvasiven

Glukosemessungen sehen.

Unten den 28 Projekten zur nicht-

invasiven Messung befinden sich

vier Verfahren (sechs Systeme), die
in Deutschland im Rahmen von Mar-
ketingaktivitdten bereits vorgestellt
wurden (siehe Tabelle). Dazu zwei Bei-
spiele. Das diskontinuierlich messende

Gerat TensorTip CoG der israelischen

Firma Cnoga (www.cnogacare.co) ver-

wendet Licht unterschiedlicher Wel-

lenldnge im sichtbaren und infraroten

BEISPIELE FUR GLUKOSEMESSSYSTEME AUF BASIS PHYSIKALISCHER MESSANSATZE

Firma ‘ Produkt ‘ Messprinzip/Zulassung

Cnoga TensorTip CoG Transmissions- und Absorptionsspektroskopie
WwWWw.cnogacare.co (noch keine Zulassung)

DiaMonTec D-Base, D-Pocket, D-Band photothermische Detektion nach Anregung mit

www.diamontech.de

(noch keine Zulassung)

Quantenkaskadenlaser

Integrity Applications Ltd.
www.integrity-app.com/the-glucotrack

GlucoTrack
(CE-Zulassung)

Kombination von photoakustischer Spektro-
skopie, Impedanzspektroskopie und thermischer
Spektroskopie

Indigo
https://indigomed.com

Indigo CGM
(noch keine Zulassung)

Implantierter Sensor fiir Glukose, Laktat, Ketone,
Absorptionsspektroskopie

Bei den nicht-invasiven Systemen, die
derzeit erprobt werden, handelt es sich
vor allem um optische Verfahren.

Foto: Celeste — stock.adobe.com

Bereich fiir die Messung. Dafiir plat-
ziert der Patient seine Fingerkuppe auf
einem Messfeld, wo diese von einem
fokussierten Messstrahl durchleuchtet
wird. Auf der Unterseite tritt das trans-
mittierte Licht aus und wird auf einen
optischen Sensor geleitet.

Das austretende Licht unterscheidet
sich vom einfallenden Licht dadurch,
dass das im Gewebe absorbierte und
auch das seitlich gestreute Licht nicht
mehr vorhanden sind. Das gibt Hinwei-
se auf die Wechselwirkung des Lichts
mit der Glukose und kann analysiert
werden. Studien mit einer begrenzten
Anzahl von Patienten mit Typ-1- oder
Typ-2-Diabetes verglichen die damit
gewonnenen Messergebnisse mit
denjenigen, die mit einem Laborgerat
erzielt wurden.? Die mittlere Abwei-
chung lag bei 16,6 %. Fiir die klinische
Zuverléssigkeit bedeutet das, dass
66,5 % der Werte korrekt und weitere
33 % ausreichend fiir die Diabetesbe-
handlung waren. Zum Vergleich: Bei
der Messung mit Blutzuckerteststrei-
fen liegt die Abweichung bei ca. 5 %,
bei CGM bei ca. 10 %.

Verhornungen oder Schmutz
spielen keine Rolle

Als weiteres Beispiel sei das System
D-Base der Berliner Firma DiaMon-
Tech (www.diamontech.de) genannt.
Hier platziert der Anwender ebenfalls
seinen Finger auf einem Testfeld. Dort
erhalt dieser von einem Quanten-
kaskadenlaser kurze Lichtimpulse im
mittleren infraroten Bereich (mehrere
Wellenldngen). Weil in der Tiefe des
Fingergewebes gemessen wird, spie-
len die oberen Hautschichten mit Ver-
hornungen, kleinen Verschmutzungen
usw. keine Rolle. Bei einer bestimm-
ten Wellenldnge werden die Impulse
von der Glukose absorbiert und regen
dieses Molekiil zu Schwingungen an.
Danach geben diese Molekiile ihre
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Energie strahlungsfrei als eine kleine
Wérmemenge ab. Nach Angaben der
Firma ist diese Methode selektiv, d.h.,
nur die spezifisch der Glukose zuzu-
rechnende Warmemenge wird aus-
gewertet. Es handelt sich vom Mess-
prinzip her um eine photothermische
Detektion.

Wie zuverldssig die Messung von Glu-
kose im Organismus funktioniert, muss
sich noch zeigen. Zwar gab es dazu
eine publizierte Teststudie®, bei der 41
Menschen mit und 59 ohne Diabetes
iiber mindestens zwei Stunden lang pa-
rallel Messungen durchfiihrten. Dabei
wurde {iber eine gute Messgenauigkeit
berichtet (11-12 % Abweichungen zu
Labormesswerten). Allerdings wurde
die Studie im Rahmen der Aktivitdten
der Firma durchgefiihrt. Daten von un-
abhangigen klinischen Einrichtungen
fehlen bisher, sind aber fiir eine wirk-
liche Einschétzung der Brauchbarkeit
der Methode unabdingbar.

Die Firma plant verschiedene Gerate
nach dem gleichen Messprinzip: eine
Standgeréatevariante namens ,,D-Ba-
se” und ein kleines transportables Ge-
ratnamens ,D-Pockets”, beide fiir die
punktuelle Messung und ein Armband
mit dem Namen ,,D-Band”, welches
kontinuierlich die Glukose messen soll.
Es bleibt abzuwarten, wie der techno-
logische Fortschritt weitergeht und ob
diese Geréte wirklich Marktreife erlan-
gen werden. Marketingaktivitdten, wie
die Bewerbung des Gerates iiber pri-
vate Krankenkassen sind aus unserer
Sicht kritisch zu sehen.*

Es fehlen valide Daten zur
klinischen Anwendung

Grundsétzlich ist zu fordern, dass fiir
alle nicht-invasiven Systeme valide
Daten vorliegen, damit eine fundierte
Einschatzung beziiglich ihrer klini-
schen Anwendung im Sinne des Dia-
betesmanagements maglich ist. Dies
ist bei den beiden beispielhaft genann-
ten nicht-invasiven Systeme noch nicht
der Fall. Mehr Daten existieren zu dem
in der Tabelle aufgefiihrten GlucoTrack
von Integrity, wobei die Genauigkeit als
noch nicht ausreichend erscheint. Das
System besitzt aber das CE-Zeichen.
Eine hohere Messgiite verspricht das
implantierte Spektrometer von Indigo
mit Abweichungen gegeniiber Labor-
messgeraten von 6,5 %. Es bedarf aber
vor Nutzung eines invasiven Eingriffs,
auch wenn es danach ohne weitere
Eingriffe liber zwei Jahre arbeiten
soll. Allerdings sind dazu bisher keine
Anwendungen bei Menschen mit Dia-
betes publiziert.

Es lasst sich schlussfolgern, dass
nicht nur der Wunsch nach ,,unblu-
tigen” Messverfahren nach wie vor
vorhanden ist, sondern dass sich auch
zahlreiche entsprechende Systeme in
der Entwicklung befinden. Innovati-
ve neuartige Technologien — wie die
Herstellung von Glukosesensoren mit
Methoden der Mikroelektronik oder
sogar die Anwendungen aus dem Be-
reich der Nanotechnologie — kénnten
solche Systeme zur Entwicklungsreife

.MolekUle geben
Energie strahlungs-
frei als kleine
Warmemenge ab”

bringen. Es ware sehr zu begriiBen,

wenn es eine nicht-invasive und damit

schmerzfreie und nicht an Verbrauchs-

materialien gebundene Glukosemes-
sung geben wiirde.

Dr. Andreas Thomas,

Prof. Dr. Lutz Heinemann

—_
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10.1177/19322968211007212.
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Diabetesteams und Nutzer
addaquat zu Diabetestechnik schulen

ATTD 2021 macht den Bedarf erneut deutlich

KAARST/PIRNA. Umdas Po-
tenzial von AID-Systemen aus-
zuschopfen braucht es mehr
als technisches Kernwissen.

Beim ATTD wurde deutlich: Es geht
immer wieder darum, den Nutzer und
die Diabetesteams adaquat zu schu-
len, eine rein technische Einweisung

MiniMed™ 770G Insulinpumpensystem

MINIMED™ 770G
INSULINPUMPENSYSTEMG®)
MIT INDIVIDUELLER &

AUTOMATISCHER
BASALER INSULINABGABE"

" Bezieht sich auf den SmartGuard™ Auto-Modus. Es sind einige Benutzer-
interaktionen erforderlich. Die individuellen Ergebnisse kénnen variieren.
L Medtronic Symposium 20.02.2019, ATTD Kongress Berlin 2019

reicht nicht fiir eine optimale Nutzung
z.B. eines AID-Systems. Klar muss es
ein Kernwissen um die Technik geben,
aber erst durch eine personalisierte
Nutzung auch solcher Systeme — fiir
die es addquate Beratung braucht —
werden auch Verhaltensdnderungen
unterstiitzt. Zunehmend erfolgt ja wohl
die technische Einweisung im Rah-
men von Online-Schulungen, wobei

es nicht einfach ist, sicherzustellen,
dass der Nutzer wirklich verstanden
hat, was ihm hier vermittelt werden
soll. Viele im Alltag der Diabetesthera-
pie relevante Aspekte werden hierbei
nicht ausreichend abgedeckt. Es geht
darum, dass die Probleme der Nutzer
im Alltag erkannt und geldst werden.

LH/AT
ATTD 2021

288 Sensor-
Glukose-
messwerte
pro Tag

Bis zu 288
automatisch
vorgenommene
Anpassungen
pro Tag

Zeit im Ziel-
bereich?
(Alltagsdaten)

Medtronic

Further, Together
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Offenes Okosystem — Plattform fiir

Integrierte Losungen

Warum sich ein Marktfihrer fir Messgerate Partner fiir die Diabetesversorgung sucht

BASEL/WIESBADEN. Dr. Jérg H6lzing, Global Head of
Strategy & Customer Solutions bei Roche Diabetes Care,
erklart in einem Gesprach mit Manuel Ickrath tiber Inno-
vation und die Veranderungen des Diabetesmarkts den
Strategiewechsel bei Roche Diabetes Care und was dies
fiir Patienten und Arzte bedeutet.

Wofiir sind Sie bei Roche Diabe-

tes Care zusténdig? Wie kann
man sich die Verzahnung von Strategie
und Kundenlésungen vorstellen?
Dr. Hélzing: Was meine Rolle umfasst
und was ich gemeinsam mit meinem
Team verantworte innerhalb der globa-
len Organisation von Roche Diabetes
Care, ist die komplette, iibergeordnete
Strategie, wie wir in den Markt gehen
wollen, welche Lésungen wir anbieten
bis hin zur konkreten Produktentwick-
lung. Dazu gehdrt sowohl die Einfiih-
rung als dann auch die Ausfiihrung
von Produkten. Wir identifizieren, wo
sich der Markt hinbewegt, wo kénnen

,Die Position
der Starke war auch
ein Hemmschuh”

wir einen Beitrag leisten, was sind die
unbefriedigten Bediirfnisse von Men-
schen mit Diabetes, von Arzten oder
auch von Krankenkassen im Markt
und wie sieht das Gesamt-Portfolio
beziiglich unserer Hardware- als auch
Digitallésungen, das Management von
Eigenprodukten oder auch von Part-
nerlésungen aus, die wir anbieten.
Partnerldsungen sind z.B. der zukiinf-
tige integrierte Insulinpen von Lilly, wir
haben eine bestehende Partnerschaft
mit Novo Nordisk — also alles, was un-
ser eigenes Roche-Portfolio ergénzt.

Unsere i{ibergeordnete Strategie ist
das integrierte, personalisierte Dia-

betesmanagement, iPDM, welches
uns den Rahmen fiir infrage kommende
Produkte und auch fiir Partnerlosun-
gen vorgibt. Der Mensch mit Diabetes
steht klar im Zentrum unserer Strate-
gie, und wir akzeptieren auch, dass
eine so komplexe Erkrankung wie der
Diabetes nicht nur mit einer Produktlg-
sung erfolgreich gemanagt werden
kann, sondern es handelt sich um ein
Zusammenspiel verschiedener Losun-
gen: Medizinprodukte, Patientensup-
port oder Therapiemanagement. Wir
wollen in einem offenen Okosystem
genau diese verschiedenen Lésungen
zusammenfiihren und gezielt mit eige-
nen Produkten ergénzen. Im engeren
Sinne ist damit auch die Interoperabi-
litdt gemeint, wir gehen aber weiter:
offenes Okosystem heiRt fiir uns, wir
gehen bewusst Partnerschaften ein,
sogar mit Wettbewerbern, damit wir
den Markt als Ganzes voranbringen.
Ein Beispiel: das Onboarden auf Insu-
lin z.B. in der Hausarztpraxis, also der
Wechsel auf eine basal unterstiitzte
Insulintherapie beim Typ-2-Patienten.
Das ist ein groRer Aufwand fiir Arzte,
wir wissen, ungefahr 60 % der Patien-
ten sind am Ende nicht in der Target
Range, die sie haben sollten, und ca.
80 % haben nach 3 Jahren das Insulin-
regime wieder abgebrochen, das Po-
tenzial der Therapie kann also gar nicht
ausgereizt werden! Hier unterstiitzen
wir Patient und Arzt mit unserem In-
sulinStart, eine einfache, textnach-
richtenbasierte Losung, die vom Arzt
ausgeldst wird als téglicher Reminder,

jh (Guest) (Gast)

damit der Patient seinen Blutzucker
misst, und ein Algorithmus, welcher
dann die erforderliche Insulinmenge
empfiehlt. Ein offenes, personalisiertes
und integriertes System, es integriert
90 % aller Insuline, und es férdert die
Arzt-Patienten-Kommunikation. Das ist
nur ein Beispiel unseres strategischen
Ansatzes: Wir sehen einen ,Need”, ein
ungeldstes Problem im Markt, sehen,
dass eine Therapie ihr Potenzial nicht
ausschopft, und bauen dann die L6-
sung aus verschiedenen Produkten,
zunéchst ganz ,produktagnostisch”,
d.h., esistuns egal, was fiir ein Insulin
verwendet wird. Wir bieten die Losung
an, komplett offen im Sinne unsres of-
fenen Okosystems. Hier sehen wir als
Roche eine grolle Chance, den Markt
und auch das Leben von Menschen mit
Diabetes positiv zu beeinflussen.

Das kann man gut nachvollzie-

hen, hort sich aber auch recht
mutig an. Ich verstehe das von lhnen
so genannte iPDM als eine Konkreti-
sierung des abstrakten Begriffs ,, Digi-
talisierung”, und so entsteht dann eine
Innovation, also etwas, was es so

eingebracht werden.
Foto: iStock/TG23

vorher noch nicht gegeben hat. Konnen
Sie nachvollziehen, dass in den letzten
Jahren viele Arzte, speziell Diabeto-
logen, Innovationskraft und Roche
Diabetes Care nicht mehr zusammen-
gebracht haben? Sie kamen von der
Position des Marktfiihrers bei Blutzu-
ckerteststreifen und fielen dann in ein
tiefes Loch: kein selbstentwickeltes
CGM-System, immer wieder die Ver-
schiebung der Patch-Pump, ungliick-
liche Vertrdge mit Senseonics zu Ever-
sense, der nicht ganz verstindliche
teure Einkauf von MySugr, wéhrend-
dessen die US-Konkurrenz davonzieht.
Viele sind sogar davon ausgegangen,
dass Diabetes Care verkauft wird —
mangels eigener Innovation! Was ist
passiert, dass bei Roche dann doch
der Schalter umgelegt worden ist?

Dr. Hélzing: Wir haben eine mehr als
vierzig Jahre lange Erfahrung im Be-
reich Diabetes Care und sind Welt-
marktfiihrer im Bereich Glukosemes-
sung und waren ein starker Anbieter
bei der Insulinpumpentherapie. Diese
Position der Stérke war aber auch
ein Hemmschuh, was die Offenheit zu
neuen Bereichen betrifft. Wir haben
uns das 2016 intensiv angeschaut und
unsere neue Strategie daraufhin radi-
kal angepasst. Es musste in eine an-
dere Richtung gehen, weg von einem
Hardware-Anbieter, der wir waren,
genau hin zu einem Anbieter von inte-
griertem, personalisiertem Diabetes-
management. Der Erfolg der heute von
Ihnen genannten Firmen hatte auch
eine lange Vorlaufzeit. Wir haben 2016
radikal unser Portfolio optimiert und
damals schon das offene Okosystem
entwickelt, was heute Kern unserer
Strategie ist. In diesem Kontext erfolgte
dann die Akquisition von MySugr, das
heute das zentrale Interface unseres
offenen Okosystems fiir Menschen

Jlrotz aller
Innovationen hat
sich die Versorgung
nicht substanziell
verbessert”

mit Diabetes ist. Zuerst mussten wir
intern die Grundlagen schaffen, was
im Markt dann vielleicht als Stillstand
wahrgenommen wurde. Aber so wa-
ren wir jetzt in der Lage, die Koopera-
tion mit Diabeloop beispielsweise von
der Vertragsunterzeichnung bis zur
Markteinfiihrung innerhalb von nur
acht Monaten unter Dach und Fach zu
bekommen. Aufgrund der von uns ge-
machten Grundlagenarbeit bin ich sehr
optimistisch, dass die Marktteilnehmer,
vor allem die Patienten, bald von uns
noch viel mehr positive Nachrichten
horen werden.

Zuriick zur Strategie. Kaplan und

Norton, die Erfinder der Strategy
Map und der Balanced Scorecard,
nennen vier Kategorien, denen sich
die meisten strategischen Themen
zuordnen lassen: Aufbau einer Markt-
fiihrerschaft, Steigerung des Kunden-
nutzens, Erreichen operationaler Ex-
zellenz z.B. Qualitatssteigerung und
schnelleres Agieren sowie die Ent-
wicklung einer gesellschaftlich ver-
antwortungsvollen Organisation. Wo
liegen hier lhre Priorititen?
Dr. Holzing: Die Prioritdt war und ist
ganz klar die Steigerung des Kunden-
nutzens, die beim Patienten ankommt,
aber auch bei allen anderen Marktteil-
nehmern. Trotz aller Innovationen in der
Diabetestechnologie in den letzten Jah-
ren muss man feststellen, dass sich die
Versorgung der Menschen mit Diabetes
nicht substanziell verbessert hat. Wir
schaffen es deshalb nicht, wenn wir
uns auf ein Gebiet allein fokussieren,
aber wir kénnen auch nicht auf allen
Feldern gleichzeitig spielen. Wir haben
Tatendrang benétigt, um uns zu dndern,
und Mut, um neue Wege zu gehen. Es
gibt gravierende Limitationen, die mo-
mentan den Markt beherrschen. Wenn
Sie von einer Insulinpumpe auf eine an-
dere Pumpe wechseln wollen, verlie-
ren Sie ihre Daten der Vergangenheit,
ebenso wenn Sie von einem Hausarzt-
modell in die Endokrinologie wechseln,
sind diese Daten auch verloren. Wenn
man jetzt strategisch vom Patienten her
startet und an das offene Okosystem
denkt, mussten wir einrdumen, dass wir
die Patientenbediirfnisse nicht erfiillen
kénnen, wenn wir alles allein machen
wollen. Natiirlich sind wir dabei abhén-
gig davon, dass andere Firmen auch mit
uns Partnerschaften eingehen wollen.
Sie wissen, dass wir nach wie vor in
unserem Bereich viele geschlossene,
proprietdre Losungen sehen, aber wir
sind mutig und {iberzeugt, dass das of-
fene Okosystem eine Zukunft hat.

Zum Zeitpunkt unseres Ge-

sprachs geben Sie die Koopera-
tion mit Diabeloop bekannt. Im Novem-
ber 2018 hat das erste Medizinprodukt
von Diabeloop, DBLG1, die CE-Kenn-
zeichnung bekommen. Es geht um ei-
nen selbstlernenden Algorithmus, der
therapeutische Kiinstliche Intelligenz
einbettet, um die Behandlung von Typ-
1-Patienten zu automatisieren. Wie
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sehr kdnnen Sie als Kooperationspart-
ner dem Algorithmus vertrauen, der ja
anders ist als der der beiden schon am
Markt erhaltlichen AID-Systeme von
Medtronic und Vital Aire t:slim?

Dr. Holzing: Wir kooperieren grund-
sétzlich nur mit Firmen, von deren Si-
cherheit und Vertrauenswiirdigkeit wir
auch iiberzeugt sind. Diabeloop hat in
The Lancet Digital Health eine Studie
zu ihrem Closed-Loopsystem verof-
fentlicht, wo wir gesehen haben, dass
eine Erhohung der von den Patienten
im Zielbereich verbrachten Zeit von 10
Prozentpunkten erreicht wurde, also
fast 70 % der Zeit wurde im Glukose-
zielbereich verbracht, und wir haben
gesehen, dass die Zeit in Hypoglyk&mi-
en um 50 % verringert werden konnte.
Und schlieBlich wurden keine uner-
wiinschten metabolischen Nebenwir-
kungen in dieser Studie festgestellt;
also ist dies filir uns ein extrem zuver-
lassiges und sicheres System. Auch

,Prioritat ist der
Kundennutzen”

das Feedback, was wir vom Markt be-
kommen, ist sehr positiv, begeisterte
Patienten berichten von einer Time in
Range von {iber 90 %! Deshalb will ich
auch noch mal auf das Thema Inno-
vation zuriickkommen. Es geht ganz
im Sinne unseres offenen Okosystems
heute nicht mehr um ein einziges Pro-
dukt, das most accurate CGM z.B.,
sondern es geht um die Kombination
von bestehenden Lésungen, welche
neue Use Cases generieren, wie bei
unserer Partnerschaft mit Diabeloop,
also wir kombinieren ein bestehendes
CGM-System mit einer bestehenden

L

Insulinpumpe, und diese beiden Pro-
dukte werden jetzt von einem neuen,
selbstlernenden Algorithmus gesteu-
ert. Diese Kombination erdffnet das
komplett neue Segment der automa-
tisierten Insulinpumpensteuerung fiir
Menschen mit Diabetes. Und diese
Zusammenarbeit von Firmen, die sich
bisher und nach wie vor im Kernge-
schaft als Wettbewerber betrachten,
ist das eigentlich Spannende, was wir
im Markt beobachten.

Was haben Sie in der Pipeline?

Geht der Fokus auch in Richtung
Typ-2-Diabetes, das groBe Massenge-
schift? Wie lauten hier Ihre Strategie-
ziele, nicht zuletzt auch fiir die Haus-
arzteschaft, bei denen die meisten
Typ-2-Patienten behandelt werden?
Dr. Holzing: Wir haben immer noch
die globale Marktfiihrerschaft bei den
Blutzuckermesssystemen, ein immer
noch fiir uns zentrales Geschéft, das
nach wie vor die nétigen Ertrdge er-
wirtschaftet, die wir dann in neue Inno-
vationen investieren. Die setzen ja sehr
friih bei der Behandlung an. Konkret fiir
Menschen mit Typ-2-Diabetes haben
wir SugarView entwickelt, das ist eine
App, die den bewdahrtesten Teststreifen
in unserem Sortiment, den optischen
Accu-Chek Active-Teststreifen, nutzt.
Nach einer Blutzuckermessung miis-
sen die User den Teststreifen lediglich
mit ihrem Smartphone abfotografie-
ren, und die App wandelt das Bild
des Teststreifens beziehungsweise
das Testresultat in eine nach ADA-
Kriterien festgelegte Blutzucker-Ran-
ge von high bis low um. Es wird also
kein zusatzliches Blutzuckermessge-
rat bendtigt. Faszinierend ist hier die
Kombination einer althergebrachten,
aber bewéhrten Strategie, dem Test-
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streifen, mit einer neuen Technologie,
der App. AuBerdem ist es eine zentrale
Losung fiir Access to Care, gerade in
Regionen, wo Menschen keinen Zu-
gang zu neuen Technologien haben.
In vielen afrikanischen Lédndern oder
in manchen siidostasiatischen Ldndern
haben die Patienten nicht immer die
M@dglichkeit, sich selbst ein einfaches
Blutzuckermessgerat zu leisten. Was
wir aber auch feststellen, ist die sehr
hohe Durchdringung in diesen Ldndern
mit Smartphones. Sie ermdglichen den
Zugang zu Wissen und eben zu Infra-
struktur, und das ist es, was wir hier
nutzen. Wir bringen damit Blutzucker-
messung in Gebiete, in denen dies bis-
her nicht moglich war, und auch Blood
Glucose Monitoring in den Bereich der
oralen Antidiabetestherapie.

Das erwéhnte InsulinStart soll Haus-
arztund Patienten beim Ubergang von
der Typ-2-Behandlung ohne Insulin zur
basalen Insulintherapie unterstiitzen.
In diesem Zusammenhang mochte
ich zudem einen Algorithmus nennen,
welchen wir fiir die chronische Nie-
renerkrankung im Rahmen des Typ-
2-Diabetes entwickelt haben. Dieser
Algorithmus beruht auf fiinf einfachen
Parametern. Diese konnen ohne gro-
Ben Aufwand in der Praxis abgefragt
werden, um das individuelle Risiko des
Patienten einzuschatzen, innerhalb der
néchsten drei Jahre eine chronische
Nierenerkrankung zu entwickeln. Diese
Folgeerkrankung ist aktuell eine groRe
Herausforderung fiir die Gesellschaft,
auch ein bedeutender Kostenfaktor,
und leider werden viele Patienten zu
spét diagnostiziert. Dem wollen wir mit
dieser Entwicklung vorbeugen.

Es gibt Ankiindigungen einer
neuen Generation von Smart Pix,

diesmal cloudbasiert. Woher kommt
der Sinneswandel? Wie schatzen Sie
hier die Datensicherheit ein und die
Akzeptanz bei den Arzten?

Dr. Holzing: Accu-Chek Smart Pix als
offlinebasierte Losung bleibt am Markt,
und als Evolution bieten wir nun die Ro-
che Diabetes Care Plattform, also die
cloudbasierte Losung als wichtiger
Grundpfeiler unseres offenen Okosys-
tems, auch in Deutschland, an.

Wenn wir das offene Okosystem vor-
antreiben wollen, wenn wir also wol-
len, dass die Daten, die der Patient auf
seinem Smartphone sammelt, dem Arzt
auch angezeigt werden, die Arzt-Pa-
tienten-Kommunikation also gestarkt
werden soll, dann fiihrt mittelfristig
kein Weg an einer cloudbasierten L6-
sung vorbei. Alle unsere Partnerldsun-
gen mit Novo Nordisk oder Lilly laufen
tiber die Cloud. Wir miissen, um die
Daten in Echtzeit vorliegen zu haben
und auch bestmdgliche Therapieent-
scheidungen seitens der Arzte zu er-
mdglichen, ohnehin aufseiten der Pati-
enten mehr und mehr auf cloudbasierte
Lésungen umschwenken. Der ndchste
Schritt bedeutet dann natiirlich, diese
Daten auch dem Arzt zur Verfiigung zu
stellen, und dafiir brauchen wir auch
auf der Arztseite die cloudbasierte
Losung. Ansonsten haben Sie einen
zusétzlichen Arbeitsaufwand in der
Arztpraxis mit der Mehrfacheingabe

Mittelfristig fuhrt
kein Weg an einer
cloudbasierten
Losung vorbei”

von Patientendaten. Das ist auf Dauer
vom Aufwand her nicht vertretbar. Das
wird auch in Deutschland der Standard
werden, natiirlich unter Beriicksichti-
gung der regulatorischen Rahmenbe-
dingungen. In 25 anderen Léndern ar-
beiten wir bereits damit; Deutschland
wird nun folgen.

Wir befinden uns in einer Zeit, in
der das BMG Digitalgesetze auf
den Weg gebracht hat. So sehr man
den digitalen Aufbruch begriiBt, desto
irritiert sind wir doch vom Imperfekti-
onismus der Gesetze, wenn man sie in
Anwendungen und Produkte ,iiberset-
zen” will. Viele, auch der Sachverstan-
digenrat Gesundheit, fordern ein Uber-
denken der Digitalisierungsstrategie
im deutschen Gesundheitswesen.
Dazu gehdren andere Schwerpunkte,
neue Zeitschienen, mehr Erkldren von
Chancen und Nutzen, und manch einer
bemangelt auch, dass bisher die In-
dustrie, in unserem Fall Diabetestech-
nologie und Medizintechnik, gar nicht
oder zu wenig eingebunden war. Was
sagt der Stratege dazu, haben Sie den
Eindruck, dass die Industrie ausrei-
chend gehort wird?
Dr. Holzing: Zunachst sehen wir das
positiv, dass so viel Bewegung im Sys-
tem zu sehen ist. Das wird langfristig
den Menschen mit Diabetes helfen
und war {iberféllig. In den Gremien, in
denen wir vertreten sind, nutzen wir
unseren Einfluss. Absolute Prioritét
haben fiir uns natiirlich Datensicher-
heit und Datenschutz. Dass in einem
so groBen Land wie Deutschland nicht
alles auf einmal gelingt, ist wohl klar.
Wir nehmen aber wahr, dass viel Be-
reitschaft dazu vorhanden ist, das in
Zukunft zum Positiven hin anzupassen.
Interview: Manuel Ickrath

Parameter fir die Beurteilung des Glukosestoffwechsels
AT TD-Konsensuspapier empfiehlt als Therapieziel 70 % Zeit im Zielbereich

PIRNA. Neben ,Time in Range"
sind auch die prozentualen An-
teile von ,, Time below Range"
und , Time above Range" wichti-
ge Therapieparameter.

Das kontinuierliche Glukosemonitoring
liefert die aktuellen Glukosewerte des
Anwenders in geringen Zeitabstdnden
zwischen einer Minute (FreeStyle Lib-
re, GlucoMen Day) und fiinf Minuten
(z.B. Dexcom G6, Guardian 3). So lasst
sich der Anteil der Zeit in definierten
Glukosebereichen genau ermitteln.
Dies macht den therapeutischen Er-
folg besser nachvollziehbar als der
HbA,.-Wert, der mit einem Laborgerét
gemessen wurde. Weiterhin unterstiit-
zen diese Angaben die Diabetesteams
bei der Patientenschulung. Aktuell
steht besonders die ,Time in Range”

,Besser nachvoll-
ziehbar als HbA"

(TiR) im Mittelpunkt zur Beurteilung der
glykdmischen Situation.
Entsprechend dem internationalen
Konsensus der ATTD (Advanced
Technologies & Treatments for Di-
abetes)' ist dieser mit 70-180 mg/d|
(3,9-10,0 mmol/l) festgelegt. In der Re-
gel wird die TiR als prozentualer Anteil
angegeben, bezogen auf die insgesamt
1440 Minuten eines Tages: So ent-
sprechen 1008 Minuten im Zielbereich
(1008/1440 x 100 % = 70 %) einer TiR
von 70 % oder 720 Minuten (720/1440 x
100 % =50 %) einer TiR von 50 %.

Angegeben werden Time in
Range und Time below Range

Nach dem internationalen ATTD-
Konsensus unterscheidet man fol-
gende Glukosebereiche: < 54 mg/
dl (3,0 mmol/l), 54-70 mg/dl (3,0-
3,9 mmol/l), 70-180 mg/dl (3,9-10,0
mmol/I), 180-250 mg/dl (10,0-13,9
mmol/l) und > 250 mg/dl (13,9 mmol/l)
(siehe Abb.1).

Die Angabe zur TiR allein bildet die
Glukosesituation nicht vollstdndig ab.
So lgsst eine TiR von 70 % offen, ob

-

GLUKOSEBEREICHE
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Abb. 1: Schematische Darstellung der einzelnen Glukosebereiche entsprechend dem in-
ternationalen Konsensus-Statements' fiir nicht-schwangere Patienten mit Diabetes. Die
TbR umfasst den gesamten Glukosebereich unter 70 mg/dl (3,9 mmol/l), die TaR den {iber
180 mg/dl (10,0 mmol/l). In der Beispielkurve betragen die TbR 64 min (4,5 %), die TiR 855

min (59,4 %) und die TaR 521 min (36,2 %).

alle anderen Werte der TaR zuzuord-
nen sind oder ob auch hypoglykdmi-
sche Werte aufgetreten waren. Weil
die Summe von ThR plus TiR plus TaR
immer 100 % (bzw. 1440 min) betrégt,
genligt es, zwei dieser Parameter an-
zugeben, der dritte ergibt sich daraus.
Sinnvoll ware damit zum Beispiel die
Angabe TbhR/TiR. Bezogen auf das Bei-

spielin Abb. 1 ergdbe das 64/855 Minu-
ten bzw. 4,5/59,5 % TbR/TiR.

Im ATTD-Konsensus-Statement wurde
fiir Patienten mit Typ-1- wie auch Typ-
2-Diabetes als Ziel fiir die TiR ein Wert
von > 70 % festgelegt. Unter 4 % der
Glukosewerte sollten unter 70 mg/dI
(3,9 mmol/l) und weniger als 25 % iiber
180 mg/dl (10,0 mmol/l) liegen.

Fir Schwangere gelten
strengere Zielbereiche

Modifiziert wurden diese Werte fiir
dltere Menschen mit Diabetes bzw.
Hochrisikopatienten. Hier sollen die
TbR < 1 % und die TiR > 50 % betra-
gen. Bei schwangeren Patientinnen mit
Typ-1-Diabetes gilt fiir die TiR der en-
ger gefasste Bereich von 63-140 mg/dl
(3,0-13,9 mmol/l), der > 70 % der Gluko-
sewerte umfassen soll. Die modifizierte
TbR (< 63 mg/dl) betrdgt < 4 %, die mo-
difizierte TaR (> 140 mg/dl) < 25 %. Bei
Gestationsdiabetes und schwangeren
Patientinnen mit Typ-2-Diabetes soll
die TiR (63—140 mg/dl) deutlich héher
als 70 % liegen, wobei hier mangels
valider Daten keine konkretere Fest-
legung getroffen wurde. Fiir die ThR
(< 63 mg/dl) gilt ebenfalls die Empfeh-
lung von unter 4 %.

Grundsétzlich hdngen die TbR, TiR und
TaR von der angewendeten Therapie-
form und von dem hierbei vom Patien-
ten umgesetzten Therapiemanagement
ab. Dr. Andreas Thomas

1. Battelino T et.al. Diabetes Care. 2019; 42
(8):1593-1603.
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Hautpflaster verrat hohe
Interstitielle Glukosewerte

Schmerzfreier Einweg-Test zum Screening auf Pradiabetes

PIRNA. Beim oralen Glukosetoleranztest (oGTT)
kénnten in Zukunft kostengiinstige, mit Mikro-
nadeln bestiickte Papierpflaster zum Einsatz
kommen, die auf die Haut geklebt werden und sich
bei hohen Glukosekonzentrationen verfarben.
Klinische Studien fiir das neue Verfahren stehen

allerdings noch aus.

Eine neue Methode zur Glukosemes-
sung kdnnte kiinftig die unblutige Dia-
gnose eines Pradiabetes ermdglichen.
Bei der kiirzlich in der Zeitschrift ,,Me-
dical Devices & Sensors” dargestellten
und von japanischen Forschern entwi-
ckelten Innovation handelt es sich um
ein biologisch abbaubares Pflaster aus
Mikronadeln.! Die Mikronadeln sind so
kurz (ca. 840 um), dass sie keinen Kon-
takt mit Nervenzellen haben und damit
keine Schmerzen verursachen kdnnen.
Das bedeutet aber auch, dass diese
kein Blut, sondern interstitielle Fliis-
sigkeit aufnehmen, in welcher dann
bestimmte Biomarker wie Glukose be-
stimmt werden kdnnen.

Praxistauglichkeit
muss nachgewiesen
werden”

Das biologisch abbaubare
Pflaster hat sehr kurze
Mikronadeln (ca. 840 ym).

Foto: Pressemitteilung Institute of
Industrial Science, the University
of Tokyo

Um das Pflaster herzustellen, produ-
zierten die Forscher die Mikronadeln,
indem sie unter Warmeanwendung
eine geschmolzene Mischung aus ei-
nem biologisch abbaubaren Polymer
und Salz in die kegelférmigen Hohlréu-
me einer Mikroform gossen.

Farbe des Papiers andert sich
je nach Glukosekonzentration

Dann drehten sie die Form und die Na-
deln auf den Kopf und legten sie auf ein
Stiick Papier, wobei sie hohen Druck
von oben ausiibten. Dieser driickte die
Mischung in die Poren des Papiers und
befestigte sie. Nach dem Entfernen aus
der Form wurden die Nadeln in einer
Losung abgekiihlt, die das Salz her-
aussaugte und Tausende Locher oder

Zuckermessung mit
leuchtendem Mini-Implantat

Biosensor aus glukosesensitivem, fluoreszierendem
Hydrogel vorgestellt

PIRNA. Zur Messung des Sau-
erstoffgehalts im Gewebe wer-
den die langlebigen, subkutan
injizierbaren Implantate bereits
erfolgreich genutzt. Nun sollen
sie die Glukosekonzentration im
Unterhautfettgewebe messen.

Die kalifornische Firma Profusa entwi-
ckeltlanglebige, injizierbare Biosenso-
ren fiir das kontinuierliche Monitoring
unterschiedlicher chemischer Sub-
stanzen im Kérper. Erprobt sind
diese Sensoren mittlerwei-
le fiir die die Messung
des Sauerstoffge-
halts im Gewebe,
wodurch das klini-
sche Management
von Patienten mit
kritischer Extre-
mitdtenischamie
erleichtert wird. Der
entsprechende Bio-
sensor wird ca. 2-4 mm

tief in das Unterhautfettgewebe im-
plantiert. Beim ATTD 2021 stellte die
Firma nun ein glukosesensitives Hy-
drogel vor. Dieser Biosensor hat eine
GroRe von 5,0 mm x 0,75 mm x 0,65 mm
und wird subkutan injiziert. Er soll fiir
die Langzeitanwendung geeignet sein
und konnte dauerhaft im Korper ver-
bleiben.
An das Hydrogel sind kovalent Molekii-
le angebunden, die im nahen infraroten
Licht fluoreszieren, wenn sie von einer
entsprechenden Lichtquelle angeregt
werden. Die Fluoreszenzaus-
beute ist abhéngig von der
Glukosekonzentration
im Gewebe. Die in-
frarote Lichtquelle
befindet sich in
einem kleinen Ge-

Fluoreszenz ist nicht
nurin der Natur
erfolgreich, sondern
langst auch in der Me-
dizin.

Foto: iStock/vshiivkova

Poren im Papier zuriicklieB. Oben auf
das Papierpflaster wurde die glukose-
sensitive Sensorschicht aufgebracht.
So entstand ein Glukosesensor mit
einem Nadelarray.

Nach Aufkleben des Papiers auf die
Haut verdndert sich die Farbe des Pa-
piers entsprechend der vorliegenden
Glukosekonzentration (Glukoseoxida-
se/Peroxidase-Reaktion). Es macht
sichtbar, wenn —z.B. nach einem oGTT
— eine erhohte Glukosekonzentration
auftritt, und wiirde so einen Prédiabe-
tes anzeigen. Das Pflaster kann mehre-
re Stunden auf der Haut verbleiben. Die
Praxistauglichkeit des Systems muss
allerdings noch in humanen Studien
nachgewiesen werden. AT

1. Lee H et al. Med Devices Sens. 2020; 3:
€10109; doi: 10.1002/mds3.10109

rit, welches auf der Haut oberhalb des
implantierten Hydrogels befestigt wird.

Bisherige Daten
am Schweinemodell

Das Gerat enthélt den Fotoempfanger
fiir das Fluoreszenzsignal aus dem Ge-
webe. Es erinnert an den Glukosesen-
sor von Eversense, wobei bei diesem
das Signal im Fluoreszenzsensor unter
der Haut direkt gemessen wird.

Die auf dem ATTD vorgestellte Studie
wurde am Schweinemodell durch-
gefiihrt. Uber drei Monate wurden
mehrfach Experimente iiber jeweils
acht Stunden durchgefiihrt. Die Stu-
die diente der Charakterisierung der
Messleistung und der Untersuchung
des Einflusses von Signalstérungen
z.B. durch Bewegung, Temperatur-
verédnderungen und Umgebungslicht.
Die Messgenauigkeit ist noch nicht mit
der von aktuell verwendeten rtCGM-
Systemen vergleichbar. AT
ATTD 2021

Sieben Tage ohne
Katheterwechsel?

Neues Infusionsset mit verlangerter
Tragedauer vorgestellt

PIRNA. Ein neuer Schlauch-
anschluss soll den Insulin-
fluss langer und besser auf-
rechterhalten als bei bisher
erhaltlichen Infusionssets. Mit
der verbesserten Stabilitat
des Insulins sinkt das Risiko
einer VVerstopfung des Infusi-
onssets.

Im Mai 2021 hat die Firma Medtro-
nic die Markteinfiihrung eines Infu-
sionssets bekannt gegeben, der bis
zu sieben Tage getragen werden
kann. Es wird unter der Bezeichnung
.Extended Infusionsset” vertrieben.
Getestet wurde das neue Infusions-
set mit mehr als 100 Insulinpumpen-
anwendern in Finnland.

Die ersten Riickmeldungen der Pati-
enten waren positiv. Bei im Jahr 2020
gezeigten Testergebnissen wies das
Medtronic Extended-Infusionsset
eine Sieben-Tage-Nutzungsrate von

)

Foto: Medtronic

etwa 81 % auf (bei insgesamt 82 Ein-
fihrungen).! Das bedeutet, dass 81 %
der Anwender in der Lage waren, das
Infusionsset fiir volle sieben Tage zu
tragen.

Durch die langere Tragedauer kdnn-
ten fiinf bis zehn Ampullen Insulin pro
Jahr eingespart werden, die sonst
durch das Verwerfen von Insulin
beim Wechsel der bisher iiblichen
Infusionssets alle zwei bis drei Tage
auftreten. Daneben entsteht auch
weniger Kunststoffabfall.

Interessant als Kombination
von Sensor und Infusionsset

Sicher ist ein solcher Infusionsset
auch interessant fiir eine Kombinati-
on von Glukosesensor und Infusions-
set in einem Produkt, weil dann die
Tragedauer der beiden Medtronic-
Produkte gleich ware.
Offen ist noch, wie sich die Lang-
zeitnutzung solcher Infusionssets
auf das Unterhautfettgewebe der
Insulinpumpentrédger auswirkt. Das
anabole Hormon Insulin, immer an
der gleichen Stelle dem subkutanen
Gewebe zugefiihrt, kann bekanntlich
Lipodystrophien hervorrufen. In den
bisherigen Untersuchungen trat das
nicht auf, es bedarf aber sicher wei-
terer Studien. AT

1. llany J et.al. ADA 2020, Diabetes
2020; 69 (Supplement 1): 984-P. doi.
0rg/10.2337/db20-994-P

Tipps aus der Penkappe

FDA-Zulassung: Decision Support System
liefert Dosierungsvorschlage

PIRNA. Der smarte Aufsatz
eignet sich fir alle gangigen
Einwegpens und arbeitet mit
den Glukosedaten des verbun-
denen iscCGM-Systems.

Die amerikanische Zulassungsbe-
hérde FDA hat die Insulinpenkappe
von Bigfoot Biomedical zugelassen,
die Teil des Diabetes-Management-
Systems ,,Bigfoot Unity” ist. In dieses
System ist das iscCGM FreeStyle
Libre 2 von Abbott integriert. Auf
Grundlage der Glukosewerte werden
Empfehlungen fiir die Insulindosie-
rung gegeben. Die Kappe ist mit den
meisten auf dem US-Markt erhaltli-
chen Einweg-Insulinpens fiir kurz und
lang wirksame Insuline kompatibel.
Die Zulassung wurde fiir die Behand-
lung von Patienten mit Typ-1- und Typ-
2-Diabetes erteilt. Verwendbar ist das
System ab 12 Jahre.

Im Prinzip handelt es sich um einen
Aufsatz fiir Insulin-Einwegpens. Die-
ser wird in eine Kappe geschoben,
die mit dem iscCGM FreeStyle Libre 2
und dem Datenmanagementsystem
verbunden ist. Letzteres ist eine di-

gitale Gesundheitsanwendung, die
in Deutschland der Risikoklasse 2
zuzuordnen ware.

Sie analysiert die Daten {iber Insu-
linabgabe und Glukosespiegel und
tibermittelt auf dieser Grundlage
Dosisvorschldge auf die Pen-Kappe,
aber auch Informationen wie die
Warnung vor sich anbahnenden Hy-
poglykédmien. Dariiber hinaus beant-
wortet das System Fragen in Echtzeit
wie etwa ,Zu welcher Insulindosis
wiirde mein Arzt mir raten?”.

LJAntwort auf
Fragen in Echtzeit”

Das System lésst sich also als Patien-
ten-Entscheidungs- und Hilfssystem
einordnen, was den Anwender in sei-
nem Diabetesmanagement entlasten
wird. Allerdings ist klar, dass ,Bigfoot
Unity” Daten sammelt, welche die
Grundlage der Analyse darstellen.
Der Patient muss dem zustimmen,
um dieses Hilfsmittel zu nutzen. AT

www.bigfootbiomedical.com/fda-clea-
rance-bigfoot-unity
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Digitale Tools, die den Alltag
mit Diabetes erleichtern

GroRe inhaltliche Bandbreite beim bytes4diabetes-Award 2021

NEUSS. Hilfe beim Schatzen von Kohlenhydraten, Alarme
aus dem FuBverband, Untersttiitzung bei der Glukosekon-
trolle im Krankenhaus, Diabetespravention in Schulen,
Kl-gestiitzte Netzhautdiagnostik via Smartphone - das
leisten die innovativen Digitalprojekte, die in diesem Jahr
von Jury und Publikum pramiert wurden.

Der Donnerstagnachmittag vor der
DiaTec gehért inzwischen schon tra-
ditionell der Présentation des Digita-
lisierungs- und Technologiereports
(D.U.T.-Report). Der diesjahrige Report
wurde im Rahmen eines Satellitensym-
posiums der Firma Berlin-Chemie mit
seinen aktuellen Ergebnissen vorge-
stellt (weitere Informationen siehe
www.bytes4diabetes.de und www.
dut-report.de).

Anschlieend wurden die bytes4dia-
betes-Awards verliehen. Wie schon in
denvergangenen Jahren wurden auch
diesmal die zehn besten Projekte aus
21 vielversprechenden Bewerbungen
in kurzen Présentationen vorgestellt.

,FUr die Festlegung
der richtigen Insulin-
dosis essenziell”

Die drei Favoriten der Jury wurden mit
einem Preis ausgezeichnet, ein viertes
Projekt erhielt einen Sonderpreis und
ein weiteres den Publikumspreis. Alle
Preistrdger wurden mit einer Laudatio
durch ein Mitglied des Zukunftshoards
Digitalisierung (zd) gewiirdigt. Die Aus-
zeichnungen sind weiterhin mit einem
Preisgeld verbunden, auch der Image-
gewinn fiir das jeweilige Projekt und
seine Entwickler diirfte nicht unerheb-
lich sein.

Sponsor dieser Awards ist die Firma
Berlin-Chemie. Die Jury besteht aus

Mitarbeitern von Berlin-Chemie und
Mitgliedern des zd. Eingereicht wurden
in diesem Jahr auch Projekte, die im
Vorjahr schon fiir den bytes4diabetes-
Award teilgenommen hatten und zum
Teil nun deutlich verbessert waren.
Aber auch spannende Projekte von
etablierten Unternehmen, Universita-
ten, Forschungseinrichtungen sowie
Start-ups und Einzelkdmpfern waren
dabei. Eine Reihe von Projekten kam
aus dem benachbarten Ausland (Os-
terreich und Tschechien), sogar inter-
nationale Projekte aus Schweden und
Israel waren dabei. Auch inhaltlich war
die Bandbreite der Projekte beachtlich:
Sie reichte von Decision-Support-Sys-
temen {iber Kiinstliche Intelligenz und
Telemedizin bis hin zu Apps und Unter-
richtsmaterialien.

Der erste Preis ging an die App mea-
la, die Menschen mit Diabetes beim
Schéatzen des Kohlenhydratgehaltes
von Mahlzeiten unterstiitzt. Dies ist kei-
ne einfache Aufgabe, fiir die Festlegung
derrichtigen Insulindosis aber essenzi-
ell. In der App sind diverse Mahlzeiten
mit relevanten Informationen gespei-
chertund kdnnen einfach wiedergefun-
den werden, wenn sie erneut zubereitet
oder in einem Restaurant bestellt wer-
den. Weil die Daten mit denen von an-
deren Usern zusammengefiihrt werden,
wichst die Informationsmenge kontinu-
ierlich. Weiterhin konnen durch einen
Barcode-Scanner die Ndhrwertanga-
ben von Fertiggerichten und -produkten
erfasst werden. Ein Online-Quiz kann

dabei helfen, die eigene Fahigkeit beim
Schatzen des Kohlenhydratgehalts zu
tiberpriifen.

Auf Platz zwei landete der smarte Ful3-
verband von iFoet. Rund ein Viertel al-
ler Menschen mit Diabetes entwickelt
im Laufe des Lebens ein Diabetisches
FuBsyndrom (DFS), was nach Daten
der Deutschen Diabetes Hilfe zu 40 000
Amputationen pro Jahr fiihrt. Durch
konsequente Vorsorge lieBen sich 80
bis 90 % davon verhindern. Der smarte
FuBverband wurde vom Competence
Center eHealth am Fachbereich Ge-
sundheitswesen der Hochschule Nie-
derrhein, Krefeld, zusammen mit dem
Fachbereich Elektrotechnik und Infor-
matik entwickelt. In den FuBverband
integrierte Sensoren messen konstant
Druck, Temperatur und Feuchtigkeit am
FuR und iibertragen die Daten an eine
App. Deren Analyse hilft, Komplikati-
onen friihzeitig zu erkennen und die
Praxen und Patienten bei deren Be-
handlung zu unterstiitzen.

Mehr Menschen mit Diabetes,
weniger Fachabteilungen

Die mit dem dritten Platz ausgezeich-
nete Software GlucoTab ist ein mo-
biles Decision-Support-System, das
arztlichem Personal im Krankenhaus
Vorschlége fiir die initiale Insulindo-
sisfindung und die tédgliche Therapie-
anpassung bei Menschen mit Diabetes
liefert. Hintergrund ist der Umstand,
dass immer mehr Patienten wegen ei-
ner Diabetesproblematik oder mit der
Nebendiagnose Diabetes ins Kranken-
haus kommen, wiahrend gleichzeitig
die Zahl der entsprechenden Fachab-
teilungen eher abnimmt. Daher ist eine
Unterstiitzung fiir eine automatisierte
Optimierung der Glukosekontrolle auf
Stationen in Krankenhdusern und Pfle-
geheimen ohne Diabetesschwerpunkt

ausgesprochen hilfreich. Sie unterstiitzt
aber auch das Pflegepersonal bei der
Wahl der individualisierten Insulindo-
sierung. GlucoTab wurde von der de-
cide Clinical Software GmbH in Graz
entwickelt und wird bereits in Kran-
kenhausern in Osterreich eingesetzt.
Den Sonderpreis bekam das Projekt
.Fit in Gesundheitsfragen”, welches
einen ganz anderen Problemkreis ad-
ressiert: Um die Pravention des Typ-
2-Diabetes verstérkt in die Lehrpldne
von Schulen zu integrieren, bietet das
Projekt allgemeinbildenden Schulen
kostenlose Unterrichtsmaterialien
fiir Schiiler an. Dazu zdhlen klassi-
sche Arbeitsblatter, aber auch Vi-
deos und interaktive Elemente sowie
Online-Lehrerfortbildungen. Dies ist
ein Gemeinschaftsprojekt des Helm-
holtz Zentrums Miinchen und des
Deutschen Krebsforschungszentrums
in Heidelberg (DKFZ). Bisher haben
mehr als 1500 Schulen die Angebote
und Materialien genutzt und mehr als
120 Lehrkrafte nahmen an den ersten
sechs Fortbildungen teil.

Waéhrend des Nachmittags wurden
die zehn Projekte vorgestellt, die es in
die engere Auswahl geschafft hatten.
Uber ein Live-Voting-Tool wurde der
Publikums-Favorit ermittelt. Diesen
Preis bekam das Projekt eye2you. Da-
bei handelt es sich um eine App, mit
der Hausérzte und Diabetologen die
Netzhaut untersuchen kénnen. Dabei
wird mit einem handelsiiblichen mobi-

,Optimierung der
Glukosekontrolle
in Krankenhausern
und Pflegeheimen”

SO WAHLT DIE JURY DIE SIE

Fir die Bewertung vergibt jedes Jury-Mitglied im ersten
Schritt anhand eines definierten Kriterienkataloges Punkte
fur die Projekte. Bei einem (virtuellen) Treffen der Jury wird
jedes der Projekte besprochen, woraufhin sich bereits ca. 15
Projekte herauskristallisieren. Diese engere Auswahl wird
dann erneut intensiv diskutiert. Die Jury legt eine Rangfolge
fest, die im Endeffekt zu den Preisen fiir die aus Sicht der

GERPROJEKTE AUS

Mitglieder wegweisenden Digital-Projekte fiihrt. Die Awards
sollen digitale Projekte auszeichnen, die Menschen mit Dia-
betes konkret im Umgang mit ihrer Erkrankung unterstitzen.
Daneben sollen sie Entwickler motivieren, Projekte dieser
Art voranzutreiben, und gleichzeitig einen konstruktiven
Austausch unter den Akteuren initiileren und die Rahmen-
bedingungen fur Projekte dieser Art verbessern. J

Foto: istock/Mariia Reshetniak

len Funduskop und einem Smartphone
der Augenhintergrund fotografiert. Die-
se Bilder werden durch eine Kiinstliche
Intelligenz (KI) analysiert, welche dann
auch einen Befundvorschlag liefert.

Austausch iber weitere Apps
am virtuellen DiaTec-Stand

Fiinf weitere Projekte erhielten zwar

keinen Preis, hatten aber Gelegen-

heit, sich auch den Teilnehmern der

DiaTec mit einem virtuellen Stand zu

présentieren:

e diact- Diese App liefert Patienten,
die eine Insulinpumpe bzw. einen
Smart-Pen sowie CGM-Systeme
nutzen, individuelle Unterstiitzung
bei der Festlegung der Insulindo-
sis. Die CGM-Daten werden per Kl
analysiert, daraufhin werden indi-
viduell passende Dosen berechnet.

e Diaguard - Diese kostenlose, wer-
befreie und quelloffene Android-
App ersetzt das Tagebuch und
liefert Informationen zu mehreren
Tausend Lebensmitteln inklusive
Kohlenhydratgehalt und Angaben
zu anderen Nahrstoffen. Die Benut-
zeroberflache ist barrierefrei, die
App arbeitet ausschlieBlich lokal
auf dem Geréat der Nutzer.

o VIDEA bewegt — Diese App bietet
einen digitalen Praventionskurs
fiir Menschen mit erhéhtem Dia-
betesrisiko bzw. Pradiabetes. Sie
motiviert die Nutzer zu mehr Bewe-
gung im Alltag. In Videos werden
Hintergrundwissen, Motivations-
techniken sowie Ubungen zum
Mitmachen présentiert.

e Virtual Diabetes Management
Service — Dieser virtuelle Service,
an dem der Diabetologe Professor
Dr. Thomas Danne aus Hannover
federfiilhrend mitgewirkt hat, ver-
bindet Telemedizin mit einer Da-
tenanalyse-Software. Nach einem
Erstgesprédch libermittelt der Pati-
ent seine Glukose- und Insulinda-
ten an die cloudbasierte Software
LAdvisor Pro”. Auf Grundlage von
KlI-gestiitzten Algorithmen werden
dem Patienten anschlieBend Do-
sisempfehlungen libermittelt.

e Vitadio — Diese App basiert auf
multimodalen Therapieanséatzen
und fokussiert auch auf Erndhrung,
Bewegung, Gewohnheitsumstel-
lung und Motivation. Sie begleitet
die Nutzer durch personalisierte In-
fo-Lektionen, tdgliche To-do-Listen
und wochentliche Ziele. Die App ist
ein CE-zertifiziertes Medizinpro-
dukt, welches von Krankenkassen
erstattet wird und in Deutschland
kiinftig als DiGA vorordnungsféhig
werden soll.

Falls Sie die Lektiire dieses Artikels

motiviert hat, Ihr eigenes digitales

Projekt einzureichen, dann bewerben

Sie sich doch um den bytes4diabetes-

Award 2022. Alle Informationen zur

Ausschreibung finden Sie unter www.

bytesddiabetes.de.

Prof. Dr. Lutz Heinemann
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AlD-Systeme: Die bloRe technische

Einweisung ersetzt keine Schulung!

Theoretisches Wissen, Therapiekompetenz und praktische Ubung

PIRNA/BERLIN. Niemand wiirde auf die |dee kommen,
Fahrschiilern lediglich die Funktionen eines Autos zu er-
kldren und sie dann auf die StraRe zu schicken. Ahnlich
verhalt es sich bei Systemen zur automatisierten Insulin-
abgabe. Sie erfordern nicht weniger, sondern sogar mehr
Begleitung und Beratung durch das Diabetesteam als die
bislang etablierten Therapieformen beim Diabetes.

Systeme zur automatisierten Insulinab-
gabe (Automated Insulin Delivery, AID)
bestehen aus der Kombination von In-
sulinpumpe, kontinuierlich messendem
Glukosesensor (Real-Time Continuous
Glucose Monitoring, tCGM) und einem
Steuerungsalgorithmus. Seit 2016 in
den USA und 2019 in Europa mit der
MiniMed 670G das erste kommerzielle
Hybrid-AlD-System auf den Markt kam,
schreitet die Entwicklung rasant voran.
Diese betrifft nicht nur AID-Systeme,
die vollstdndig in einer Firma entwi-
ckelt wurden, stattdessen kommen
Baukastensysteme aus Komponen-
ten verschiedener Hersteller auf den
Markt (siehe Kasten).

Bei allen Hybrid-AID-Systemen erfolgt
die Sicherstellung des basalen Insu-
linbedarfs automatisch anhand der
aktuellen Messwerte eines Glukose-
sensors, wahrend der Anwender die
Insulinboli zu den Mahlzeiten manuell
abgibt — daher auch die Bezeichnung
LHybrid”. Der nachste Schritt sind
Advanced Hybrid-AID-Systeme, bei
denen zusétzlich zur basalen Insulin-
gabe auch die Korrektur erhdhter Glu-

kosewerte (Korrekturboli) automatisch
geregelt wird. Entsprechende Systeme
von Tandem (t:slim X2 CONTROL 10Q)
und Medtronic (MiniMed 780G) diirf-
ten bald auch in Deutschland verfiighar
sein.

LEntwicklung
schreitet rasant
voran”

Daraus ergeben sich einige relevante
Fragen beziiglich der Féhigkeiten von
Anwendern, ihre Therapie mit AID-
Systemen sicher und erfolgreich zu
managen. Manch ein Diabetesteam
argumentiert vielleicht, dass Pati-
enten in ihrem Diabeteszentrum seit
Jahren erfolgreich auf Insulinpumpen
eingestellt werden und damit gut zu-
rechtkommen —warum also nicht auch
mit einem AID? Diese Haltung wird der
Realitdt von AID-Systemen allerdings
nicht gerecht, denn ein konkretes
Schulungsprogramm wie fiir etablier-
te Therapieformen (ICT, CSII usw.) gibt

Beispiele fiir Komponenten verschie-
dener Hersteller, die sich zu AID-Sys-
temen kombinieren lassen:

e Der Algorithmus DBLG1der Firma
Diabeloop im Zusammenspiel mit
der Insulinpumpe Accu-Chek In-
sight von Roche und dem Sensor
Dexcom G6 von Dexcom.

[ N
AID- KOMPONENTEN FLEXIBEL KOMBINIEREN

e Aus Cambridge kommt der Algo-
rithmus CamAPS FX, der aktuell
zur Nutzung mit der Insulinpumpe
Dana RS von Sooil und dem Dexcom
G6 ausgelegt ist. Er wird als App
auf Android-Basis angeboten, ist in
Deutschland allerdings noch nicht
in der Kostenerstattung angelangt.

/

es fiir AID-Systeme derzeit noch nicht.
Wenn es einigen Anwendern gelingt,
mit einem AID-System eine hervor-
ragende Glukoseeinstellung und ein
souverédnes Diabetesmanagement zu
erreichen, liegt das einerseits an der
automatischen Therapiesteuerung.
Andererseits wurden diese ,Vorzeige-
Anwender’ meist sehr gut von ihrem
Diabetesteam auf diese Therapieform
vorbereitet. Daraus ldsst sich aber
nicht schlieBen, dass die Patienten
in jedem Zentrum alle Informationen
fiir ein optimales, eigenstdndiges
Diabetesmanagement mit einem AlD-
System haben. Vermutlich sind manche
Diabetesteams sogar unsicher, wie sie
Patienten auf diese Therapieform vor-
bereiten sollen.

Folglich sind einige grundsétzliche
Uberlegungen anzustellen. Dabei sind
die Begrifflichkeiten klar zu definieren,
weil im Alltag leicht Missverstandnisse
auftreten:

e Welche Konsequenzen hat der
Einsatz von AID-Systemen fiir die
Schulung?

Wenn Systeme automatisiert das
Insulin abgeben, muss dann {iber-
haupt noch geschult werden?

e Was bedeutet in diesem Zusam-
menhang Schulung {iberhaupt?
Sollte man das nicht vielleicht aus-
schliellich als Training bezeich-
nen?

Fiir diese Uberlegungen bietet sich der
Vergleich mit einem Fahrschiiler an,
der sich mit theoretischen und prak-
tischen Aspekten des Autofahrens
vertraut machen und eine Priifung ab-
legen muss, bevor er sicher am Stra-
RBenverkehr teilnehmen kann.

Fahrschule: ein Lernprozess
mit drei Phasen

In einer Fahrschule ist dieser Lernpro-
zess in drei Phasen gegliedert: Anféng-
lich werden in einem theoretischen
Teil die Regeln und das Verhalten im
StraBenverkehr erortert. Diese erste

Phase entspricht einer Schulung und
wie in der Schule endet sie mit einer
theoretischen Priifung.

Echte Fahrpraxis gewinnt
man nur auf der StraRe

Die zweite Phase betrifft das Fiihren
des Kraftfahrzeuges, zunéchst erst ein-
mal auf dem Ubungsplatz. Der kiinftige
Fahrzeugfiihrer lernt, wie angefahren,
geschaltet und gebremst wird. Aber er
lernt auch die verschiedenen Schalter
und Bedienelemente kennen. All das
muss geiibt werden, es ist also ein
Training notwendig. In der dritten Pha-
se geht es schlieBlich mit dem Fahrzeug
auf die StraBe: Hier werden die antrai-
nierte Handhabung und die erworbe-
nen Kenntnisse {iber das Verhalten im
StralRenverkehr kombiniert. Im Rahmen
einer gewissen Anzahl von Fahrstunden
wird geiibt, bis der Fahrschiiler beides,
Fahrzeug und Verkehrsverhalten, so be-
herrscht, dass er sich im alltdglichen
StraBenverkehr allein sicher bewegen
kann. Die Fahrpriifung ist dann der Be-
leg fiir eine gewisse Beherrschung des
Gelernten, was aber erst in der tégli-
chen Praxis zur Routine wird.
Ubertragen auf den Umgang mit In-
sulinpumpen bedeutet das zuerst ein
technisches Training, damit das Gerét
beherrscht wird. Weil in eine Insulin-
pumpe ein Reservoir eingelegt und ggf.
vorher befiillt werden muss und weil
dieses entweder iiber ein Infusionsset
oder direkt (bei einer Patchpumpe)
mit dem Koérper verbunden werden
muss, gehort die Anwendung der Ver-
brauchsmaterialien ebenso zu diesem
Training.

Eine technische Einweisung allein ist
allerdings nicht ausreichend — weder
im StraBenverkehr noch in der Diabe-
testherapie. Unbedingt notwendig ist
daher eine therapeutische Schulung
mit dem Ziel, die Feinheiten der dia-
betologischen Therapieanpassung zu
verstehen und zu erlernen. Das gilt fiir
die Nutzung eines AID-Systems eben-

so wie unter der CSIl oder der Sensor-

unterstiitzten Pumpentherapie (SuP).

Die bereits fiir die CSll zu erlernenden

Inhalte bilden dabei die Grundlage.

Mehrere Schulungsaspekte begriinden

nun den Unterschied zur CSII:

e Zur Insulinpumpe hinzu kommt das
CGM-System. Im einfachsten Fall
einer SuP werden die CGM-Werte
nur auf dem Display angezeigt, der
Glukosesensor beeinflusst also
nicht selbststéndig die Insulinzu-
fuhr. Der Nutzer muss die Interpre-
tation der Glukosetrends erlernen,
die neben dem aktuellen Messwert
angezeigt werden. Er muss daraus
geeignete therapeutische Schluss-
folgerungen ableiten kdnnen'. Im
CGM-Schulungsprogramm ,SPEC-
TRUM” sind entsprechende Lern-
inhalte verankert.?

e Bei der SuP mit Hypoglykéamie-
management greift der Glukose-
sensor steuernd ein, um im Fall
abfallender Glukosewerte eine
Hypoglykdmie zu verhindern oder
wenigstens abzumildern. Der An-
wender wird dadurch einerseits
entlastet, muss allerdings ande-
rerseits den Prozess (d.h. die Kon-
sequenzen aus der Nutzung des
Abschaltalgorithmus) verstehen
und in sein Therapiemanagement
integrieren:

* Zum einen das Risiko einer Ke-
toazidose bei langerer Abschal-
tung der Basalrate. Erstens kann
sich bei sehr hoher Insulinemp-
findlichkeit in Kombination mit
einem ultra-schnellen Analogin-
sulin schon nach sehr kurzer Zeit
eine Ketoazidose ausbilden. Des-
halb sollten Anwender einer SuP
mit Hypoglykdmiemanagement
dringend nochmals im Umgang
mit einem Blutketonmessgerat
und der Interpretation der ent-
sprechenden Messwerte ge-
schultwerden. Auch Themen wie
Symptome und Therapie einer
Ketoazidose sollten wiederholt
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werden. Zweitens wirken Koh-
lenhydrate, wenn die Basalrate
z.B. schon fiir 90 Minuten unter-
brochen war, anders als die iden-
tische Art und Menge von Koh-
lenhydraten bei regulérer basaler
Insulinzufuhr. Daher sollte auch
der genaue Einsatz von schnellen
Kohlenhydraten zur Behandlung
einer Hypoglyk@mie noch einmal
geschult werden. Hierzu geho-
ren u. a. die unterschiedliche
Menge an erforderlichen Not-
Kohlenhydraten je nach aktuell
verabreichtem Insulin (,,Insulin
an Bord”, loB), kdrperliche Akti-
vitdt etc. Dieser Aspekt ist auch
bei einem AID wichtig, wenn es
voriibergehend im SuP-Modus
statt im automatischen Modus
genutzt wird.

* Der Anwender wird zusatzlich
entlastet, wenn das CGM ein
Hybrid-AID ist und damit die
basale Insulinabgabe steuert.
Er kann davon ausgehen, dass
der Algorithmus auf Grundlage
der Glukosewerte die basale
Insulinabgabe und ggf. die Kor-
rektur erhéhter Glukosewerte
(beim Advanced Hybrid-AlID) re-
gelt. Mit Blick auf den Vergleich
zur Fahrschule heil3t das: Der
Anwender muss nicht schalten,
darum kiimmert sich die Automa-
tik. Er kann auch die Geschwin-
digkeit regeln lassen, falls auch
der Abstand zu anderen Fahr-
zeugen automatisch eingehalten
wird. Dadurch verringern sich
die Maglichkeiten fiir Anwen-
dungsfehler. Dennoch muss er
weiterhin den StralBenverkehr
beachten und wissen, wie sein
Fahrzeug reagiert. Auch ein
AID-System regelt vieles allein.
Trotzdem muss der Anwender —
neben der korrekten Bedienung
der Technik und dem kompeten-
ten Umgang mit dem Diabetes
— auch wissen, wie sein AID-
System reagiert.

* Der Anwender muss den Al-
gorithmus seines AlD-Systems
verstehen. Das bedeutet nicht,
dass er alle Details oder gar die
zugrunde liegende Mathema-
tik des Algorithmuss kennt. Er
muss aber wissen, mit welchen
Parametern er den Algorithmus
flittern muss, was passiert, wenn
er die Parameter modifiziert, ob
der Algorithmus die Parameter

ggf. selbststdndig modifiziert,
wo die Grenzen des Algorith-
mus liegen (was zum Beispiel
passiert, wenn die Glukosewerte
bei Sport bzw. anderen korper-
lichen Aktivitdten stark sinken),
unter welchen Bedingungen das
System selbststandig den auto-
matisierten Modus verlasst, was
passiert, wenn er das System
einmal ablegt usw.
Insbesondere der Umgang mit den
Algorithmen ist eine Herausforderung
fiir die Schulenden, da die eingangs
genannten AID-Systeme mit verschie-
denen Algorithmen (die sogenannten
PID- bzw. MPC-Algorithmen®) arbei-
ten. Dabei konnen sich die durch den
Anwender einzugebenden Parameter
selbst bei gleichem Algorithmus un-
terscheiden, weil die Steuerung der
Insulinabgabe von verschiedenen
Systemen unterschiedlich gehandhabt
wird. Wahrend ein einzelner Anwender
in der Schulung nur mit dem Algorith-
mus konfrontiert wird, den sein eige-
nes System nutzt, konnen die vielen
Varianten in einer Gruppenschulung
zu Verwechslungen und Verstédndnis-
problemen fiihren.

AID-System entlastet den
Anwender stark

Zu dieser zu vermittelnden Dreiteilung
— Technik (Pumpe, CGM), Therapie
(Managen des AID) und Versténdnis
fiir den Algorithmus — kommt noch
ein wichtiger psychologischer Aspekt
hinzu. Dieser wird einerseits durch
die Erwartungshaltung der angehen-
den Nutzer bestimmt. Ein AID-System
ist keine ,technische Heilung”, wie es
der haufig falsch angewendete Begriff
Jkiinstliche Bauchspeicheldriise” ver-
muten lasst. Das System entlastet den
Anwender stark und sorgt fiir stabile
Glukoseverldufe, wie sie mit vergleich-
barem Aufwand beim Therapiema-
nagement ansonsten kaum erreicht
werden kdnnen.

Aber das AID-System ist nicht vollstén-
dig autonom, das Glukosemanagement

,Umgang mit den
Algorithmen ist eine
Herausforderung
fur die Schulenden”

Erst Theorieunterricht, dann praktische

Fahrstunden, dann Fahrpriifung — so lauft

es zumindest in der Fahrschule
Foto: gena96 — stock.adobe.com
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Kinftige Generationen von CGM-Sen-
soren werden in der Regel werkskali-
briert sein und kdnnen ohne regelma-
Rige Kalibrierungsmessungen genutzt
werden. Doch selbst wenn sie fur eine
kalibrierungsfreie Nutzung zugelas-
sen sind und ihre Messgenauigkeit in
vielen Studien nachgewiesen wurde,
sollte auch hier mindestens alle 24
Stunden eine blutige Parallelmessung
durchgefuhrt werden.

Denn insbesondere bei langjahrigen
Pumpen- und CGM-Tragern haben sich
Uber die Jahre oft an einigen Kérper-
stellen Verhartungen, Veranderungen,
Mikrovernarbungen durch den dau-
erhaften Gebrauch von Infusionssets
und Sensoren ergeben. Wenn nun ein
Sensor in eine solche verhartete Stelle

N

- .
CAVE: MESSGENAUIGKEIT BEI HAUTVERANDERUNGEN

im subkutanen Fettgewebe platziert
wird, kann er womadglich nicht so
genau messen wie in einer noch ,fri-
schen" Korperstelle. Aber von der Giite
und Genauigkeit genau dieser gemes-
senen CGM-Werte hangt die autonome
Insulinabgabe des AID-Systems (aber
auch des SuP-Systems mit Hypoglyk-
amiemanagment) ab. Auch bei werks-
kalibrierten Sensoren sind daher regel-
maRige Blutzuckermessungen notig.
Ensprechend sollten alle Anwender
von AID-Systemen, aber ebenso von
SuP-Systemen mit Hypoglykéamiema-
nagement, in Bezug auf die korrekte
Kalibrierung und quartalsmaRige
Uberpriifung ihres Blutzuckermess-
gerats, das sie fir die Kalibrierung

verwenden, nachgeschult werden.

folglich auch nicht miihelos. Die Erwar-
tungen an die Behandlung miissen also
bereits im Vorfeld klar definiert werden.
Im Prinzip bedarf das einer psycholo-
gischen Schulung mit dem Ziel, die Ei-
genverantwortung und Autonomie der
Anwender (und ihrer Familien) zu ge-
wihrleisten, unter unterschiedlichsten
Lebensbedingungen normnahe Glu-
kosewerte zu erreichen, die tdgliche
—auch psychische — Belastung durch
die Therapie zu reduzieren.

Fazit: Werden Auswahl, Motivation
und Fahigkeiten der Patienten beach-
tet, dann ermdglichen AID-Systeme

ein sehr erfolgreiches Therapiema-
nagement mit einem Anteil an Wer-
ten im Zielbereich (Time in Range von
70-180 mg/dl bzw. 3,9-10,0 mmol/l) iber
70 % und ohne schwere Hypoglyk-
amien. Wenn das System zuverlassig
arbeitet, hat der Patient weniger Auf-
wand als unter der CSll oder der SuP.

Eigene Schulungen fur
Hybrid-AID-Systeme nétig

Doch er muss die Grenzen seines AID-
Systems kennen. Vor allem aber muss
erim Falle des Aussetzens der automa-
tisierten Therapie die Grundform, ndm-

lich die CSII/SuP beherrschen. Damit
erhdht sich fiir das Diabetesteam der
Aufwand fiir Training und Therapie-
schulung.
Leider kommt es immer h&ufiger dazu,
dass die technische Einweisung durch
einen Mitarbeiter des Herstellers als
ausreichend fiir den Umgang mit einem
AID-System erachtet und deshalb auf
eine Therapieschulung verzichtet wird.
Doch mit einer technischen Schulung
allein lasst sich nicht der eigentlich mit
einem AlD erreichbare Therapieerfolg
erzielen.
Vielmehr erscheint es aktuell notwen-
dig, schon fiir die Hybrid-AID-Systeme
— dhnlich dem CGM-Schulungspro-
gramm ,,.SPECTRUM" ? — ein entspre-
chendes Programm zu entwickeln.
Ulrike Thurm
Dr. Andreas Thomas

1. Thurm U, Gehr B. CGM- und Insulinpum-
penfibel, Verlag Kirchheim, 4. Auflage
2020;ISBN 978-3874096416

2. Gehr B et al. Schulungs- und Behand-
lungsprogramm zur kontinuierlichen Glu-
kosemessung (CGM) fiir Menschen mit
Diabetes. Verlag Kirchheim, 2. Auflage
2017; ISBN 978-3-87409-645-4

3. Thomas A et al. Diabetes, Stoffwechsel
und Herz 2021; 30: 118-127
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Keine Angst vor Proteinen und Fetten
Schulungsprogramm ProFet hilft beim Umgang mit FPE

MUNSTER. In diesen Tagen erscheint das Diabetes-
Schulungs- und Behandlungsprogramm ,,Proteine und
Fette beim Bolen beachten" (ProFet). Wahrend andere
Schulungsprogramme fiir Menschen mit insulinpflichti-
gem Diabetes auf Kohlenhydrate fokussieren, beschaftigt
sich ProFet zusatzlich mit dem Einfluss von Proteinen und
Fetten auf die postprandialen Glukoseverlaufe.

Ob eine Gartenparty mit reichlich Grill-
fleisch oder die fettige Pizza vom Lie-
ferdienst — weil die Blutzuckerwirkung
erst spét einsetzt, konnen Mahlzeiten
mit hohem Eiwei3- oder Fettanteil fiir
Menschen mit insulinpflichtigem Dia-
betes eine ziemliche Herausforderung
sein. Das neue Schulungsprogramm
ProFet richtet sich an Menschen mit
einer Insulinpumpentherapie oder in-
tensivierter Insulintherapie, welche
zuvor bereits umfangreiche Kenntnisse
zur Therapie des Diabetes erworben
und bereits an mindestens einer ande-
ren Diabetes-Schulung teilgenommen
haben.

ProFet ist als Gruppenschulung mit
vier Schulungseinheiten a 90 bis 120
Minuten und einer Gruppengrdl3e von
vier bis zehn Teilnehmern konzipiert.
Zwischen den jeweiligen Schulungs-
einheiten sollten drei oder vier Wo-
chen liegen, in denen die Teilnehmen-
den Basalraten- und Mahlzeitentests
durchfiihren. Die Materialien bestehen

aus Schulungsfolien, Curriculum und
Arbeitsblattern (jeweils digital), welche
sich sowohl fiir Gruppen- als auch fiir
Einzelschulungen eignen. Ergdnzend
wird ein gedrucktes Patientenbuch
inklusive Arbeitshlattern erscheinen.

Glukoseanstiege nach fett-
und eiweilRreichem Essen

ProFet ist nach Kenntnis der Autoren
das erste publizierte Schulungspro-
gramm zum Thema Proteine und Fet-
te beim Bolen und folgt damit dem
Expertenkonsensus nationaler und
internationaler Gremien. Der Aus-
schuss Erndhrung der DDG empfiehlt
in den im Oktober 2020 verdffentlichten
(Praxis-),, Empfehlungen zur Erndhrung
von Personen mit Typ-1-Diabetes melli-
tus”, dass Betroffene in der Lage sein
sollten, die Auswirkungen von Fetten
und EiweiBen auf die Glukosewerte
einzuschétzen. Weiter schreiben die
Experten: ,Es sind Glukoseanstiege

Eine Fett-Protein-Einheit (FPE) ent-
spricht 100 Kilokalorien aus Fett und
Eiweil3. Je T1Gramm Fett ergeben eine
FPE, ebenso wie je 25 Gramm Protein.
Es gibt zwei Rechenwege, welche zum
identischen Ergebnis fiihren.

BERECHNUNG DER FPE (NACH PANKOWSKA)

e Rechenweg 1
Fett (g) /11 + Protein (g) / 25 =
Anzahl FPE

e Rechenweg 2
Kalorien gesamt - Kohlenhydrate
(g) x4 /100 = Anzahl FPE
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ZIELE DER
PROFET- SCHULUNG

e Nahrwerte von Mahlzeiten ken-
nenlernen bzw. wiederholen

e Apps zu Nahrwerten nutzen

e Mahlzeitentest durchfiihren

e Basalrate und KE-Faktoren
Uberpriifen

e Beilnsulinpumpentherapie den
dualen bzw. verzégerten Bolus
nutzen

o Kostformen mit variablem Koh-
lenhydratanteil testen

- /

nach fett- und eiweiBreichen Lebens-
mitteln festzustellen, allerdings muss
die Menge der Insulindosierung indi-
viduell ermittelt und geschult werden.”’
Ahnlich rat eine US-amerikanische
Expertengruppe: ,Zusammenfassend
hangt eine optimale postprandiale
Glykamie von der Anpassung des In-
sulins an die gesamte Zusammenset-
zung der Mahlzeit ab.”? Insulin werde
fiir Nahrungsfett benétigt, wobei die
Dosisanpassung von der Fettmenge
und der individuellen Empfindlichkeit
abhénge. Weiterhin empfehlen die Ex-
perten fiir die Anpassung des Insulins
an unterschiedliche Fettmengen einen
Ausgangspunkt zu wahlen, welcher in-
dividuell angepasst wird. Dariiber hi-
naus schlagen sie weitere Forschung
vor, um die Umsetzung der routinema-
Rigen Fett- und Proteindosierung in die
klinische Praxis zu kldren.

ProFet greift auf die bekannte Begriffs-
definition der Fett-Protein-Einheit (FPE)
zuriick (siehe Kasten). Anders als die
Erstbeschreiberin, die polnische Dia-
betologin Prof. Dr. Ewa Pankowska,
empfiehlt die ProFet-Schulung, den
FPE-Faktor (zundchst) niedriger zu

wihlen als den KE-Faktor. Die ProFet-
Autoren gehen davon aus, dass das
basale Insulin oder der Kohlenhydrat-
bolus bei Mischkost bereits Proteine
und Fette mit abdeckt. Zu Beginn der
ProFet-Schulung sollten daher Basal-
raten- sowie Mahlzeitentests mit rei-
nen Kohlenhydratmahlzeiten durchge-
fiihrt werden. Es folgen die Beurteilung
von Mahlzeiten mit unterschiedlicher
Néahrstoffzusammensetzung und Men-
ge sowie die schrittweise Anpassung
der KE- und FPE-Faktoren.

Fir FPE verzégerten oder
gesplitteten Bolus nutzen

Je groBer die Fett- und Proteinmenge
in einer Mabhlzeit, desto langsamer
setzt deren Wirkung auf die Gluko-
severldufe ein. Bei einer Insulinpum-
pentherapie empfiehlt es sich daher,
fiir die FPE einen verzdgerten Bolus
abzugeben. Bei einer ICT kann der
Mabhlzeitenbolus aufgeteilt und die
Verwendung von unterschiedlich lang
wirkenden Insulinsorten und/oder un-
terschiedlichen Injektionszeitpunkten
getestet werden. Zur Dokumentation
der Mahlzeitentests steht ein Ar-
beitsblatt zur Verfiigung. Hier konnen
Anwender die entsprechenden Koh-
lenhydrat- und FPE-Angaben und ihre
jeweiligen Therapiednderungen eintra-
gen (siehe unten).

.Je grofier die Fett-
und Proteinmenge,
desto langsamer
die Wirkung auf die
Glukoseverlaufe”
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mit Fladenbrot

® Mischkost

Donertasche, ca. 300 g,

O kohlenhydratreiche Mahlzeit
O fett-/proteinreiche Mahlzeit

Unter www.profet.de findet man ei-
nen kostenlosen FPE-Rechner sowie
Informationen rund um das Thema FPE,
wie z.B. einen Uberblick iiber aktuell
verfiighare Apps mit FPE-Rechner. Die
Smartphone-Apps DiaBook und Dia-
Carbs bieten die Mdglichkeit, FPE zu
berechnen, und enthalten fiir mehr als
50 000 Lebensmittel Ndhrwertangaben
wie Kalorien, Kohlenhydrate, Proteine,
Fette, KE und FPE.

Dr. Winfried Keuthage

Virtuelle ProFet-Train-the-Trainer-
Seminare (Termine und weitere Infor-
mationen siehe www.profet.de) sind
buchbar bei Med Info GmbH
https://med-info-gmbh.de.

Samtliche Schulungsmaterialien sind
erschienen im Kirchheim-Verlag.

Hinweis: Der Autor dieses Artikels ist
Autor von ProFet, DiaBook & DiaCarbs.

-

Erfahrungsberichte und klinische
Studien belegen den Einfluss von
Proteinen und Fetten auf die post-
prandialen Glukoseverlaufe. Exper-
ten bestatigen die Limitationen der
Insulindosisberechnung bei alleini-
ger Berlcksichtigung der Kohlen-
hydrate. Sie empfehlen, Patienten
im Berechnen von Proteinen und
Fetten zu schulen. Mit ProFet ist
erstmals ein Schulungs- und Be-
handlungsprogramm einschlief3-
lich Train-the-Trainer-Seminar zum
Thema verfuigbar.

1. Rubin D et al. Diabetologie und
Stoffwechsel 2020; 15 (Suppl 1):
S120-S138

2. Smart CEM et al. Diabetes Care
2020; 43 (1): 13-15
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