
Voll auf die Vier

SOPHIA ANTIPOLIS.  Vier 
Schlüsselmedikamente sol-
len Patienten mit chronischer 
Herzinsuffizienz und re-
duzierter Ejektionsfraktion 
künftig erhalten – so rasch 
wie möglich. Neu im Quartett: 
SGLT2-Hemmer. Zwei der 
Präparate haben direkt den 
Sprung in die neue Herzinsuf-
fi zienzleitlinie geschafft. Diesen 
und weitere Berichte vom ESC-
Kongress 2021 auf Seite 8

Stille Vorsorge für

Mutter und Kind 

BERLIN.  In der Coronapan-
demie hatte sich die Furcht 
mancher Mütter nochmals 
verschärft, ihre Kinder über 
die Milch zu infi zieren. Diese 
Angst ist unbegründet, sagt 
ein Experte. Er appelliert ein-
drücklich, Säuglinge minde-
stens drei Monate zu stillen. 
Nicht nur, dass die Kleinen 
davon selbst noch im Erwach-
senenalter profi tieren. Auch 
für (adipöse) Mütter ergeben 
sich diverse Vorteile auf meta-
bolische Risikofaktoren. 17

Dimini gegen 

Diabetes Typ 2

SCHLESWIG.  „Diabetes melli-
tus – ich nicht!“ nennt sich ein 
Projekt, bei dem hausärztliche 
Praxen in Schleswig-Holstein 
und Hessen Patienten zum 
Dia betes-Risiko-Check einlu-
den. Bei erhöhtem Typ-2-Risi-
ko wurde aktiv zur Gesundheit 
beraten. Der Abschlussbericht 
bestätigt Erfolge. Die Akteure 
hoffen nun auf die Übernahme 
in die Regelversorgung.     28
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Tiefer Atemzug 

für Betazellen

CHICAGO.  Vermindert eine obstruk-
tive Schlafapnoe die Insulinempfi nd-
lichkeit und Betazellantwort bei (Prä-)
Diabetes? Komplexe Fragestellung, 
komplexe Antwort.

Ständiger Zweifel 

und verletzende Worte

WIESBADEN.  Leider gibt es mitunter 
Menschen mit Diabetes, die von Kol-
legen diskriminiert werden – selbst im 
medizinischen Bereich. Eine Ärztin 
berichtet von ihren Erfahrungen. 

Seite 26 Seite 32

Versprechen wirken kaum
Die nächste Regierung muss mehr für Diabetes-Prävention tun  

BERLIN.  Im Endspurt vor der 
Bundestagswahl haben viele 
Akteure in der Gesundheits-
politik ihre Forderungen an 
die nächste Regierung noch 
einmal bekräftigt. Die DDG 
drängt u.a. auf die Sicherstel-
lung einer hochwertigen fl ä-
chendeckenden Versorgung 

von Menschen mit Diabetes 
sowie auf eine bessere Früh-
erkennung. Auch Schulge-
sundheitsfachkräfte sollte 
es geben. Angemahnt wird 
zudem mehr Prävention von 
Diabetes und Adipositas. 
Weiterhin stehen Maßnah-
men für eine gesündere Er-

nährung schon im Kindesal-
ter auf der Forderungsliste. 
Ziel ist konkret das Verbot 
einer an Kinder gerichteten 
Werbung für Produkte mit 
zu viel Salz, Zucker und Fett. 
Die DDG hat hierbei zahl-
reiche Mitstreiter an ihrer 
Seite, darunter die Deutsche 

Allianz  Nichtübertragbare 
Krankheiten und die Orga-
nisation foodwatch. Bisher 
lehnte die Bundesregierung 
ein Verbot ab mit Verweis 
auf Selbstverpfl ichtungen der 
Industrie. foodwatch belegt 
jedoch, dass solche Verspre-
chen kaum wirken.  3–4

Abseits bekannter Pfade
Neues Potenzial bewährter Substanzen

ARLINGTON.  Wenn man sich 
als erfahrener Wissenschaftler 
zu Aussagen hinreißen lässt 
wie „Das ist wirklich phäno-
menal“, handelt es sich sicher 
nicht um einen kleinen Be-

fund. Tatsächlich: Wer hätte 
gedacht, dass ein Antidiabeti-
kum einmal Konkurrenz mit 
der bariatrischen Chirurgie 
aufnehmen kann? Die Er-
gebnisse von STEP sprechen 

für sich: Die Teilnehmenden 
verloren im Schnitt bis zu 
17 % ihres Körpergewichts 
unter Semaglutid. Dieses 
„Drug Repurposing“ mit ers-
ten vielversprechenden Da-

ten haben auch Statine und 
Omega-3-Fettsäuren in der 
Behandlung von COVID-19 
erfahren. Diese und weitere 
Themen vom ADA 2021 auf 
den Seiten  10–12

Schneebälle im 
September

Viel positive Resonanz für DKA-Kampagne

BERLIN. 

AGPD Sprecher PD Dr. Kapellen ein Update.

Er hoffe auf einen Schneeball-
effekt, so Professor Neu. Jeder 
könne dazu beitragen, die In-
formationen zur Früherken-
nung des Typ-1-Dia betes zu 
verbreiten. Wie wichtig das 
ist, zeigt sich erschreckend 
am sprunghaften Anstieg der 
Prävalenz der dia betischen 
Ketoazidose (DKA) zum 
Zeitpunkt der Manifestation 
im Kindesalter. Die gemein-
same Aufklärungskampagne 
der AG Pädiatrische Diabeto-
logie (AGPD) und des Bun-
desverbands der Kinder- und 
Jugendärzte (BVKJ) soll das 
Thema gezielt an Kinderärz-
tinnen und -ärzte bringen. 
Mit vollem Erfolg, wie PD 
Dr. Kapellen und Professor 
Dr. Neu berichten. Im Inter-
view sprechen sie über die 
positive Resonanz der Ärzte, 
das Feedback der Eltern auf 
die Kampagne und geben ei-
nen Ausblick. 25

in Kooperation

Mit DDG Stipendium zur Tagung!

Weitere Infos auf S. 34 und unter

www.herbsttagung-ddg.de/

nachwuchsfoerderung.html

Noch bis 30.9. für 
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Mit Schwung in den Herbst starten

Liebe Leserinnen und Leser,

die Urlaubs- und Ferienzeit neigt sich für die 

allermeisten von uns dem Ende zu. Ich hoffe, 

Sie sind gut erholt und haben mit Freude 

und neuen Impulsen die tägliche Arbeit 

wieder aufgenommen. 

Der seit Beginn des Jahres laufenden Auf-

klärungskampagne der AGPD und des BVKJ 

zur diabetischen Ketoazidose hat die Som-

merpause keinen Abbruch getan – im Ge-

genteil, sie nimmt nun richtig an Fahrt auf. 

Es gibt viel positive Resonanz und die Auf-

klärungsfl yer werden kräftig nachgefordert. 

Über den Einsatz der Kinderärztinnen und 

-ärzte freue ich mich sehr. Und auch die mitunter kreative 

und inspirierende Unterstützung engagierter Eltern kommt 

der Kampagne sehr zugute (Seite 25). Dafür möchte ich mich 

herzlich bei allen Beteiligten bedanken.

»Eine neue Initiative, um die Versorgung von 

Kindern und Jugendlichen zu verbessern«

Schülerinnen und Schüler sind mittlerweile wieder in allen 

Bundesländern aus den Sommerferien zurückgekehrt. Den 

Beginn des neuen Schuljahres haben wir zum Anlass für 

den Start einer Initiative genutzt, die Kinder im schulischen 

Alltag im Umgang mit ihrem Diabetes unterstützen soll. 

In einem Positionspapier sind Forderungen an die Politik 

formuliert, die wir gemeinsam mit anderen Verbänden er-

arbeitet haben, um eine fl ächendeckende Etablierung von 

Gesundheitsfachkräften an Schulen auf den Weg zu bringen. 

Diese aktive Entlastung von erkrankten Kindern und Ju-

gendlichen, ihren Familien und den Lehrkräften ist dringend 

notwendig. Die Erfolge solcher Schulgesundheitsdienste in 

Nachbarländern und in verschiedenen Modellprojekten in 

Deutschland sprechen für sich und setzen ermutigende Zei-

chen (Seite 3).  

»Ein Blick zurück: 

die JA-PED Tagung 2021«

Die Verbesserung der Versorgung von Kin-

dern und Jugendlichen mit Diabetes stand 

auch im Fokus vieler Präsentationen im Rah-

men der JA-PED Tagung. Berichte zu zwei 

besonders interessanten Vorträgen fi nden 

Sie in dieser Ausgabe der diabetes zeitung

auf Seite 16: Der Vortrag von Professor Dr. 

Reinhard Holl widmete sich neuen Erkennt-

nissen zum Einfl uss von sozioökonomischen 

Parametern und dem Urbanitätsgrad auf 

das Risiko einer diabetischen Ketoazido-

se. Im Vortrag von Privatdozent Dr. Roland 

Schweizer wurden aktuelle Ergebnisse der 

Tübinger Transferstudie vorgestellt. Diese 

Langzeitstudie über 20 Jahre liefert wichtige Erkenntnisse 

zum Übergang von der Kinder- in die Erwachsenenmedizin.

»Und ein Blick nach vorn: 

die Diabetes Herbsttagung 2021«

Mit großen Schritten geht es nun in den Herbst. Die Vorbe-

reitungen der Diabetes Herbsttagung 2021 der Deutschen 

Diabetes Gesellschaft in Kooperation mit der Deutschen 

Adipositas-Gesellschaft sind in vollem Gange. Aktuell ist die 

Tagung unter dem Motto „Diabetes und Adipositas – gemein-

sam durch dick und dünn“ in Präsenz im RMCC in Wiesbaden 

geplant und wir hoffen, dass das Pandemiegeschehen dies 

auch zulässt. Aber wie auch immer die Entwicklungen laufen, 

merken Sie sich den 5. und 6. November unbedingt im Kalen-

der vor! Einen Vorgeschmack auf die Highlights im Programm 

fi nden Sie auf Seite 22.

In diesem Sinne, lassen Sie sich inspirieren!
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Ganz herzlich Ihr

Prof. Dr. Andreas Neu

Prof. Dr. Andreas Neu
Präsident der 

Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG)
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Gesundheitsfachkräfte an die Schulen holen!
Pädiatrische Initiative fordert bundesweite Maßnahmen zur Inklusion

BERLIN.  Die Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit 

chronischen Erkrankungen wie Typ-1-Diabetes im Alltag muss 

besser organisiert werden. Gesundheits- und Kultuspolitiker in 

Bund und Ländern sollen sich deshalb dafür einsetzen, fl ächen-

deckend Gesundheitsfachkräfte an Schulen zu etablieren. 

Das fordern mehrere Diabetes- und Jugendmedizinverbände 

in einer gemeinsamen Stellungnahme.

J
edes Jahr erkranken rund 3500 
Kinder und Jugendliche neu an 

einem Typ-1-Diabetes – immer 
mehr bereits im Vorschulalter. Viele 
von ihnen können die komplexen 
Zusammenhänge, die mit ihrer Er-
krankung einhergehen, nicht allein 
meistern. Gut ausgebildete Schulge-
sundheitsfachkräfte könnten betrof-
fene Familien im Alltag unterstützen 
und Lehrkräfte aktiv entlasten“, er-
läutert DDG Präsident und Kinder-
diabetologe Professor Dr. Andreas 

Neu,Universität Tübingen, die For-
derungen im Positionspapier der 
Verbände. Ziel müsse es sein, Kin-
der im Selbstmanagement ihrer Er-
krankung zu stärken und somit auch 
mehr Akzeptanz und Verständnis für 
deren Bedürfnisse herzustellen. 
„Viele Familien berichten von Aus-
grenzung oder Unverständnis, wenn 
die Kinder im Unterricht plötzlich 
Blutzucker messen müssen oder sich 
Insulin verabreichen. Schulgesund-

heitsfachkräfte könnten auch dazu 
beitragen, über chronische Erkran-
kungen aufzuklären und somit die 
Toleranz für kranke Klassenkame-
raden in der Schulgemeinschaft 
fördern“, ergänzt PD Dr. Thomas  

Kapellen , Sprecher der AG Päd-
iatrische Diabetologie.

Modellprojekte in 

einzelnen Ländern

Die Mediziner verweisen da-
rauf, dass mittlerweile in Schles-
wig-Holstein – inspiriert durch 
den dänischen Schulgesund-
heitsdienst – Schulgesundheits-
fachkräfte zum Einsatz kom-
men. In Bremen startete 2018 
ein Modellprojekt, das wegen 
seines Erfolges jüngst verlän-
gert wurde und zur Ausschrei-
bung von sechs Fachkraftstel-
len im März 2021 führte. In 
Hamburg wurde 2020/2021 
ein Modellprojekt „Schulge-

sundheitsfachkräfte“ in Kooperation 
mit den Ersatzkassen für fünf Jahre 
auf den Weg gebracht. 
Ein Gutachten über ein Modell-
projekt in Brandenburg und Hes-
sen kommt zu dem Schluss, dass 
die Einrichtung von Gesundheits-
fachkräften an Schulen machbar 
und ökonomisch sinnvoll ist. Das 
Gutachten zeigt Möglichkeiten für 
eine bundesweite Umsetzung auf 
und empfi ehlt als Orientierungs-
rahmen einen Schlüssel von 1:700. 
Unterschrieben ist das Positions-

papier „Schulgesundheitsfachkräf-
te“ von Vorständen der DDG, der 
Arbeitsgemeinschaft Pädiatrische 
Diabetologie der DDG, der Deut-
schen Gesellschaft für Kinder- und 
Jugendmedizin, der Deutschen Ge-
sellschaft für Sozialpädiatrie und Ju-
gendmedizin, des Berufsverbandes 

Kinderkrankenpfl ege und 
diabetesDE – Deutsche Dia-
betes-Hilfe. 
Adressaten sind die Ständi-
ge  Kultusministerkonferenz, 
die Bildungs-, Kultus- und 
Gesundheitsministerien 
der Bundesländer sowie das 
Bundesgesundheits- und das 
Bundesbildungsministerium. 
Die sechs Organisationen 
schlagen vor, in einem ers-
ten Schritt Gesundheitsfach-
kräfte „an allen öffentlichen 
und privaten Grundschulen 
zu einer verbindlichen Aus-
stattung zu machen“. Denn 
dort gebe es durchaus Ver-
sorgungsprobleme.
Zwar könnten Erziehungs-
berechtigte Lehrerinnen 

und Lehrer mit der Personensorge 
für ihre Kinder beauftragen. Dann 
dürften die Pädagogen auch unter 
Versicherungsschutz Medikamente 
wie Insulin verabreichen. Allerdings 
treffe die Entscheidung hierüber der 
Dienstherr. „Somit entsteht oft eine 
Versorgungslücke, insbesondere 
dann, wenn eine notwendige In-
sulingabe zum Essen während der 
Schulzeit nicht sicher gewährleistet 
ist. Daher müssen dies häufi g die 
Eltern in der Schule übernehmen“, 
wird im Positionspapier erklärt. De-
ren Einsatz zu bestimmten Zeiten 
störe jedoch in der Regel den schu-
lischen Alltag und sei für die Eltern 
auch eine enorme Belastung.
Das spricht für Schulgesundheits-
fachkräfte als primäre Ansprechpart-
ner für Kinder, Eltern und Lehrkräf-
te. Neben ihrer Grundausbildung 
müssen diese Fachkräfte vom je-
weils betreuenden Diabetesteam 
in die individuellen Erfordernisse 
eines betroffenen Kindes eingewie-
sen werden. Vorrangige Aufgabe der 
Schulgesundheitsfachkräfte ist die 
konkrete Hilfestellung im Umgang 
mit Diabetes und anderen Erkran-
kungen im Schulalltag. dz

Positionspapier: 

bit.ly/DDG_Schule 

Die sechs Organisationen 
schlagen vor, in einem ers-
ten Schritt Gesundheitsfach-
kräfte „an allen öffentlichen 
und privaten Grundschulen 
zu einer verbindlichen Aus-
stattung zu machen“. Denn 
dort gebe es durchaus Ver-

Zwar könnten Erziehungs-
berechtigte Lehrerinnen 

Gesundheitsfachkräfte können Kinder, 
Eltern und Lehrer unterstützen.

»Gutachten zeigt
Lösungen auf« 
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Planetare Gesundheitsdiät sollte auf den Speiseplan
DDG: Bei Umgestaltung der Lebensverhältnisse auch an das Klima denken

BERLIN.  Gesunde Lebensführung mit 

körperlicher Bewegung und frischen 

heimischen Nahrungsmitteln ist die 

beste Vorbeugung gegen Diabetes 

Typ 2 – und schützt gleichzeitig das 

Klima. Das sagt die DDG und fordert 

zum entsprechenden Handeln auf.

Diana Rubin, Vorsitzende des 
Ausschusses Ernährung der 

DDG, empfi ehlt, sich an der plane-
taren Gesundheitsdiät der EAT-Lan-
cet-Kommission zu orientieren. Ein 
entsprechender Speiseplan ist ihrer 

Ansicht nach unkompliziert aufzu-
stellen. „Es sollten pro Woche ein bis 
zwei Eier sein, ein Stück Fleisch und 
ein Stück Fisch.“ Milch und Milch-
produkte dürften sich auf 250 g pro 
Tag belaufen. Den Rest sollten vor 
allem Gemüse, Obst und Getreide 
beisteuern. Obst und Gemüse, Hül-
senfrüchte und Nüsse seien gesund, 
so die Ausschuss-Vorsitzende, jedoch 
würden sie in Deutschland zu wenig 
verzehrt, bei Fleisch sei es zu viel.
Man solle Alternativen zu Fleisch 
oder Kuhmilch ausprobieren, rät die 

Expertin: „Tofu, pürierte Kidneyboh-
nen oder Seitan schmecken mit ent-
sprechender Würze recht fl eischähn-
lich, und wer Kaffee leicht süß mag, 
kommt vielleicht mit Hafermilch gut 
zurecht.“ Produkte sollten frisch sein, 
regional und saisonal hergestellt sein. 

Das sei im Allgemeinen ökologisch 
nachhaltiger als Produkte zu nutzen, 
die eingefl ogen oder in mit fossilen 
Brennstoffen beheizten Treibhäusern 
angebaut würden. Rubin rät zudem, 
zu unverpackten Produkten zu grei-
fen, um keinen Plastikmüll zu pro-
duzieren. 
Mit mehr Regionalität ließen sich 
Feinstaub, Ozon und Stickstoffdioxid 
in der Luft reduzieren, erklärt Profes-
sor Dr. Annette Peters, Institut für 
Epidemiologie am Helmholtz Zent-
rum München. Das sei auch ein guter 

Grund, um im Verkehr den Umstieg 
vom passiven auf aktiven Transport 
zu fördern, etwa mit sicheren und be-
grünten Rad- und Fußgängerwegen 
oder Umweltzonen.  
„Klimaschutz und Diabetespräven-
tion sind zwei Seiten einer Medaille“, 
resümiert DDG Geschäftsführerin 
Barbara Bitzer. Verbraucherinnen 
und Verbraucher könnten das täglich 
bei ihren Entscheidungen berück-
sichtigen und so Einfl uss auf Klima 
und Gesundheit nehmen. kol

Pressemitteilung der DDG

»Zwei Seiten
einer Medaille«

Die Politik könnte 
ein Verbot beschließen

Kindermarketing für ungesunde Lebensmittel fl oriert wie eh und je 

BERLIN.  Die DDG drängt gemeinsam mit anderen Fachgesell-

schaften und Vertretern von Patienten- und Verbraucherinte-

ressen, mehr präventiv gegen Adipositas und Diabetes mellitus 

Typ 2 aktiv zu werden, als es bislang der Fall war. Auch die an 

Kinder gerichtete Werbung steht dabei im Fokus. Ein Gutachten 

zeigt, dass durchaus rechtliche Spielräume bestehen.

U
ngesunde Ernährung verur-
sache eine hohe Krankheits-
last und verkürze das Leben, 

mahnte Professor Dr. Berthold 

Koletzko, Vorsitzender der Stiftung 
Kindergesundheit und Leiter der 
Abteilung für Stoffwechsel und Er-
nährung am Klinikum der Univer-
sität München, eindringlich in einer 
Pressekonferenz von foodwatch. So 
seien 71 % der Todesfälle auf nicht-
übertragbare ernährungsbedingte 
Krankheiten wie Bluthochdruck, 
Schlaganfall, Diabetes Typ 2 oder 
Adipositas zurückzuführen. 

Industrie-Selbstverpfl ichtung 

hat kaum etwas gebracht  

Mit Fertigessen würden u.a. zu viel 
Salz, zu wenig Ballaststoffe, zu we-
nig Obst und zu viel Zucker aufge-
nommen. „In Deutschland haben 
wir mehr als 15 % übergewichtige 
Kinder im Alter zwischen drei und 
17 Jahren, 6 % sind adipöse Kinder“, 
so Prof. Koletzko. Kritisch bewertet 
der Mediziner deshalb die an Kin-
der gerichtete Werbung für solche 
Lebensmittel – im Fernsehen, über 
soziale Medien, auf der Verpackung 

oder durch Infl uencer: „Diese Wer-
bung macht krank.“
Die DDG ruft seit Langem in Zu-
sammenhang mit Forderungen 
nach mehr Prävention von Diabe-
tes Typ 2 und Adipositas auch ein 
Werbeverbot für ungesunde Kin-
derlebensmittel. Die Deutsche Al-
lianz Nichtübertragbare Krankhei-
ten (DANK), ein Zusammenschluss 
von 23 Fachgesellschaften, drängt 
ebenso darauf. Wie dringend poli-
tisches Eingreifen ist, macht food-
watch deutlich. Kampagnendirektor 
Oliver Huizinga belegt es anhand 
der Marktstudie Kinderlebensmittel 
2021: Analysiert wurde von food-

weit eine 2007 von 23 
bensmittelunterneh-

n  abgegebene Verpfl ich-
ung (keine Werbung für 

inder unter 12 Jahren, 
es sei denn, die Pro-

dukte entsprechen 
den selbst gesetzten 
Nährwert-Kriteri-
en), der Werbeko-
dex Lebensmittel 
des Deutschen Wer-

berates sowie die Re-
duktionsstrategie von 
undesernährungsmi-

nisterin Julia Klöckner 
(15 % weniger Zucker in 

ghurts, 20 % weniger 
rühstücksfl ocken für 
hte getragen haben. 

n 242 von 283 untersuchten 
Produkten (85,5 %) ist immer noch 
zu viel Zucker, Fett und/oder Salz 
enthalten. Die Analyse zeigt, dass 
sich die Lage bei verarbeiteten Le-
bensmitteln im Vergleich zu 2015 

(89,7 %) fast nicht geändert hat. 
foodwatch fordert deshalb nach-
drücklich, dass die künftige Bun-
desregierung beim Kindermarketing 
nicht weiter auf Selbstverpfl ichtun-
gen der Hersteller vertrauen darf.

Es gibt inzwischen eine breite 

Basis für ein Werbeverbot 

Barbara Bitzer, Geschäftsführe-
rin der DDG und Sprecherin von 
DANK, erklärt, die Forderung nach 
einem Verbot von Kindermarketing 
für ungesunde Lebensmittel müsse 
in den nächsten Koalitionsvertrag. 
Inzwischen gebe es eine breite Basis 
für ein Werbeverbot. Der Bundes-
verband der Verbraucherschutz-
zentralen fordere dieses, die Ver-
braucherschutzministerkonferenz 
der Länder ebenso und sogar der 
wissenschaftliche Beirat im Ernäh-
rungsministerium empfehle es. Po-
litische Unterstützung sieht Bitzer 
„wahrscheinlicher“ bei Grünen und 
SPD: „Da sind wir eher auf einer 
Basis.“ Aber auch bei konservativen 
Parteien wie der CDU sei Zuspruch 
erkennbar, nicht fl ächendeckend, 
aber in einzelnen Bereichen. 

Handlungsspielraum auf 

Bundes- und Landesebene

Rechtsanwalt Professor Dr. Remo 

Klinger hat für foodwatch die 
rechtlichen Möglichkeiten einer 
Regulierung des Kindermarketings 
beleuchtet. Er meint: „Möglich ist 
eine Regulierung der Gestaltung der 
Produkte, der Werbung in Zeitun-
gen, Zeitschriften und auf Plakaten, 
im Fernsehen, Hörfunk sowie im 
Online-Bereich.“ Eine Gesetzge-
bungskompetenz des Bundesgesetz-
gebers sei nicht ausgeschlossen. Eine 
bundeseinheitliche Regelung im Be-
reich des Kindermarketings hält der 
Jurist  im gesamtstaatlichen Interesse 
sogar für erforderlich (Art. 72 Abs. 2 
GG), mit Ausnahme des schulischen 
Bereichs, weil dieser unter Länder-
hoheit steht.  Cornelia Kolbeck

Industrie-Selbstverpfl ichtung 

watch, inwieweit eine 2007 von 23 
großen Lebensmittelunterneh-

men  abgegebene Verpfl ich-
tung (keine Werbung für 

Kinder unter 12 Jahren, 
es sei denn, die Pro-

dukte entsprechen 

berates sowie die Re-
duktionsstrategie von 

Bundesernährungsmi-
nisterin Julia Klöckner 

(15 % weniger Zucker in 
Kinder-Joghurts, 20 % weniger 

Zucker in Frühstücksfl ocken für 
Kinder) Früchte getragen haben. 
Fazit: In 242 von 283 untersuchten 
Produkten (85,5 %) ist immer noch 

So erhoffen es sich die Anbieter: 

Das Kind lässt sich von lustigen

Werbefiguren locken und ab geht‘s

in den Supermarkt zum Kauf.

»6 % der Kinder 
sind bereits stark
übergewichtig«

Fotos: JenkoAtaman – stock.adobe.com, polygraphus  – stock.adobe.com, foodwatch (COMIC-Figuren)
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Homeoffi ce mit Pedaltrainer
Tipps vom Diabetologen für mehr Bewegung im Alltag

BERLIN.   Geschlossene Sportvereine, 

Frustessen im Homeoffi  ce und Wegfall 

von Arbeitswegen: Der pandemie-

bedingte Lockdown hat bei vielen 

Deutschen zu Bewegungsmangel 

und Gewichtszunahme geführt. DDG 

Experte Dr. Stephan Kress gibt Tipps, 

wie man ohne großen Aufwand mehr 

Bewegung in den Alltag bringt.

E
iner repräsentativen Umfrage im 
Auftrag des Else Kröner-Freseni-

us-Zentrums für Ernährungsmedizin 
zufolge haben sich in der Pandemie 
mehr als die Hälfte der Deutschen 
weniger bewegt und 39 % im Durch-
schnitt 5,6 Kilo zugenommen. „Kein 
Wunder, denn viele von uns haben 
im Homeoffi ce zu viel gesessen. Der 
wichtigste Tipp aus der Coronazeit 
lautet daher: das Sitzen regelmäßig 
unterbrechen“, betont Dr. Stephan  

Kress, 1. Vorsitzender der AG Dia-
betes, Sport und Bewegung. „Es reicht
schon, während eines Telefonats he-
rumzulaufen, eine Konferenz mit 
Headset in Bewegung durchzuführen
oder am Schreibtisch zu stehen.“

So verbesserte Stehen und leichtes 
Gehen den 24-Stunden-Glukose-
spiegel und die Insulinsensitivität 
bei Personen mit Typ-2-Diabetes 
in größerem Maße als ein struktu-
riertes Training. „Interessanterwei-
se lässt sich besonders bei adipösen 
Menschen schon durch kurzzeitige
bewegte Sitzunterbrechungen der 
Glukosewert nach einer Mahlzeit sen-
ken“, erläutert Dr. Kress. Dafür reiche 
ein Spaziergang um den Block. 

Hund, Herrchen und Frauchen 

tut das Gassigehen gut

„Jede Aktivität ist besser als keine, 
und der Nutzen von nichts machen 
hin zu ein bisschen Bewegung ist 
der größte“, so der DDG Experte.  
„Täglich 15 Minuten Laufen ohne 
Schnaufen ist ein guter Einstieg, um 
die Gesundheit zu fördern und Fett 
zu verbrennen.“ Einsteigern emp-
fi ehlt der Diabetologe, mit 2500 
Schritten zu starten, am nächsten 
Tag auf 5000 Schritte zu erhöhen
und sukzessive auf 10 000 Schritte 
täglich zu steigern. Dr. Kress rät, da-
bei auf die motivierende Kraft von 
Schrittzählern zu setzen, die einen 
bis zu 2000 Schritte mehr gehen 
lassen: „Neu ist, dass Systeme zur 
kontinuierlichen Glukosemessung 
fallende Glukosewerte bei Bewegung 
in Echtzeit zeigen – das wirkt sich 
sehr positiv auf die Motivation und 
den Blutzuckerspiegel aus.“ 
Untersuchungen zeigen, dass Hun-
debesitzer mindestens 30 Minuten 
mehr körperliche Aktivität in der
Woche im Vergleich zu Nicht-Hun-
despaziergängern erzielen. „Andere 

Dr. Stephan Kress 

1. Vorsitzender der 

AG Diabetes, Sport 

und Bewegung

Foto: Dirk Michael Deckbar

wiederum haben in COVID-Zeiten 
das Wandern mit Familie, Freunden 
oder Partner neu entdeckt“, berichtet 
Dr. Kress. „Nordic Walking ist unter 
Pandemiebedingungen ebenfalls eine
geeignete sportliche Aktivität, auch 
für Menschen mit Gehbehinderung.“

Morgens auf einem Bein 

stehend die Zähne putzen

Darüber hinaus kann man auch im 
Homeoffi ce Sport mit Arbeit verbin-
den. „Dies gelingt, indem man ein 

Deskbike oder einen Pedaltrainer 
unter den Schreibtisch stellt“, sagt
Dr. Kress. Mit der Kombination von 
Gehpausen und Fahrradfahren auf 
einem Pedaldesk über drei Monate 
konnten zuvor inaktive Büroange-
stellte das viszerale Fettgewebe und 
den Blutzucker im Vergleich zur 
Kontrollgruppe deutlich reduzie-
ren, wie eine Studie gezeigt hat. Im 
Übrigen gelte: Jede Gelegenheit zur 
Bewegung nutzen – morgens auf 
einem Bein stehend Zähne putzen, 

eine Haltestelle früher aussteigen, 
auf Mäh- oder Saug-Roboter ver-
zichten. 
Um Übergewicht vorzubeugen, ist 
aber auch der Staat gefordert, ent-
sprechende Rahmenbedingungen für
alle Bürger zu schaffen, betont DDG 
Geschäftsführerin Barbara Bitzer. 
Dazu gehöre unter anderem der Aus-
bau sicherer Geh- und Radwege so-
wie täglich eine verpfl ichtende Stun-
de Bewegung in der Schule.  dz

Pressemitteilung der DDG

Laufen ist das Ziel:

Ärzte empfehlen,  10 000

Schritte am Tag zu gehen.
Foto: iStock/MrsWilkins
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Von Genen bis Diagnosestrategie
Aktuelle Publikationen des DZD umfassen Grundlagen- wie angewandte Themen

NEUE PUBLIKATIONEN

VOM DZD

Von der Fettleber zur Fibrose
Genetisches Netzwerk steuert Zellidentität

NEUHERBERG.  Forschende haben den 

Mechanismus der Krankheitsprogression 

zur Steatohepatitis weiter aufgeklärt. Die 

Daten könnten helfen, neue Therapieziele 

zu defi nieren.

M
ehr als 90 % der Übergewichtigen, 
60 % der Personen mit Diabetes 

und bis zu 20 % der Normalgewichtigen 
entwickeln eine nicht-alkoholische Fettle-
bererkrankung (NAFLD). Dabei 
kann die Leber verfetten und 
dennoch funktionieren. 
Kommen Entzündungen 
und Fibrose hinzu, kann 
die NAFLD in eine po-
tenziell lebensbedrohliche 
Steatohepatitis (NASH) 
übergehen. 
Eine Studie unter Leitung des 
Helmholtz Zentrums München, einem 
Partner des DZD, lieferte nun neue Er-
kenntnisse zum Krankheitsverlauf. „Un-
sere Ergebnisse zeigen, dass Hepatozy-
ten während der Weiterentwicklung zur 
nicht-alkoholischen Steatohepatitis einen 
teilweisen Identitätsverlust erleiden. Sie 

werden umprogrammiert“, erklärte Anne  

Loft  vom Helmholtz Zentrum München.
Die Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler bestimmten die genetischen 
Veränderungen in den verschiedenen 
Zelltypen der Leber. Dabei fanden sie 
ein Netzwerk von Transkriptionsfaktoren, 
das die Umprogrammierung der Hepato-
zyten kontrolliert. In der Folge verlieren 
die Leberzellen ihre Funktion. Außer-

dem fördert das Netzwerk aus 
Fibrose-aktivierten Faktoren 

wie ELF3* und GLIS2** 
die Kommunikation 
zwischen verschiedenen 
Zelltypen der Leber und 
begünstigt das Fortschrei-

ten der Fibrose. Das Wissen 
um die Proteinnetzwerke und 

den Zellidentitätsverlust lieferte 
Hinweise auf potenzielle neue Therapie-
ziele. mg

*  E74 Like ETS Transcription Factor 3
** Family Zinc Finger 2

 Loft A et al. Cell Metab 2021; 33: 1685-1700.e9; 
doi: 10.1016/j.cmet.2021.06.005
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Risikofaktor gilt für alle
Auch ohne Diabetes korrelieren AGE mit steifen Gefäßen

POTSDAM-REHBRÜCKE.  Erhöhte Werte 

glykierter Reaktionsprodukte gehen mit 

einer verringerten Elastizität der Arterien 

einher. Dies scheint unabhängig vom 

Dia betesstatus zu gelten.

R
eagieren Zuckermoleküle unkontrol-
liert mit Proteinen oder Fetten, ohne 

dass Enzyme beteiligt sind, entstehen 
glykierte Reaktionsprodukte (advanced 
glycation endproducts, AGE). Sie 
werden mit einer Versteifung 
und Verengung der Adern 
in Verbindung gebracht. 
Dieser Zusammenhang 
sei bisher aber nur bei 
Personen mit chronischen 
Krankheiten wie Diabetes 
oder Bluthochdruck do-
kumentiert worden, erklärte 
Dr. Anna  Birukov  vom Deutschen In-
stitut für Ernährungsforschung (DIfE) in 
Potsdam-Rehbrücke, einem Partner des 
DZD. „Wir wollten wissen, ob es diese 
Korrelation auch bei Menschen mit Prä-
diabetes, Personen mit normalem Stoff-
wechsel und ohne kardiometabolischem 

Risiko gibt.“ Dafür analysierten sie und 
andere Forschende Daten von mehr als 
3500 Teilnehmenden der EPIC-DZD-
Studie. Mithilfe eines sogenannten AGE-
Readers wurde bei ihnen nicht-invasiv die 
Autofl uoreszenz der Haut gemessen, die 
Rückschlüsse auf die AGE-Konzentration 
gibt. Auch der HbA1c-Wert und verschie-
dene Parameter zur Bestimmung der 
Gefäßelastizität gehörten zu den Mess-

größen. Von den Untersuchten 
hatten 642 Personen Diabe-

tes, 805 Prädiabetes und 
2088 einen gesunden 
Stoffwechsel.
„Die Auswertung zeigt 
eindeutig, dass erhöhte 

AGE-Werte mit einer ver-
ringerten Elastizität der Ar-

terien korrelieren – unabhän-
gig davon, ob ein Diabetes vorliegt oder 
nicht“, fasste Professor Dr. Matthias 

 Schulze  vom DIfE zusammen. mg

Birukov A et al. Cardiovasc Diabetol 2021; 20: 110; 
doi: 10.1186/s12933-021-01296-5
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HbA1c messen reicht nicht
Gründliche Diagnostik bei Schwangeren unabdingbar

TÜBINGEN.  Um Schwangere vor SARS-

CoV-2-Kontakt zu schützen, entwarfen 

britische Forschende eine vereinfachte 

Teststrategie auf Gestationsdiabetes. Damit 

würden jedoch 90 % der Fälle übersehen.

A
ls kontaktarme Diagnosestrategie 
für Gestationsdiabetes (GDM) wäh-

rend der Coronapandemie schlugen 
britische Forschende vor, den HbA1c-
Wert heranzuziehen. Sie emp-
fahlen einen Grenzwert von 
39 mmol/mol (5,72 %) für 
die 28. Schwangerschafts-
woche. Dieses Vorgehen 
hat ein Team des DZD 
um Dr. rer. nat. Louise  

Fritsche  vom Helmholtz 
Zentrum München anhand 
der Deutschen Studie Schwan-
gerschaftsdiabetes (PREG) geprüft.
Zusätzlich zum oralen Glukosetoleranz-
test (oGTT) wird bei den Teilnehmerin-
nen auch der HbA1c-Wert bestimmt. Un-
ter 440 Schwangerschaften gab es in der 
Studie 118 GDM-Fälle. Bei Anwendung 
des vorgeschlagenen HbA1c-Grenzwertes 

von 5,72 % wäre der GDM nur bei zwölf 
Frauen erkannt, bei 106 hingegen über-
sehen worden. Acht Schwangere mit nor-
malem Zuckerstoffwechsel hatten einen 
höheren HbA1c-Wert als den vorgeschla-
genen Grenzwert. 
„Unsere Analyse zeigt, dass im zweiten 
bzw. dritten Trimenon ein HbA1c-Wert 
von 5,72 % nicht geeignet ist, einen GDM 
zu diagnostizieren. Fast 90 % der Pati-

entinnen mit GDM wären mit 
dieser Methode übersehen 

und daher auch nicht be-
handelt worden“, fasst 
Professor Dr. Martin  

Heni  vom Helmholtz 
Zentrum München zu-

sammen. Auch wenn eine 
kontaktarme Teststrategie in 

der aktuellen Lage wünschens-
wert wäre, dürfe sie nicht zulasten der 
längerfristigen Gesundheit von Mutter 
und Kind gehen, so das Fazit der DZD-
Forschenden. mg

 Fritsche L et al. Dtsch Arztebl Int 2021; 118: 432-433; 
doi: 10.3238/arztebl.m2021.0159
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Fokus Hypothalamus
Neuer Krankheitsmechanismus bei Adipositas entdeckt

NEUHERBERG.  Astrozyten im Gehirn adi-

pöser Mäuse reagieren auf Leptin. Das Hor-

mon löst in ihnen eine Signalkaskade aus, 

die die Blutgefäße im Hypothalamus ver-

dichtet und den Blutdruck der Tiere erhöht. 

I
n den letzten Jahren beobachteten For-
schende, dass bei einer hochkalorischen 

Ernährung die Dichte der Blutgefäße im 
Hypothalamus zunimmt. Auch wurde 
berichtet, dass der Leptinspiegel 
mit einem erhöhten Risiko 
für Bluthochdruck in Ver-
bindung steht. Ein Team 
um Dr. Tim  Gruber  und 
Professor Dr. Cristina  

Garcia -Caceres  vom 
Helmholtz Zentrum 
München, einem Partner 
des DZD, entdeckte nun einen 
Mechanismus, der beides verknüpft. 
Fehlte genetisch veränderten, adipösen 
Mäusen Leptin, bildeten sie keine Ver-
dichtung der Gefäße im Hypothalamus 
aus. Erhöhten die Forschenden den Hor-
monspiegel der Tiere, produzierten die 
Astrozyten in dieser Hirnregion vermehrt 

den Wachstumsfaktor HIF1α-VEGF. Das 
Ergebnis war eine erhöhte Blutgefäßdich-
te im Hypothalamus, jedoch in keinem 
anderen Gehirnareal. 
Damit wiesen die Forschenden nach, dass 
Leptin für die Verdichtung der Gefäße 
im Hypothalamus hauptverantwortlich 
ist und der Prozess über die Astrozyten 
vermittelt wird. Unterbrachen sie den 
HIF1α-VEGF-Signalweg an verschiede-

nen Stellen in den Astrozyten, 
schützte das die Mäuse nicht 

nur vor der Wucherung der 
Blutgefäße, sondern auch 
vor Bluthochdruck.
„Wir liefern einen Para-
digmenwechsel im Ver-

ständnis, wie der Hypo-
thalamus den Blutdruck bei 

Adipositas kontrolliert“, kom-
mentierte Dr. Gruber. „Unsere Forschung 
unterstreicht die zusätzliche Rolle der 
Astrozyten bei der Kontrolle des Blut-
drucks.“ mg

 Gruber T et al. Cell Metab 2021; 33: 1155-1170.e10; 
doi: 10.1016/j.cmet.2021.04.007

Pressemitteilung des DZD

NEUHERBERG.  Wissenschaftsteams des DZD gelangten in den letzten Monaten zu grundlegenden neuen 

Erkenntnissen: Eine Gruppe entdeckte eine Leptin-getriggerte Signalkaskade im Gehirn, die bei Adipositas 

Bluthochdruck auslöst. Ein weiteres Team von Forschenden beschrieb einen molekularen Mechanismus der 

Krankheitsprogression der Fettleber zur Steatohepatitis. Aus Postdam-Rehbrücke gibt es translational bedeutsame 

neue Daten. Und mithilfe der PREG-Studie konnten DZD-Forschende die Gefahr einer vorgeschlagenen 

GDM-Diagnosestrategie erkennen. Diese und weitere Publikationen des DZD fi nden Sie auch unter bit.ly/PM_DZD
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Günter Nuber ist neuer Gesamtredaktionsleiter 

der Medical Tribune Deutschland

Alles auf 

Zucker
Neues Medienpaket 
Ernährungsberatung

BONN.  Mit einem im Wortsinn 
„zuckersüßen“ digitalen Medienpa-
ket unterstützt das Bundeszentrum 
für Ernährung (BZfE) Ernährungs-
fachkräfte in ihrer Beratung rund um
das Thema Zucker. Das praxisnahe
Beratungs modul umfasst Infoblät-
ter, Schaubilder und Übungen. Da-
mit sollen Beratende ein multimo-
dales Paket erhalten, um mit ihren 
Klientinnen und Klienten Fragen
zu beantworten wie: Ab wann ist es 
zu viel Zucker? Wo steckt er überall 
drin? Wie kann ich ihn am besten
einsparen? 
Das kostenlose Modul des BZfE
„Zucker bewusst genießen“ umfasst 
neben vielen praktischen Zucker-
Spar-Tipps und hilfreichen Übun-
gen auch vertiefendes Wissen, um 
den Umgang mit Zucker zu schulen. 
Die Materialien können unabhängig 
voneinander oder zusammen genutzt
werden. Die Infoblätter geben einen 
kompakten Überblick zu verschiede-
nen Aspekten des Zuckerkonsums, 
etwa zur Kennzeichnung, zu beson-
ders zuckerreichen Lebensmitteln 
oder zum Umgang mit Süßigkeiten. 
Mithilfe von insgesamt 16 Schau-
bildern lassen sich wichtige Inhalte
visualisieren und anschaulich ver-
mitteln, digital und in gedruckter 
Form. Um das Gelernte weiter zu 
vertiefen, bietet das Medienpaket 
Arbeitsvorlagen für die Klientinnen 
und Klienten. Durch Übungen und 
Selbstrefl exion, die gemeinsam in 
der Praxis bearbeitet oder als Haus-
aufgabe aufgegeben werden können, 
werden sie dazu motiviert, sich ganz 
persönlich mit dem Zucker in ihrem 
täglichen Speiseplan auseinanderzu-
setzen. Lösungen und Informationen 
zur Nutzung des Materials sind in ei-
nem Leitfaden zu fi nden. dz

Pressemitteilung des Bundeszentrums 
für Ernährung

Das Beratungsmaterial „Zucker 

bewusst genießen – Module 

für die Ernährungsberatung“ kann 

kostenfrei bestellt werden unter 

bit.ly/zucker_bewusst

WIESBADEN.  Zum Stichtag 1. September 2021 

hat Günter Nuber die neu geschaff ene Position des 

Gesamtredaktionsleiters Deutschland der Medical 

Tribune Verlagsgesellschaft angetreten. Damit ist er 

verantwortlich für die drei Standorte Regensburg, 

Landsberg und Wiesbaden. 

„Mit Günter Nuber gewinnen wir einen ausgewiese-

nen Medienexperten und exzellenten Kenner unserer 

Healthcare-Branche. Er ist ein ausgezeichneter Netz-

werker mit feinem Gespür für Trends und aktuelle 

Themen“, freut sich Geschäftsführer Stephan Kröck 

über die Verstärkung. 

Der studierte Publizist (56) kommt vom Kirchheim-

Verlag in Mainz, aus dem Produkte wie doctors|today, 

Blood Sugar Lounge und diabetologie-online hervor-

gehen. Dort war er mehr als 25 Jahre tätig, arbeitete 

unter anderem als Redaktionsleiter B2B & B2C sowie 

als Chefredakteur des Diabetes-Journals. 

„Die ausgewiesene Diabetesexpertise von Günter 

Nuber wird die geplante Produktentwicklung der 

Medical Tribune entscheidend voranbringen“, sagt 

Björn Lindenau, Media- und Vertriebsleiter. „Das 

Dia betesangebot konsequent auszubauen ist ein 

zentraler Aspekt unserer Wachstumsstrategie.“ Da-

für wird Nuber gemeinsam mit seinem Team sowie 

institutionellen Partnern neue Formate entwickeln. 

Dazu gehört die Umsetzung der neuen Content- 

und Digitalstrategie mit zusätzlichen Audio- und 

Videoformaten, der Aufbau von Communitys und 

die Transformation hin zum verstärkten Storytelling 

via Data-Journalism. 

Als Redaktionsleiter Deutschland ist Günter Nuber 

für alle Standorte der Medical Tribune Deutsch-

land verantwortlich. Neben der Medical Tribu-

ne Verlagsgesellschaft mbH (Wiesbaden) zählen 

die beiden Geschäftsbereiche „Arzt & Wirtschaft“ 

(Landsberg) und „Onkologie“ (Regensburg) dazu. „Ich 

freue mich riesig auf die kommende Herausforderung 

und mein neues Team“, sagt Nuber zu seiner neuen 

Position. dz

PERSONALIE

IN EIGENER SACHE

Günter Nuber
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Typ-2-Diabetes

Mit Trulicity®a können Sie jetzt

einfach m hr erreichen.1,b

a Trulicity® (Dulaglutid) ist angezeigt zur Behandlung von Erwachsenen mit unzureichend kontrolliertem Typ-2-Diabetes unterstützend zu Diät und Bewegung, als Monotherapie, wenn die Einnahme von Metformin
wegen Unverträglichkeit oder Kontraindikationen nicht angezeigt ist oder in Kombinationstherapie zusätzlich zu anderen Arzneimitteln zur Behandlung des Diabetes mellitus.1

b Überlegene HbA1c- und Gewichtsreduktion bezüglich Trulicity® 3,0 mg und 4,5 mg gegenüber Trulicity® 1,5 mg inWoche 36.1

c MACE-3 (major adverse cardiovascular event): Kardiovaskulärer Tod, nicht-tödlicher Myokardinfarkt, oder nicht-tödlicher Schlaganfall.
d Belegt durch eine placebokontrollierte, doppelblinde kardiovaskuläre Langzeit-Outcome-Studie REWIND, bei welcher Patienten mit Typ-2-Diabetes und unterschiedlich hohem kardiovaskulären Risiko (Alter ≥ 50

Jahre und klinisch manifeste Gefäßerkrankung, Alter ≥ 55 Jahre und subklinische Gefäßerkrankung; Alter ≥ 60 Jahre und Zutreffen von mind. 2 weiteren Risikofaktoren)4 Dulaglutid 1,5 mg oder Placebo jeweils in
Kombination mit einer Standardtherapie verabreicht wurde.1

1. Trulicity® Fachinformation, aktueller Stand. 2.Matfin G et al. Journal of Diabetes Science and Technology 2015; 9(5): 1071–79. 3. Trulicity® Pen-Bedienungsanleitung, aktueller Stand.
4. Gerstein HC et al. Diabetes Obes. Metab. 2018; 20: 42–49.

Trulicity® 0,75mg Injektionslösung in einem Fertigpen, Trulicity® 1,5mg Injektionslösung in einem Fertigpen, Trulicity® 3mg Injektionslösung in einem Fertigpen, Trulicity® 4,5mg Injektionslösung in einem Fertigpen.
Wirkstoff: Dulaglutid Zusammensetzung: Jeder Fertigpen enthält 0,75 mg, 1,5 mg, 3 mg bzw. 4,5 mg Dulaglutid in 0,5 ml Lösung. Sonstige Bestandteile: Natriumcitrat, Zitronensäure, Mannitol, Polysorbat 80, Wasser
für Injektionszwecke.Anwendungsgebiete: Trulicity® ist angezeigt zur Behandlung von Erwachsenenmit unzureichend kontrolliertem Typ-2-Diabetes mellitus unterstützend zu Diät und Bewegung: – Als Monotherapie,
wenn die Einnahme von Metformin wegen Unverträglichkeit oder Kontraindikationen nicht angezeigt ist. – Zusätzlich zu anderen Arzneimitteln zur Behandlung des Diabetes mellitus. Für Studienergebnisse hinsichtlich
Kombinationen, Auswirkungen auf die glykämische Kontrolle und kardiovaskuläre Ereignisse, sowie untersuchten Populationen, siehe Fachinformation.Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen denWirkstoff oder
einen der sonstigen Bestandteile. Nebenwirkungen: Sehr häufig: Hypoglykämie (bei Kombination mit Insulin, Glimepirid, Metformin oder Metformin plus Glimepirid), Übelkeit, Diarrhoe, Erbrechen, Bauchschmerzen.
Häufig: Hypoglykämie (bei Monotherapie oder bei Kombinationmit Metformin plus Pioglitazon), verminderter Appetit, Dyspepsie, Verstopfung, Blähungen, abdominale Distension, gastroösophageale Reflux-Erkrankung,
Aufstoßen, Fatigue, Sinustachykardie, Atrioventrikulärer Block erstenGrads (AVB) Gelegentlich: Überempfindlichkeit, Dehydrierung, Cholelithiasis, Cholezystitis, Reaktionen an der Injektionsstelle. Selten: Anaphylaktische
Reaktion, akute Pankreatitis, verzögerteMagenentleerung, Angioödeme. Sehr selten: Nicht mechanische intestinaleObstruktion.Warnhinweise:Arzneimittel für Kinder unzugänglich aufbewahren.WeitereWarnhinweise
siehe Fachinformation. Zulassungsinhaber: Eli Lilly Nederland B.V.; Papendorpseweg 83, 3528 BJ Utrecht, Niederlande. Vertrieb in Deutschland: Lilly Deutschland GmbH, Werner-Reimers-Str. 2-4, D-61352 Bad
Homburg. Verschreibungspflichtig. Stand der Information: Juni 2021

Leben so normal wie möglich
www.lilly-pharma.de
www.lilly-diabetes.de
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Trulicity® 3,0und 4,5mg1

Jetzt auch in der12er Packung

Starke HbA1c- und
Gewichtsreduktion1

Kardiovaskuläre Prävention1,c,d

(Trulicity® 1,5 mg)
Einfache Anwendung2,3



Aller guten Dinge 
sind vier

Europäische Herzinsuffi  zienzleitlinie krempelt die Therapiestrategie um

SOPHIA ANTIPOLIS.  Vorsichtig rantasten war gestern: 

Künftig sollen alle HFrEF-Patienten vier Schlüsselmedikamente 

erhalten. Und zwar so schnell wie möglich. Neben diesem 

Paradigmenwechsel hält die Leitlinie der ESC* weitere Neuerun-

gen bereit.

V
ier Klassen von Arzneimitteln 
haben nachweisen können, 
dass sie die Prognose von 

Patienten mit chronischer Herzin-
suffi zienz und reduzierter Ejekti-
onsfraktion (HFrEF) verbessern. 
Zu den „Klassikern“ RAS-Inhibitor, 
Betablocker und Mineralokortikoid-
rezeptorantagonist (MRA) sind jetzt 

die aus der Diabetesbehandlung bes-
tens bekannten SGLT2-Inhibitoren 
gestoßen. 

Auf Anhieb gibt‘sAuf Anhieb gibt‘s

die Klasse-I-Empfehlung

Empaglifl ozin und Dapaglifl ozin er-
hielten nicht nur sehr rasch die Zu-
lassung bei HFrEF, sondern schafften 

auch gleich den Sprung in die neue 
Herzinsuffi zienzleitlinie (s. Link am 
Textende). Für beide Präparate gilt 
eine Klasse-I-Empfehlung, da sie in 
großen Studien gezeigt haben, dass 
sie kardiovaskulären Tod und Hos-
pitalisierungen wegen Herzinsuffi -
zienz auch verhindern, wenn kein 
Typ-2-Diabetes vorliegt. „RAS-In-
hibitor“ umfasst ACE-Hemmer und 
Angiotensinrezeptor-/Neprilysinin-
hibitor (ARNI), die gleichberechtigt hibitor (ARNI), die gleichberechtigt 

e kommen. als Initialtherapie infrage kommen. 
bt die Ni-Den AT1-Blockern bleibt die Ni-
eder ACE-sche bei Patienten, die weder ACE-

ARNI vertragen, Hemmer noch ARNI vertragen, 
 wird, dass was u.a. damit begründet wird, dass 

n AT1-Blo-der ARNI ohnehin einen AT1-Blo-
r Dr. cker enthält. Professor Dr. Roy  

Gardner , Golden , Golden 
e National Jubilee National 

ospital in Cly-Hospital in Cly-
bank, stellt die debank, stellt die 

Strategie für neue Strategie für 
ile HFrEF die stabile HFrEF 

tastischen Vier“„Fantastischen Vier“

stürmen die Bühnestürmen die Bühne

alen Ände-Eine der zentralen Ände-
ht darin, dass rungen besteht darin, dass 
e Steigerung die sukzessive Steigerung 

n Intensi-der therapeutischen Intensi-
 Patienten tät verlassen wurde. Patienten 
tastischen sollen künftig die „fantastischen 

nfang an in niedriger Vier“ von Anfang an in niedriger 
n ihr klini-Dosis bekommen, sofern ihr klini-
genspricht. scher Zustand nicht dagegenspricht. 

ika in möglichst Schleifendiuretika in möglichst 

niedriger Dosierung ergänzen die 
erste Therapielinie als symptomati-
sche Option.
Die Basismedikamente sollten so 
schnell es geht auftitriert werden, 
um den maximalen prognostischen 
Nutzen herauszuholen, betonte der 
Kardiologe. Wenn ein Start mit allen 
vier Substanzklassen nicht möglich 
erscheint, sollte man versuchen, in-
nerhalb weniger Wochen so viele von 
ihnen zu etablieren, wie der Patient 
toleriert. Der klinischen Expertise 
bleibt es überlassen, die Reihenfolge 
individuell optimal anzupassen – in 
Abhängigkeit von Kriterien wie Blut-
druck und Nierenfunktion. 

Devices an zweiter Stelle,

vor Klasse-II-Wirkstoff en

Da Herzfunktion und Symptoma-
tik sich unter den Basistherapeutika 
deutlich verbessern, sollte man min-
destens drei Monate warten, bevor 
eine Deviceimplantation in Erwä-
gung gezogen wird. Für Patienten im 
Sinusrhythmus mit einer QRS-Dau-
er über 130 ms sind CRT**-Systeme 
zu bevorzugen, sonst ICD***. 
Die Devices stehen im neuen Algo-
rithmus an zweiter Stelle und damit 
vor der Gabe von Wirkstoffen mit 
Klasse-II-Empfehlung. Zu Letzteren 
gehört weiterhin Ivabradin für Pati-
enten, die trotz maximaler Betablo-
ckerdosis (oder bei entsprechender 
Intoleranz/Kontraindikation) eine 
Herzfrequenz von über 70/min auf-
weisen. 
Neu im Arsenal ist Vericiguat für 
Patienten, deren HFrEF sich trotz 
Basistherapie verschlechtert. Da das 
Leitlinienkomitee die Evidenz eher 
mager bewertete, gab es dafür nur 
eine „Kann man erwägen“-Empfeh-
lung der Klasse IIb/B. 

Phänotypisierung ist Trumpf – auch 
bei der HFrEF. Nach der Erstlini-
entherapie geht es individualisiert 
weiter, orientiert an klinischen Cha-
rakteristika und Komorbiditäten. 
Patienten mit begleitendem Vorhof-
fl immern z.B. brauchen eine Antiko-
agulation. Unbedingt zu prüfen ist, 
ob ein Eisenmangel vorliegt. Denn 
die i.v.-Substitution mit Eisen-Car-
boxymaltose verbessert nachweislich 
u.a. klinischen Status und Lebens-
qualität (Klasse IIa).  Manuela Arand

* European Society of Cardiology
** Cardiac Resynchronization Therapy
*** implantierbarer Kardioverter-Defi brillator

ESC Congress 2021 – The Digital Experience

Die Herzinsuffi  zienz-Leitlinie fi nden Sie 

unter: 

bit.ly/Herzinsuffi  zienzESC

Mehr Herzschutz bei diabetischer Nephropathie
Nicht-steroidaler MRA wirkt auch bei Albuminurie ohne eGFR-Defi zit

SOPHIA ANTIPOLIS. Die Studie 

FIDELIO-DKD hatte den Benefi t von 

Finerenon bei Patienten mit diabeti-

scher Niereninsuffi  zienz (DKD) im 

Stadium 3 und 4 gezeigt. Nun ergänzt 

FIGARO-DKD dies um Daten zu 

weniger ausgeprägter DKD. 

D er nicht-steroidale Miner-
alokortikoidrezeptorantagonist 

(MRA) verhinderte kardiorenale 
Komplikationen bei Personen mit 
Typ-2-Dia betes, auch wenn sich der 
Nierenschaden „nur“ als Albumin-
urie manifestiert und die geschätzte 
glomeruläre Filtrationsrate (eGFR) 
noch normal erscheint.
Die Studien unterscheiden sich in 
den Endpunkten: FIDELIO prüfte 
den Effekt auf die Progredienz der 

Nierenschwäche, FIGARO den Ein-
fl uss auf eine Kombination kardio-
vaskulärer Komplikationen. 
Professor Dr. Bertram  Pitt , Uni-t , Uni-t 

versity of Ann Arbor, stellte Studie 
und Ergebnisse vor. 7437 Patien-
ten mit moderater DKD* und op-
timierter Basistherapie erhielten 
nach Randomisierung im Median 
3,4 Jahre lang entweder Finerenon 
(10 mg/d oder 20 mg/d) oder Pla-
cebo. Patienten mit chronischer 
Herzinsuffi zienz waren ausgeschlos-

sen. Primärer Endpunkt war die 
Kombination aus Herztod, nicht-
tödlichem Infarkt, Schlaganfall 
oder Hospitalisierung wegen neuer 
Herzinsuffi zienz. Dieser trat bei 458 
Patienten unter Finerenon und 519 
unter Placebo ein, was einer relati-
ven Risikominderung um 13 % ent-
spricht und in erster Linie auf eine 
Reduktion der Herzinsuffi zienzhos-
pitalisierungen zurückzuführen war 
(Hazard Ratio 0,71).
Beim kombinierten zweiten End-
punkt, einem anhaltenden Rück-
gang der geschätzten glomerulären 
Filtrationsrate um mindestens 40 % 
oder Tod wegen renaler Ursache, 
verpasste der Unterschied zwischen 
Verum- und Placebogruppe knapp 
die Signifi kanz (350 vs. 395 Ereig-

nisse, Hazard Ratio 0,87). Insgesamt 
erwies sich Finerenon als gut ver-
träglich. Zwar traten etwa doppelt 
so viele Hyperkaliämien auf wie un-
ter Placebo, aber sie blieben meist 
mild und transient, sodass kaum 
Studien abbrüche notwendig wur-
den. 
„Das Kalium muss man unter dieser 
Therapie monitoren und eventuell 
einen Kaliumsenker dazugeben, 
aber den werden wir viel seltener 
brauchen als unter den steroidalen 
MRA“, meinte Prof. Pitt. Er plädier-
te außerdem dafür, dass Kardiolo-
gen wieder stärker auf die Prote-
inurie achten und Patienten mit 
Diabetes gezielt darauf screenen, 
selbst bei einer normalen geschätz-
ten glomerulären Filtrationsrate. 

In FIGARO hatten mehr als 60 % 
eine Albuminurie bei erhaltener ge-
schätzter glomerulärer Filtrationsra-
te über 60 ml/min. 

Diabetes für ein Drittel der

Nierenschäden verantwortlich

„Jetzt brauchen wir Studien bei 
Patienten mit chronischer Nieren-
insuffi zienz ohne Diabetes“, so der 
US-Kollege. Immerhin sind zwei 
Drittel der Nierenschäden weltweit 
nicht auf einen Typ-2-Diabetes zu-
rückzuführen.

ara

* Albumin-Kreatinin-Ratio im Urin 30–300 und  
 eGFR 25–90 ml/min oder Albumin-Kreatinin- 
 Ratio 300–5000 und eGFR über 60 ml/min

ESC Congress 2021 – The Digital Experience

Bei HFpEF haben 

fünf Monate gefehlt

Die Leitlinie kommt ein bisschen zu früh, 

speziell was die Herzinsuffi  zienz mit er-

haltener Ejektionsfraktion (HFpEF) an-

geht, bedauerte Professor Dr. THERESA 

MCDONAGH, King’s College Hospital in 

London. Berücksichtigt sind wissen-

schaftliche Erkenntnisse bis Ende März 

2021. Von der ersten positiven Studie 

zu dieser Entität gab es die detaillier-

ten Resultate erst zwei Stunden nach der 

Präsentation der neuen Herzinsuffi  zienz-

Leitlinie. In EMPEROR-Preserved redu-

zierte der SGLT2-Inhibitor Empaglifl ozin 

kardiovaskuläre Todesfälle und Hospita-

lisierungsrisiko bei HFpEF in ähnlichem 

Maße wie bei HFrEF, wobei der Eff ekt 

weitgehend auf die gesenkten Hospi-

talisierungsraten zurückzuführen war.

»Basismedikamente»Basismedikamente

ieren«rasch auftitrieren«

Neu Neu im Team

der vier wirkungs-der vier wirkungs-

vollen Kollen Klassen:

SGLT2-HemmerSGLT2-Hemmer.

»Kalium

monitoren«
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PRALUENT® IST ZURÜCK
Jetzt auch mit monatlicher Dosierung*

in einem Fertigpen

3
0
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NEU

Sie wollen dazu mehr erfahren?
Dann besuchen Sie unsere Website.
www.pcsk9-inhibitor.de

PRALUENT® ist angezeigt bei Erwachsenen mit bestehender atherosklerotischer kardiovaskulärer Erkrankung zur Reduktion des kardiovaskulären

Risikos durch Verringerung der LDL-C-Werte zusätzlich zur Korrektur anderer Risikofaktoren.

* Subkutane Injektion 300mg alle vier Wochen (monatlich).

Praluent® 75mg Injektionslösung in einem Fertigpen · Praluent® 150mg Injektionslösung in einem Fertigpen · Praluent® 75mg Injektionslösung in einer Fertigspritze · Praluent® 150mg Injektionslösung in einer Fertigspritze · Praluent® 300mg Injektionslösung
in einem Fertigpen

Wirkstoff: Alirocumab. Zusammens.: Arzneil. wirks. Bestandt.: Fertigpen/-spritze mit 75/150mg Alirocumab in 1ml Lösung; Fertigpen mit 300mg Alirocumab in 2ml Lösung. Sonst. Bestandt.: Histidin, Saccharose, Polysorbat 20, H2O f. Injektionszw. Anw.-
geb.: Primäre Hypercholesterinämie u. gemischte Dyslipidämie: Begleitend zu einer Diät b. primärer Hypercholesterinämie o. gemischt. Dyslipidämie in Komb. m. Statin od. Statin u. ander. lipidsenk. Therapien b. Pat., die m. Statinther. LDL-C-Zielwerte nicht
erreich. od. als Monotherap. od. in Komb. m. lipidsenk. Therapien b. Pat mit Statin-Unverträgl. od. bei Statin-Kontraindik. Bestehende atherosklerotische kardiovaskuläre Erkrankung: Bei Erw. mit bestehender atherosklerotischer kardiovaskulärer Erkrank.
zur Reduktion des kardiovaskulären Risikos durch Verringerung der LDL-C-Werte zusätzlich zur Korrektur anderer Risikofakt.: in Komb. m. einer max. verträgl. Statin-Therapie mit od. ohne ander.
lipidsenk. Therapieprinzipien od. als Monotherap. od. in Komb. mit ander. lipidsenk. Therapieprinzipien bei Pat. mit einer Statin-Unverträgl. od. wenn Statine kontraindiziert sind. Gegenanz.: Überempf.
geg. Wirkstoff od. sonst. Bestandt. Nebenw.: Immunsyst.: Selten: Überempf. Hypersensibilitätsvaskulitis. Atemw./Brust/Mediast.: Häufig: klin. Zeichen u. Sympt. i. Bereich d. oberen Atemwege. Haut/
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»So etwas haben wir in 
Gewichtsreduktionsstudien 

noch nie gesehen«
GLP1-Rezeptoragonist zeigt starke antiadipöse Wirkung

ARLINGTON.  In Sachen Gewichtsreduktion entfaltet der GLP1-

Rezeptoragonist Semaglutid off enbar noch mehr Power als 

die bereits dafür zugelassene Schwestersubstanz Lira glutid. 

Patienten können damit so eff ektiv abnehmen, dass Experten 

den Vergleich zur bariatrischen Chirurgie ziehen.

Ü
ber die Stimulation des GLP1-
Rezeptors induziert Sema-
glutid verschiedene Mecha-

nismen, die zur Gewichtsabnahme 
verhelfen können, erklärte Professor 
Dr. Melanie  Davies , Universität 
Leicester. Es reduziert Hunger, Ap-
petit und Heißhunger, verbessert 
die Esskontrolle und vermindert die 
Energieaufnahme erheblich, was be-
reits in den Typ-2-Diabetes-Studien 
zu einer substanziellen Gewichts-
abnahme geführt hat. Deshalb lag 
es nahe, das Phase-3-Programm 
STEP aufzulegen, in dem Semaglu-
tid bei Adipositas geprüft wird. In 
dieser Indikation wird der GLP1-
Rezeptoragonist(-RA) mit 2,4 mg 
pro Woche höher dosiert als bei 
Typ-2-Diabetes (1 mg/w), weil der 
Gewichtseffekt stärker ausfällt. 
Professor Dr. Robert  Kuschner , 
Universität Chicago, stellte die 
Ergebnisse der Schlüsselstudien 

STEP 1–4 vor (s. Kasten). Primäre 
Endpunkte waren der prozentuale 
Gewichtsverlust im Vergleich zum 
Ausgangswert und der Anteil an 
Patienten, die mindestens 5 % Ge-
wichtsreduktion erreichten.
Im Schnitt verloren die Patienten 
ohne Diabetes unter Semaglutid 
15–17 % Körpergewicht (2,3 % un-
ter Placebo), wobei das Plateau erst 
um Woche 60 erreicht wurde. Jeder 
dritte Teilnehmer nahm mind. 20 % 
Gewicht ab. „Das ist wirklich phäno-
menal – so etwas haben wir in Ge-
wichtsreduktionsstudien noch nie 
gesehen“, meinte Prof. Kushner. Ver-
haltenstherapie konnte dieser Wir-
kung nicht mehr viel hinzufügen, sie 
beschleunigte lediglich den Gewichts-
verlust zu Beginn – eine wichtige Er-
kenntnis für den Praxis alltag. In STEP 
2 fi el der Gewichtseffekt geringer aus 
(minus 9,6 % unter der 2,4-mg-Do-
sis). Der HbA1c-Effekt korrelierte mit 
dem Gewichtsverlust und erreichte 
ein Minus von 2,2 %, wenn die Pa-
tienten 10 % oder mehr Gewicht 
verloren. Nach Absetzen stieg das 
Gewicht wieder deutlich an. Obwohl 
die Patienten bei Einschluss normo-
ton waren, sank der Blutdruck wei-

ter um durchschnittlich 6/3 mmHg 
(STEP 2: - 3,9/1,6 mmHg). Das Ne-
benwirkungsprofi l entsprach dem, 
was man von GLP1-RA kennt, und 
war dominiert von transienten mil-
den bis moderaten gastrointestinalen 
Symptomen.
„Im Vergleich zu dem in der Ge-
wichtsreduktionstherapie bereits 
etablierten Liraglutid verdoppelt 
Semaglutid den Gewichtsverlust“, 
kommentierte Professor Dr. Lee  

Kaplan , Harvard University, Boston. 
Es gebe eine relevante interindividu-
elle Variabilität bei der Wirkung, aber 
nur wenige Patienten, die gar nicht 
abnehmen – allerdings ist der Anteil 
bei Menschen mit Typ-2-Diabetes 
höher. In STEP 1 nahmen 11 % der 
Teilnehmer 30 % und mehr ab, „das 
ist etwa das, was wir sonst nur bei 
bariatrischen Patienten sehen“, so 
Prof. Kaplan. 

Antiinfl ammatorisch, blutfett-

und blutdrucksenkend

Weitere Studien des STEP-Pro-
gramms widmen sich Aspekten wie 
der Langzeitwirksamkeit (STEP 5) 
oder dem Direktvergleich mit Lira-
glutid (STEP 8). Neben den Effekten 
auf Appetit und Nahrungsaufnahme 
wirkt Semaglutid auch antiinfl am-
matorisch, blutfett- und blutdruck-
senkend. Mit Spannung werden 
daher die Ergebnisse der 17 500 Pati-
enten einschließenden kardiovaskulä-
ren Outcome-Studie SELECT erwar-
tet, die in den kommenden zwei bis 
drei Jahren vorliegen könnten. Sollte 
sie positiv ausgehen, lässt vielleicht 
sogar der Gemeinsame Bundesaus-
schuss über die Kostenerstattung mit 
sich reden. Manuela Arand

81st Scientifi c Sessions der American Diabetes 
Association (ADA)

Unter Avataren
Virtuelle Diabetesschulung für ein besseres Selbstmanagement

ARLINGTON.  95 % des Diabetes-

managements müssen Betroff ene 

selbst leisten. Die virtuelle Realität 

lässt sich nutzen, um Menschen mit 

Diabetes das notwendige Hand-

werkszeug dafür zu geben. 

W iederholte Schulungen sind 
unerlässlich, damit Menschen 

mit Diabetes selbst Verantwortung 
für ihren Krankheitsverlauf über-
nehmen. Schulungen in die virtu-
elle Welt zu verlegen, wo sie rund 
um die Uhr verfügbar sind, spart 
Ärzten und Betroffenen Zeit und 
Aufwand – vorausgesetzt, die Apps 

arbeiten evidenzbasiert, funktio-
nieren und fi nden Akzeptanz. Ein 
solches virtuelles Diabetes-Selbst-
management-Training (DSMT) ist 
unter Federführung von Professor 
Dr. Brian  Burke  vom Veteran Af-
fairs Medical Center in Dayton/Ohio 
entstanden. Mittlerweile hat es die 
ADA zertifi ziert. 
Diabetes stellt ein erhebliches Pro-
blem für das US-Militär dar: Mehr 
als 200 000 Erkrankte sind dort be-
schäftigt, jeder vierte von ihnen ist 
über 65 Jahre alt und ebenso viele 
brauchen Insulin. Noch sehr viel 
mehr Menschen mit Diabetes, näm-

lich 1,6 Millionen, fi nden sich unter 
den Veteranen. 
Das virtuelle DSMT-System stellt 
eine Mischung aus ständig verfügba-
ren Inhalten und aktuellen Veranstal-
tungen dar. Menschen mit Diabetes 
können es anonym nutzen oder sich 
namentlich kenntlich machen. 

Therapieziele selbst defi nieren,

Rückschläge besprechen

Der Austausch mit anderen Betrof-
fenen verleiht dem Programm zu-
sätzliche Attraktivität. Neben den 
jederzeit zugänglichen Schulungen 
gibt es virtuelle „Klassenräume“ mit 

fi xen Terminen zu bestimmten The-
men, zu denen jeder Teilnehmende 
mit einem selbstgewählten Avatar er-
scheint. Den Avatar nutzt man auch, 
um mit Ärzten und Betreuenden in 
Echtzeit in Kontakt zu treten, die 
ebenfalls individuelle Avatare füh-
ren. „So fühlt sich das mehr wie ein 
echtes Arzt-Patienten-Gespräch an“, 
erklärte Prof. Burke. 
„Die Schulung in einer digitalen Um-
gebung erfordert mehr als reinen In-
formationsaustausch – wir brauchen 
interaktive Elemente und Diagram-
me, visuelle Hilfen und spielerische 
Ansätze.“ Die virtuelle Realität er-

laubt es, das Programm stärker für 
den einzelnen User zu individuali-
sieren, als dies in herkömmlichen 
Diabetesschulungen gelingt. 
Jeder kann seine Therapieziele nach 
individuellen Bedürfnissen, Fähig-
keiten und aktuellen Lebensum-
ständen defi nieren, Hindernisse oder 
Fehlschläge, aber auch Erfolge und 
Fortschritte in der Peer-Group bzw. 
mit den Betreuenden diskutieren. 
Den Umgang mit dem System muss 
das medizinische Personal natürlich 
ebenso üben wie Patienten. ara

81st Scientifi c Sessions der American Diabetes 
Association (ADA)

»Plateau erst

um Woche 60«

Jeder dritte Teilnehmende

verlor mindestens 20 % Gewicht.

Vier STEPs in Phase 3

Die vier STEP-Studien – Semaglutide Treatment Eff ect in People with obesity – überblicken insgesamt 4700 Patienten und 

ähneln sich im Design: randomisiert und placebokontrolliert mit einer Laufzeit von 68 Wochen sowie einer schrittweisen Do-

siseskalation, um die Verträglichkeit zu steigern. 

 STEP 1 war eine klassische Gewichtsreduktionsstudie an adipösen Patienten mit gesundem Glukosestoff wechsel. 

 STEP 2 schloss Patienten mit Typ-2-Diabetes ein und prüfte neben der 2,4-mg- auch die 1-mg-Dosierung mit. 

 STEP 3 kombinierte Medikation mit intensiver Verhaltenstherapie. 

 STEP 4 untersuchte, ob der Eff ekt nach Absetzen anhält. Deshalb erhielten alle Patienten 20 Wochen Semaglutid, bevor sie 

zur Fortführung der Therapie oder auf Placebo randomisiert wurden.
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Antikörper und 
Genschnipsel

Strategien für ein Typ-1-Diabetesscreening

ARLINGTON.  Das Testen aller Kinder 

auf Vorstufen des Typ-1-Diabetes hält 

eine Expertin für machbar und erfolg-

versprechend. Dafür hat sie einige 

gute Argumente und fasst zusammen, 

was sich bisher mit zwei verschie-

denen Ansätzen erreichen ließ. 

Ein generelles Screening auf Typ-
1-Diabetes würde die klinische 

Versorgung verbessern, indem es 
z.B. diabetische Ketoazidosen bei 
der Manifestation verhindert. Man 
könnte rechtzeitig Kinder identifi -
zieren, die von präventiven Thera-
pien profi tieren. Zudem würde es 
helfen, die Krankheitsentwicklung 
besser zu verstehen. So begründete 
Professorin Dr.  Anette-Gabriele 

Ziegler vom Institut für Diabetes-
forschung am Helmholtz Zen trum 
München ihre Position für ein 
Screening der Gesamtbevölkerung.
Zwei Methoden befi nden sich dazu 
in der Erprobung. Zum einen der 
Test auf Insel-Autoantikörper. Die 
zweite Möglichkeit ist, mittels Mul-
tigenanalysen Menschen mit einem 
erhöhten Risiko für Typ-1-Diabetes 
zu identifi zieren. 

Termingründe und fehlende 

Testzentren als Hürden

Zum Screening auf Auto antikörper 
stellte die Referentin u.a. Daten der 
Studie FR1DA vor. Das Programm 
läuft seit 2015 in Bayern – mittler-
weile etwas verändert unter dem 
Namen FR1DAplus. „Wir nahmen 
einmalig eine Kapillarblutprobe bei 
Kindern im Alter von zwei bis fünf 
Jahren“, erklärte Prof. Ziegler. Um 
falsch-positive Befunde zu vermei-
den, folgte die anschließende Ana-
lyse einem abgestuften Verfahren. 
Seit 2015 sind in  FR1DA fast 140 000 
Kinder untersucht worden. Einen 
Frühdiabetes hatten 410 von ihnen 
(0,29 %), 81 entwickelten binnen 
drei Jahren einen klinischen Typ-
1-Diabetes. 
Nur drei Kinder erlitten eine dia-
betische Ketoazidose (3,7 % de-
rer mit Diabetesmanifestation). In 
Registerkollektiven liegt diese Rate 
bei 20–30 %. Von den 410 Autoan-
tikörper-positiven Kindern hatte 
jedes zehnte einen pathologischen 
Glukosestoffwechsel. Befragungen 
zufolge entlastete das Screening die 
Eltern erkrankter Kinder deutlich 
im Vergleich zur üblichen Diagnose 
ohne Screening.
In die weiterführende FR1DA Insu-
lin Intervention Study trat etwa die 
Hälfte der geeigneten Kinder ein. Ein 
Großteil der übrigen Familien konn-
te dies aus Termingründen nicht, 
oder weil kein Studienzentrum in 

ihrer Nähe lag. „Wenn wir solch 
breite Screenings durchführen und 
Interventionen anbieten möchten, 
müssen wir auch dafür sorgen, dass 
es genug gut erreichbare Studienzen-
tren gibt“, betonte Prof. Ziegler.
Als Beispiel für ein Screening auf 
das genetische Diabetesrisiko prä-
sentierte die Referentin die europä-

ische Initiative GPPAD*. Darin wird 
ein 47 Genvarianten umfassender 
Test genutzt, um Babys zu identi-
fi zieren, die ein mehr als 10%iges 
Risiko für Insel zell auto immunität 
in den ersten sechs Lebensjahren 
haben. In mehreren europäischen 
Ländern wurden bereits mehr als 
250 000 Kinder unter fünf Monaten 

gescreent – etwa 1 % mit positivem 
Ergebnis. Den Eltern dieser Kinder 
wurde die Teilnahme an einer Pri-
märpräventionsstudie angeboten: In 
POINT erhalten die Kinder in den 
ersten drei Lebensjahren oral ein 
Insulinpulver, um Toleranz zu er-
zeugen. Die Rekrutierung ist mittler-
weile abgeschlossen, die Studie läuft 

noch bis 2025. Nun können Kinder 
mit erhöhtem Diabetesrisiko an der 
Studie SINT1A teilnehmen. Darin 
wird die Prävention mit einem Pro-
biotikum erprobt.  ara

*  Global Platform for the Prevention 
of Autoimmune Diabetes

81th Scientifi c Session der American Diabetes 
Association (ADA)

»Seit 2015 fast

140 000 Kinder

untersucht«

Multigenanalysen

könnten helfen, ein erhöhtes

Risiko für Typ-1-Diabetes frühzeitig 

zu entdecken.
Foto: iStock/ConceptCafe
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Versorgung verbessern, Belastung verringern
ADA und EASD arbeiten an gemeinsamen Empfehlungen zum Typ-1-Diabetes

ARLINGTON.  Der autoimmune 

Diabetes erhält viel weniger Aufmerk-

samkeit als ihm gebührt. Selbst die 

Leitlinien basieren großenteils auf 

Studien zum Typ 2. Ein neuer Konsen-

susreport soll das ändern. Die präfi nale 

Fassung wurde jetzt vorgestellt.

V
ier prioritäre Ziele haben die eu-
ropäischen und US-Diabetologen 

von EASD und ADA in ihren monat-
lichen Videokonferenzen diskutiert:
 die Insulintherapie so zu gestalten, 

dass eine effektive Glukosekontrol-
le erreicht und diabetische Kom-
plikationen verhindert werden 

 Hypoglykämien und diabetische 
Ketoazidosen so weit wie möglich 
zu verhindern und ggf. adäquat 
zu therapieren

 kardiovaskuläre Risikofaktoren 
effektiv zu managen

 psychosoziale Belastungen des 
Lebens mit dem Typ-1-Diabetes 
zu reduzieren und das psychische 
Wohlbefi nden der Patienten zu 
steigern

Die glykämischen Zielwerte sollen 
individualisiert festgelegt werden, 
sie können sich im Krankheitsver-
lauf auch ändern. Für die meisten 
Menschen mit Typ-1-Diabetes ist 
ein HbA1c-Ziel von unter 7 % sinn-
voll, sofern dies ohne Hypoglyk-
ämien und unerwünschte Arznei-
mittelwirkungen zu erreichen ist. 
„Jede Senkung des HbA1c von hohen 
Ausgangswerten nutzt, selbst wenn 
der Zielwert nicht erreicht ist“, be-
tonte Professor Dr. Anne  Peters , 
Universität Los Angeles. Im Konsen-
susreport sind ferner Zielwerte für 
andere glykämische Kennwerte de-
fi niert, etwa für prä- und postpran-
diale Glukose, Time in, below und 
above range sowie die glyk ämische 
Variabilität. 

Die Diagnose des Typ-1-Diabetes 
bleibt herausfordernd, unter an-
derem auch, weil sich mittlerweile 
infolge der Adipositasepidemie der 
Typ-2-Diabetes oft schon in jungen 
Jahren manifestiert, in denen man 
früher automatisch auf einen Typ-
1-Diabetes getippt hätte, erklärte 
Professor Dr. Hans  De  Vries , Uni-
versität Amsterdam. 

„Kein einzelner Parameter
bestätigt die Diagnose“

Umgekehrt kann sich ein Typ-1-
Dia betes erst im Erwachsenenal-
ter bemerkbar machen, jedoch ist 
der Nachweis von Inselautoanti-
körpern dann nicht automatisch 
mit der Dia gnose Typ-1-Diabetes 
gleichzusetzen. „Kein einzelner kli-
nischer Parameter bestätigt die Typ-
1-Diagnose“, betonte Prof. De Vries. 
Stärkster Hinweis bleibt das Alter bei 
Dia gnose (Cut-off-Wert: 35 Jahre). 
Weitere Verdachtsmomente liefern 
z.B. ungewollter Gewichtsverlust, 
Ketoazidose und ein massiv erhöh-

ter Blutzucker (> 360 mg/dl). Ein 
Algorithmus der Konsensusgruppe 
soll durch die Diagnostik leiten. Ers-
ter Schritt ist der Nachweis von Au-
toantikörpern, wobei die Messung 
von Inselzellantikörpern nicht mehr 
empfohlen wird. Wichtig ist der Aus-
schluss eines monogenen Dia betes, 
am einfachsten per MODY-Kalku-
lator (s. Link am Textende). 
Professor Dr. Sue  Kirkman , Uni-
versity of North Carolina in Chapel 
Hill, präsentierte die Empfehlungen 
zur Insulintherapie, die eine Situa-
tion schaffen soll, die der normalen 
Physiologie so nahe wie möglich 
kommt und Flexibilität bei Mahl-
zeiten sowie körperlicher Aktivität 
erlaubt. Die Pumpentherapie er-
reicht das am besten. Die Konsen-
susgruppe gibt klar Insulinanaloga 
den Vorzug. Neue Basalinsuline in-
duzieren seltener Hypoglykämien,  
ultraschnelle Analoga bieten gewis-
se Vorzüge hinsichtlich Wirkeintritt 
und postprandialer Hyperglykämie, 
schneiden bei HbA1c und Unterzu-

ckerungen aber nicht besser ab als 
schnell wirksame Analoga. Konti-
nuierliches Glukosemonitoring und 
Closed-Loop-Systeme bieten aktuell 
optimale Bedingungen. 

Kapitel zu Monitoring, Keto-
azidosen und Transplantationen

Den psychologischen und psycho-
sozialen Aspekten im Umgang mit 
Typ-1-Diabetes ist ein eigenes Ka-
pitel gewidmet. Ärzte sollten z.B. 
professionelle Gesprächskompe-
tenz auch für diese Themen lernen. 
Weitere Kapitel beschäftigen sich 
mit Monitoring, Hypoglykämien, 
Ketoazidosen sowie Pankreas- und 
Inselzelltransplantation, aber auch 
speziellen Patientengruppen. Die fi -
nale Fassung des Reports wird zum 
EASD-Kongress erwartet. ara

81st Scientifi c Sessions der American Diabetes 
Association (ADA)

»Additive Opti»Additive Option»Additive Option»Additive Option»Additive Option»Additive Option
für Virus-für Virus-
infektiinfektionen«infektionen«infektionen«

»Algorithmus
zur Diagnostik«

»Neue Magic 
Bullet?« 

ARLINGTON.  Ob Statine sich bei COVID-19-Patienten eher 

positiv oder eher negativ auswirken, war anfangs umstritten. 

Eines scheint inzwischen klar: Absetzen sollte man sie nicht. 

I
nfektionen und Inflammation 
modifi zieren Lipide und Lipopro-
teine – und umgekehrt. Bei allen 

Arten von Infektionen, ob durch 
Bakterien, Viren, Pilze oder Parasi-
ten ausgelöst, sinken Gesamt-, LDL- 
und HDL-Cholesterin, während die 
Triglyzeride steigen, so Professor 
Dr. Kenneth  Feingold  von der 
University of California in San Fran-
cisco. Je schwerer die Infektion, desto 
stärker weichen die Lipidwerte vom 
individuellen Normalzustand ab, 
wobei das Ausmaß der Abweichung 
prädiktiv für Organversagen und 
Sterberisiko ist. Hat der Patient die 
Infektion überstanden, kehren auch 
die Blutfette zum Ausgangszustand 
zurück.
Zytokine wie Interleukin 1 und 6, 
TNF-α und Interferone spielen eine 
wichtige Rolle als Bindeglieder zum 
Lipidmetabolismus. Infektionen 
mit SARS-CoV-2 machen da keine 
Ausnahme, so Prof. Feingold: „Was 
bei COVID-19 passiert, ist praktisch 
identisch mit dem Geschehen bei 
anderen (Virus-)Infektionen insge-
samt.“

„Alte“ Wirkstoff e 
neu adressiert

Im Zuge der Pandemie hat das „Drug 
Repurposing“, das Umwidmen be-
kannter Wirkstoffe, wieder an At-
traktivität gewonnen. Statt das Rad 
neu zu erfi nden, setzt man auf die 
Vorzüge etablierter Substanzen: be-

kanntes Risikoprofi l, wenig Probleme 
bei Entwicklung, Galenik und Zulas-
sung, überschaubare Kosten. 
„Aber die Hauptsache ist 
natürlich das Tempo, mit 
dem sich alte Wirkstoffe 
bei neuen Indikationen 
erproben lassen“, sagte 
Dr. Alan  Remaley , National y , National y 

Institutes of Health in Bethes-
da, Maryland. 
Statine galten von Beginn 
der Coronapandemie an 
als interessante Kandida-
ten, wenn es auch anfangs 
Bedenken gab, sie könnten 
die Infektion sogar fördern. Denn die Infektion sogar fördern. Denn 
Statine regulieren die Expression 
des ACE2-Rezeptors hoch, über des ACE2-Rezeptors hoch, über 
den SARS-CoV-2 die Wirtszellen 
entert. Das Virus besitzt eine sehr 
hohe Affi nität zu diesem vor allem hohe Affi nität zu diesem vor allem 
auf Alveolar- und Epithelzellen lo-
kalisierten Rezeptor. Das erklärt den 
Lungentropismus und macht es so 
infektiös. 
Auf der anderen Seite erscheint es 
durchaus plausibel, dass Statine 
protektiv wirken können. In Rea-
genzglasversuchen ließ sich zeigen, 
dass sie in einen späten Schritt der 
Replikation eingreifen, wenn die 
Viren zusammengebaut, in Lyso-
somen verpackt und ausgeschleust 
werden. Außerdem entfalten sie eine 
Reihe von Wirkungen, die COVID-
19-Begleiterscheinungen abmildern 
könnten – Stichwort pleiotrope Ef-

fekte: Sie hemmen Zytokinaus-fekte: Sie hemmen Zytokinaus-
stoß, Koagulation und Plätt-stoß, Koagulation und Plätt-

chenaktivierung, fördern chenaktivierung, fördern 
die Angiogenese, reduzieren die Angiogenese, reduzieren 
oxidativen Stress, Endo-
theldysfunktion, Fibrose 
und Infl ammation. „Das 

könnte erklären, warum könnte erklären, warum 
Statine – auch abseits von 

COVID-19 – so breite Wirkun-
gen zeigen“, meinte gen zeigen“, meinte 

Dr. Remaley. 
Die klinische Be-
obachtung der Sta-

tine begann schon 
früh in der Pandemie 

mit einer retrospektiven Fall-mit einer retrospektiven Fall-
Kontrollstudie aus Wuhan, der 
zufolge COVID-19-Patienten zufolge COVID-19-Patienten 
eine geringere Mortalität hat-eine geringere Mortalität hat-
ten, wenn sie mit Statinen ten, wenn sie mit Statinen 
behandelt worden waren. Die behandelt worden waren. Die 
28-Tage-Sterberaten lagen bei 

9,4 % ohne bzw. 5,2 % mit Sta-9,4 % ohne bzw. 5,2 % mit Sta-
tin. Inzwischen liegen mindestens 

20 Arbeiten vor, die einen positiven 
Effekt der Substanzen bei COVID-19 
und anderen pulmonalen Infektio-
nen nahelegen. In einer Metaanalyse 
betrug die Hazard Ratio für schwe-
re COVID-19-Verläufe und Tod 0,7. 
Das seien aber alles Beobachtungs-
studien, warnte Dr. Remaley  vor 
übertriebenem Enthusiasmus. „Sta-
tine sind zweifellos bei SARS-CoV-
2-Infektion sicher, aber der Benefi t 
muss defi nitiv bewiesen werden. 
Eines lässt sich jedoch schon sagen: 
Sie abzusetzen, ist keine gute Idee.“ 
Zum Beweis der Wirksamkeit brau-
che es randomisierte kontrollierte 
klinische Studien. Eine ganze Reihe 
davon zu lipidsenkenden Therapien 

bei COVID-19 laufen aktuell. Fast 20 
zu Statinen, 14 zu Omega-3-Fettsäu-
ren, je fünf zu Fibraten und Niacin 
und sogar eine mit dem CETP-In-
hibitor Dalcetrapib, der als HDL-
steigernde Medikation gescheitert 
war und nie zugelassen wurde. Aber 
die meisten sind gerade erst gestar-
tet und nur wenige haben zumindest 
vorläufi ge Ergebnisse mitgeteilt. 

EPA reduzierte kritischen Bio-
marker und COVID-19-Symptome

Eine Studie mit Icosapent-Ethyl 
(EPA), das gerade für die kardiovas-
kuläre Prävention bei Hochrisikopa-
tienten zugelassen wurde, hat kürz-
lich Interimsergebnisse vorgelegt (s. 
Link am Textende). Danach redu-
ziert EPA nicht nur den Biomarker 
hs-CRP, sondern auch die Sympto-
me von COVID-19, gemessen mit 
dem Patientenfragebogen FLU-PRO. 
Dr. Remaley gab sich vorsichtig op-
timistisch: „Die Lipidtherapie wird 
sicher nicht die Magic Bullet wer-
den, aber hoffentlich eine additive 
Therapieoption für COVID-19 und 
andere Virusinfektionen.“

Manela Arand

81st Scientifi c Sessions der American Diabetes 
Association (ADA)

Studienprotokoll zum Einfl uss von EPA 

auf den Biomarker hs-CRP bei 

COVID-19-Patienten:

bit.ly/Vascepa_Studie

Studien laufen aktuell Studien laufen aktuell Studien laufen aktuell Studien laufen aktuell Studien laufen aktuell 

auch zu den Effekten von auch zu den Effekten von auch zu den Effekten von auch zu den Effekten von auch zu den Effekten von 

Omega-3-Fettsäuren.Omega-3-Fettsäuren.Omega-3-Fettsäuren.Omega-3-Fettsäuren.

Fot
viku

k.adobe.com

Hier geht‘s zum MODY-Kalkulator:

www.diabetesgenes.org/

mody-probability-calculator
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Dia:cussion –

Der interaktive Live-Stream
Zu digitalen und kontroversen diabetologischen (Reiz)teiz)themen liefern sich bekannte Experten
aus der Diabetologie einen kurzweiligen, informativen und spannenden Schlagabtausch.
Moderation: Sascha Schiffbauer

Seien Sie dabei!

Mehr Infos sowie alle Sendungen

als Podcast finden Sie unter:

www.medical-tribune.de/diacussion
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8760 Stunden auf sich 
allein gestellt

Patienten profi tieren von Diabetesschulungen in vielerlei Hinsicht

»Kannst du das wieder wegmachen?«
Pionierarbeit für Prävention und Therapie des Typ-1-Diabetes

GENF.  So sollte Forschung  aussehen: Mehrere europäische Forschungs- und 

Behandlungseinrichtungen bündeln ihre Bemühungen, um Typ-1-Diabetes 

bereits im asymptomatischen Stadium zu erkennen. Aus den Erkenntnissen 

entwickeln sie individualisierte Maßnahmen, mit denen sich eine Manifestation 

zumindest hinauszögern lässt. Ihr Name: INNODIA.

K
inder, die gerade erst mit Typ-
1-Diabetes diagnostiziert wur-

den, haben meist nur eine Frage 
an ihr Behandlungsteam: „Kannst 
du das wieder wegmachen?“ Auch 
wenn eine Heilung der Autoimmun-
erkrankung nach wie vor nicht in 
Sicht ist, gibt es vielversprechende 
Schritte hin zu einer personalisierten 
Therapie, die insbesondere im Früh-
stadium der Erkrankung den Verlust 
der Betazellfunktion verlangsamt. 
Ein wichtiger Dreh- und Angel-
punkt für diese Bemühungen ist das 
INNODIA- Netzwerk, ein internati-
onales Konsortium, dessen Haupt-
anliegen es ist, die Entstehung und 
individualisierte Prävention des 
Typ-1-Diabetes zu erforschen. Beim 
gleichnamigen INNODIA handelt 
es sich um ein gemeinsames Pro-

jekt, in dem sich Anfang 2016 For-
schungseinrichtungen, Universitäten, 
Pharmaunternehmen und Patienten-
organisationen aus ganz Europa zu-
sammengeschlossen haben. 

Ein Patientenkomitee berät

das Forschungsnetzwerk

„Auch Menschen mit Diabetes selbst 
spielen in unserem Netzwerk eine 
wichtige Rolle“, betonte Professor 
Dr. Chantal  Mathieu  von der 
Katholischen Universität Leuven 
(Belgien), die das Forschungsnetz-

werk gemeinsam mit Dr. Anke  M. 

Schulte  (Sanofi , Deutschland) und 
Professor Dr. David  B. Dunger ,

University of Cambridge (England), 
leitet. „Sie sind in einem beratenden 
Patientenkomitee vertreten und wer-
den in vielen relevanten Fragen der 
einzelnen Projekte konsultiert.“
Die beteiligten Institutionen sam-
meln Blutproben und Daten von 
neu diagnostizierten Patienten mit 
Typ-1-Diabetes sowie deren nächs-
ten Verwandten. Damit will man den 
Verlauf der Erkrankung verfolgen, 
neue Methoden entwerfen, um das 
Erkrankungsrisiko für Verwandte 
vorauszusagen und langfristig eine 
Heilungsmöglichkeit für bereits Er-
krankte zu entwickeln. „Die Coro-
napandemie hat den Rekrutierungs-
prozess zwar ein wenig verlangsamt, 
doch insgesamt sind wir im Zeit-
plan“, sagte Prof. Mathieu. Im Früh-
jahr 2021 waren 4816 Teilnehmende 
eingeschrieben, 619 von ihnen hatten 
die Diagnose Typ-1-Diabetes maxi-
mal sechs Wochen zuvor erhalten. 

Dazu Prof. Dunger: „142 Personen 
haben die Studie schon komplett 
durchlaufen.“ Im standardisierten 
Protokoll ist vorgesehen, zu Beginn 
und Ende der Untersuchung nach 
24 Monaten HbA1c-Wert, Autoan-
tikörper, C-Peptid, Betazellstatus, 
verschiedene Immunbiomarker und 
Laborwerte zu erfassen. 

Zwei Studiengruppen unter-

scheiden sich beim C-Peptid

Ein Großteil dieser Parameter erhe-
ben die Forschenden zudem bei den 
Kontrollterminen nach drei, sechs 
und zwölf Monaten. Sämtliche Pro-

ben werden mit individuellen Bar-
codes versehen, in Zentrallaboren 
untersucht und in einer elektroni-
schen Case-Report-Form (eCRF) 
gespeichert.
Bereits jetzt zeichnen sich aufschluss-
reiche Erkenntnisse ab, erklärte 
Prof. Dunger. „Man kann die Kohor-
te grob in zwei Cluster aufteilen: Eine 
Gruppe von Patienten, bei denen sich 
das C-Peptid nach der Erstmanifes-
tation kurz wieder verbessert und 
dann im Verlauf von zwölf Monaten 
nur leicht absinkt. Bei einer zweiten 
Gruppe fällt der C-Peptid-Spiegel im 
ersten Jahr sehr rasch ab.“ 

»Dreh- und
Angelpunkt«

GENF.  Strukturierte Schulungen können helfen, die Krank-

heitslast bei Typ-2-Diabetes sowie das Risiko für Folge-

erkrankungen zu verringern. Doch obwohl sie fast 

überall zum empfohlenen Therapiealgorithmus zählen, 

erreichen sie nur eine Minderheit der Patienten.

I
n vielerlei Hinsicht ist Typ-2-Dia-
betes ein Paradebeispiel für den 
immensen Effekt von chronischen 

Erkrankungen: Weit verbreitet, geht 
mit großen persönlichen Belastun-
gen sowie einem hohen Risiko für 
Folgeerkrankungen einher – und 
er spricht gleichzeitig gut auf eine 
breite Bandbreite therapeutischer 
Interventionen an. Damit diese 
anschlagen, bedarf es allerdings 
strukturierter Schulung. „Am Ende 
sind Patienten selbst verantwortlich 
für das Management ihrer Erkran-
kung“, erklärte Professor Dr. Simon  

Heller , Diabetologe an der Uni-
versity of Sheffi eld. „Die meisten 
von ihnen haben pro Jahr nur etwa 
sechs Stunden Kontakt mit ihrem 

Diabetesteam. In den verbleibenden 
8760 Stunden kümmern sie sich al-
lein um ihren Diabetes.“
Die Liste der Aufgaben, die sie eigen-
verantwortlich bewältigen müssen, 
ist lang, z.B. 
 Blutzucker messen und 

dokumentieren,
 Medikamente und Insulin 

anpassen,
 Ernährungsempfehlungen 

einhalten,
 regelmäßig bewegen,
 diverse Kontrolltermine 

wahrnehmen,
 eigenständige Fußinspektionen,
 Rauch- und Alkoholverzicht. 
„Addiert man das zusammen, 
kommt man leicht auf zwei Stun-

den Dia betesmanagement pro Tag“, 
meinte Prof. Heller. 
Damit diese Aufgaben in Fleisch 
und Blut übergehen, braucht es 
nicht nur eine einmalige Belehrung. 
„Es gibt Evidenz für bessere Thera-
pieergebnisse, wenn Patienten an 
strukturierten Schulungen teilneh-
men, sowohl was HbA1c als auch die 
Lebensqualität angeht.“ Daneben sei 
erwiesen, dass die Programme auf 
lange Sicht Geld sparen. „In Groß-
britannien sind sie sogar vorge-
schrieben. Sie nicht anzubieten, ist 
also ein Verstoß gegen die Sorgfalts-
pfl icht.“
Um den Effekt von Schulungsmaß-
nahmen einzuschätzen, bietet sich 
die glykämische Kontrolle als Para-
meter an, führte der Referent aus. 
Schon seit der UK-PDS-Studie und 
deren Follow-up-Untersuchungen 
sei bekannt, dass eine Reduktion 
des HbA1c-Werts mit verringerten 

Risiken für jegliche diabetesbe-
zogenen Endpunkte einhergeht, 
insbesondere mit dem Risiko für 
Herzinfarkt und mikrovas-

Regelmäßig an den

Schulungen teilzunehmen,

zahlt sich aus.

Foto: iStock/Five Stars

Lassen sich Betazellen medikamentös schützen?

Unter dem Namen INNODIA HARVEST führen die teilnehmenden Einrichtungen bereits 

weiterführende klinische Untersuchungen durch. So sind inzwischen mit MELD-ATG, 

IMPACT, VER-A-T1D und CFZ533 vier Studien gestartet, an denen jeweils zwischen 84 und 

120 Personen im Alter von 5–45 Jahren teilnehmen und verschiedene Medikamente 

erhalten, mit denen sich die Zerstörung der Betazellen verlangsamen lassen soll. Nä-

here Informationen zum INNODIA-Netzwerk und den angesprochenen Studien unter 

www.innodia.eu





»Effekt auf
HbA1c und
Lebensqualität«
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kuläre Veränderungen. In verschie-
denen Studien konnte man bereits 
Ende der 1990er Jahre zeigen, dass 
sich eine Patientenschulung positiv 
auf die glykämische Kontrolle und 
kardiometabolischen Risikofaktoren 
auswirkt. 
Als Beispiel nannte Prof. Heller 
PEDNID-LA. Darin hatte man in 
zehn lateinamerikanischen Län-
dern die Effekte eines struktu-
rierten Schulungsprogramms an 
446 Patienten mit Typ-2-Diabetes 
untersucht. Die vier einmal wö-
chentlichen Unterrichtseinheiten, 
bei denen die Teilnehmenden zu 
Blutglukoseselbstmessung, den 
Vorteilen einer Gewichtsreduktion, 
Fußinspektion sowie körperlicher 
Aktivität geschult wurden, wirkten 
sich positiv auf Nüchternblutzu-
ckerwerte, HbA1c, Körpergewicht, 
Blutdruck und Blutfette aus. Zu 
ähnlichen Ergebnissen kamen For-
schende in Kalifornien, wo man den 
Effekt von Gruppenschulungen auf 
die glykämische Kontrolle und die 
Hospitalisierungsrate untersuchte.

Ohne Schulungen fallen die

Werte schlechter aus 

Allerdings seien viele der vorhan-
denen Studien schwer miteinander 
zu vergleichen, da sich der klinische 
Benefi t nicht allein auf Schulungen, 
sondern auch auf medikamentöse 
Intervention zurückführen lasse, 
bedauerte Prof. Heller. Als aussage-
kräftig stufte er allerdings eine Me-
taanalyse aus 2004 zum Effekt struk-
turierter Präsenzschulungen auf den 
HbA1c-Wert ein, in der die Daten 
von insgesamt 2439 Patienten unter-
sucht wurden. Dabei kam man auf 
einen Abfall von durchschnittlich 
0,32 Prozentpunkte. „Das ist kein 
großartiges Ergebnis. Aber trotzdem 
können wir eindeutig sagen, dass die 

Werte nach strukturierter Schulung 
besser ausfallen als unter der Stan-
dardtherapie ohne Schulung“, so 
Prof. Heller.
Eines der Hauptprobleme adressier-
te er an die vermeintlich mangeln-
de Bereitschaft vieler Patienten, an 
der Maßnahme teilzunehmen. In 
Großbritannien seien dies nicht ein-
mal 15 %. Bereits die beiden deut-

schen Schulungspioniere Professor 
Dr. Michael  Berger  und Professor 
Dr. Ingrid  Mühlhauser  hätten es 
im Jahr 1993 als seltsam bezeichnet, 
„dass Diabetesschulungen nicht ver-
pfl ichtend, sondern optional und 
unstrukturiert“ seien. Ihnen zufol-
ge sei es „unsinnige Praxis, Patienten 
mit der frustrierenden Aufgabe der 
Blutzuckerselbstmessung zu belästi-
gen, ohne sie zu befähigen, die Mess-
ergebnisse zu interpretieren und 
darauf zu reagieren“. Der Referent 
sieht daher die Hauptaufgabe darin 
sicherzustellen, dass strukturierte 
Schulungen nicht nur angeboten, 
sondern auch in Anspruch genom-
men werden. Antje Thiel
ATTD 2021

Dieses Phänomen lässt sich nur 
teilweise mit dem Antikörpersta-
tus der Probanden erklären, führte 
Dr. Schulte aus. „Es gibt Menschen, 
bei denen man zwei verschiedene 
Autoantikörper nachweisen kann 
und bei denen es trotzdem zehn 
Jahre dauert, bis der Typ-1-Diabetes 
tatsächlich ausbricht, es ist ein sehr 
heterogenes Bild.“ Mit dem stan-
dardisierte Masterstudienprotokoll 
können die Forschenden gezielt spe-
zielle Biomarker untersuchen.
Auch Professor Dr. Thomas  Danne  

vom Zentrum für Kinder- und Ju-
gendmedizin „Auf der Bult“ in Han-
nover zeigte sich zuversichtlich, dass 
man mit den bereits gewonnenen 
Erkenntnissen künftig personali-
sierte Therapien entwickeln kann. 
„Wir verstehen immer besser, dass 
es verschiedene Wege gibt, die zum 
Phänotyp des Typ-1-Diabetes füh-
ren können.“ Ein exaktes Biomarker-
profi l könne dabei helfen, für jeden 
einzelnen Patienten eine passende 
Kombinationstherapie zu fi nden. „So 
werden wir in Zukunft Typ-1-Diabe-
tes behandeln.“ thie
ATTD 2021

Fortsetzung von Seite 14

Fortsetzung von Seite 14

NEUHERBERG.  2060 kommt‘s dicke: Laut einer großen Aus-

wertung des DZD sehen sich die USA im Vergleich zu 2017 

mit einem Plus von 60 % an Kindern und Jugendlichen

mit Typ-1-Diabetes konfrontiert. Noch gravierender fällt die 

Prognose beim Typ-2-Diabetes aus: Um 600 % soll die Zahl 

wachsen, wenn jetzt nichts unternommen wird. Treff en 

könnte es v.a. afroamerikanische Jugendliche, deren Risiko 

für einen Diabetes Typ 2 im Jahr 2060 etwa 30-  bis 40-mal 

höher liegt als das weißer Teenager. dz

Quelle: Pressemitteilung des Deutschen Zentrums für Diabetesforschung

MELDUNGS-
SCHNIPSEL

»Angebote zu 
selten wahr- 
genommen«
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Vorteil im Speckgürtel
Das Wohnumfeld wirkt sich auf Häufi gkeit diabetischer Ketoazidosen aus

STUTTGART.  Wie hoch das Risiko für eine gefährliche 

Stoff wechselentgleisung bei Manifestation eines Typ-1-

Dia betes steht, scheint nicht allein von den bekannten individu-

ellen bzw. familiären Faktoren abzuhängen. Eine ebenso große 

Rolle spielen sozioökonomische Parameter sowie die 

Bevölkerungsdichte am Wohnort.

A
us einer internationalen 
Analyse des Jahres 2020 mit 
13 Nationen geht hervor, 

dass die Diagnose Typ-1-Diabe-
tes in 20 % (Schweden) bis 44 % 
(Luxemburg) der Fälle mit einer 
dia betischen Ketoazidose (DKA) 
einhergeht. „Da liegen wir in 
Deutschland mit 20 % bis 27 % im 
guten Mittelfeld“, sagte Professor 
Dr. Reinhard  Holl  vom Institut 
für Epidemiologie und medizinische 
Biometrie an der Universität Ulm. 
Zu den bis dato bekannten Risiko-
faktoren für eine erhöhte Ketoazi-
doserate zum Zeitpunkt der Erst-
diagnose zählen neben weiblichem 
Geschlecht auch ein Alter von unter 
fünf Jahren und Migrationshinter-
grund. Als vierten Faktor konnte 

man ein niedriges Bildungsniveau 
der Eltern identifi zieren. 
Durch Letztgenanntes lässt sich be-
reits erahnen, dass sozialräumliche 
Besonderheiten – konkret: sozio-
ökonomische Deprivation und Be-
völkerungsdichte am Wohnort – mit 
der Inzidenz der gefährlichen Stoff-
wechselentgleisung zusammenhän-
gen könnten. In einer Studie mit 
mehr als 10 500 Patientendaten aus 

dem DPV-Register hat man offen-
bar erkannt, dass es tatsächlich nicht 
nur auf das unmittelbare familiäre 
Umfeld ankommt, sondern ebenso 
auf die geografi sche und die soziale 
Umgebung der Kinder. 

Bei 20 % versus 27 % kommt

es zur Ketoazidose

Einbezogen in ihre Analyse hat-
ten Forschende die Angaben zu in 
Deutschland lebenden Kindern und 
Jugendlichen bis 18 Jahre, die zwi-
schen 2016 und 2019 die Diagnose 
Typ-1-Diabetes bekamen. Ausgewer-
tet wurde die Häufi gkeit der diabeti-
schen Ketoazidose bei Diabetesma-
nifestation in Zusammenhang mit 
sozioökonomischer Deprivation und 
dem Urbanitätsgrad: Großstadt = 
ab 1500 Einwohner/km2, (Vor-)
Stadt = 300–1499 Einwohner/km2

und ländliche Region = weniger als 
300 Einwohner/km2. Zur Erfassung 
der sozioökonomischen Deprivati-
on nutze man den „German Index of 
Socioeconomic Deprivation“, kurz 
GISD, mit dem sich Beruf, Bildung 
und Einkommensverhältnisse auf 
Kreisebene erheben lassen.

Wie sich zeigte, war die Häufi gkeit 
einer Ketoazidose signifi kant mit 
dem regionalen Status assoziiert: 
Während es in „privilegierten“ 
Gebieten bei etwa jeder fünften 
Diabetesdiagnose zur Stoffwech-
selentgleisung kam, lag die Rate in 
sozioökonomisch benachteiligten 
Landkreisen bei knapp 27 %. „Zum 
Urbanitätsgrad ließ sich ebenfalls 
eine signifi kante Verbindung mit 
der Ketoazidosehäufi gkeit feststel-
len. Allerdings nicht linear von Stadt 
nach Land“, berichtete Prof. Holl. 
Die niedrigste DKA-Rate fand man 
demnach in den Speckgürteln von 
Metropolregionen, gefolgt von den 
Innenstadtregionen der Großstäd-
te. Die höchste Inzidenz ließ sich auf 
dem Land verzeichnen.  

Erhöhte Risikorate in

ländlichen Regionen

Um die Häufi gkeit von Ketoazido-
sen bei der Manifestation eines Typ-
1-Diabetes in Deutschland effektiv 
zu senken, sollten neben individuel-
len Risikofaktoren auch sozialräum-
liche Aspekte berücksichtigt werden, 
so die Schlussfolgerung des Refe-

renten. „Wir müssen uns mit der 
erhöhten Risikorate in ländlichen 
Regionen ebenso auseinanderset-
zen wie mit der regionalen Depri-
vation.“ Es gelte, Aufklärung und 
Früherkennung an die Bedürfnisse 
der unterschiedlichen Zielgruppen 
anzupassen. 
In diesem Zusammenhang erin-
nerte DDG Präsident Professor 
Dr. Andreas  Neu  an die aktuelle 
bundesweite Ketoazidosepräventi-
onskampagne der AGPD und des 
BVKJ: „Wir appellieren an alle, diese 
Kampagne in die Breite zu tragen – 
auch zu Lehrkräften an den Schulen 
und Sportübungsleitern in den Verei-
nen. Alle sollten über die Symptome 
einer Diabetesmanifestation Bescheid 
wissen, damit eine Ketoazidose mög-
lichst vermieden werden kann“, so 
Prof. Neu. (Anm. d. Red.: siehe auch 
Interview S. 25). Antje Thiel
JA-PED 2021

Hausarzt statt diabetologische Fachpraxis
Jugendliche mit Typ-1-Diabetes gehen immer häufi ger zum Allgemeinmediziner

STUTTGART.  Der Wechsel von der 

Kinderdiabetologie in Erwachsenen-

diabetologie geht für junge Patienten 

mit vielen Veränderungen einher. Wel-

che Auswirkungen mit dem Transfer 

verbunden sind, untersucht man in 

der Tübinger Transferstudie.

D
er Beobachtungszeitraum kann 
sich sehen lassen: Zwischen 

1999 und 2019 hat das Forscher-
team um Privatdozent Dr. Roland

Schweizer  einmal jährlich 224 jun-
ge Patienten mit Typ-1-Dia betes u.a. 
zum HbA1c-Wert und der aktuellen 
Betreuungssituation befragt (Haus- 
oder Facharzt). Mit etwas mehr als 
950 Rücksendungen insgesamt ant-
worteten 84,8 % mindestens einmal 

innerhalb der 20 Jahre, berichtete 
der Pädiater vom Universitätsklini-
kum Tübingen. 

Innerhalb von vier Jahren

mindestens einmal gewechselt

Beim Übergang von der Kinder- in 
die „Erwachsenenmedizin“ hat-
ten die Befragten im Schnitt schon 
seit 11,3 Jahren ihren Diabetes und 
waren etwas über 21 Jahre alt. „Da-
nach wechseln 41,2 % noch mindes-
tens einmal ihre Betreuung, wobei 
diese Wechsel binnen vier Jahren 
nach dem Transfer stattfi nden“, so 
Dr. Schweizer weiter. Zwei Jahre 
nach dem Übergang befanden sich 
91 % der Teilnehmenden in fachdia-
betologischer Hand. 

„Es zeigte sich allerdings ein Trend, 
diese Betreuung zugunsten der haus-
ärztlichen zu verlassen.“ So nahm die 
Rate derer, die in diabetologischen 
Praxen betreut wurden, über die Jahre 
leicht ab: auf 85,9 % nach fünf Jahren, 
82,3 % nach zehn Jahren und 78,3 % 
nach 15 Jahren. Patienten in Behand-
lung von geschulten Diabetesteams 
hatten nach 15 Jahren tendenziell eine 
bessere Stoffwechsellage als Personen, 
die sich von einem Hausarzt betreuen 

ließen. Zudem wiesen sie im gesamten 
Beobachtungszeitraum ein signifi kant 
besseres HbA1c auf.
„Nicht alle jungen Erwachsenen 
möchten von Fachdiabetologen be-
treut werden“, schloss Dr. Schweizer 
aus den Daten. „Obwohl die fachspe-
zifi sche Betreuung auch nach Trans-
fer empfohlen wird.“ Auf die Frage, 
ob diesem Rat mehr folgen würden, 
wenn es Zentren gäbe, die sich aus-
schließlich der Betreuung von Patien-
ten mit Typ-1-Diabetes widmen, ant-
wortete er: „Es gibt Anzeichen dafür, 
dass junge Menschen mit Typ-1-Dia-
betes sich in Spezialpraxen nicht so 
wohl fühlen, weil dort überwiegend 
Patienten mit Typ-2-Diabetes behan-
delt werden.“ 

Sein Kollege DDG Präsident Pro-
fessor Dr. Andreas  Neu  ergänzte: 
„Diese jungen Menschen kommen 
aus sehr spezialisierten Settings, so-
dass sie der Wechsel in eine typische 
diabetologische Praxis oft irritiert.“ 
Allerdings scheint die typische Kli-
entel einer solchen Einrichtung nicht 
der einzige Grund, sich eher einer 
hausärztlichen Betreuung zuzuwen-
den. „Patienten, die sich lieber an den 
Hausarzt wenden, sind oft diejenigen, 
die sich nicht übermäßig mit ihrem 
Diabetes beschäftigen möchten“, 
mutmaßt Dr. Schweizer. „Sie kom-
men dann nur einmal im Quartal in 
die Praxis, um sich ihre Rezepte ab-
zuholen.“ thie
JA-PED 2021

»Präventions-
kampagne in die
Breite tragen«

»Transfer 
empfohlen«

»Sozialräumliche 
Faktoren« 

Stadt,

Land, Fluss –

wo ist das Risiko

am größten?

Foto: iStock/ Tetiana Lazunovavaetiana Lazuno
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Stillen ist 
Herzenssache

Gerade adipöse Frauen sollten die Brust geben

BERLIN.  Muttermilch ist nicht nur gesund für die Kinder – auch für die Mütter reduzieren sich 

dadurch gesundheitliche Risiken, wenn sie nicht allzu früh zur Flaschennahrung greifen. 

Denn Stillen kann das Adipositasrisiko und weitere metabolische Risikofaktoren reduzieren. 

D
ass bei stillenden Müttern 
die Gewichtsreduktion nach 
der Schwangerschaft weni-

ger Mühe bereitet und das in der 
Schwangerschaft angelegte Hüftfett 
schneller schmilzt, ist schon seit den 
1950er-Jahren bekannt, sagte Profes-
sor Dr. Michael  Abou- Dakn  von 
der Klinik für Gynäkologie und Ge-
burtshilfe am St.-Joseph-Kranken-
haus in Berlin. Nicht umsonst wur-
den diese Fettdepots auch „Stillfett“ 
genannt. 

Frauen verbrennen bis zu

2000 kcal pro Tag

In einer neueren Studie konnten For-
schende ebenfalls zeigen, dass Frauen 
nach drei- bis sechsmonatigem aus-
schließlichen Stillen stärker Gewicht 
abbauen, auch wenn der Unterschied 
nicht riesig ist. Das könnte daran lie-
gen, dass der Effekt bei stark überge-
wichtigen Frauen geringer ausfällt, 
meinte der Gynäkologe. „Auf jeden 
Fall hat man mit der Aussicht auf 
eine schnellere Gewichtsabnahme 
eine sehr schöne Motivationshilfe 
für eine längere Stillzeit“, betonte 
der Referent. 
Das Stillen kann nicht nur 500– 
2000 kcal am Tag verbrennen, son-
dern auch viele andere metabolische 
Faktoren positiv beeinfl ussen, etwa 
Leptin oder Insulin. Man könne da-
her davon ausgehen, dass unterm 
Strich das kardiovaskuläre Risiko 
der stillenden Mütter reduziert 
wird. Ebenso vermindert sich das 
Lebenszeitrisiko der Mutter für ei-
nen Typ-2-Diabetes durch längeres 
Stillen. Leider stillen gerade stark 
übergewichtige Frauen deutlich sel-
tener und kürzer. Dies kann viele 
Ursachen haben: Durch höhere Pro-
gesteronspiegel im Fettgewebe bei 

einem BMI von mehr als 30 kg/m2

wird die Prolaktinbildung erschwert, 
die benötigt wird, um die Brust auf 
das Stillen vorzubereiten. Auch In-
sulinresistenz, Leptin- und Adipo-
nektinveränderungen schränken die 
Prolaktinbildung ein und verzögern 
dadurch die Laktogenese. Die Größe 
der Brust kann das „Andocken“ des 
Säuglings erschweren. 
Hinzu kommen psychologische As-
pekte: „Wir wissen, dass Frauen, die 
unzufrieden mit ihrer Körpersilhou-
ette sind, nicht so gern stillen – vor 
allem in der Öffentlichkeit“, erklärte 
Prof. Abou-Dakn. Adipöse Frauen 
hätten zudem häufi ger Wochen-
bettdepressionen, die ebenfalls mit 
geringeren Stillraten einhergehen. 
Hebammen und Geburtshelfer soll-
ten alles tun, um gerade diese Frauen 
zum Stillen zu motivieren. 

Drei Monate Stillen reduziert

das kindliche Adipositasrisiko

Dies sollte möglichst schon vor der 
Geburt passieren, da das nach einer 
Untersuchung bei Schwangeren mit 
Diabetes den höchsten positiven 
Einfl uss auf das Stillverhalten hat. 
Auch praktische Hilfestellungen 
beim Stillen mit Tipps und Tricks 
sind bei übergewichtigen Müttern 
besonders wichtig.
Auch auf die Kinder wirkt sich das 
Stillen natürlich positiv aus. Wenn 
die Kinder länger als drei Monate 
ausschließlich gestillt werden, ist 
ihr Risiko für Übergewicht in der 

Kindheit deutlich reduziert – das 
gilt insbesondere bei Müttern mit 
einem BMI über 30 kg/m2. Auch im 
Erwachsenenalter zeigt sich noch 
ein deutlicher Zusammenhang zwi-
schen dem Adipositasrisiko und ei-
ner unter sechsmonatigen Stilldauer. 
„Durch das längere Stillen kommt es 
offensichtlich zu epigenetischen Ver-
änderungen der appetitanregenden 
Gene“, betonte Prof. Abou-Dakn. So 
haben Forschende erkannt, dass voll 
gestillte Kinder im Alter von einem 
Jahr eine Herunterregulierung von 
RXRA (Retinoid X Receptor alpha) 
und eine Hochregulation von Leptin 
aufweisen. 
Während der COVID-19-Pandemie 
sei die Stillquote weltweit etwas 
zurückgegangen – möglicherwei-
se durch die Sorge, das Kind mit 
SARS-CoV-2 zu infi zieren. Dabei sei 
dies nicht der Fall. Über die Mut-
termilch komme es nicht zur 
Infektion, es würden allen-
falls RNA-Bruchstücke 
und keine vermehrungs-
fähigen Viren übertragen, 
sagte der Gynäkologe. 
Auch eine anstehende 
Coronaimpfung der Mutter 
müsse nicht unbedingt ein 
Grund sein, das Stillen 
zu unterbrechen oder hi-
nauszuzögern. 

Maria Weiß
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Adipositas 
verkompliziert die 
Schwangerschaft
Gewicht möglichst schon vor der 

Konzeption reduzieren

BERLIN.  Jede dritte Schwangere 

in Deutschland ist übergewichtig 

oder adipös. Diese Frauen haben 

ein deutlich erhöhtes Risiko für 

Schwangerschaftskomplikationen 

sowie Probleme bei der Geburt und 

benötigen eine besonders engma-

schige Kontrolle.

E
s gibt kaum eine Schwanger-
schaftskomplikation, die bei 

Adipositas nicht häufi ger vor-
kommt als bei normgewichtigen 
Frauen, sagte Markus  Schmidt 

von der Klinik für Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe an den 
Sana-Kliniken Duisburg. Oft ha-
ben die Betroffenen schon vor der 
Konzeption keinen regelmäßigen 
Zyklus, was die Berechnung des 
Geburtstermins erschwert.
Das Risiko der Schwangeren 
für Aborte, Frühgeburten, Prä-
eklampsie, Gestationsdiabetes  
und venöse Thromboembolien ist 
deutlich erhöht. Bei der Geburt 
wiederum kommt es vermehrt 
zu Einleitungen, Kaiserschnitt, 
Schulterdystokie und mütterli-
chen Infektionen. 
Auch die Kinder adipöser Müt-
ter haben schlechtere Karten. Ihr 
5-Minuten-APGAR-Wert liegt 
häufi ger unter sieben. Es kommt 
gehäuft zu Zerebralparesen, die 
Säuglinge wiegen öfter über 
4500 Gramm und es gibt mehr 
Fälle von intrauterinem Frucht-
tod, sprich: Tod des Fötus in der 
zweiten Schwangerschaftshälfte. 

Fötale Fehlbildungen lassen

sich schwerer erkennen

Hinzu kommt ein erhöhtes Fehl-
bildungsrisiko, das mit der müt-
terlichen Hyperinsulinämie und 
einem relativen Folsäuremangel 
zusammenhängen könnte. Der 
„Fehlbildungsultraschall“ ist bei 
Adipositas erschwert und die 
Rate an erkannten Fehlbildungen 
deutlich reduziert. 

Angesichts dieser vielfältigen 
Gefahren wäre es also das 
Beste, stark übergewichtige 
Frauen mit Kinderwunsch 
schon vor der Konzeption 
auf die erhöhten Risiken hin-
zuweisen und ihnen entspre-

chende Lebensstiländerungen 
ans Herz zu legen, sagte der 

Gynäkologe: „Eine adipöse 
Frau, die schwanger wer-
den möchte, hat die höchs-
te Motivation, etwas an ih-
rem Gewicht zu ändern.“ 

Eine Gewichtsabnahme 
könne den unregelmäßigen 

Zyklus stabilisieren. Ebenfalls 
denkbar: eine bariatrische 

Operation.
Ist die Schwangerschaft be-
reits eingetreten, lasse sich 
am erhöhten Risiko meist 

nicht mehr viel ändern, so 
Prof. Schmidt. Daher gelte die 

Empfehlung, dass adipöse Frauen 
während der Gestation möglichst 
nicht mehr als 5–9 kg zunehmen 
sollten, Übergewichtige nicht 
mehr als 7–11,5 kg. Die Realität 
sieht leider anders aus: 25–50 % 
der Schwangeren mit einem BMI 
> 25 kg/m2 verzeichnen eine ex-
zessive Gewichtszunahme wäh-
rend der Schwangerschaft.
Welche vorbeugenden Maßnah-
men bei adipösen Schwangeren 
empfohlen werden, hat die Deut-
sche Gesellschaft für Gynäkolo-
gie und Geburtshilfe (DGGG) in 
ihrer jetzt aktualisierten Leitlinie 
zusammengefasst:1

 Ab einem BMI über 35 kg/m2

wird eine Präeklampsieprophy-
laxe mit 150 mg ASS pro Tag ab 
der elften Schwangerschaftswo-
che (SSW) empfohlen. 

 Bei übergewichtigen Schwan-
geren sollte wegen des erhöh-
ten GDM-Risikos schon im 
ersten Trimenon eine Abklä-
rung des Glukosestoffwechsels 
mit Bestimmung des Nüch-
ternblutzuckers, des HbA1C

und ggf. ein oGTT erfolgen. 
 Ist in der Frühschwangerschaft 

alles unauffällig, erfolgt ein 
zweites Screening in der 24. bis 
28. SSW. 

 Bei Frauen mit bariatrischen 
Operationen in der Vorge-
schichte wird der oGTT durch 
venöse Nüchternblutzuckerbe-
stimmungen und Blutzucker-
tagesprofi le ersetzt. 

 Bei adipösen Frauen mit Ge-
stationsdiabetes, ausgeprägter 
Insulinresistenz und sehr ho-
hem Insulinbedarf kann evtl. 
zusätzlich Metformin gegeben 
werden (Cave: off label).

 Haben Frauen zusätzlich zum 
Übergewicht noch einen oder 
mehrere weitere Thrombose-
Risikofaktoren, wird zu einer 
medikamentösen Thrombose-
prophylaxe geraten, die bis zu 
sechs Wochen nach der Ent-
bindung weitergeführt werden 
sollte. 

Zum Ende der Schwangerschaft 
müssen die Frauen darüber auf-
geklärt werden, dass eine Über-
schreitung des errechneten Ge-
burtstermins dem Kind gefährlich 
werden kann. Bei zusätzlichen 
Risikofaktoren könne man unter 
Umständen eine Einleitung ab 
der 39. SSW anbieten, erklärte 
der Referent. Man brauche dafür 
aber höhere Dosen von Oxytocin 
und Prostaglandinen. Gleichzei-
tig sehen die Erfolgsaussichten 
ungünstiger aus. Dies erkläre un-
ter anderem die deutlich höhere 
Sectiorate im Zusammenhang mit 
Adipositas.  MW

1.  S3-Leitlinie Adipositas und Schwanger-
schaft der DGGG.
AWMF-Register-Nr. 015-081
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»Keine Infektionsgefahr durch die 
Muttermilch zu befürchten«

MMacht

MuttMutter und Kind

glückglücklich: 

SStillen.
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Positive Effekte des 
Data-Sharings überwiegen

Einblick fördert Verständnis der Angehörigen dafür, 
wie herausfordernd die Krankheit sein kann

BERLIN.  Der Einsatz von 
Diabetes technik wirkt sich 
auch auf die Psyche von 
Patienten und Angehörigen 
aus. Eltern erkrankter Kinder 
wissen vor allem die Follower-
Funktion von CGM-Systemen 
zu schätzen – doch das Teilen 
von Glukosedaten erfordert 
Fingerspitzengefühl.

D
ass Diabetestechnik sich 
positiv auf den Stoffwech-
sel von Menschen mit Typ-

1-Diabetes auswirkt, ist bekannt. 
Was die psychosozialen Auswirkun-
gen angeht, ergibt sich hingegen ein 
gemischtes Bild. „Mit einem Closed 
Loop haben insbesondere Eltern von 
Kindern mit Diabetes weniger Ängs-
te“, erklärte Professor Dr.  Norbert 

 Hermanns vom FIDAM For-
schungsinstitut Dia betes-Akademie 
Bad Mergentheim. 
Gleichzeitig berichteten die Anwen-
der, dass häufi ge Alarme sowie Grö-
ße und fehlender Tragekomfort der 
Geräte sie belaste.1 „Gerade bei den 
psychosozialen Variablen bleiben die 
Systeme oft hinter den Erwartungen 
zurück“, sagte Prof. Hermanns. Dies 

könne an Patientenauswahl, Mess-
methoden oder zu hohen Erwartun-
gen liegen.
Welchen Effekt die Krankheit und 
der Einsatz von Diabetes technik 
auf das familiäre Umfeld – sprich 
Lebenspartner bzw. Eltern von Kin-
dern mit Diabetes – haben, ist dem 
Referenten zufolge bislang kaum 
erforscht. Die umfassendsten Er-
kenntnisse hierzu habe die 
DAWN2-Studie geliefert.2

Oft seien sich Menschen 
mit Diabetes und ihre 
Angehörigen uneins 
darüber, welches das 
richtige Maß an Un-
terstützung im Alltag 
sei. „Patienten sagen 
oft, die Unterstützung 
durch ihre Familie sei ih-
nen zu viel. Angehörige hin-
gegen würden sich am liebsten stär-
ker engagieren, hätten auch schon 
negative Reaktionen erlebt, wenn 
sie im Dia betesalltag helfen wollten“, 
erläuterte Prof. Hermanns.

Jung, männlich, hohes HbA1c –

Sprengstoff  für die Beziehung?

Manche Konstellationen seien eher 
prädestiniert für Partner-
schaftskonfl ikte als andere, 
etwa wenn der Patient jün-

ger und männlichen Geschlechts sei, 
wenn er einen hohen HbA1c-Wert 
oder in letzter Zeit eine schwere Hy-
poglykämie hatte. Außerdem wenn 
die Partnerin ohnehin unzufrieden 
mit der Beziehung ist, sich in das 
Diabetesmanagement nicht inte-
griert fühlt und den Eindruck hat, 
ihr Partner kümmere sich nicht gut 
um seine Stoffwechselerkrankung.

Entsprechend erhoffen sich Ange-
hörige – besonders Eltern – von der 
Technik mehr Einblick in die Stoff-
wechsellage und Entlastung von 
Alltagssorgen im Zusammenhang 
mit der Krankheit. Eltern fänden 
kontinuierliches Glukosemonito-
ring (CGM) für sich selbst sogar 
noch nützlicher als für ihr Kind mit 
Diabetes, berichtete der Referent.3

Dieser Nutzen betrifft vor allem das 
Teilen von Glukosedaten über die 
Follower-Funktion der CGM-Syste-
me, das den Beteiligten die Möglich-
keit zur positiven Interaktion bietet 

(s. Kasten). 
Positive Interaktion zwischen 

Menschen mit Diabetes und 
ihren Angehörigen wieder-
um korreliere mit besseren 
somatischen Outcomes, 
betonte Prof. Hermanns. 

Wenn die Angehörigen 
nicht verstünden, wie die 

Werte zu interpretieren sind, 
seien auch die HbA1c-Werte 

höher. Sein Fazit: „Es überwiegen 
die positiven Auswirkungen von 
Diabetestechnik auf Patienten und 
ihre Angehörigen. Man muss sich 
immer die Menschen mit ihren in-
dividuellen Fähigkeiten und Ein-
schränkungen anschauen. Und dann 
entscheiden, ob die Technik ihnen 
etwas bringt oder mehr Belastung 
bedeutet.“ Antje Thiel

1.  Weisman A et al. Lancet Diabetes 
Endocrinol 2017; 5: 501-512; 
doi: 10.1016/S2213-8587(17)30167-5

2.  Nicolucci A et al. Diabet Med 2013; 
30: 767-777; doi: 10.1111/dme.12245

3.  Barnard K et al. J Diabetes Sci 
Technol 2016; 10: 824-830; 

doi: 10.1177/
1932296816645365
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»Förderliche 
Interaktionen« 

»Eltern empfi nden die Technik für
sich selbst oft noch nützlicher«

„Followen“ nicht ohne Folgen

Forschende befragten 303 Eltern von Kindern mit Diabetes und 212 Partner 

von Erwachsenen mit Diabetes, die via Follower-Funktion die Glukosewerte 

des CGM-Systems mitverfolgen konnten. Rund 80 % von ihnen stimmten 

der Aussage zu: „Wenn ich die Werte meines Partners/Kindes sehe, feiere 

ich mit ihm/ihr, wenn die Dinge gut laufen.“ Noch größer war die Zustim-

mung zu der Aussage: „Ich biete Ermutigung an, wenn ich sehe, dass mein 

Partner/Kind Probleme mit seinen/ihren Werten hat.“ Nur 6,1 % der Partner 

und 2,6 % der Eltern hingegen fanden sich in dieser Aussage wieder: „Ich 

verstehe nicht, wie ich am besten reagieren soll, wenn ich die Werte mei-

nes Partners/Kindes sehe.“ Demgegenüber gaben nahezu alle befragten 

Angehörigen an, im Falle einer Hypoglykämie genau zu wissen, was zu 

tun ist. Der Einblick in die Daten kann jedoch auch zu Konfl ikten führen. 

So gaben ca. 30 % der Befragten zu, dass sie infolge des Datenteilens 

häufi ger ihren Partner bzw. ihr Kind mit Diabetes wegen der aktuellen 

Werte nerven. Mehr als die Hälfte bejahten, dass sie Diabetesentscheidun-

gen ihres Partners bzw. Kindes nun kritischer sehen. Gleichzeitig gab die 

große Mehrheit (68 % der Partner, 55 % der Eltern) an, dass es bei ihnen 

eine klare Vereinbarung darüber gibt, wie sie am besten reagieren sollen, 

wenn sie sehen, dass die Glukosewerte gerade außerhalb des Zielbereichs 

liegen. Für gut 90 % der Partner und 87 % der Eltern hat das Datenteilen 

zudem zu mehr Verständnis dafür geführt, wie herausfordernd Diabetes 

sein kann. Rund 85 % fühlen sich weniger ängstlich in Bezug auf den 

Diabetes ihres Partners bzw. Kindes. Bei rund 10 % der Befragten scheint 

der Einblick allerdings zu mehr Ängsten, Spannungen in der Beziehung 

und Überforderung zu führen.

Polonsky WH, Fortmann AL. J Diabetes Sci Technol 2020; 
doi: 10.1177/1932296820978423

Diabetes birgt

Potenzial für Konflikte.

Bei der Lösung können

CGM-Systeme helfen.

Foto: iStock/Anna Bezrukova

DGE-Medienpreis: 
Jetzt bewerben!

Teilnehmen können Beiträge aus den Berei-

chen Print, Online, Fernsehen und Hörfunk. Be-

werbungsschluss ist der 31.1.2022. Der Preis ist 

mit 2000 Euro dotiert und wird im Rahmen des 

65. Kongresses für Endokrinologie verliehen. 

www.endokrinologie.net/medienpreis.php

100 %
Kostenübernahme für die individuali-

sierte Ernährungsberatung fordert die 

digitale Beteiligungsplattform 

www.diabetes-stimme.de

Umfrage: Ernährungstherapie 
bei Diabetes (EDiaS)

Welchen Stellenwert hat die Ernährungsbe-

ratung beziehungsweise -therapie derzeit in 

der Behandlung? Dazu hat die TU München 

eine Online-Umfrage gestartet. Teilnehmen 

können Erwachsene mit Typ-1- und Typ-

2-Diabetes. www.soscisurvey.de/EDiaS/
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Auf Herz und Nieren geprüft
SGLT2-Hemmer verringern tubulären Stress

BERLIN.  Durch den Einsatz von 

SGLT2-Inhibitoren verringert sich bei 

Menschen mit Typ-2-Diabetes und be-

gleitender Nephropathie das Risiko für 

ein Nierenversagen sowie für kardio-

vaskuläre Ereignisse. Der Wirkmecha-

nismus geht dabei wahrscheinlich 

über die Verringerung des intraglo-

merulären Drucks hinaus.

D
as Gesicht der diabetischen Nie-
renerkrankung verändert sich“, 

sagte Professor Dr. Christoph  

Wanner  von der Universitätsklinik 
Würzburg. Er stellte die Ergebnis-
se einer US-amerikanischen Studie 
vor, deren Autoren Menschen mit 
diabetischer Nierenerkrankung 
(DKD) über einen längeren Zeit-
raum beobachtet hatten.1 Insgesamt 
ging die Inzidenz der DKD zwischen 
1988 und 2014 tendenziell leicht 
zurück. Daneben traten weniger 
Albumin urien und Makroalbumin-
urien auf, erläuterte der Referent. 
Der Anteil von Menschen mit einer 
eGFR < 60 ml/min/1,73 m² hinge-
gen stieg im genannten Zeitraum an, 
was ggf. mit der generell alternden 
Bevölkerung zu tun haben könnte. 
Die EMPA-KIDNEY-Studie habe 
dies adressiert und Patienten
mit einer eGFR von 20–45 ml/
min/1,73 m2 ohne Albuminurie 
eingeschlossen. „Das ist ein Segment, 
das wir noch nicht kennen und in 
dem wir noch Daten brauchen“, 
betonte Prof. Wanner. „Wenn diese 
Studie positiv ausgeht, werden wir 
Zulassungen bekommen und kön-
nen mit der Therapie eines SGLT2-
Inhibitors eigentlich den gesamten 
eGFR-Bereich abdecken. Dann wür-
de man mit 20 ml/min/1,73 m2 star-
ten, bis zum Beginn der Dialyse – 
unabhängig von der Albuminurie.“ 

Durch metabolischen Switch

wird weniger Glukose verbraucht

Der Referent ging weiterhin auf 
die Wirkweise der Substanzen ein.
Bekannt sei, dass sie den intraglo-
merulären Druck reduzieren, die 
Einzelnephronhyperfi ltration wird 
geringer. 
Neue Hypothesen zum Mechanis-
mus gehen darüber hinaus: Demzu-
folge fi ndet sich ein metabolischer 
Switch in den Nieren. Dadurch wer-
de weniger Glukose verbraucht, es 
komme zu einer vermehrten renalen 
Glukoneogenese und einem Aufbau 
des Glykogenspeichers. Kurzkettige 
freie Fettsäuren und Aminosäuren 
dienten dabei als Energieträger, wo-
durch ein Hypometabolismus in der 
Niere entstehe. Es werde weniger 
Glukose rückresorbiert und weni-
ger Energie benötigt. Durch diese 
Prozesse komme es zu einer vermin-
derten oxidativen Phosphorylierung 
und freien Sauerstoffradikalen, was 
die Langlebigkeit der Zelle erhöht. 

Allerdings beruhe diese Annahme
auf experimentellen Daten, so Prof. 
Wanner.
Zusammenfassend verbessere eine 
Blockade der Glukosereabsorption 
die Energiebilanz in den Nieren. Die 
osmotische Diurese und Natriure-
se vermindern das zirkulatorische 
Volumen sowie die venöse renale 
Kongestion bei Herzinsuffi zienz. 
„Wir haben einen Weg von der Hy-
perfi ltration und einem Hyperme-
tabolismus zu Normofi ltration und 

Hypometabolismus“, fasste der Refe-
rent zusammen. Das bedinge einen 
geringeren tubulären Stress. Somit 
seien die SGLT2-Inhibitoren gute 
Medikamente für den Nierenschutz, 
auch für Patienten mit HFrEF* zu-
sätzlich zur RAS-Blockade und 
Standardtherapie. ms

*  Heart failure with reduced ejection 
fraction

1.  Afkarian M et al. JAMA 2016; 316: 
602-610;
doi: 10.1001/jama.2016.10924

Diabetes Kongress 2021

»Auch Patienten
mit HFrEF
profi tieren«

Zuletzt nahm

die Inzidenz der

diabetischen Nieren-

erkrankung ab.
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Interesse geweckt?
Erhalten Sie weitere Informationen unter:
www.das-schnellste-lispro.de

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

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 Injektionslösung in einer Durchstechflasche, Lyumjev 100 Einheiten/ml Injektionslösung in
einer Patrone, Lyumjev 100 Einheiten/ml KwikPen Injektionslösung im Fertigpen, Lyumjev 100 Einheiten/ml Junior KwikPen Injektionslösung im Fertigpen, Lyumjev 200
Einheiten/ml KwikPen Injektionslösung im Fertigpen. Zusammensetzung: arzneilich wirksamer Bestandteil: Lyumjev 100 E/ml Injektionslösung: 1 ml enthält 100
Einheiten (äquivalent zu 3,5 mg) Insulin lispro (aus E. coli über rekombinante DNA Technologie hergestellt); Lyumjev 200 Einheiten/ml Injektionslösung: 1 ml enthält
200 Einheiten (äquivalent zu 6,9 mg) Insulin lispro (aus E. coli über rekombinante DNA Technologie hergestellt); Hilfsstoffe: Glycerol, Magnesiumchlorid-Hexahy-
drat, Metacresol (Ph. Eur.), Natriumcitrat, Treprostinil-Natrium, Zinkoxid, Wasser für Injektionszwecke, Salzsäure und Natriumhydroxid (für die pH-Wert-
Einstellung).Anwendungsgebiete:ZurBehandlungvonErwachsenenmitDiabetesmellitus.Gegenanzeigen:Hypoglykämie,Überempfindlichkeit gegen
Insulin lispro od. einen der sonstigen Bestandteile. Nebenwirkungen: Sehr häufig: Hypoglykämien, Reaktionen an der Infusionsstelle; Häufig: Reak-
tionen an der Einstichstelle, Allergische Reaktionen; Gelegentlich: Lipodystrophie, Hautausschlag, Pruritus, Ödeme; Häufigkeit nicht bekannt:
Kutane Amyloidose. Warnhinweise: Arzneimittel für Kinder unzugänglich aufbewahren. Lyumjev 100 Einheiten/ml Injektionslösung in einer
Durchstechflasche: Nicht einfrieren. In der Originalverpackung lagern, um den Inhalt vor Licht zu schützen. Vor Gebrauch: Im Kühlschrank
lagern. Nach erstmaligemGebrauch: Nicht über 30 °C lagern. Nach 28 Tagen entsorgen. Lyumjev 100 Einheiten/ml Injektionslösung in
einer Patrone; Lyumjev 100 Einheiten/ml KwikPen Injektionslösung im Fertigpen, Lyumjev 100 Einheiten/ml Junior KwikPen
Injektionslösung imFertigpen, Lyumjev200Einheiten/mlKwikPen Injektionslösung imFertigpen:VorGebrauch: ImKühlschrank
lagern.Nicht einfrieren. InderOriginalverpackung lagern, umden Inhalt vor Licht zu schützen.NacherstmaligemGebrauch:
Nicht über 30 °C lagern. Nicht im Kühlschrank lagern oder einfrieren. Die Pen-Schutzkappe nach Gebrauch wieder auf
den Pen setzen, um den Inhalt vor Licht zu schützen. Nach 28 Tagen entsorgen. weitere Warnhinweise s. Fachinfor-
mation. Verschreibungspflichtig. Stand der Information: Februar 2021P
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Mein erster Kongress – wie es trotz Online-Format gesellig wurde
Als Stipendiatin des Diabetes Kongresses 2021 zu Pande-

miezeiten dachte ich erst, dass die zwischenmenschlichen 

Interaktionen wohl leider wegfallen würden, doch ich 

wurde eines Besseren belehrt.

Auf dem Bundeskongress der bvmd* im Dezember 2019 

in Gießen hatte ich meinen ersten Kontakt zur DDG. Dort 

wurde im Rahmen eines „Markts der Möglichkeiten“ ver-

schiedenen Dachverbänden, Firmen und auch der KV 

Hessen die Möglichkeit gegeben, Studierende zu infor-

mieren und Interesse zu wecken. Auf dieser Veranstaltung 

wurde ich über die Möglichkeit eines Reisestipendiums 

zum Diabetes Kongress in Berlin informiert und motiviert, 

mich dafür zu bewerben. Es war beeindruckend, 

mit welchem Herzblut die Vertreterinnen

der DDG vor Ort aufklärten. Da mein

Physikum jedoch nahte, beschloss ich,

erst nach dessen Bestehen auf diese Mög-

lichkeit zurückzukommen.

Und nun 2021 war es so weit. Im Herbst

hatte ich das Physikum hinter mich geb

und mich daran erinnert, wie verlockend das Angebot 

der DDG doch klang. Ich weiß zwar schon, dass ich später 

einmal in einer chirurgischen Disziplin meinen Facharzt 

machen möchte, doch ist mir bewusst, dass der Diabetes 

eine der Volkskrankheiten in Deutschland

ist, die einem in jeder medizinischen

Laufbahn unterkommen werden. 

Und ich bin der Meinung, dass 

es nie schadet, sich auch grund-

legendes Wissen über andere 

Gebiete anzuschaffen. Zudem 

sind in meiner Familie einige von 

Diabetes Typ 2 betroff en, weshalb 

man als Medizinstudentin auch 

ständig Fragen dazu bekommt – diese

möchte ich auch einigermaßen kompetent

beantworten können. Ich habe mich also für 

den Diabetes Kongress beworben, wohlwissend, 

dass er wahrscheinlich nicht in Präsenzform 

stattfi nden kann. Aber hauptsächlich ging es 

mir ohnehin um den Erkenntnisgewinn, ob-

wohl eine Reise nach Berlin mit mehrtägigem 

Aufenthalt und Verpfl egung natürlich ein toller 

Bonus gewesen wäre.

Die Kommunikation vor dem Kongress war sehr 

transparent. Ich fühlte mich gut und früh darüber infor-

miert, wie es ablaufen wird, und konnte mir viele spannen-

de Workshops und Symposien frei wählen. Am Mittwoch 

de ein kompletter Nachwuchstag von 

der AG Nachwuchs organisiert, bei dem 

es nach einer Begrüßung nochmal 

toll aufbereitete Grundlagenvor-

träge sowie ein „Ask me anything“ 

gab, bei dem man schnell merkte, 

dass es auch trotz Online-Format 

möglich ist, andere herzlich will-

kommen zu heißen. Die Atmo-

sphäre war locker, fröhlich und sehr 

einladend. Mir war es fast unangenehm 

zu sagen, dass ich mich für eine chirurgische 

Laufbahn interessiere, da man spürte, mit wie viel 

Engagement und Interesse die Mitglieder der AG Nach-

wuchs das Fach der Diabetologie beschrieben, doch ich 

bekam dennoch nur positives Feedback. Es wurde sich 

gefreut, dass ich dennoch gewillt bin, mich zu informieren 

und Interesse am Fach zeige. Durch die lockere und schöne 

Stimmung hatte man auch kaum Hemmungen, Fragen 

zu stellen, die gerne beantwortet wurden. Es gab einem zu-

mindest eine kleine Ahnung davon, wie liebevoll man wohl 

während eines Präsenzkongresses begrüßt worden wäre.

Auch der eigentliche Kongress war in meinen Augen ein 

großer Erfolg. Die Plattform war intuitiv und übersichtlich 

sowie gut zu bedienen. Es waren gut recherchierte und 

interessante Vorträge zu vielen verschiedenen Themen 

zu hören, sodass man schon fast Schwierigkeiten hatte 

sich zu entscheiden, welche davon man sich anhören 

möchte. Besonders hervorheben möchte ich da das 

Symposium „Verschiedene Aspekte der Bewegungsför-

derung bei Diabetes“. Ich fand alle drei Vorträge dazu sehr 

zukunftsorientiert und angepasst an die immer fortschrei-

tende Digitalisierung. Vor allem der Vortrag von Herrn 

Knöll, der kein Mediziner, sondern in der Stadtplanung 

tätig ist, hat mir unheimlich gut gefallen. Wie Aspekte 

des menschlichen Handelns sich auf die Planung von 

Städten auswirken, um diese bewegungsfreundlicher 

zu gestalten  fand ich sehr faszinierend.

Alles in allem war es für mich eine schöne und gewinn-

bringende Erfahrung, für die ich der DDG sehr dankbar 

bin. Die Organisation war in meinen Augen top und man 

fühlte sich gut aufgenommen!

* Bundesvertretung der Medizinstudierenden in 
 Deutschland e.V.

eine der Volkskrankheiten in Deutschland 

ist, die einem in jeder medizinischen 

man als Medizinstudentin auch 

ständig Fragen dazu bekommt – diese 

möchte ich auch einigermaßen kompetent 

wurde ein kompletter Nachwuchstag von 

der AG Nachwuchs organisiert, bei dem 

es nach einer Begrüßung nochmal 

toll aufbereitete Grundlagenvor-

kommen zu heißen. Die Atmo-

sphäre war locker, fröhlich und sehr 

einladend. Mir war es fast unangenehm 

zu sagen, dass ich mich für eine chirurgische 

von Svenja Sürth
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Der Diabetes Kongress im DDG Blog
Aktuelle Beiträge des diabetologischen Nachwuchses

BERLIN.  Der Diabetes Kongress 2021 aus dem besonderen Blickwinkel der 
Stipendiatinnen und Stipendiaten: Auch wenn man sich dieses Jahr nicht wie 
gewohnt in Berlin treff en, austauschen und vernetzen konnte, hat es sich der 

diabetologische Nachwuchs nicht nehmen lassen, die Eindrücke in Wort und 
Schrift festzuhalten. Lesen Sie in den Ausgaben der diabetes zeitung eine Auswahl 
spannender Beiträge aus dem DDG Blog.

Link zu den  

Blog-Beiträgen: 

blog.ddg.info

mit welchem Herzblut die Vertreterinnen 

der DDG vor Ort aufklärten. Da mein 

Physikum jedoch nahte, beschloss ich, 

erst nach dessen Bestehen auf diese Mög-

Und nun 2021 war es so weit. Im Herbst 

hatte ich das Physikum hinter mich gebracht 

den Diabetes Kongress beworben, wohlwissend, 

POP-up mit Nebenwirkungen
Wie Schadstoff e in Luft und Boden einen Diabetes begünstigen

BERLIN.  Bestimmte Insektizide 
und Chemikalien in der Umwelt wer-
den noch lange Zeit Einfl uss auf die 
menschliche Gesundheit nehmen, 
auch wenn sie mittlerweile verboten 
sind. In zwei Studien haben For-
schende den Zusammenhang solcher 
Schadstoff e zum Typ-2-Diabetes 
 beleuchtet. 

N
ach wie vor sind Luftschadstof-
fe ein wichtiger Umweltfak-

tor, dem man sich kaum entziehen 
kann“, sagte Dr. Kathrin  Wolf , 
Statistikerin am Helmholtz Zentrum 
München. Luftverschmutzung stehe 
weltweit an vierter Stelle der Risiko-
faktoren für Mortalität. Zwar sei die 
Belastung der Luft in Europa zuletzt 
deutlich gesunken. Grund zum Ju-
beln gebe es deshalb aber nicht. 
Neueren Studien zufolge ergeben 
sich auch unterhalb der derzeit gel-
tenden Grenzwerte negative Effekte 
für die Gesundheit, wie Forschende 
beispielsweise in neuen Teilauswer-
tungen der KORA-Studie erkannten. 

Als besorgniserregend konstatierte 
die Referentin, dass schädliche ultra-
feine Partikel und Ruß überhaupt 
nicht per Verordnungen reguliert 
werden. 
Eine Bedrohung durch die gefähr-
lichen Stoffe besteht insbesondere 
im intrauterinen Milieu, in dem 
beispielsweise die Entwicklung eines 
Typ-2-Diabetes mitbestimmt wird. 
Leider lässt die Erforschung der 
multigenerationalen Vererbbarkeit 
derzeit noch zu wenige Aussagen zu 
dieser Problematik zu, so Dr. Wolf 
weiter. Zudem seien Gefahrenstoffe 
in epidemiologischen Untersuchun-
gen schwer von anderen Prozessen 
zu trennen. 

PCB-138 und PCB-153 

korrelierten mit der Inzidenz

„Prospektive, populationsbasierte 
Studien zu persistenten organi-
schen Schadstoffen (POP) und 
Typ-2-Dia btes sind rar und 
die Ergebnisse für einzelne 
POP heterogen“, bemängel-

te auch Professor Dr. Wolfgang  

Rathmann , Deutsches Diabetes-
Zentrum Düsseldorf. 
Erste Daten zu den organischen 
Schadstoffen und der Inzidenz 
von Diabetes Typ 2 wurden 2019 
publiziert. Anhand von Daten aus 
den Kohorten der KORA- und der 
CARLA-Studie hatten die Initia-
toren insgesamt 132 Typ-2-Dia-
betes-Inzidenzfälle im Vergleich 
zu 264 Kontrollen hinsichtlich der 
Zusammenhänge zu drei polychlo-
rierten Biphenylen (PCB) sowie 
drei Pestiziden geprüft. Dabei wa-
ren sowohl PCB-138 als auch PCB-
153 jeweils positiv mit der Inzidenz 
assoziiert, wobei Frauen und nicht 
übergewichtige Personen ein ver-
gleichsweise höheres Erkrankungs-
risiko aufwiesen. 
Aktuelle Daten aus KORA-FF4 gibt 
es zum Zusammenhang zwischen 

POP und neuropathischen Stö-
rungen bei älteren Personen mit 

oder ohne Diabetes bzw. Prä-
diabetes – allerdings mit sehr 

kleinen Fallzahlen. Für die 
untersuchten PCB (138, 

153 und 180) sowie 
für Hexachlorbenzol 

(HCB), β-HCB und 
4,4’-DDE konnte 
kein erhöhtes Ri-

siko für Nervenschädigungen nach-
gewiesen werden. 
Aus früheren Studien mit Kohorten 
aus der Allgemeinbevölkerung lässt 
sich ebenfalls nur eine geringe Evi-
denz für bestehende Zusammenhän-
ge ableiten. Hohe berufl iche POP-
Belastungen, wie sie unter anderem 
in der Landwirtschaft vorkommen, 
scheinen aber durchaus mit Nerven-
schäden in Verbindung zu stehen. 

Kausaler Zusammenhang nur

nach wiederholter Messung

Zur Untersuchung dosisabhängiger 
POP-Effekte und den Auswirkungen 

einzelner Expositionsquellen wie 
Nahrungsmitteln, der Freisetzung 
bei Gebäudesanierungen oder Bo-
densedimenten sind größere pros-
pektive Studien erforderlich, sagte 
Prof. Rathmann. Zudem benötige 
man aufgrund der Anreicherung der 
Schadstoffe im menschlichen Fettge-
webe wiederholte POP-Messungen, 
um einen kausalen Zusammenhang 
mit der Typ-2-Diabetes-Inzidenz zu 
sichern. Dass ein solcher Zusam-
menhang bestünde, glaube er schon 
seit Längerem.

Dr. Karin Kreuel

Diabetes Kongress 2021

So wirken Schadstoff e im menschlichen Körper

Chemikalien, die die natürliche biochemische Wirkweise von Hormonen stören, werden 

als endokrine Disruptoren bezeichnet. Durch ihre hormonähnliche chemische Struktur

binden diese Stoff e an Hormonrezeptoren und wirken dort als Anta- oder Agonisten. Sie 

stören die Produktion von Hormonen – auch des Insulins – sowie die Freisetzung und den 

Transport von Hormonen im Blut und in die Zielzellen. Als wichtigste Expositionsquellen

gelten die Landwirtschaft und die chemische Industrie. Persistente 

organische Schadstoff e (POP) wie Insektizide oder Chemikalien wie 

polychlorierte Biphenyle (PCB) können neurotoxisch sein, erklärt 

Prof. Rathmann. Inzwischen sind POP verboten, aber weiterhin in 

der Nahrungskette nachweisbar. Über Phyto- und Zooplankton 

gelangen sie z.B. in Fische und reichern sich beim Menschen 

im Fettgewebe an. Auch im Alltag vieler Menschen tauchen 

endokrine Disruptoren auf, beispielsweise als Konservie-

rungsmittel von Dosen oder Bestandteile von Farben.

»Nervenschäden durch hohe
berufl iche POP-Belastung?«

Fotos: grim
gram

 – stock.adobe.com
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meinen Patientenmehr

Herzschutz bieten.“

ICH KANN
„ Kardiovaskuläres Risiko.

relative Risiko-reduktion*kardiovaskulärerEreignisse

25% 1

VAZKEPA® (Icosapent-Ethyl) ist die erste und einzige

zugelassene Behandlung, die nachweislich das kardio-

vaskuläre Risiko bei mit Statinen behandelten erwach-

senen Hochrisikopatienten, die erhöhte Triglyceride

≥ 150mg/dl (bzw. 1,7mmol/l) aufweisen, reduziert. 1, 2

* Relative Risikoreduktion (RRR) berechnet als 1 minus Hazard-Ratio.

▼ Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusätzlichen Überwachung.

1. Bhatt DL, Steg PG, Miller M et al. Cardiovascular Risk Reduction with Icosapent Ethyl for Hypertriglyceridemia. New England Journal of Medicine 2019; 380 (1): 11 – 22.
2. VAZKEPA® Fachinformation, StandMai 2021.

Vazkepa® 998 mgWeichkapsel. Wirkstoff: Icosapent-Ethyl. Zusammensetzung: Jede Weichkapsel enthält 998 mg Icosapent-Ethyl. Anwendungsgebiete:

Vazkepa® wird angewendet zur Reduzierung des Risikos für kardiovaskuläre Ereignisse bei mit Statinen behandelten erwachsenen Patienten mit hohem
kardiovaskulärem Risiko und erhöhten Triglyceridwerten (≥ 150mg/dl [≥ 1,7 mmol/l]) sowie nachgewiesener kardiovaskulärer Erkrankung oder Diabetesmel-
litus und mindestens einem weiteren kardiovaskulären Risikofaktor. Gegenanzeigen: Allergie gegen Soja oder Erdnuss sowie Patienten mit hereditärer
Fructoseintoleranz, Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Nebenwirkungen: Sehr häufig: Blutungen; häufig:
peripheres Ödem, Vorhofflimmern oder -flattern, Obstipation, Schmerzen desMuskel- und Skelettsystems, Hautausschlag, Gicht und Aufstoßen.Verschrei-
bungspflichtig. Pharmazeutischer Unternehmer: Amarin Pharmaceuticals Ireland Ltd, 88 Harcourt Street Dublin 2, D02DK 18, Irland (örtlicher Vertreter
in Deutschland: Amarin Germany GmbH, 80538 München). Stand:Mai 2021
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Highlights auf der
Diabetes Herbsttagung 2021

Ausgewählte Veranstaltungen des Programms im Überblick

5. – 6. November 2021

RMCC Wiesbaden

„Gemeinsam 

durch 

dick & dünn“

www.herbsttagung-ddg.de

in Kooperation

„Insulin“

Organisation: Dr. Erik Wizemann, 

Herrenberg

DDG Symposium

Freitag, 5. November 2021, 

08:30–10:00 Uhr

In dem praxisorientierten Insulinsymposium werden 

ausgewiesene Experten mit einem bunten Strauß aus 

„State of the Art“-Präsentationen aufwarten. 

Zunächst wird Dr. Rolf  Renner , sicherlich der Begründer 

der neueren physiologisch orientierten Insulintherapie 

in Deutschland, historische Therapieüberlegungen, die 

zum Teil bis heute und in die Zukunft Gültigkeit haben, 

beleuchten. 

Im Anschluss wird Dr. Tim  Heise , dessen kritischen Bli-

cken so ziemlich jede Insulinformulierung in diversen 

Tests standhalten musste, die Zuhörenden über die 

künftigen neuen Insuline und deren Besonderheiten 

aufklären.

Die Wünsche und Anforderungen der Therapeuten an 

neue Produkte sind immer eine zentrale Herausforde-

rung für die pharmazeutische Industrie. Entsprechend 

wird Dr. Peter  Kurtzhals  erläutern, welche erstaunlichen 

Entwicklungen bereits im Einsatz oder zu erwarten sind. 

Abschließend wird Dr. Andreas  Liebl  auf praktische Mög-

lichkeiten der derzeitigen Insulintherapie eingehen und 

den Stellenwert der kurz- und langwirksamen Insuline 

im Therapiealltag herausstellen.

„Diabetestechnologie: die Antwort auf alles für alle?“

Organisation: Dipl.-Psych. Susan Clever, 

Hamburg

DDG Symposium

Samstag, 6. November 2021, 10:45–12:15 Uhr

Die Fortschritte in der digitalen Unterstützung von 

Menschen mit einer Insulintherapie können eine gro-

ße Erleichterung im Umgang mit schwer steuerbaren 

Blutzuckerverläufen sein. Arbeiten sich die Betroff enen 

in die neuen Techniken ein, können sie mehr Kontrolle 

erlangen und lästige unvorhersehbare Unterzuckerungen 

vermeiden. Trotzdem erlebt man immer wieder Patien-

tinnen und Patienten, die von diesen neuen Hilfsmit-

teln nicht profi tieren. Sie lehnen sie als wahrnehmbare 

Erinnerung an ihre chronische Erkrankung, oder weil 

sie für andere als Kranke identifi zierbar sind, ab. Andere 

Patientinnen und Patienten nehmen die Mittel erstmals 

an, ziehen aber aus den Resultaten keine therapeutischen 

Konsequenzen. Andere wiederum leiden unter der Visu-

alisierung ihrer Verläufe mit den vielen Schwankungen 

und dem geringen TIR („Screenfeedback“). Eine weitere 

Gruppe reagiert zwanghaft-ängstlich und misst in einer 

dysfunktionalen Frequenz parallel zu den herkömmli-

chen blutigen Messungen, die sowohl zu psychischen 

erheblichen Belastungen wie auch zu unübersichtlichen 

Verläufen durch Mehrfachkorrekturen führen kann. In 

diesem Symposium wird zum einen erörtert, ob es mög-

lich ist, solche Patientinnen und Patienten zu erkennen 

und ob es zum anderen Möglichkeiten gibt, sie besser 

zu unterstützen. Im Fokus stehen zudem die bisherige 

Datenlage zu diesem Thema sowie Erfahrungen aus zwei 

Schwerpunktpraxen, die diskutiert werden können. 

„Soziale Einfl ussfaktoren auf das Essverhalten“

Organisation: 

Prof. Dr. Manfred Hallschmid, 

Universität Tübingen

DAG Symposium

Freitag, 5. November 2021, 

14:45–16:15 Uhr

Das Symposium befasst sich mit den sozi-

alen Einflussfaktoren auf das Essverhalten. 

Da die alltägliche Nahrungsaufnahme ge-

meinhin in sozialen Kontexten stattfindet, 

ist das Wechselspiel zwischen dem sozia-

len Miteinander und dem Umfang sowie 

der Zusammensetzung der verzehrten 

Nahrung ein Thema von großer wissen-

schaftlicher sowie klinischer Relevanz. 

Menschen neigen dazu, sich in Essenskon-

texten am Verhalten anderer zu orientie-

ren oder ihre eigene Nahrungsaufnahme 

im Sinne der Eindruckssteuerung auf die 

vermuteten Erwartungen des Gegenübers 

auszurichten, was insbesondere bei ge-

mischt geschlechtlichen Gruppen zu ku-

riosen Effekten führen kann. 

Der Unterschied zwischen dem solitären 

Essen und dem Essen mit Freundinnen 

und Freunden, Familienmitgliedern oder 

Fremden kann enorme Folgen zeigen:

Viele Menschen geben an, dass sie sich 

beim Essen in Gruppen wohler fühlen 

und essen in Gesellschaft anderer im 

Allgemeinen mehr als allein, sodass sich 

in einigen Untersuchungen die Mahlzei-

tengröße in geselliger Umgebung um 

bis zu 44 % erhöhte. Umgekehrt ist die 

Berücksichtigung sozialer Faktoren im 

Erziehungskontext sehr wichtig, um ge-

sundes Essverhalten einzuüben. 

Das Symposium wird unterschiedliche 

Facetten und biopsychologische Grund-

lagen der Interaktion zwischen Sozial- 

und Essverhalten beleuchten und dabei 

auch auf die Frage eingehen, inwiefern 

die sozialen Verwerfungen im Zuge der 

COVID- 19-Pandemie Veränderungen in 

der Kalorienaufnahme und so auch bei 

dem Körpergewicht mit sich gebracht 

haben.

„Fußkomplikationen vermeiden – aber wie?“

Organisation: 

Dr. Michael Eckhard, 

GZW Diabetes-Klinik Bad Nauheim

DDG Symposium

Freitag, 5. November 2021, 

16:30–18:00 Uhr

„Fußkomplikationen vermeiden – aber 

wie?“ – unter diesem Motto lädt die AG Dia-

betischer Fuß der DDG herzlich zu ihrem 

Symposium ein. 

Nach dem Ulkus ist vor dem Ulkus – Wie 

hoch ist eigentlich die Rezidivrate? Was sind 

Risikofaktoren dafür? Dr. Stefan  Morbach  

wird dazu wichtige Ergebnisse aus Lang-

zeituntersuchungen präsentieren. 

Wie hat sich die SARS-CoV-2-Pandemie 

auf die Versorgung von Menschen mit dia-

betischem Fußsyndrom ausgewirkt? Ist es zu 

verzögerten Vorstellungen in Fußbehand-

lungseinrichtungen und/oder bei den Po-

dologinnen und Podologen gekommen 

und kann das Ausmaß etwaiger Folgen 

daraus abgeschätzt werden? Professor Dr. 

Dr. Andrea  Icks  wird aus ihren Erhebungen 

darstellen, welche Implikationen diese 

Erfahrungen auf unsere Angebote haben 

können bzw. sollten. 

LOPS - „Loss of protective sensation“: Versu-

che, diesen neuropathiebedingten Verlust 

schützender Warnsysteme durch techni-

sche Hilfsmittel zumindest behelfsweise 

zu ersetzen, sind vielversprechend. Dr. Dirk  

Hochlenert  wird über erste sehr interessan-

te Erfahrungen und Erkenntnisse mit einer 

sensorgestützten Ulkustherapie im Rahmen 

des ifoot-Projekts berichten.

Charcot-Arthropathien – eine besondere 

Herausforderung in der Versorgung und 

Therapie. Wie aussichtsreich sind konserva-

tive Therapieversuche? Wann sollte, wann 

muss eine operative Strategie gewählt wer-

den und wie kann diese aussehen? Anhand 

konkreter Fallbeispiele wird Claudia  Fischer  

Antworten auf diese Fragen präsentieren.

Das Symposium steht dem gesamten 

Behandlungsteam off en. Das dia betische 

Fußsyndrom ist ein Paradebeispiel für 

Teamarbeit – interdisziplinär und multi-

professionell!

„Bariatrische Interventionen bei Adipositas und Diabetes mellitus “

Organisation: Prof. Dr. Jochen Seufert, 

Universitätsklinikum Freiburg

DAG/DDG Praxisdialog

Samstag, 6. November 2021, 14:15–15:45 Uhr

Die bariatrische Chirurgie hat sich als wichtiger Pfeiler 

der Behandlung von Menschen mit Adipositas und Dia-

betes mellitus Typ 2 etabliert. Dennoch besteht in der 

täglichen klinischen Praxis häufi g noch Zurückhaltung 

gegenüber dem Einsatz bariatrischer Interventionen 

zur Behandlung des Diabetes mellitus und des Über-

gewichts.

In den letzten Jahren haben sich einige interessante 

endoskopische Verfahren entwickelt, welche mögli-

cherweise zusätzlich als Behandlungsoption zur Ge-

wichtsreduktion und Behandlung des Diabetes mellitus 

in der Zukunft eingesetzt werden können. In diesem 

Praxisdialog werden Sie aktuelle Informationen zum 

derzeitigen Stand endoskopischer Verfahren zur Ge-

wichtsreduktion, aber auch zum sinnvollen Einsatz von 

bariatrischen Operationen sowie der Vorbereitung und 

Nachsorge von Patientinnen und Patienten mit Über-

gewicht und Diabetes mellitus im Zusammenhang mit 

diesen Verfahren erhalten.

Endoskopische und operative bariatrische Verfahren 

können jedoch Langzeitkomplikationen nach sich ziehen 

und die Patientinnen und Patienten benötigen eine 

adäquate Nachsorge. Dieses spezifi sche Wissen wird von 

Experten und Expertinnen mit langjähriger Erfahrung in 

diesem Bereich diskutiert. In diesem Praxisdialog wird 

besonderer Wert auf eine interaktive Diskussion gelegt, 

sodass auch eigene Fälle besprochen werden können.

Adipositas

Komorbiditäten

Politik & Querschnittsthemen

Typ-1-Diabetes

Digitalisierung
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von Liesa Regner-Nelke
S

pätestens seit Giulia Enders 2012 
ihren erfolgreichen Science-

Slam-Beitrag „Darm mit Charme“ 
hielt und kurz darauf den gleichna-
migen Bestseller veröffentlichte, ist 
das Image unseres Verdauungstrakts 
als unterschätzt und tabuisiert be-
endet. Die Bakterienfl ora des Darms 
wurde damals zum Thema abend-
licher Talkshows und der 
Sonntagszeitung. Nur 
schwer konnte man 
den Gesprächen 
über Darmbak-
terien oder der 
Komplexität der 
nervalen Versorgung 
des Verdauungstrakts ent-
gehen. Seither haben sich zahlrei-
che neue Forschungserkenntnis-
se ergeben. Während schon 2012 
von dem Darm als zweitem Gehirn 

gesprochen 
wurde, lernen 
wir immer De-
taillierteres 
über das Ner-
vensystem un-
serer Verdauungs-
organe und wie sich 
dieses auf uns und unser 

Ernährungsverhalten 
auswirkt. Der Darm 
ist durch eine Vielzahl 

sensorischer Neurone 
innerviert, welche die In-

formationen unterschied-
licher Reize an das zentrale 
Nervensystem weiterleiten.1

Daraufhin werden Prozesse 
des Nahrungsmetabolismus, 
wie z.B. der Glukose-Homöo-

stase, aber auch unser Sättigungs-
gefühl, reguliert.2,3

In den letzten Jahren wurden viele 
wissenschaftliche Erkenntnisse über 
den genauen Aufbau und die Abläu-
fe innerhalb der sogenannten Darm-
Hirn-Achse gewonnen. In früheren 
Arbeiten zu diesem Thema konnte 
anhand von Mausmodellen gezeigt 
werden, dass die Verabreichung von 
fl üssiger Nahrung in den Dünndarm 

von Mäusen zu einem 
Sättigungsgefühl führt.3

Dieser Mechanismus 
lässt sich durch eine 
Ausschaltung der 

sensorischen Neurone 
z.B. durch eine Vagotomie oder die 
Anwendung des Neurotoxins Cap-
saicin aufheben.4,5

2019 ermöglichten unter anderem 
Bai et al. eine Differenzierung der 
einzelnen Neurone des enteralen 
Nervensystems durch Einzelzell-
analysen. So können sowohl das 
Verteilungsmuster der Neurone als 
auch deren jeweilige Funktionen 
zugeordnet werden.6 Die hierdurch 
erkannten unterschiedlichen Neuro-
ne werden durch verschiedene Reize 
aktiviert. 
So werden jene, welche den Gluca-
gon-ähnliches-Peptid-1-Rezeptor 
(engl. Glucagon-like-peptide-
1-receptor, GLP1-R) exprimieren, 
vorwiegend durch die Dehnung 
des Magens aktiviert. G-Protein-
gekoppelter Rezeptor (engl. G-
protein-coupled receptor, GPCR) 

exprimierende Neurone wiederumexprimierende Neurone wiederum 
werden aktiviert, wenn Nahrungwerden aktiviert, wenn Nahrung 
oder hochosmolare Flüssigkeiten in 
den Dünndarm gelangen.7

Doch nicht nur das Sättigungsgefühl 
wird durch die Darm-Hirn-Achse 
gesteuert. Chen et al. beschrei-
ben zudem eine Gruppe katechol-
aminerger Neurone, die durch 
Fasten aktiviert werden und so den 
Appetit fördern.8

Neben Appetit oder Hunger als sol-
chem ist auch die Bevorzugung be-
stimmter Lebensmittel auf das ente-
rale Nervensystem zurückzuführen. 
Das Sprichwort „einen süßen Zahn 
haben“ könnte nach aktuellem For-
schungsstand ebenso „einen süßen 
Darm haben“ lauten. Anhand einer 
In-vivo-Studie von Tan et al. konnte 
gezeigt werden, dass Mäuse, welche 
die Wahl zwischen zuckerhaltiger 
Nahrung und Nahrung versetzt mit 
artifi ziellen Süßungsmitteln haben, 
ersteres präferierten. 
Darüber hinaus zeigte die Arbeits-
gruppe, dass Mäuse, denen die 
Wahrnehmung der Geschmacks-
richtung Süß fehlt, dennoch zucker-
haltige Nahrungsmittel bevorzugen, 
was auf einen geschmacksunabhän-

Bauchgefühle
Wie das Nervensystem unser Ernährungsverhalten reguliert

gigen Mechanismus dieser Präferenz 
hinweist. Mithilfe funktioneller 
Bildgebung konnten so Neurone 
identifi ziert werden, die durch die 
Aufnahme von Zucker, nicht aber 
artifi zieller Süßstoffe aktiviert wer-
den. Im Rahmen einer genetischen 
Unterdrückung dieses Kreislaufs 
konnte die Zucker-Präferenz der 
Mäuse aufgehoben werden.9

Diese Ergebnisse wecken Hoffnung 
auf eine Zukunft, in der die Hei-
lung von Schokoladensüchten und 
Lakritzliebe möglich ist. Vielleicht 
erfahren wir beim nächsten Science 
Slam davon.

Liesa Regner-Nelke

1. Clemmensen C et al. Cell 2017; 168: 758-
774; 2. Soty M et al. Cell Metabolism 2017; 25: 
1231-1242; 3. Liebig D et al. J Comp Physiol 
Psych 1975; 89: 955–965; 4. Walls EK et al. Am J 
Physiol-Reg I 1995; 269: R1410-1419; 5. Yox DP, 
Ritter RC. Am J Physiol-Reg I 1988; doi: 10.1152/
ajpregu.1988.255.4.R569; 6. Bai L et al. Cell 2019; 
179: 1129-1143.e23; 7. Williams EK et al. Cell 
2016; 166: 209-221; 8. Chen J et al. Curr Biol 
2020; 30: 3986-3998.e5; 9. Tan HE et al. Nature 
2020; 580: 511-516.
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Mit Smartpens die Umsetzung der InsulintherapieInsulintherapieInsulinther erleichtern
Moderne Insuline sollen zukünftig mittels innovativer, dativer, digitaler Smartpens Blutzuckerkontrolle und Zielerreichung verbessern

Der Einstieg in die Insulintherapie

kann eine Herausforderung im

Lebensalltag von Menschen mit

Typ-2-Diabetes sein. Daher sollte

die Insulintherapie so einfach wie

möglich gestaltet werden. Mög-

lichst flexibel anwendbare Insuline

und digitale Unterstützer, wie etwa

innovative Smartpens, können dabei

hilfreich sein.

Für den Start in die Insulinbehand-

lung braucht es zuverlässige Insuli-

ne, die möglichst flexibel anwendbar

und einfach in den Alltag von Men-

schen mit Typ-2-Diabetes integrier-

bar sind. Das langwirksame Insulin

Tresiba® (Insulin degludec) verfügt

über ein flaches und stabiles glu-

kosesenkendes Wirkprofil über 24

Stunden.1 Zudem zeichnet sich das

Basalinsulin durch eine geringe Va-

riabilität von Tag-zu-Tagg-zu-Tagg-zu-T im Vergleich

zu Insulin glargin 100 E/ ml und

300 E/ml aus, gemessen in pharma-

kologischen Studien bei Menschen

mit Typ-1-Diabetes.2,3 Diese Reliabi-

lität der Insulinwirkung soll zukünftig

durch eine zuverlässige Dokumenta-

tion der Insulininjektionen ergänzt

werden. Smartpens können den

Therapiealltag von Menschen mit

Typ-2-Diabetes sowie dem behan-

delnden Diabetesteam erleichtern. So

zielen vielfältige Funktionen von den

Smartpens NovoPen® 6 und NovoPen

Echo® Plus darauf ab, das individuelle

Insulinmanagement und die Blutzu-

ckerkontrolle zu optimieren, wie eine

Studie bei Menschen

mit Typ 1 Diabetes

gezeigt hat.4,5 Da-

ten zur applizierten

Insulindosis und zum

jeweiligen Injektionszeitpunkt

werden automatisch ge-

speichert. Diese lückenlos

dokumentierten Injekti-

onsdaten können dann

in Apps bekannter Di-

abetes-Management-

systeme und Daten-

übertragungssysteme in

der Praxis (mySugr® App,

diasend® von Glooko®

und zu einem späteren

Zeitpunkt auch Abbott)

übertragen und gemein-

sam mit den Glucose-Daten ange-

zeigt werden. Die konsolidierte Dar-

stellung kann dabei helfen, schnell

bestimmte Muster und Trends bei

der Blutzuckereinstellung und dem

Injektionsverhalten zu erkennen. Die

beiden Smartpens NovoPen® 6 und

NovoPen Echo® Plus sind mit allen

Insulinen von Novo Nordisk, die in

Penfill Patronen (3 ml) angeboten

werden, kompatibel. Dies umfasst

auch das langwirksame Basalinsulin

Insulin degludec.

Für den Praxisalltag bedeutet dieser

Fortschritt, dass durch die Verwen-

dung von Smartpens in Kombination

mit einer kontinuierlichen Glucose-

messung auf Basis der transparenten

Datenauswertung und -darstellung

gezielte Behandlungsgespräche und

verbesserte individu-

elle Therapieemp-

fehlungen erfolgen

können.6 Schließ-

lich können die gly-

kämische Einstellung

sowie das Injektionsver-

halten verbessert werden,

wie eine schwedische

Real-World-Studie

zur Verwendung

von NovoPen® 6 bei

Menschen mit Typ-

1-Diabetes zeigen

konnte: So fand sich

eine Erhöhung der

Time-in-Range (TIR)

um fast zwei Stunden

pro Tago Tago T (+1,9 Stun-
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95 %-Kl [0,8; 0,3]; p < 0,001).4

Der Zeitraum im hyperglykämi-

schen Bereich (-1,8 Stunden pro

Tag, p = 0,003) sowie im hypogly-

kämischen Bereich < 3,0 mmol/l

(-0,3 Stunden pro Tag,o Tag,o T p = 0,005)

konnte signifikant gesenkt wer-

den.4 Die durchschnittliche Anzahl

verpasster Bolusinsulindosen war

signifikant um 43 % reduziert.4

Zusammenfassend zeigt sich für Men-

schen mit Typ-1-Diabetes, dass sie

mit den verfügbaren Injektionsdaten

des NovoPen® 6 präzise beraten und

die individuellen Therapieziele besser

erreicht werden können. Auch Ba-

salinsuline wie z.B. Insulin degludec

können dazu beitragen, die Insulinthe-

rapie möglichst einfach zu gestalten.

1. Fachinformation Tresiba®, aktueller Stand

2. Heise T et al. Diabet Obes Metab 2012; 14:
859-864

3. Heise T et al. Diabet Obes Metab 2017;19:
1032-1039

4. Adolfsson P et al. Diabetes Technol Ther
2020; 22: 709-718

5. Ogionwo Lange E et al. Poster präsentiert im
Rahmen des ATTD-Kongresses 2019. Hal-
land Hospital, Schweden

6. Sy SL et al. J Diabetes Sci Tech-
nol 2020;1932296820965600. doi:
10.1177/1932296820965600

Tresiba® 200 Einheiten/ml Injektionslösung im Fertigpen (FlexTouch®xTouch®xT ). Tresiba® 100 Einheiten/ml Injektionslösung in einer Patrone (Penfill®). Wirkstoff: Insulin degludec. Zusammensetzung: Arzneilich wirksawirksawirk mer Bestandteil: 100/200 E/ml Insulin degludec, gentechnisch hergestellt in Saccharomyces cerevisiae mit Hilfe vlfe vlf on
rekombinanter DNS. Sonstige Bestandteile: Glycerol, Metacresol, Phenol, Zinkacetat, Salzsäure (zur Einstellung des pH-Werts), Natriumhydroxid (zur Einstellung des pH-Werts),Wasser für Injektionszwecke.Anwendungsgebiete:Diabetes mellitus bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern ab demAlter von 1 Jahr. Bei Typ 2 Diabetes auch in Kombination
mit oralen Antidiabetika, GLP-1-Rezeptoragonisten und schnell wirkenden Insulinen. Bei Typi Ti T 1 Diabetes immer Kombination mit schnell wirkendem Insulin. Art der Anwendung: Nur zur s.c. Injektion. Tresiba® steht in 2 Stärken zur Verfügung. 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 Stärke vorgenommenwerden. Aus dem Fertigpen darf die Lösung nicht mit einer Spritze aufgezufgezuf ogen werden.Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen Insulin degludec oder einen der sonstigen Bestandteile. Vorsicht bei der Kombinationmit Pioglitazon (Spontanmeldungen
von Herzinsuffizienz). Es liegen keine Daten über die Anwendung von Tresiba® in der Schwangerschaft oangerschaft oangerschaf der Stillzeit sowie bei Kindern unter 1 Jahr vor. Es ist nicht bekannt, ob Insulin degludec in die Muttermilch übergeht. Nebenwirkungen: Hypoglykämien. Ödeme zu Beginn der Behandlung. Reaktionen an der Injektionsstelle (Rötung, Schwellung,
Entzündungen, Juckreiz und Blutergüsse). Lipodystrophie und kutane Amyloidose an der Injektionsstelle. Allergische Reaktionen, potenziell allergische Reaktionen, Urtikaria und Ausschläge; sehr selten generalisierte Überempfindlichkeitsreaktionen, die lebensbedrohlich sein können. Bei schneller Verbesserung der Blutzuckereinstellung vorübergehende
Verschlechterung der diabet. Retinopathie.Warnhinweise: Verwenden Sie nur klare, farblose Lösung. Darf nur von einer Person verwendet werden. Arzneimittel für Kinder unzugänglich aufbewahren. Verschreibungspflichtig. Novo Nordisk A/S, Novo Allé, 2880 Bagsvaerd, Dänemark. Stand: September 2020
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BERLIN.  Seit Beginn des Jahres läuft eine Aufklärungskampa-
gne, die die Arbeitsgemeinschaft Pädiatrische Diabetologie der 
DDG (AGPD) und der Bundesverband der Kinder- und Jugend-
ärzte (BVKJ) gemeinsam auf den Weg gebracht haben. Ziel ist 
es, die Diabetesfrüherkennung zu verbessern und diabetische 
Ketoazidosen bei Kindern zu verhindern. Über den Start der 
Kampagne sprechen DDG Präsident Professor Dr. Andreas Neu 
und Sprecher der AGPD, PD Dr. Thomas Kapellen.

Prof. Neu: Am Stuttgarter Pilotpro-
jekt waren das Olgahospital (Pro-
jektleitung: Oberarzt Dr. Martin 
Holder) und das Gesundheitsamt 
der Stadt Stuttgart (Projektleitung: 
Prof. Dr. Stefan Ehehalt) beteiligt. 
Hier hat die bundesweite Kampagne 
ihren Ausgangspunkt.

? Die Kampagne hat das Ziel, die 
Früherkennung des Typ-1-Dia-

betes zu verbessern und diabetische 
Ketoazidosen bei Kleinkindern zu 
verhindern. Wie hängen diese beiden 
Zielsetzungen zusammen?  
Prof. Neu: Eine frühzeitige Erken-
nung des Diabetes bedeutet in der 
Regel eine weniger ausgeprägte 
Stoffwechselentgleisung und somit 
seltener eine DKA. 
Insgesamt steigt die Inzidenz des 
Typ-1-Diabetes seit mehr als 20 Jah-
ren kontinuierlich an. Weltweit und 
auch in Deutschland werden Zu-
wachsraten von 3–4 % pro Jahr be-
obachtet. Keine andere chronische 
Erkrankung im Kindes- und Jugend-
alter zeigt diese Dynamik. Zusätzlich 
sehen wir eine Verschiebung des Er-
krankungsbeginns hin zum jüngeren 
Alter. Das heißt, immer mehr Klein-
kinder sind betroffen. Die Ursachen 
dafür kennen wir nicht.
Dr. Kapellen: Gerade bei kleineren 
Kindern ist die Rate an Ketoazidosen 
höher. Die DKA ist ein dramatisches, 
eventuell sogar traumatisches Erleb-
nis. Nicht selten ist die Aufnahme 
auf eine Intensivstation erforderlich. 
Dadurch wird die Krankheit gleich 
zu Beginn – in vermeidbarer Weise – 
belastet und die Möglichkeit einer 
sachlichen, positiv ausgerichteten 
Schulung erschwert.

? Wie ist die Resonanz auf die Kam-
pagne seitens der Ärzte?

Dr. Kapellen: Wir bekommen viel 
positive Resonanz. Oft werden die 
Aufklärungsfl yer nachgefordert.

? Bekommen Sie sonst Feedback?
Dr. Kapellen: Von den diabetolo-

gisch tätigen Kolleginnen und Kol-
legen kommt das Feedback, dass die 
Kampagne einfach umzusetzen ist 
und sich die Aufklärung der Eltern 
gut in die Routine der Vorsorgen 
integrieren lässt. Andererseits wur-
de angeregt, die Nachbestellung der 
Flyer einfacher zu gestalten. Dem 
sind wir bereits nachgekommen: Die 
Flyer können jetzt direkt über den 
BVKJ-Webshop angefordert werden.

? Gibt es Erkenntnisse, wie die El-
tern die Aufklärung beurteilen?  

Dr. Kapellen: Nicht direkt, aber in 
Diabetesschulungen erhalten wir 
von Eltern indirekt schon ein posi-
tives Feedback: Oft hören wir von 
ihnen, dass sie gerne vorher über 
die typischen Symptome Bescheid 
gewusst und dann früher ärztliche 
Hilfe aufgesucht hätten.
Prof. Neu: Das kann ich bestätigen. 
Wir beobachten auch, dass viele 
Eltern die Informationsmateriali-

en, z.B. in Kitas oder Kindergärten, 
weitergeben und die Kampagne auf 
diese Weise unterstützen.

? Gab es Input zu der Frage, warum 
die DKA-Zahlen während der Pan-

demie so sehr angestiegen sind? Die 
Vermutung liegt ja nahe, dass ver-
ringerte Arztkontakte aus Furcht vor 
einer Ansteckung eine Rolle spielen 
könnten.
Dr. Kapellen: Genau, das ist die Er-
klärung. Einen Anstieg der DKA-
Zahlen sieht man ja nicht nur in 
Deutschland, sondern weltweit. Und 
auch andere Krankheiten wie zum 
Beispiel Herzerkrankungen werden 
später erkannt.
Prof. Neu: Gerade in der ersten Pan-
demiewelle wurden Arztbesuche ver-
mieden, das Sprechstundenangebot 
war reduziert, Routine- bzw. Vor-
sorgeuntersuchungen wurden auf 
die lange Bank geschoben. Das hat 
alles zusammen dazu beigetragen, 
dass der Typ-1-Diabetes später dia-
gnostiziert wurde und die Rate der 
schweren Stoffwechselentgleisungen 
angestiegen ist.

? Was erhoff en Sie sich langfristig 
von der Kampagne? Sie sollte ja 

idealerweise nachhaltig etwas ver-
ändern.
Dr. Kapellen: Ja, idealerweise soll-
te sie das. Aber dann muss man in 
gewissen Abständen „nachlegen“. 
Aus einer italienischen Kampagne 
wissen wir, dass über einige Jahre 
hinweg nachhaltige Effekte festzu-
stellen sind. 

? Ich nehme an, die Aufklärung der 
Eltern im Rahmen der Kampagne 

wird nicht vergütet. Wäre nicht auch 
die Abrechenfähigkeit mit Blick auf 
nachhaltige Veränderungen ein 
wichtiger Punkt?
Dr. Kapellen: Nicht unbedingt. Die 
DKA-Präventionskampagne basiert 
auf dem Engagement der Kinderärzt-
innen und -ärzte. Das funktioniert ja 
auch in anderer Hinsicht: Während 
der Vorsorgeuntersuchungen fi ndet 
Aufklärung zu anderen Themen, z.B. 
zum Unfallschutz, statt. Auch dafür 
gibt es keine zusätzliche Vergütung. 
Prof. Neu: Die Vergütung präventiver 
Maßnahmen ist ja ein grundsätzli-
ches Problem. Zunächst müssten wir 
zeigen, dass die Kampagne effektiv 
ist, und das bedarf einiger Anstren-
gungen. Deshalb ist jede Verbreitung 
der Informationen wichtig. Wir er-
hoffen uns einen Schneeballeffekt.

? Sind in Zukunft weitere Maßnah-
men geplant?

Dr. Kapellen: Wir wollen die Kampa-
gne zunächst für drei Jahre fi nanzie-
ren und durchführen, um dann den 
Erfolg wissenschaftlich zu evaluie-
ren. Entscheidend ist die Umsetzung 
der Kampagne vor Ort. Jeder kann 
in seinem Umfeld dazu beitragen, 
dass die Information gestreut wird. 
Wenn wir es schaffen, einen Schnee-
balleffekt anzustoßen, haben wir viel 
erreicht. Interview: Ulrike Viegener

Weitere Infos zur Kampagne unter:

diabetes-kinder.de/praeventions-

projekte.html

? Gab es einen aktuellen Anlass, die 
Kampagne jetzt auf den Weg zu 

bringen? 
Dr. Kapellen: Hintergrund der Kam-
pagne ist die hohe Prävalenz dia-
betischer Ketoazidosen (DKA) bei 
Manifestation des Typ-1-Diabetes 
im Kindesalter. Über viele Jahre 
hinweg lag die Prävalenz relativ kon-
stant bei rund 24 %, dann kam es 
im Jahr 2020 zu einem sprunghaften 
DKA-Anstieg auf fast das Doppelte. 
Es liegt nahe, diesen Anstieg mit der 
Coronapandemie in Zusammen-
hang zu bringen. 
Im selben Jahr wurden die Ergeb-
nisse eines Stuttgarter Pilotprojekts 
publiziert, die zeigen, dass sich die 
DKA-Rate durch gezielte Präven-
tionsmaßnahmen effektiv senken 
lässt. Das hat uns als AGPD veran-
lasst, die DKA-Präventionskampa-
gne auf den Weg zu bringen. Um 
möglichst viele Niedergelassene zu 
erreichen, wurde der Kontakt mit 
dem BVKJ gesucht, in dem zwei 
Drittel aller niedergelassenen Kin-
derärztinnen und -ärzte organisiert 
sind. So konnten wir auch die Zeit-
schrift „Kinder- und Jugendarzt“ 
nutzen, um die Kampagne zu bewer-
ben. Gleichzeitig wird die Kampa gne 
fi nanziell und durch Pressearbeit 
von der DDG unterstützt.
Für die Kampagne wurden Flyer für 
die Elternaufklärung entworfen, die 
in hoher Stückzahl verteilt werden. 
Sie bringen die relevanten Infor-
mationen prägnant auf den Punkt 
und unterstützen das Aufklärungs-
gespräch. 

»Aufklärungsfl yer
gibt es auch im
BVKJ-Webshop«

 Das sorgt für 
Aufmerksamkeit: 

kreative Unterstützung 
für die Kampagne!

Ungewöhnliche Ideen sind oft die besten

Unterstützung der ungewöhnlichen Art bekommt die DKA-Kampagne von Andreas Koch, 

der ein Speditionsunternehmen mit 130 Fahrzeugen betreibt: Ein Silotransporter wird 

demnächst durch die Lande rollen und mit einem speziell entworfenen Design auf die 

Wichtigkeit der Diabetesfrüherkennung bei Kindern aufmerksam machen. Kochs heute 

sechsjährige Tochter Josephine erkrankte vor zwei Jahren an Typ-1-Diabetes und kam 

bei Prof. Andreas Neu im Uniklinikum Tübingen rasch in beste Hände. Aber nicht immer 

läuft alles so gut, wie die Kochs in der Klinik miterlebt haben. Deshalb war Andreas Koch 

schnell von der Idee begeistert, ein Fahrzeug für die Kampagne zur Verfügung zu stellen. 

Nachdem auch der „Familienrat“ zugestimmt hat, wird der erste Silotransporter in Kürze 

an den Start gehen.

INTERVIEW

Prof. Dr. 
Andreas Neu

Präsident der 
Deutschen Diabetes 
Gesellschaft (DDG)

Foto: © DDG/Dirk Deckbar

PD Dr. Thomas 
Kapellen

Chefarzt Pädiatrie
Kinderendokrinologe & 
Diabetologe, MEDIAN 
Kinderklinik „Am Nico-

lausholz“, Bad Kösen
Foto: zVg

»Hoffen auf einen Schneeballeffekt«
Viel positive Resonanz auf die Aufklärungskampagne zur diabetischen Ketoazidose

Foto: privat
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Man muss 150 % geben, 
um ernst genommen zu werden

Diskriminiert am Arbeitsplatz wegen Diabetes – ein Erfahrungsbericht einer Medizinerin

WIESBADEN.  Ärztinnen und Ärzte mit Diabetes haben im 
Beruf teilweise mit Vorurteilen und Zweifeln von Kollegen zu 
kämpfen. Eine Diabetologin und Kinderärztin berichtet, was ihr 
widerfuhr. 

M
an sollte meinen, dass Men-
schen mit Typ-1-Diabetes 
im 21. Jahrhundert keine 

Diskriminierung am Arbeitsplatz 
mehr erfahren – schon gar nicht, 
wenn sie im medizinischen Bereich 
arbeiten. Dr. Louisa van den Boom, 
Diabetologin und Kinderärztin, 
musste leidvoll das Gegenteil fest-
stellen. „Es ist schwer zu glauben, 
was da immer noch passiert“, be-
richtet sie. „Ich will das natürlich 
nicht pauschalisieren. Nicht jeder 
hat Vorurteile. Aber es gibt sie de-
fi nitiv noch.“ Die Medizinerin hat 
sich ihren berufl ichen Weg gegen 
einige Widerstände erkämpft. 

Einstellungsuntersuchung mit

überraschendem Ergebnis

Ihre Diabetesdiagnose erhielt sie 
relativ spät, mit Mitte 20. Sie hatte 
gerade ihr Medizinstudium beendet 
und ihr Examen gemacht. Sie woll-
te Fachärztin für Pädiatrie werden. 
Nach einigem Suchen bekam sie 
eine Stelle in einer Kinderklinik in 
der Umgebung von Bonn. Doch bei 
der  Einstellungsuntersuchung wa-
ren die Blutzuckerwerte erstaunlich 
hoch. Wenig später stellte ein Dia-
betologe fest: Es handelt sich um 
Typ-1-Diabetes. Der zuständige Me-

diziner verkündete die Nachricht de-
struktiv und empathielos. Er meinte: 
„Das geht nie wieder weg. Suchen sie 
sich einen anderen Job. Sie werden 
nie wieder als Ärztin arbeiten kön-
nen.“ Völlig frustriert verließ Dr. van 
den Boom die Sprechstunde. Wenig 
später kündigte ihr die Klinik. „Ich 
habe mich behandelt gefühlt wie ein 
Mensch zweiter Klasse.“
Die Ärztin trat daraufhin eine Stel-
le in einer Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie an, merkte aber nach einiger 
Zeit, dass es nicht ihr Wunschgebiet 
war. Also bewarb sie sich als Assis-
tenzärztin in einem Diabeteszen-
trum. „Ich dachte, wenn ich mich 
sowieso 24 Stunden und sieben Tage 
die Woche mit Diabetes beschäftige, 
dann kann ich das auch zu meinem 
Job machen.“ 
Im Zentrum machte sie erstmals 
positive Erfahrungen im Umgang 
Dritter mit ihrer Erkrankung. So 
war diese für ihren Vorgesetzten kein 
Problem. Im Gegenteil: Er habe es 
sogar zu schätzen gewusst, dass sie 
für die Patienten als ermutigen-
des Beispiel dienen konnte, erzählt 
Dr. van den Boom. „Da habe ich 
gemerkt: Vielleicht kann ich doch 
Kinderärztin werden.“ 

Als die Medizinerin später versuchte, 
wieder in der Pädiatrie Fuß zu fassen, 
hallten die schlechten Erinnerun-
gen an 2004 in ihr nach. „Ich hatte 
Angst, dass mich ohnehin niemand 
einstellt.“ Ab 2009 arbeitete sie dann 
erneut in einer Kinderklinik. Dort 
begegnete ihr zwar keine offene Ab-
lehnung, aber ein ständiger Zweifel: 
„Nachtdienst? Das geht doch gar 
nicht. Du hast doch Diabetes.“
Selbstverständlich weiß die Diabeto-
login ihre Erkrankung routiniert zu 
managen. „Natürlich kann man sei-
nen Diabetes so einstellen, dass man 
im Nachtdienst nicht unterzuckert 
oder überzuckert.“ 

Fragwürdige Bemerkung 

seitens einer Betriebsärztin

Wenn es nach Dr. van den Boom 
ginge, könnte die Erkrankung beruf-
lich einfach im Hintergrund bleiben. 
Doch leider würden Betroffene maß-
geblich über den Diabetes defi niert, 
berichtet sie. „Man muss dann bewei-
sen, dass man gleichwertig ist. 100 % 
zu geben reicht nicht, es müssen 
150 % sein, damit man überhaupt 
ernst genommen wird.“ Die Ärz-
tin boxte sich trotzdem durch und 
machte ihren Facharzt für Pädiatrie.

Ihre Wege führten sie als Oberärz-
tin in ein weiteres Diabeteszentrum. 
Dort konnte sie sich dank ihrer 
Spezialisierungen ausgiebig mit der 
Kinderdiabetologie beschäftigen und 
erlangte ihre Zusatzbezeichnung für 
Diabetologie.
Nach einem erneuten Wechsel an 
eine Kinderklinik, geriet die Medizi-
nerin in ihre nächste schwere Begeg-
nung mit einer Betriebsärztin. „Sie 
hat mir ins Gesicht gesagt – wissend, 
dass ich jahrelang als Diabetologin 
tätig war – die meisten Menschen 
mit Diabetes seien intellektuell nicht 
fähig, ihre Therapie umzusetzen.“ 
Dr. van den Boom war fassungslos 
ob dieser Unverschämtheit. „Ich saß 
da und wusste nicht, was ich machen 
soll.“ Aus Erfahrung im berufl ichen 
Umfeld könne sie berichten, dass 
oftmals Äußerungen dahingehend 
vernommen würden, dass man als 
„empfi ndlich“ charakterisiert werde, 
bis hin zu man „solle sich nicht so 
anstellen“. 
Zukünftig möchte Dr. van den 
Boom neue Wege gehen und wird 
als Chefärztin der Pädiatrie an ei-
ner anderen Klinik beginnen.  Statt 
Aussagen wie: „Das können Sie doch 
bestimmt nicht mit Diabetes“ hätte 

sie sich häufi ger ein „was können wir 
gemeinsam erreichen, um Sie zu un-
terstützen?“ gewünscht.
Die Ärztin hat sich vorgenommen, 
als Vorgesetzte im Umgang mit 
chronisch kranken Mitarbeitenden 
sensibel zu sein. „Ich werde Betrof-
fene fragen, was sie sich im Umgang 
mit ihrer Erkrankung wünschen.“ 
Was sie besonders traurig macht, ist 
die Diskriminierung von Kindern 
mit Diabetes. „Ich bin erwachsen, 
ich kann mich durchbeißen. Aber 
ein Vierjähriger kann nicht für sich 
selbst kämpfen.“ Dr. van den Boom 
wünscht sich daher, dass die Inte-
ressen betroffener Kinder politisch 
mehr Gehör fi nden. Es brauche 
eine entsprechende Lobby. Ihre ei-
gene Botschaft an die Kinder und 
ihre Familien ist klar: „Lasst euch 
nicht unterkriegen! Ihr defi niert 
euch nicht über den Diabetes und 
ihr könnt tolle Berufe ausüben. Ich 
habe das geschafft, ihr schafft das 
auch!“ Isabel Aulehla

»Klinik kündigte 
einfach nach 
der Diagnose«

»Lasst euch nicht 
unterkriegen!« 

Es ist schade, wenn

der Weg in einen Beruf

gegen Widerstände 

erkämpft werden muss.

Andere Mediziner mit Diabetes reagieren verwundert und erschüttert
Viele Ärztinnen und Ärzte mit Diabetes können ihren Be-
ruf erfolgreich ausüben, ohne dabei diskriminiert zu wer-
den. So etwa Dr. Hildgund Schmidt, die als Kinderärztin 
über Jahrzehnte hinweg die Kinderdiabetologie der Uni-
versitätsmedizin Heidelberg geleitet hat. In den 1960ern 
wurde ihr Typ-1-Diabetes diagnostiziert. „Ich habe mich 
berufl ich aber nie beeinträchtigt gefühlt“, erzählt sie.  
Obwohl es damals deutlich weniger technische Unter-
stützung im Umgang mit der Erkrankung gab, leistete sie 

Nachtdienste, ohne dass jemand an ihr gezweifelt hätte. 
Unter Kollegen habe sie auch nie von ähnlichen Vorfällen 
gehört.  Wenn Mediziner wegen ihres Dia betes von Kol-
legen diskriminiert würden, sei dies erschütternd – insbe-
sondere wenn Betriebsärzte der Meinung seien, Betroff e-
ne könnten nicht als Ärzte arbeiten. „Da liegt das Problem 
nicht auf Seite der Kollegen mit Diabetes, sondern auf 
der der diskriminierenden Ärzte.“ Diese hätten möglicher-
weise Wissenslücken hinsichtlich der Erkrankung.

Dr. Louisa 

van den Boom

Diabetologin 

und Kinderärztin

Foto: zVg
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»Damit haben wir eine Art 
Alleinstellungsmerkmal«

Rehafachzentrum schaff t Sprung zum Diabetologikum DDG

PASSAU.   Die höchste Zertifi zierungs-

stufe der DDG stellt  große Anforde-

rungen an eine Einrichtung. Einem 

Rehafachzentrum ist es nun gelungen, 

alle Kriterien zu erfüllen. Der 

Medizinische Direktor berichtet, 

was dafür erforderlich war. 

A
ls eine von bundesweit nur drei   
Reha-Einrichtungen darf sich 

das Rehafachzentrum Bad Füssing/
Passau seit Januar „Diabetologikum 
DDG“ nennen. Das Zentrum hat 
somit die anspruchsvollste der Zer-
tifi zierungen der Fachgesellschaft 
erreicht. Von 2011 bis 2020 war 
die Einrichtung bereits anerkann-
tes Diabeteszentrum DDG. „Dieser 
Schritt war schon noch einmal eine 
Kraftanstrengung“, resümiert Dr. 
Karl-Josef Weber, Medizinischer 
Direktor und Chefarzt am Standort 
Passau sowie Internist, Diabetologe 
und selbst Diabetespatient. „Es war 
unser eigener Anspruch, der uns 
motiviert hat. Wir wollen eine mög-
lichst hohe Qualität in der täglichen 
Arbeit sicherstellen.“
In Passau werden jährlich etwa 2500 
Patienten behandelt, darunter etwa 
700 mit Diabetes. Die Zuweisung 
erfolgt meist aufgrund der Begleit- 
und Folgekrankheiten des Typ-2-
Dia betes, etwa wegen Adipositas, 
Hypertonie oder polyneuropathi-
schen Beschwerden. 

Positive Außenwirkung 

und bessere Vernetzung 

Durch das Zertifi kat erhofft sich das 
Rehazentrum unter anderem eine 
bessere Vernetzung mit Zuweisern, 
die ebenfalls nach Qualitätsstandards 
der DDG arbeiten. Zudem zeige die 
Auszeichnung den Patienten, dass 
nach aktuellen medizinischen Leit-
linien behandelt werde, was für die 
Außenwirkung vorteilhaft sei, erklärt 
Dr. Weber. „Es gibt nur so wenige 
andere Reha-Einrichtungen, die als 
Diabetologikum anerkannt sind, 
dass wir eine Art Alleinstellungs-
merkmal haben.“ Zwar wähle derzeit 
vor allem die Rentenversicherung 
die Reha-Einrichtung aus. Doch im 
Zuweisungsprozess solle künftig das 
Entscheidungsrecht der Patienten ge-
stärkt werden. „Da wollen wir dann 
ganz vorne mit dabei sein.“
Der Schritt zum Diabetologikum 
erforderte einige neue Strukturen 
und Anpassungen. So wurden bei-
spielsweise die Schulungsmodule 
aktualisiert und die Entlassbriefe 
standardisiert. Sie enthalten nun die 
Abschlussberichte der verschiedenen 
Rehatherapiegruppen. 
Besonders anspruchsvoll sei es, im-
mer wieder geeignete Partner für 
Kooperationsvereinbarungen zu fi n-
den, meint Dr. Weber. Auch Wechsel 
im Personal können herausfordernd 

sein, da ein Diabetologikum min-
destens zwei in Vollzeit tätige Dia-
betologen vorweisen können muss. 
Das Rehafachzentrum Passau hat 
hier einen entscheidenden Vorteil: 
Da es über eine volle Weiterbil-
dungsberechtigung verfügt, kann 
es interessierte Mediziner selbst zu 
Diabetologinnen und Diabetologen 

weiterbilden, sowohl nach Standards 
der DDG als auch nach denen der 
Ärztekammer. So werden in der 
Einrichtung in absehbarer Zeit zwei 
Weiterbildungsassistenten diese 
Qualifi kation erlangen. Neben den 
Ärzten kümmern sich drei diabeto-
logische Fachkräfte um die Beratung 
und Betreuung der Patienten. „Wir 

freuen uns alle sehr, dass wir die ho-
hen Standards unserer Arbeit nun 

noch besser nachweisen können“, 
schließt Dr. Weber.  IsA

»Weiterbildung 
vor Ort möglich«

Dr. Karl-Josef Weber,

Chefarzt und 

Medizinischer Direktor 

am Rehafachzentrum 

Bad Füssing/Passau.
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Insulintherapie mit
starkem Sicherheitsprofil1,2

Einfach Toujeo®

EINFACH STABIL
Flacheres Wirkprofil3 für einen gleichmäßigeren
Blutzuckerspiegel über den ganzen Tag vs. LANTUS®4

EINFACH SICHERER
In der Einstellphase* geringere Rate an bestätigten
Hypoglykämien <54mg/dl (<3,0mmol/l) unter Toujeo®

vs. Insulin degludec 100E/ml bei insulin-naiven
Typ-2-Diabetespatienten zu jeder Tageszeit**,5

* Die Dauer der Einstellphase war in der BRIGHT-Studie5 definiert als Behandlungswochen 0–12; ** Hypoglykämien in der Einstellphase: In der Einstellphase* waren die Raten an bestätigten Hypoglykämien zu jeder Tageszeit (24h) mit Toujeo®

signifikant um 23% (≤70mg/dl [≤3,9mmol/l]) bzw. signifikant um 43% (< 54 mg/dl [<3,0mmol/l]) geringer als mit Insulin degludec 100 E/ml. Die Raten von bestätigten (≤70mg/dl [≤3,9mmol/l]) nächtlichen (00:00–05:59 Uhr) Hypogly-
kämien waren in der Einstellphase* mit Toujeo® signifikant um 35% geringer als mit Insulin degludec 100 E/ml bzw. vergleichbar (<54mg/dl [<3,0mmol/l]). Weitere Ergebnisse zu Hypoglykämien: in der Einstellphase* signifikant geringere Inzidenz an
bestätigten Hypoglykämien (≤ 70 mg/dl [≤3,9mmol/l] bzw. <54mg/dl [<3,0mmol/l]) zu jeder Tageszeit (24h) und vergleichbare Inzidenz nächtlicher (00:00–05:59 Uhr) bestätigter Hypoglykämien jeder Art. Vergleichbare Inzidenz und Rate an Hypo-
glykämien während der Erhaltungsphase (Behandlungswochen 13–24) und der gesamten 24-wöchigen 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 et al. Diabetes Care 2017; 40: 554–60; 5 Rosenstock J et al. Diabetes Care
2018; 41: 2147–54.

Toujeo® 300 Einheiten/ml SoloStar®, Injektionslösung in einem Fertigpen · Toujeo® 300 Einheiten/ml DoubleStar™, Injektionslösung in einem Fertigpen
Wirkstoff: Insulin glargin. Zusammens.: 300 Einheiten Insulin glargin/ml (entsprechend 10,91 mg) SoloStar-Pen: Ein Pen enthält 1,5 ml Injektionslösung, entsprechend 450 Einheiten. DoubleStar-Pen: Ein Pen enthält 3 ml Injektionslösung, entsprechend
900 Einheiten. Sonst. Bestandt.: Zinkchlorid, Metacresol (Ph.Eur.), Glycerol, Salzsäure, Natriumhydroxid, Wasser für Injektionszwecke. Anw.-Geb.: Diabetes mellitus bei Erwachsenen, Jugendlichen u. Kindern ab 6 Jahren. Gegenanz.: Überempfindlichk.
gegen d. Wirkstoff/sonstige Bestandt. Warnhinw. u. Vorsichtsm.: Arzneimittel für Kinder unzugänglich aufbewahren. Nur in diesem Pen anwenden, sonst kann schwere Überdosierung auftreten. Nur klare und farblose Lösungen verwenden. Neben-
wirk.: Immunsyst.: Selten allerg. Reaktionen. Stoffwechsel/Ernährungsstör.: Sehr häufig Hypoglykämie. Nervensyst.: Sehr selten Geschmacksstör. Augen: Selten Sehstörungen, Retinopathie. Haut/Unterhautzellgeweb.: Häufig Lipohypertrophie, gelegentl.
Lipoatrophie, nicht bekannt kutane Amyloidose. Skelettmusk./Bindegew./Knochen: Sehr selten Myalgie. Allg./Verabr.ort: Häufig Reakt. a. d. Einstichstelle, selten Ödeme. Verschreibungspflichtig. Sanofi-Aventis Deutschland GmbH, D 65926 Frankfurt
am Main, Deutschland. Stand: Juli 2020

Lantus® 100 Einheiten/ml Injektionslösung in einer Patrone · Lantus® SoloStar® 100 Einheiten/ml Injektionslösung in einem Fertigpen · Lantus® 100 Einheiten/ml Injektionslösung in einer Durchstechflasche
Wirkstoff: Insulin glargin. Zusammens.: 1ml enthält 100 Einheiten Insulin glargin (entsprechend 3,64mg). Sonstige Bestandteile: Zinkchlorid, m-Cresol, Glycerol, HCl, NaOH, Wasser für Injektionszwecke, (Durchstechflasche 10ml: Polysorbat 20). Anw.
geb.: Zur Behandlung von Diabetes mellitus bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern im Alter von 2 Jahren und älter. Gegenanz.: Überempfindlichkeit gegenüber demWirkstoff oder einem der sonstigen Bestandteile.Warnhinw. u. Vorsichtsmaßn.:
Arzneimittel für Kinder unzugänglich aufbewahren. Nur klare und farblose Lösung verwenden. Lantus® SoloStar: Nur Nadeln verwenden, die für SoloStar geeignet sind. Nebenwirkungen:
Erkr. des Immunsystems: Selten: Allerg. Reaktionen. Stoffwechsel, Ernähr.: Sehr häufig: Hypoglykämie. Erkr. des Nervensystems: Sehr selten: Geschmacksstörungen. Augenerkr.: Selten:
Sehstörungen, Retinopathie. Haut, Unterhautzellgew.: Häufig: Reaktionen an der Einstichstelle, Lipohypertrophie. Gelegentlich: Lipoatrophie. Nicht bekannt: kutane Amyloidose. Skelett-
muskulatur-, Bindegewebs- und Knochenerkr.: Sehr selten: Myalgie. Allgemeine Erkr. und Beschwerden am Verabreichungsort: Häufig: Reaktion an der Einstichstelle, Selten: Ödeme. Im
Allgemeinen ist das Sicherheitsprofil bei Kindern und Jugendlichen (≤18Jahre) ähnlich dem bei Erwachsenen. Verschreibungspflichtig. Sanofi-Aventis Deutschland GmbH, D-65926
Frankfurt am Main, Deutschland. Stand: Juli 202021
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Diabetes mellitus? – Ich nicht!
Projekt Dimini zeigt positive Ergebnisse – Ziel ist die Regelversorgung 

SCHLESWIG.   „Wir bedanken uns bei den teilnehmenden

hausärztlichen Praxen in Hessen und Schleswig-Holstein und 

bei vielen Versicherten für die Teilnahme am Dimini-Programm. 

So konnten wir die Studie zu einem erfolgreichen Ende führen.“ 

Zu lesen ist das auf der Webseite dimini.org. Im Fokus steht 

ein Coaching zur Vorbeugung von Typ-2-Diabetes.

D
iabetes mellitus – ich nicht!“  
unter diesem Motto hat-
ten hausärztliche Praxen in 

Schleswig-Holstein und Hessen von 
Januar 2018 bis Juni 2019 Patienten 
mit Risiko für die Entwicklung ei-
nes Diabetes Typ 2 auf dem Weg zu 
einer positiven Lebensstiländerung 
begleitet. Unterstützt wurde dies von 
AOK NordWest und Hessen, Bar-
mer, DAK-Gesundheit (Vertragsge-
biet Schleswig-Holstein) und Tech-
niker Krankenkasse. 

Kostenloser Acht-Fragen-Test 

vom Hausarzt angeboten

Patienten konnten bei ihrem Haus-
arzt kostenlos einen Diabetes-Risiko-
Test (FINDRISK®) durchführen las-
sen. Er beinhaltet die Beantwortung 
von acht einfachen Fragen, mit de-
nen sich das Risiko abschätzen lässt, 
in den nächsten zehn Jahren an Dia-
betes Typ 2 zu erkranken. War das 
Risiko erhöht, wurde die Teilnahme 
an der Dimini-Studie angeboten, 
um die Erkrankung mit Diabetes 

Typ 2 zu verzögern oder zu ver-
hindern durch die Aktivierung der 
Gesundheitskompetenz mittels Coa-
ching in der Hausarztpraxis. „Im Er-
folgsfall kann das Dimini-Programm 
bundesweit in die Regelversorgung 
übertragen werden“, so die Initiato-
ren. Den Innovationsausschuss beim 
gemeinsamen Bundesausschuss 
überzeugte die Idee und er steuerte 
für dreieinhalb Jahre eine Förderung 
von insgesamt ca. 4,3 Mio. Euro bei. 
Im September 2020 endete das per 
Studie begleitete Projekt, danach 
folgte die Evaluation. Jetzt liegt der 
Abschlussbericht vor. 
Berichtet wird darin, dass 236 Ärz-
te nach Absolvierung eines eLear-
nings an Dimini teilnahmen. 138 
von ihnen schrieben Versicherte in 
das Programm ein, 2203 Versicherte 
in Hessen und 1146 Versicherte in 
Schleswig-Holstein. 1430 Personen 
(43 %) wurden schließlich als Ri-
sikopersonen identifi ziert und der 
Interventionsgruppe bzw. Kontroll-
gruppe zugeordnet. 70 Mal wurde 

zudem ein bestehender Diabetes 
Typ 2 zu Studienbeginn erkannt. 
Die Teilnehmer der IG erhielten eine 
Lebensstilintervention und sie wur-
den sowohl in der Interventionsphase 
als auch mit weiteren Terminen nach 
drei, neun und 15 Monaten (optio-
nal zusätzlich auch nach Telefon-
Coaching nach sechs und zwölf Mo-
naten) betreut. Der Kontrollgruppe 
wurden die in der Regelversorgung 
(RV) gemäß Gesundheitsuntersu-
chungsrichtlinien üblichen Maß-
nahmen zuteil und ebenfalls Kon-
trolluntersuchungen im genannten 
Abstand (ohne Coachingtermin). 

Einzelne Bausteine geeignet 

für die Regelversorgung

Sowohl in der Interventions- als 
auch in der Kontrollgruppe konnten 
die Teilnehmenden ihr Gewicht sig-
nifi kant um durchschnittlich 1,6 kg 
reduzieren, so das Fazit der vom In-
stitut für angewandte Versorgungs-
forschung (inav) durchgeführten 
Datenauswertung. Sportliche Betä-
tigung und die Nutzung des Start-
sets hätten zu einer erfolgreichen 
Gewichtsabnahme beigetragen. „Die 
Ergebnisse deuten darauf hin, dass 
die Kontrollen durch die Ansprache, 
den FINDRISK®-Test, die Übermitt-
lung des Ergebnisses sowie die Prä-
ventionsempfehlungen durch den 
Arzt so stark sensibilisiert wurde, 
dass ein Effekt, z.B. hinsichtlich der 
Gewichtsreduktion, erzeugt wurde.“. 
Die Projektbeteiligten gehen davon 
aus, dass sich zumindest folgende 
Teile von Dimini praktikabel in die 
Regelversorgung überführen lassen:
  

Risikoscreening: Der Test 
könne bspw. an bereits angebote-
ne Gesundheitsuntersuchungen 
(z.B. die Check-up-Untersuchung, 
Hautkrebs-Checks oder andere Vor-
sorgeuntersuchungen) angebunden 
werden. Da diese Untersuchungen 
bereits Personen im jungen Alter 
angeboten würden (z.B. der Check-
up ab 18 Jahren), könne man so 
auch schon früh Risiken für eine 
Diabeteserkrankung erkennen. Vo-
raussetzung für das Screening wäre 
allerdings, dass die Durchführung, 
Auswertung und das Besprechen der 

Ergebnisse mit den Versicherten in 
der Vergütung abgebildet werden. 
Ein Selektivvertrag im Sinne eines 
Fast-Track-Zugangs biete sich als 
Übergangslösung an. Der Test kön-
ne auch in Apotheken, Schulen, bei 
Jugendarbeitsschutzuntersuchungen 
oder im Betrieb eingesetzt werden, 
um Menschen zu erreichen, die 
nicht regelmäßig zum Arzt gingen.

Individuell passende Lebens-

stilintervention, bspw. in Form eines 
Präventionsangebots der gesetzli-

chen Krankenkassen zur Verhinde-
rung und Verminderung von Krank-
heitsrisiken sowie zur Förderung des 
selbstbestimmten gesundheitsorien-
tierten Handelns der Versicherten.
Kommt es zur Überführung in die 
Regelversorgung, sollte allerdings 
darauf geachtet werden, dass in der 
Arztpraxis keine Bürokratie anfällt 
und wenig zeitliche Ressourcen  der 
Kollegen in Anspruch genommen 
werden, mahnt das Dimini-auswer-
tende Konsortium.  

Cornelia Kolbeck

Positiver Nebeneff ekt: 70 Mal 
Diabetes entdeckt

Dr. Carsten Petersen von der am 

Projekt beteiligten docevent GmbH 

Schleswig beantwortet Nachfragen.

?Was waren nicht so erwartete 

Ergebnisse?

Dr. Petersen: Wir haben zum 
Programm eine eigene App ent-
wickelt. Sie beinhaltet den Test 
und kann bei der Lebensstilmodi-
fi kation begleiten. Die App wur-
de leider nicht breit angefordert. 
Lassen Sie mich auch auf einen 
nicht zu unterschätzenden posi-
tiven Nebeneffekt verweisen. Wir 
haben bei einem auffälligen Test-
ergebnis den Glukosestatus et-
was genauer untersucht als in der 
Gesundheitsuntersuchung, dem 
sog. Check-up 35, vorgesehen. 
Dadurch wurden 70 Menschen 
mit Diabetes Typ 2 identifi ziert. 
Das Tückische an der Erkran-
kung ist ja, dass sie symptomlos 
verläuft und meist erst bei Folge-
erkrankungen diagnostiziert wird. 
Mit unserem Test ist man also im 
Vorteil, Dimini wirkt. Allerdings 

haben sich keine wirklichen Un-
terschiede zwischen Interven-
tions- und der Kontrollgruppe 
hinsichtlich der Risikointerven-
tion in der Hausarztpraxis gezeigt.

?Wie geht es jetzt – auch zeit-

lich – weiter? 

Dr. Petersen: Die Ergebnisse wur-
den im Mai dem Innovationsaus-
schuss übermittelt. Es waren dann 
noch einige Nachfragen zu beant-
worten. Einen Automatismus zur 
Bewertung von Innovationspro-
jekten und zur Überführung in 
die Regelversorgung gibt es jedoch 
nicht. Corona spielt momentan 
hier sicher auch eine Rolle.  

2 Fragen, 2 Antworten

Dr. Carsten

Petersen

Internist

Schleswig

Foto: Petersen

»Bei auffälligem Testergebnis wurde 
Glukosestatus genauer untersucht«

Der Diabetes-Risiko-Test ist einfach

durchzuführen. Probieren Sie es aus!

Foto: Screenshot www.dimini.org

Bei Vorhoffl  immern ganz vom Alkohol lassen
Die Diagnose Vorhoffl  immern ist für viele Menschen ein Anlass, ihren Alkoholkonsum zu 
verringern. Tatsächlich lässt sich durch Abstinenz das Risiko eines ischämischen Infarkts 
signifi kant senken, wie eine Studie aus Korea mit rund 98 000 Personen zeigt. Über eine 
Selbstauskunft wurden die Trinkgewohnheiten der Teilnehmenden ermittelt und eine Ein-
teilung in drei Gruppen vorgenommen: konsumiert keinen Alkohol (51 %), seit Diagnose 
abstinent (13 %) und trinkt weiterhin bzw. hat angefangen zu trinken (36 %). Im Verlauf der 
Untersuchung erlitten 3120 Personen einen isch ämischen Schlaganfall. Wer trank, erhöh-
te das eigene Risiko proportional mit der konsumierten Menge. Die Gefahr war um 17 % 
geringer, wenn man ganz auf Alkohol verzichtete. Bei Abstinenz bereits vor der Dia gnose 
sogar um 25 %. Weitere Ergebnisse fi nden Sie unter doi: 10.1093/eurheartj/ehab315 dz

Kalorienfalle Mittagessen
Wer mittags gerne außer Haus isst, sollte sich bei der Wahl des Gerichts der jeweiligen 
Nährwerte bewusst sein. Die Empfehlung lautet, pro Mahlzeit maximal ein Drittel der 
täglich benötigten Kalorienmenge zu sich zu nehmen. Doch wie viel stecken in Pizza, 
Döner und Schweinebraten? Eine explorative Untersuchung zeigt, dass der Energiegehalt 
fünf beliebter Mittagsgerichte für die meisten Erwachsenen über den empfohlenen 33 % 
liegt. Je nach Messmethode ergab sich im Schnitt über die untersuchten Speisen (neben 
den oben genannten auch Asianudeln und Currywurst mit Pommes) ein Brennwert von 
935 kcal bzw. 792 kcal. Schweinebraten lag mit durchschnittlich 1192 kcal auf Platz 1 der 
Mittagssünden. Mit durchschnittlich 517 kcal erwies sich der Döner als kalorienärmster 
Imbiss. Alle Ergebnisse der Studie lesen Sie unter doi: 10.4455/eu.2021.015  dz
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Übergewichtig, chronisch 
krank und Sportmuffel
Helfen Gesundheits-Wearables beim Abnehmen?

MINNEAPOLIS.  Schrittzahl, Herz-

frequenz, Kalorienverbrauch – diese 

und andere Informationen liefern 

Fitnessuhren und ähnliche Geräte. 

Inwieweit das adipösen Personen bei 

der Gewichtsreduktion helfen kann, 

wurde nun untersucht. 

W
eltweit sind fast zwei Milliar-
den Menschen übergewich-

tig und 600 Millionen adipös. Ein 
Riesenproblem, denn Übergewicht 
und Adipositas fördern chronische 
Krankheiten wie Typ-2- Diabetes 
und kardiale Erkrankungen, die 
wiederum für die Mehrzahl der To-
desfälle verantwortlich sind. Schon 
eine moderate Abnahme von Kör-
pergewicht und/oder BMI reduziert 
das Gesundheitsrisiko. Abnehmen 
fällt mit einem aktiveren Lebensstil 
leichter – aber viele chronisch kran-
ke, schwergewichtige Personen kön-
nen sich aufgrund von Beschwerden, 
Schmerzen oder psychologischen 
Barrieren nicht zu mehr Bewegung 
oder gar zum Sport aufraffen.

Bewegungsverhalten und

Kalorienverbrauch im Blick

Animieren moderne Technologien 
wie Fitness-Wearables zu mehr kör-
perlicher Aktivität? Diese kleinen 
Geräte werden z.B. als Uhr am Kör-
per getragen und können mithilfe 
von Sensoren verschiedene Messda-
ten erheben, Daten errechnen (zu-
rückgelegte Schritte, Herzfrequenz, 
verbrauchte Kalorien etc.) und die-
se Daten auf das Smartphone bzw. 
ins Internet übertragen. So hat der 
Nutzer sein Bewegungsverhalten 
und seinen Kalorienverbrauch im 
Blick und wird zu einem aktiveren 
Lebensstil angespornt. Ist er in ei-
nem Netzwerk mit anderen Usern 
verbunden, erhält er soziale Un-
terstützung, was seinen Ehrgeiz in 
puncto Bewegung und Abnehmen 
zusätzlich anstacheln dürfte.
Inwieweit Gesundheits-Wear ables 
auch übergewichtige bzw. adipöse 
Personen mit chronischen Erkran-
kungen bei der Gewichtsreduktion 
unterstützen, untersuchte das Team 
um  Daniel  McDonough von der 
University of Minnesota Twin Cities, 
Minneapolis, in einer systematischen
Übersichtsarbeit. 

Vor allem in Kombination mit

anderen Maßnahmen eff ektiv

Die Forschenden schlossen 31 Stu-
dien ein, in denen unter anderem 
kommerzielle Geräte (z.B. Fitbit, 
Polar M400), Wearables, die in der 
Forschung eingesetzt werden (Ak-
zelerometer, Schrittzähler), sowie 
herkömmliche, nicht auf Wearab-

les basierende Strategien für mehr
Bewegung bzw. eine Standardbe-
treuung untersucht wurden. Es 
zeigte sich, dass kommerzielle Wea-
rables die körperliche Aktivität zur 
Reduktion von Gewicht und BMI 
bei übergewichtigen und adipösen 
Menschen mit chronischen Begleit-
erkrankungen effektiv verbessern.

Auch die nicht kommer-
ziellen Wear ables waren 
wirksam – insbesondere, 
wenn sie mit anderen Inter-
ventionen wie einer Ernährungsbe-
ratung kombiniert wurden.

AW

McDonough DJ et al. Br J Sports Med 2021;
doi: 10.1136/bjsports-2020-103594

»Soziale Unter-
stützung durch
Gleichgesinnte«
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Das liegt
EINFACH
auf der Hand.

EINFACH

starten
• Mit 10 Einheiten und
dem FlexTouch® in die
Insulintherapie starten1+

EINFACH

innovativ
• Innovatives Wirkprinzip
mit löslichen Multi-
hexamerketten2–4

• Flaches und stabiles
Wirkprofil1

EINFACH

flexibel
• Kann sich dem
Rhythmus Ihrer
Patienten anpassen**, 1

Tresib 200 Einheiten/ml Injektionslösung im Fertigpen (FlexTouchxTouchxT ). Tresiba 100 Einheiten/ml Injektionslösung in einer Patrone (Pen ll ).WirkstoWirkstoWirkstoksto Insulin degludec. Zusammensetzung Arzneilich wirksamerwirksamerwirk Bestandteildteildteil 100/200 E/ml Insulin degludec,
ev re Gl e ( ox Wa

1 J . B Typ 2 D Typ 1 D
Tr ste 2 Stärken Ve

ndl Vo
zien Tr in der S 1 J . Es i

allergische Reaktionen, Urtikaria und Ausschläge; sehr selten generalisierte Überemp ndlichkeitsreaktionen, die lebensbedrohlich sein können. Bei schneller Verbesserung der Blutzuckereinstellung vorübergehende Verschlechterung der diabet. Retinopathie.Warnhinweise:
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o To To T Tr
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Wenn die Anwendung zur gleichen Tageszeit nicht möglich ist, ermöglicht Tresiba
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1. Tresib chinformation, aktueller Stan
2. Vora J et al. Diabetes Obes Metab 2013;15:701–712
3. Haahr H et al. Clin Phar acokinet 2014;53:787–800
4. Heise T et al. Diabetes Obes Metab 2012;14:859–864



30 diabeteszeitung · 6. Jahrgang · Nr. 9 · 22. September 2021

Medizin & Markt

„Das hat absolut Zukunft“
Diabetes-DiGA ermöglichen fl exible Kontrolle des Stoff wechsels

 Virtuelle Pressekonferenz – Sanofi -Aventis

BERLIN. Seit mehr als 15 Jahren tourt 
die Kampagne „Gesünder unter 7 PLUS“ 
durch Deutschland. Topthemen in 
diesem Jahr: 100 Jahre Insulin und die 
Digitalen Gesundheitsanwendungen 
(DiGA) für Menschen mit Diabetes.

Um die Aufklärung über Diabetes in 
Zeiten von Kontakteinschränkungen 
aufrechterhalten zu können, hat die 
Initiative „Wissen was bei Diabetes 
zählt: Gesünder unter 7 PLUS“ im März 
erstmals einen halbstündigen Infor-
mationstalk auf  Facebook angeboten. 

Die Resonanz sei sehr groß gewesen, 
erklärte  ANDREA  KLIMKE-HÜBNER von 
Sanofi -Aventis Deutschland. Sie be-
richtete von 10 000 Zuschauern und 
vielen Fragen, die von den Experten 
beantwortet wurden.
Bei einer weiteren Expertenrunde 
im Juni stand das Thema „100 Jahre 
Insulin“ im Mittelpunkt. Im Jahr 1921 
war Insulin entdeckt worden, wenig 
später hatte Sanofi  sein erstes Arznei-
mittel mit dem Hormon auf den deut-
schen Markt gebracht. „Bei Menschen 
mit Typ-2-Diabetes wird Insulin häufi g 
erst sehr spät eingebracht“, erklärte 
Dr.   STEPHAN   KRESS  vom Diabetes-

zentrum am Vinzentius- Krankenhaus 
in  Landau. „Ich plädiere dafür, Insulin 
rechtzeitiger einzusetzen.“
Der Diabetologe zeigte sich über-
zeugt, dass Digitale Gesundheitsan-
wendungen ( DiGA) das Gesundheits-
system in den kommenden Jahren 
entscheidend voranbringen werden. 
„Ich hoff e zeitnah auf innovative Kon-
zepte.“ Ähnliches sagte Dr.   KARSTEN 

 MILEK, niedergelassener Diabetologe 
in  Hohenmölsen: „Ich stelle mir so 
etwas wie eine digitale Anleitung für 
meine Patientinnen und Patienten 
mit Typ-2-Diabetes vor, die wir auf 
Basalinsulin einstellen.“ Eine  DiGA 
wie die myDose  Coach®, die immer 
auf dem Smartphone dabei ist – „so 
etwas hat absolut Zukunft“. 
DiGa sind zertifi zierte Medizinpro-
dukte, die ein anspruchsvolles Bewer-
tungsverfahren beim Bundesinstitut 
für Arzneimittel und Medizinprodukte 
( BfArM) durchlaufen müssen. Die ers-
ten  DiGA für Menschen mit Dia betes 
sind bereits verschreibungsfähig. 
Die Apps ermöglichen die fl exible 
Kontrolle des Stoff wechsels und die 
einfache Anpassung der Basalinsulin-
therapie v.a. in der Einstellphase. pe

Virtuelle Pressekonferenz mit Live-Zeichnen 
„Wissen was bei Diabetes zählt: Gesünder 
unter 7 PLUS“; Veranstalter: Sanofi -Aventis

Die Hochdosis macht 
den Unterschied
Orale Supplementierung auch bei gestörter 
Vitamin-B12-Resorption eff ektiv

  Online-Expertengespräch – Wörwag 
Pharma

STUTTGART.  Veganer, ältere Men-
schen, Patienten mit Magensäureblo-
ckern oder unter Metforminbehand-
lung: Sie alle haben ein erhöhtes 
Risiko für einen Vitamin-B12-Mangel. 
Sie gilt es besonders im Blick zu be-
halten, um ein potenzielles Nährstoff -
defi zit schnell auszugleichen.

Zu den Folgen eines Vitamin-B12-Man-
gels zählen nicht nur eine Anämie, 
sondern auch schwere psychiatrische 
und neurologische Erkrankungen. So 
kann das Nährstoff defi zit die Hinter-
stränge des Rückenmarks schädigen 
und zur funikulären Myelose führen, 
beschrieb  Professor Dr.  KARLHEINZ  

 REINERS  vom Hermann-Josef-Kran-
kenhaus  Erkelenz. Im peripheren 
Nervensystem können die sensiblen 
Nervenfasern degenerieren, wodurch 
eine Polyneuropathie entsteht.
Bestätigt sich der Vitamin-B12-Mangel, 
ist eine rasche Behandlung ange-
zeigt. Sie sollte bei schwerem Defi zit 
parenteral starten, später kann sie in 
Form einer hoch dosierten oralen Er-

haltungstherapie fortgeführt werden. 
Auch bei Risikopersonen mit 
gestörter Resorption hat sich die 
orale Supplementierung entgegen 
früherer Ansicht als eff ektiv erwiesen, 
erklärte Prof.  Reiners. Wichtig sei die 
ausreichend hohe Dosierung (z.B. 
B12 Ankermann® mit 1000 µg Cyano-
cobalamin pro überzogener Tablet-
te). Bei 1000 µg  Vitamin B12 oral pro 
Tag kann eine ausreichende Menge 
Cobalamin passiv über Diff usion und 
unabhängig vom Bindungsprotein 
 Intrinsic  Factor resorbiert werden.
Dass die orale Hochdosistherapie 
eff ektiv ist, belegt u.a. eine aktuelle 
Studie, an der Menschen mit Typ-
2-Diabetes unter Metformintherapie 
teilgenommen hatten. Die tägliche 
Gabe von 1000 µg des Vitamins über 
ein Jahr führte zur Normalisierung 
der Vitamin-B12-Konzentrationen im 
Blut, die meisten der neurologischen 
Befunde und die subjektiven Defi zite 
der diabetischen Polyneuropathie 
besserten sich deutlich. AW

Online-Expertengespräch „Vitamin-B12-
Mangel in der Praxis“; Veranstalter: Wörwag 
Pharma

NACH ANGABEN 
DER UNTERNEHMEN.
Die Herausgeber der Zeitung übernehmen keine Verantwortung 

für den Inhalt dieser Seiten.

Diabetesmanagement per App –

DiGA sollen es möglich machen.

Foto:  iStock/Pofuduk Images

Biomarker für frühzeitige Diagnose
 Pressemitteilung – Roche Diabetes Care

Trotz der Tatsache, dass eine Herz-
insuffi  zienz zu den häufi gsten und 
gefährlichsten Folgeerkrankungen 
eines Diabetes mellitus zählt, ist de-
ren Entstehung bisher nur teilweise 
geklärt. Neben erhöhten Blutzu-
ckerwerten diskutieren Forschende 
insbesondere körpereigene Boten-
stoff e als Risikofaktoren, beispiels-
weise aus dem Immunsystem.
Frühzeitig und zuverlässig sollen 
Behandelnde ihre Patienten nun mit 
dem Biomarker Elecsys® NT-proBNP 
auf das Risiko einer Herzschwäche 

testen können, wie das Unter-
nehmen in einer Pressemitteilung 
schreibt. Durch eine solche Früh-
erkennung könne eher mit prä-
ventiven Maßnahmen begonnen 
werden, wodurch sich Studiener-
gebnissen zufolge bis zu 65 % der 
Krankenhausaufenthalte und der 
daraus resultierenden Todesfälle 
vermeiden ließen.
Dies ist besonders für ältere Pati-
enten wichtig. So liegt die Mortali-
tätsrate bei über 65-Jährigen mit der 
Ko-Indikation Diabetes-Typ-2 und 
Herzschwäche bei 80 %. 

Umfrage zur Digitalisierung
 Pressemitteilung – Berlin-Chemie

Seit Mitte August läuft eine Umfrage 
für Diabetologinnen und Diabetolo-
gen zum Thema Digitalisierung in der 
Diabetologie. In der Erhebung, die 
im Rahmen des Digitalisierungs- und 
Technologiereports Diabetes (D.U.T) 
durchgeführt wird, befragen die 
Initiatoren diabetologisches Fach-
personal nach ihrer Einschätzung 
und Einstellung zu dem Thema. Dazu 
zählen etwa e-Rezepte per App, Visite 
per Video und Insulindosierung per 
Algorithmus. 
Wie schon im ersten D.U.T 2019 
kommen auch wieder Personen mit 

Diabetes zu Wort, die ebenfalls zur 
Teilnahme an der Umfrage aufgeru-
fen sind. 
In dem Report werden Chancen und 
Risiken erörtert, die digitale Ange-
bote für die Diabetologie bieten, 
sowohl für Prävention und Früh-
erkennung des Diabetes als auch 
dessen Folgeerkrankungen, bei der 
Behandlung oder in der Praxisverwal-
tung. Damit ist der D.U.T ein Wegwei-
ser im digitalen Dschungel, der neue 
Denkansätze liefern soll.
Die Umfrage läuft bis 1. Oktober. 
Teilnehmen können Sie unter: 
bit.ly/dut_2022

Es darf ein bisschen mehr sein
Aufdosieren mit GLP1-Rezeptoragonisten erweitert Therapieoptionen

 Online-Symposium – Lilly

BAD HOMBURG.  Als Add-on zu 
Metformin hilft Dulaglutid, den 
Blutglukose spiegel und das Körper-
gewicht dauerhaft zu kontrollieren. 
Zudem schützt der GLP1-Rezep-
toragonist besonders gefährdete 
Patienten mit Typ-2-Diabetes vor 
schwerwiegenden kardio vaskulären 
Ereignissen. 

Bei der medikamentösen Behand-
lung des Typ-2-Diabetes ist Metfor-
min die Therapie der ersten Wahl. 
Haben die betroff enen Patienten ein 
hohes kardio vaskuläres Risiko oder 
bereits eine manifeste Herz-Kreislauf-
Erkrankung, können Behandelnde 
zusätzlich einen GLP1-Rezeptor-
agonisten(-RA) als erste Injektions-
therapie vor Basalinsulin in Erwä-
gung ziehen. Unter den GLP1-RA 

besteht für  Dulaglutid ( Trulicity®) in 
der Dosierung 1,5 mg hohe Evidenz 
für die Primärprävention bei beste-
hendem kardiovaskulären Risiko, 
erläuterte Privatdozent Dr.  MARTIN 

 FÜCHTENBUSCH vom Diabeteszentrum 
am Marienplatz in München. Er ver-
wies auf die Daten von REWIND, in 
der die Eff ekte von  Dulaglutid 1,5 mg 
einmal wöchentlich ergänzend zur 
Standardtherapie auf das Auftreten 
schwerer kardio vaskulärer Ereignisse 
bei besonders gefährdeten Pati-
enten mit Typ-2-Dia betes untersucht 
wurden. Über den Behandlungszeit-
raum von median 5,4 Jahren hatte 
der GLP1-RA das relative Risiko für 
schwere Herz-Kreislauf-Ereignisse 
signifi kant um 12 % (p = 0,026) 
verringert, berichtete der Referent, 
und zwar unabhängig von einer 
klinisch manifesten kardio vaskulären 
Erkrankung.

Doch es scheint noch Luft nach oben 
zu geben. Denn durch die Steigerung 
der Wochendosis von 1,5 mg auf 
3,0 mg bzw. 4,5 mg lässt sich – bei 
vergleichbarem Nebenwirkungspro-
fi l – die Blutglukose insbesondere 
mit hohem HbA1c weiter senken. 
Gezeigt worden ist dies in der AWARD-
11-Studie, in der 1842 Patienten mit 
mittleren HbA1c-Basiswerten von 8,6 % 
zusätzlich zu Metformin Dulaglutid in 
den drei Dosierungen erhalten hatten. 
Über alle Gruppen hinweg zeigte 
sich zum primären Studienendpunkt 
nach 36 Wochen ein deutlicher 
Rückgang des HbA1c, der unter der 
höchsten Dosierung mit median 
-1,9 Prozentpunkten am deutlichsten 
ausfi el (-1,7 Prozentpunkte für 3,0 mg; 
-1,5 Prozentpunkte für 1,5 mg). Auch 
beim Körpergewicht ließ sich einiges 
herausholen: Unter höherer Dosie-
rung nahmen die Patienten bis zum 
Studien ende in Woche 52 im Mittel 
5,0 kgKG bzw. 4,3 kgKG ab, mit 1,5 mg 
Dulaglutid pro Woche waren es nur 
3,5 kgKG.  MW

Online-Symposium „Therapie des Typ-2-Diabe-
tes – Leid- oder Leitfaden? Eine Expertenbe-
wertung “ im Rahmen des 55. Kongresses der 
Deutschen Diabetes Gesellschaft; Veranstalter:  
Lilly Diabetes
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Fitter und gesünder im Osten Berlins
Marzahn-Hellersdorf kämpft gegen hohe Diabetesprävalenz an

 Digitale Presseveranstaltung – Novo Nordisk

BERLIN. Der Berliner Bezirk Marzahn-
Hellersdorf am Ostrand der Hauptstadt 
zählt wegen seiner Sozialstruktur zu 
den sogenannten Brennpunktbezirken. 
Verzeichnet werden nicht nur geringes 
Durchschnittseinkommen und häufi ge 
Arbeitslosigkeit, sondern auch eine 
überdurchschnittliche Diabeteshäufi g-
keit. Das soll sich nun ändern. 

Die Diabetesprävalenz in Berlin liegt 
je nach Erhebung zwischen 8,7 % und 
10,2 %. In Marzahn-Hellersdorf sind 
es 11 %. Innerhalb des Bezirks gibt es 
weitere Unterschiede: So reicht die 
Prävalenz von 10,5 % in den südlichen 
Siedlungsgebieten bis 12,5 % im nörd-
lichen Plattenbaubereich. „Zum einen 
spielt die Altersstruktur eine große 
Rolle“, erklärte Bezirksbürgermeisterin 
DAGMAR  POHLE . (Aus den einst zugezo-
genen jungen Eltern sind inzwischen 
Senioren geworden.) Hinzu kämen 
vielfach prekäre Einkommensverhält-
nisse inkl. Armut, schlechten Essge-
wohnheiten und wenig Bewegung. „All 
das beeinfl usst die Gesundheit und das 
individuelle Diabetesrisiko“, so Pohle. 
Ein weiterer wesentlicher Faktor sei die 
Unterversorgung mit Hausärzten. 
„Wir brauchen Konzepte zur Diabe-
tesprävention, die sehr früh greifen 
sollten, schon im Kindesalter“, meint 

Dr. CHRISTIAN  TOUSSAINT , niedergelas-
sener Internist und Diabetologe. Man 
müsse auch junge Medizinstudieren-
de für das Fach begeistern und der 
sprechenden Medizin wieder mehr 
Bedeutung beimessen. Es gebe viele 
Stellschrauben, die noch nicht ausrei-
chend bedient würden.
Zu diesen Stellschrauben zählt 
unbestritten die Prävention vor Ort. 
Unterstützung erhält Marzahn-Hel-
lersdorf hierbei von Novo Nordisk. In 
einem ersten Schritt werden vor allem 
bewegungsfördernde Maßnahmen 
in den Blick genommen. Ende letzten 

Jahres hatte bereits eine App-basierte 
Bewegungschallenge die Bürger zu 
mehr Aktivität animiert. Ergänzt wurde 
dies inzwischen um eine „30 Minuten 
Spaziergangkarte“ mit spannenden 
Routen im Bezirk sowie um eine 
„Erlebnis-Kiezrallye“, die sich speziell an 
Familien und Kinder richtet. Es gehe 
schließlich auch darum, mit lokalen 
Partnern Angebote zur gesunden 
Ernährung im Alltag zu off erieren, z.B. 
durch Kooperationen mit Supermärk-
ten. Dazu gehört ebenfalls die Auf-
klärung zur Nährwertkennzeichnung 
nach dem neuen Nutri-Score.

Das Programm „Cities Changing 
Diabetes“ (CCD) wurde 2014 vom 
Unternehmen zusammen mit dem 
University College London und dem 
Steno Diabetes Center in Kopenhagen 
ins Leben gerufen. Zurzeit gibt es über 

35 Partnerstädte weltweit. Marzahn-
Hellersdorf ist Oktober 2020 offi  zieller 
Partner geworden. kol

Digitale Presseveranstaltung „Diabetes-Brenn-
punkt Stadt: Wie sieht’s aus in Berlin?“; Veranstal-
ter: Novo Norsdisk

Erfolg in der Herz-

insuffi  zienztherapie

  Pressemitteilung – Boehringer Ingelheim 
und Lilly

Im Vergleich zu Placebo reduzierte 
Empaglifl ozin (Jardiance) bei Erwach-
senen mit symptomatischer chro-
nischer Herzinsuffi  zienz bei erhaltener 
Ejektionsfraktion (HFpEF) das relative 
Risiko für den kombinierten primären 
Endpunkt aus kardiovaskulärem 
Tod oder Hospitalisierung um 21 % 
(p < 0,001). Dieses Ergebnis entstammt 
der Phase-3-Studie EMPEROR-Preser-
ved, die auf dem diesjährigen Kongress 
der Europäischen Gesellschaft für 
Kardiologie vorgestellt wurde.
Der positive Nutzen des oralen hoch-
selektiven SGLT2-Hemmers konnte 
unabhängig von der Ejektionsfraktion, 
dem Diabetesstatus und der Nieren-
funktion der fast 6000 Teilnehmenden 
festgestellt werden. Damit sei Em-
paglifl ozin die erste klinisch geprüfte 
Therapie, die die Ergebnisse für das 
gesamte Spektrum von Patienten mit 
Herzinsuffi  zienz signifi kant verbessern 
konnte, schreiben die Unternehmen in 
einer gemeinsamen Pressemitteilung.
In weiteren Analysen der Studie ließ 
sich zeigen, dass auch das relative Risi-
ko für erste und wiederholte Hospitali-
sierungen aufgrund der Herzschwäche 
um 27 % sank (p < 0,001) und sich der 
Rückgang der Nierenfunktion signifi -
kant zu Placebo verlangsamte.

»Prävention

vor Ort, z.B.

mit der Erlebnis-

Kiezrallye«

NACH ANGABEN 
DER UNTERNEHMEN.
Die Herausgeber der Zeitung übernehmen keine Verantwortung 

für den Inhalt dieser Seiten.

4-fach hochdosiert und zugelassen

ab 60 Jahren2

EFLUELDA® – Der erste und einzige HOCHDOSIS-INFLUENZA-IMPFSTOFF

EFLUELDA®

löst bei Erwachsenen AB 60 JAHREN EINE
ÜBERLEGENE Immunantwort gegenüber
standarddosiertem Influenza-Impfstoff aus2

www.efluelda.de

1. Robert Koch-Institut (RKI). Epid Bull 2021; 1: 3–25. 2. Fachinformation Efluelda®, Stand 02/2021.

Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusätzlichen Überwachung. Dies ermöglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse über die Sicherheit. Angehörige von Gesundheitsberufen sind aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe
Abschnitt 4.8 der Fachinformation.

Efluelda Injektionssuspension in einer Fertigspritze. Wirkstoffe/Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Tetravalenter Influenza-Spaltimpfstoff (inaktiviert), 60 Mikrogramm HA**/Stamm. Saison 2018/2019. Influenza-Viren (inaktiviert, gespalten) der folgenden Stämme*: A/Michigan/45/2015 (H1N1)
pdm09 – ähnlicher Stamm (A/Michigan/45/2015, NYMC X-275) 60 Mikrogramm HA**, A/Singapore/INFIMH-16-0019/2016 (H3N2) – ähnlicher Stamm (A/Singapore/INFIMH-16-0019/2016 IVR-186) 60 Mikrogramm HA**, B/Colorado/6/2017 – ähnlicher Stamm (B/Maryland/15/2016 NYMC BX-69A) 60 Mikrogramm HA**,
B/Phuket/3073/2013 – ähnlicher Stamm (B/Phuket/3073/2013, Wildtyp) 60 Mikrogramm HA**, Pro Dosis zu 0,7ml, * gezüchtet in befruchteten Hühnereiern, ** Hämagglutinin. Dieser Impfstoff entspricht den Empfehlungen der WHO (nördliche Hemisphäre) und der EU-Entscheidung für die Saison 2018/2019. Efluelda
kann Spuren von Eibestandteilen, wie z. B. Ovalbumin, sowie Formaldehyd enthalten, die während des Herstellungsprozesses verwendet werden (siehe Abschnitt 4.3 der Fachinformation). Liste der sonstigen Bestandteile: Natriumphosphat-gepufferte isotonische Kochsalzlösung, Natriumchlorid, Natriumhydro-
genphosphat, Dinatriumhydrogenphosphat, Wasser für Injektionszwecke, Octoxinol-9. Anwendungsgebiete: Efluelda ist indiziert für die aktive Immunisierung von Erwachsenen ab 60 Jahren zur Prävention einer Influenza-Erkrankung. Die Anwendung von Efluelda sollte gemäß den offiziellen Impfempfehlungen
für Influenza erfolgen. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Bestandteile oder gegen andere Komponenten, von denen möglicherweise Spuren enthalten sind, wie z. B. Eibestandteile (Ovalbumin, Hühnereiweiß) und Formaldehyd. Nebenw.: Allgem./Beschw. a. Verab-

reichungsort: Sehr häufig: Schm. a. d. Injekt.-stelle, Erythem a. d. Injekt.-stelle, Unwohlsein; häufig: Schwellung, Verhärt. u. blauer Fleck a. d. Injekt.-stelle, Fieber (≥ 37,5°C), Schüttelfrost; gelegentl.: Juckreiz
a. d. Injekt.-stelle, Müdigk.; selten: Asthenie; nicht bek.: Brustkorbschm. Skelettmskl, Bindegew., Knochen: Sehr häufig: Myalgie; gelegentl.: Mskl-schwäche; selten: Arthralgie, Schm. i. d. Extremitäten.
Nerven: Sehr häufig: Kopfschm.; gelegentl.: Lethargie; selten; Schwindelgefühl, Parästhesie; nicht bek.: Guillain-Barré-Syndrom, Konvulsion; Fieberkrämpfe, Myelitis, Fazialislähmung, Optikusneu-
ritis/Neuropathie d. Nervus opticus, Brachialneuritis, Synkope. Blut- u. Lymphsyst.: Nicht bek.: Thrombozytopenie, Lymphadenopathie. Atemw., Brustr., Mediastinum: Gelegentl.: Husten, Schm.
i. Oropharynx; selten: Rhinorrhö. nicht bek.: Atemnot, Giemen, Engegefühl i. Hals. GIT: Gelegentl.: Diarrhö, Erbrechen, Übelk., Dyspepsie. Immunsyst.: Selten: Pruritus, Urtikaria, Nachtschweiß,
Ausschlag; nicht bek.: Anaphylaxie, and. allerg. Reakt./Überempf.-reakt. (inkl. Angioödem). Gefäße: Selten: Flush; nicht bek.: Vaskulitis, Vasodilatation. Ohr u. Labyrinth: Selten: Vertigo. Augen:
Selten: Augenhyperämie. Abgabe/Verschreibungspflicht: Deutschland: Verschreibungspflichtig. Österreich: Rezept- und Apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Pharmakotherapeu-
tische Gruppe: Influenzaimpfstoff, ATC-Code: J07BB02 Pharmazeutischer Unternehmer/Zulassungsinhaber: Sanofi Pasteur, 14 Espace Henry Vallée, 69007 Lyon, Frankreich. Örtlicher Vertreter d.
Zulassungsinhabers: Sanofi-Aventis Deutschland GmbH, 65926 Frankfurt am Main, Deutschland/sanofi-aventis Österreich GmbH, 1220 Wien, Österreich. Stand der Information: Februar 2021
Weitere Angaben zu den besonderen Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen,
Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie den ggf. Gewöhnungseffekten sind der veröffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

* Grundlage für die Zulassung von Efluelda® sind Daten zu einem in Deutschland nicht zugelassenen trivalenten Influenza-Impfstoff (TIV-HD). In mehreren retrospektiven Studien über 8 Influenzasaisons und bei mehr als 24 Millionen
Personen ab 65 Jahren (v. a. in den USA) wurde laut Fachinformation bestätigt, dass TIV-HD gegenüber TIV-SD einen überlegenen Schutz vor Influenzakomplikationen wie Pneumonie und influenzabedingten Hospitalisierungen
kardiorespiratorisch bedingten Hospitalisierungen sowie Hospitalisierungen jeglicher Ursache bietet. Die Ergebnisse der Wirksamkeit und Effektivität von TIV-HD werden auf Efluelda® übertragen, da der Nachweis einer statistisch
vergleichbaren Immunogenität zwischen TIV-HD und Efluelda® bei Erwachsenen ab 65 Jahren (QHD00013) und ähnliche Immunreaktionen bei Erwachsenen imAlter von 60 bis 64 Jahren und bei Erwachsenen ab 65 Jahren (QHD00011)
beobachtet wurden.1

21
05
_E
FL
_C
–
M
AT
-D
E-
21
00
14
5-
7.0

08
/2
02
1

NEUER medizinischer Standard
für alle ab 60 Jahren1
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Stören nächtliche Atempausen 
Betazellen bei der Arbeit?

Wie die obstruktive Schlafapnoe den Stoff wechsel beeinfl ussen kann

CHICAGO.  Atemaussetzer im Schlaf gehen oft 
mit einer erhöhten Insulinresistenz einher und 
gelten als Risikofaktor für Typ-2-Diabetes. Bei 
Adipösen mit (Prä-)Diabetes ist der Zusammen-
hang zwischen der Schwere der Atemstörungen, 
Schlafdauer und Betazell antwort komplizierter.

A
dipositas erhöht das Ri-
siko für eine obstruktive 
Schlafapnoe (OSA). Inwie-

fern nächtliche Atemaussetzer und 
die damit verbundene schlechte 
Schlafqualität den Stoffwechsel 
durcheinander bringen, untersuchte 
eine Forschungsgruppe um Profes-
sor Dr. Babak  Mokhlesi , Universi-
ty of Chicago, an 221 Erwachsenen. 
Diese waren im Schnitt 54,4 Jahre alt 
und hatten einen BMI von  mittleren 
35,1 kg/m2. 
Die Fragestellung des Teams: Gehen 
eine verminderte Schlafdauer sowie 
die Schwere der OSA bei Menschen 
mit Prädiabetes bzw. frisch diagnos-
tiziertem Typ-2-Dia betes mit einer 
verringerten Insulinempfi ndlichkeit 
und reduzierten Betazellantwort 

auf Glukose einher? Dafür 
hatte man die Schlafquali-
tät per Aktigraphie und im 
Schlafl abor ermittelt. Die Teil-
nehmenden trugen für jeweils eine 
Woche einen Aktivitätsmesser am 
Handgelenk, der Ruhe- und Schlaf-
zyklen sowie Aktivität aufzeichnete. 
Außerdem unterzogen sie sich für 
eine Nacht einer Polysomnographie. 
Die Insulinempfi ndlichkeit hatte 
man mit einem oralen Glukoseto-
leranztest (oGTT) und einem zwei-
stufi gen Insulin-Clamp untersucht. 
Die Probanden schliefen im Schnitt 
6,6 Stunden pro Nacht. Bei 89 % 
von ihnen wurde eine OSA festge-
stellt, die mithilfe eines Apnoe-Hy-
popnoe-Index (AHI) als fünf oder 
mehr Atemstillstände pro Stunde 

defi niert wurde. Rund 20 % der 
Teilnehmenden wiesen eine leichte, 
28 % eine mittelschwere und 41 % 
eine schwere OSA auf. Diese kor-
relierten signifi kant mit dem Glu-
kosestoffwechsel: Ein um 40 Punk-
te erhöhter AHI war mit einem 
um 0,12 Prozentpunkte höheren 
HbA1c-Wert assoziiert. Allerdings 
gingen weder hohe AHI noch eine 
verkürzte Schlafdauer mit erhöhten 
Nüchternwerten bzw. 2-Stunden-
Werten beim oGTT oder mit einer 
verringerten Insulinempfi ndlichkeit 
bzw. Betazellantwort einher.
Was auf den ersten Blick verwun-
dert, erklären die Studienautoren 
damit, dass in früheren Untersu-
chungen zwar ein Zusammenhang 
zwischen gestörter Insulinempfi nd-

lichkeit und Schlafmangel festge-
stellt wurde. Allerdings seien darin 
gesunde Personen anstelle von über-
gewichtigen bzw. adipösen Men-
schen mit Prädiabetes eingeschlos-
sen gewesen. Zudem hatte man 
damals weder Schlafgewohnheiten 
noch körperliche Aktivität objektiv 
gemessen.
Die Forschenden vermuten, dass 
der fehlende Zusammenhang zwi-
schen OSA/Schlafmangel und In-
sulinempfi ndlichkeit/Betazellant-

wort an der hohen Prävalenz von 
Adipositas in ihrem Kollektiv lag. 
Möglicherweise sei der Einfl uss 
der Adipositas ab einer bestimm-
ten Schwelle so stark, dass der Ef-
fekt von OSA und Schlafmangel auf 
Insulinresistenz und Betazelldys-
funktion weniger relevant ist. Wei-
tere Studien, besonders an nicht-
adipösen Patienten mit Prä diabetes, 
seien erforderlich um herauszufi n-
den, ob eine OSA-Therapie oder 
längere Schlafdauer sich bei ihnen 
positiv auf Insulinempfi ndlichkeit 
und Betazellantwort auswirken 
und damit das Risiko für einen 
Typ-2-Diabetes verringern können.

Antje Thiel

Mokhlesi B et al. Diabetes Care 2021; 44: 993-
1001; doi: 10.2337/dc20-2127

Zweigleisiges »Insulinsensitizing«
Neue Erkenntnisse zum dualen Wirkprinzip von Tirzepatid 

INDIANAPOLIS.  Wie der Eff ekt von 
Tirzepatid auf Blutzucker und Körper-
gewicht exakt zustande kommt, ist 
zwar noch nicht ganz geklärt. Einen 
Schritt näher kam man ihm aber nun 
in tierexperimentellen Studien. 

M
it Blick auf Blutzucker- und 
Gewichtskontrolle wirkt Tirze-

patid effektiver als der GLP1-Rezep-
toragonist (GLP1-RA) Semaglutid. 
Diese vielversprechenden Ergebnisse 
stammen aus ersten klinischen Pha-
se-3-Studien, darunter die kürzlich 
veröffentlichte SURPASS-2, eine 
über 40 Wochen laufende Dop-
pelblindstudie an 1879 Menschen 
mit Typ-2-Diabetes. Beide Medika-
mente wurden zusätzlich zu Metfor-
min als subkutane Injektion einmal 
wöchentlich gegeben. 

Als dualer GLP1-RA/GIP-Agonist 
vereint Tirzepatid die Wirkung der 
beiden Inkretine GLP1 und GIP. Die 
in der Dünndarmwand gebildeten 
Peptidhormone ergänzen sich in 
ihrer blutzuckerregulierenden Wir-
kung. Sie stimulieren die Insulinse-
kretion und hemmen gleichzeitig die 
Freisetzung von Glukagon.
Eine Forschergruppe um Ricardo   

Samms  von den Eli Lilly Research 
Laboratories in Indianapolis fand 
jetzt heraus, dass Tirzepatid die In-
sulinsensitivität auf zwei verschie-
denen Wegen erhöht – der eine ist 
gewichtsabhängig, der andere nicht. 
Die Forschenden führten eine Ver-
suchsreihe an übergewichtigen, 
insulinresistenten Mäusen durch. 
Insulinsensitivität wurde mittels hy-
perinsulinämischer euglykämischer 

Clamp-Technik bestimmt. Um den 
Anteil des GIP-Agonismus an der 
verbesserten Insulinempfi ndlichkeit 
„herauszudestillieren“, untersuchte 
man die Tirzepatid-Effekte an zwei 
Typen von insulinresistenten Nagern: 
an dicken Wildtyp-Mäusen und an 
dicken Mäusen, denen das Gen für 
den GLP1-Rezeptor fehlte. 
Wird der Rezeptor ausgeschaltet, 
unterbleibt ein GLP1-Rezeptor-
induzierter Gewichtsverlust. Auch 
in dieser Situation war unter Tirze-
patid ein Anstieg der Insulinsensi-

tivität festzustellen. Dieser basierte 
auf einer verbesserten Glukosever-
wertung im weißen Fettgewebe, wie 
die Forschenden zeigen konnten. Ein 
langwirksamer reiner GIP-Agonist 
entfaltete im Tierexperiment eine 
analoge Wirkung. Im braunen Fett-
gewebe kam es unter dem Einfl uss 
beider Substanzen zu einer Auf-
regulation von Genen, die in den 
Katabolismus von Glukose, Lipiden 
und verzweigtkettigen Aminosäu-
ren (BCAA) involviert sind. Im Blut 
nahm die Konzentration von BCAA 
und Ketosäuren ab. Ein beeinträch-
tigter BCAA-Katabolismus ist nach 
aktuellem Verständnis ein pathoge-
netischer Faktor bei der Entwicklung 
von Insulinresistenz. vie

Samms RJ et al. J Clin Invest 2021; 131: e146353; 
doi: 10.1172/JCI146353

»BCAA-
Katabolismus«

»41 % zeigten
schwere OSA«

Regelmäßige Atem-

pausen im Schlaf können

spürbar zermürben.

Die obstruktive Schlafapnoe

Bei einer obstruktiven Schlafapnoe entspannen sich die Muskeln im Kieferbereich zeit-

weise, sodass die oberen Atemwege kollabieren und dadurch teilweise (Hypopnoe) 

bzw. komplett (Apnoe) blockiert werden. Die kurzen Atemstillstände führen zu einem 

vorübergehenden Sauerstoff mangel und CO2-Überschuss im Blut, zu Beinaheerwachen, 

Schlaff ragmentierung, erhöhtem oxidativem Stress und Infl ammation. 

Ein wahrnehmbares Zeichen für die obstruktive Schlafapnoe ist lautes Schnarchen. 

Patienten berichten weiterhin über exzessive Tagesmüdigkeit, Erstickungsgefühle, trocke-

nen Mund oder Halsschmerzen, morgendliche Kopfschmerzen, Konzentrationsschwie-

rigkeiten während des Tages, Stimmungsschwankungen, nächtliches Schwitzen und 

verminderte Libido. Als Therapiegoldstandard gilt die Anwendung eines CPAP-Atemgeräts, 

das den Luftdruck auf die Atemwege erhöht und sie dadurch im Schlaf off en hält. Eine 

weitere Option ist eine Zahnschiene, die den Unterkiefer im Schlaf nach vorne schiebt.

Zukünftiger Topseller 

Tirzepatid zählt aktuell im Pharmasektor zu 

den wirtschaftlich aussichtsreichsten Ent-

wicklungsprojekten weltweit. Mit einem 

Kapitalwert von geschätzten 12 Milliarden 

US-Dollar führte der GIP-/GLP1-Agonist 

im letzten Jahr die „Bestsellerliste“ an, was 

für ein Antidiabetikum außergewöhnlich 

ist, da die Spitzenposition in der Regel 

durch Onkologika oder Immuntherapeu-

tika eingenommen wird. Der Kapitalwert 

ist eine Kennzahl für die Gewinne, die vo-

raussichtlich mit einem in der Entwicklung 

befi ndlichen Produkt zu erzielen sind. Tirze-

patid wird derzeit in einem umfangreichen 

Phase-3-Studienprogramm geprüft, wobei 

neben der Blutzuckerkontrolle auch das 

Gewichtsmanagement sowie Eff ekte bei 

nicht-alkoholischer Steatohepatitis (NASH) 

im Fokus stehen.
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Neu- oder re-zertifi zierte Kliniken und Arztpraxen
(im Zeitraum 28.07. bis 26.08.2021)

Einrichtung PLZ/Ort Anerkennung

PLZ 1

Diabetologische Schwerpunktpraxis 

Dres. Häußler/Gierke

14169 Berlin Zertifi ziertes Diabetologikum 

DDG

PLZ 2

Zentrum für Diabetologie Hamburg-Bergedorf 

Dres. Jens Kröger, Susanne Rosenboom, Heidi 

Stendel, Olaf Backhus, Heidi Lankers und Partner

21029 Hamburg Fußbehandlungseinrichtung 

DDG

PLZ 4

KLW St. Paulus GmbH, Medizinische Klinik II/ 

Diabetologie

44534 Lünen Fußbehandlungseinrichtung 

DDG

St. Elisabeth-Hospital Herten 45699 Herten Klinik für Diabetespatienten 

geeignet DDG

Zentrum für Diabetes und Gefäßerkrankungen 48145 Münster Zertifi ziertes Diabetologikum 

DDG

Einrichtung PLZ/Ort Anerkennung

PLZ 5

Dreifaltigkeits-Krankenhaus 

Wesseling, 

Innere Medizin/Sektion Diabetologie

50389 Wesseling Zertifi ziertes 

Diabeteszentrum DDG

Diabetologie Hagen 58091 Hagen Fußbehandlungseinrichtung 

DDG

Klinikum Stadt Soest gGmbH 59494 Soest Klinik für Diabetespatienten 

geeignet DDG

PLZ 6

Diabeteszentrum Mittelhessen – MVZ 

Am Hochwald – Gesundheitszentrum Wetterau

61231 Bad Nauheim Fußbehandlungseinrichtung 

DDG

Gemeinschaftspraxis 

Galatea-Anlage 

Diabetologische Schwerpunktpraxis

65203 Wiesbaden Zertifi ziertes 

Diabeteszentrum DDG

Wir gratulieren den neuen Diabetologinnen 
und Diabetologen DDG und wünschen 

ihnen viel Erfolg!

Ann-Christin von Ehr, Bonn
Dr. med. Carsten G. Iannello, Limbach

Dheya Taqi, Dortmund – Dr. med. Jan Wenger, Landshut
Dr. med. Michael Bösch, Tuttlingen

Antje Weichard , Magdeburg – Dr. med. Gerd Hollmann, Berlin
Can Semerci, Bochum – Dr. med. Zsófi a Kövesdi, München

Dr. med. Florian Philipp , Coesfeld – Stephanie Streicher, Ingolstadt
PD Dr. med. Cornelia Then, München

Dr. med. Johannes Heidemann, Borken
Prof. Dr. med. Michael Göke, Bonn

Viel Erfolg den neuen Fachpsychologinnen DDG!
Dr. Dipl.-Psych. Vera Clavairoly, Strasbourg

Dipl.-Psych. Julia Heß, Ilmtal-Weinstraße

Kontakt zur Redaktion

Per E-Mail an diabeteszeitung@medical-tribune.de mit Ihren Fragen, 

Wünschen und Anregungen. Natürlich können 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

Mit Stipendium zur Diabetes Herbsttagung 
Freier Eintritt, Reisekostenpauschale und jede Menge Austausch

Nachwuchsförderung liegt der Deutschen Diabetes Ge-

sellschaft am Herzen. Damit die kommende Generation 

bereits während der Ausbildung Kontakte gewinnen, 

Einblicke in das spannende Feld der Diabetologie und 

damit den persönlichen Karriereweg rechtzeitig planen 

kann, vergibt die DDG Kongressstipendien für diabe-

tologisch interessierte Nachwuchskräfte. 

In diesem Jahr wird die Diabetes Herbsttagung in Ko-

operation mit der Deutschen Adipositas-Gesellschaft 

vom 5. bis 6. November in Wiesbaden stattfi nden. Für 

die Teilnahmestipendien der DDG können sich Stu-

dierende der Medizin, Psychologie und Pharmazie mit 

diabetesbezogenem Schwerpunkt sowie Assistenzärz-

tinnen und -ärzte und Psychologinnen und Psycholo-

gen, die eine Weiterbildung zum/zur Psychotherapeut/

in absolvieren, bewerben. Die Altersgrenze ist 35 Jahre. 

Sie erhalten

 einen kostenfreien Zugang zum zweitägigen wis-

senschaftlichen Fachprogramm, das heißt zu allen 

Sessions und Symposien – live und on demand, 

 spannende Einblicke in aktuelle Forschung und 

deren Übersetzung in die Diabetespraxis,

 eine Reisekostenpauschale in Höhe von 250 Euro 

(sofern die Veranstaltung wie geplant als Präsenz-

veranstaltung stattfi nden kann),

 exklusive Netzwerk- und Austauschmöglichkeiten

mit der AG Nachwuchs, deren Mitglieder während 

der Tagung als Ansprechpartner und Ansprechpart-

nerinnen zur Verfügung stehen,

 persönliche Kontakte zu Expertinnen und Experten 

aus Klinik, Forschung und zu anderen Nachwuchs-

kräften.

Die AG Nachwuchs der DDG wird zudem eine Einfüh-

rung in das Tagungsprogramm vorbereiten.

Neue Bewerbungsfrist ist der 30. September 2021.

Weitere Informationen sowie das Bewerbungs-

formular fi nden Sie auf der Webseite der Diabetes 

Herbsttagung unter:

www.herbsttagung-ddg.de/

nachwuchsfoerderung.html

neue Frist: 
anmelden
bis 30.9.

Jetzt bewerben!
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PostprandialePostprandialePostpr Glukosewerte verbessern
Weiterentwickeltes Insulin lispro bietet mehr Komfort für die Patienten

Blutzuckerspitzen nach dem Essen

zu vermeiden, ist ein wichtiges Kri-

terium bei der Wahl des Insulins.

Moderne schnell wirksame Mahl-

zeiteninsuline können aufgrund des

schnellen Wirkeintritts Blutzucker-

spitzen effektiv entgegenwirken.

Eine unzureichende

postprandiale Gluko-

sekontrolle ist das Pro-

blem von Fernfahrer Ale-

xander. Der korpulente

57-Jährige kämpft seit

acht Jahren mit sei-

nem Typ-2-Diabetes.

Berufsbedingt isst er

meist spontan an Rast-

stätten gerne auch Fast-Food. Sei-

ne unausgewogene Ernährung und

der Bewegungsmangel führen zu

verschlechterten Blutzuckerwerten.

Insbesondere die postprandialen

Glukosewerte sind zu hoch, wie sein

CGM zeigt. Alexanders erhöhter Insu-

linbedarf macht eine Therapieanpas-

sung notwendig. Allerdings injiziert

er schon jetzt eine hohe Insulindosis

und aufgrund des großen Volumens

ist ihm die Injektion oft unangenehm

– welche Möglichkeiten hat Alexan-

der?

Rascher Wirkeintritt und
angenehmere Injektioktiok n

Durch die Gabe eines schnell

wirksamen Insulins wie Lyumjev®

(Insulin lispro)a,1 zu den Mahlzei-

ten können Blutzuckerspitzen

nach dem Essen abgefangen

werden, wie Studien belegen.2,3

Durch den schnellen Wirkeintritt

muss kein Spritz-Ess-Abstand einge-

halten werden, sodass Patienten von

mehr Flexibilität beim Essen profitie-

ren.1 Die Verwendung der konzen-

trierten Version (U200) des Mahlzei-

teninsulins LyuLyumjev® reduziert das

Injektionsvolumen und ermöglicht

so eine angenehmere Injektion hö-

herer Insulindosen.4 Mit Lyumjevt Lyumjev®

hat Alexander die Chance, seine

postprandiale Glukosekontrolle zu

verbessern, und gleichzeitig mehr

Komfort bei der Injektion.

Bei welchen weiteren Patiententypen
das weiterentwickelte
Insulin lispro eine bedarfs-
gerechte Lösung bieten
kann, ist hier zu sehen:
https://bit.ly/3fJjRAt

a Lyumjeva Lyumjeva L ® ist angezeigt zur Behandlung von
Erwachsenen mit Diabetes mellitus

1. Fachinformation Lyumjev®; aktueller Stand

2. Klaff L et al, Diabetes Obes and Metab,
2020;22:1799-1807; doi: 10.1111/
dom.14100

3. Blevins T et al. Diabetes Care. 2020; 43
(12):2991-2998; doi: 10.2337/dc19-2550

4. Wang T et al. J Diabetes Sci Tech-
nol, 2016;10(4): 923-931; doi:
10.1177/1932296816633232

angenehmere Injektion

Durch die Gabe eines schnel

wirksamen Insulins wie Lyumjev

(Insulin lispro)

ten können Blutzuckerspitzen

nach dem Essen abgefange

werden, wie Studien belegen

Durch den schnellen Wirkeintritt
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Weiterbildung & Qualifikation

 Diabetesberater/in DDG
Kurs Nr. Weiterbildungsort Kurstermine

231 Kath. Akademie für Berufe im Gesundheits- 

und Sozialwesen in Bayern e.V.

Ostengasse 27, 93047 Regensburg

www.katholischeakademie-regensburg.de

Präsenzzeiten fi nden in der Katholischen Akademie Regensburg 

statt, die Onlinewochen werden von den übrigen Weiterbildungs-

stätten gestaltet.

Ansprechpartnerinnen

Frau Boehm und Frau Deml

✆ Tel.: 07931 594 165 / 23

boehm@diabetes-zentrum.de

info@katholischeakademie-regensburg.de

 1.  Präsenzwoche: 27.09. – 01.10.2021 

(Bad Mergentheim)

 2.  Onlinewoche: 04.10. – 08.10.2021

 3.  Präsenzwoche: 22.11. – 27.11.2021 

(Rheine)

 4.  Onlinewoche: 29.11. – 04.12.2021

 5.  Präsenzwoche: 31.01. – 05.02.2022 

(Trier)

 6.  Onlinewoche: 14.02. – 19.02.2022

 7.  Präsenzwoche: 21.03. – 25.03.2022 

(Jena)

 8.  Onlinewoche: 02.05. – 06.05.2022

 9.  Präsenzwoche: 30.05. – 03.06.2022  

(Rheine)

10.  Onlinewoche: 07.06. – 11.06.2022

11.  Onlinewoche: 25.07. – 29.07.2022

12.  Präsenzwoche : 12.09. – 18.09.2022 

(Traunstein) 

226 Kath. Akademie für Berufe im Gesundheits- 

und Sozialwesen in Bayern e.V.

Ostengasse 27, 93047 Regensburg

✆ Tel.: 0941 5696-22

 Fax: 0941 5696-38

info@katholischeakademie-regensburg.de

www.katholischeakademie-regensburg.de

1. Block: 04.10. – 15.10.2021

2. Block: 17.01. – 29.01.2022

3. Block: 28.03. – 08.04.2022

4. Block: 09.05. – 20.05.2022

5. Block: 27.06. – 08.07.2022

6. Block: 19.09. – 30.09.2022

230 Diabetes-Akademie Bad Mergentheim e.V.

Theodor-Klotzbücher-Straße 12, 97980 Bad Mergentheim

✆ Tel.: 07931 594 165

 Fax: 07931 77 50

boehm@diabetes-zentrum.de

www.diabetes-akademie.de

 1.  Onlineblock: 18.10. – 29.10.2021

 2.  Präsenzwoche: 10.01. – 19.01.2022 

(Bad Mergentheim)

 3.  Onlinewoche: 20.01. – 21.01.2022

 4.  Präsenzwoche: 07.03. – 11.03.2022 

(Bad Mergentheim)

 5.  Onlinewoche: 14.03. – 18.03. 2022

 6.  Präsenzblock: 09.05. – 20.05.2022 

(Bad Mergentheim)

 7.  Onlinewoche: 11.07. – 15.07.2022

 8.  Präsenzwoche: 18.07. – 22.07.2022 

(Bad Mergentheim)

 9.  Präsenzblock: 10.10. – 20.10.2022 

(Bad Mergentheim)

227 Wannsee-Akademie

Zum Heckeshorn 36, 14109 Berlin

✆ Tel.: 030 80686-040

 Fax: 030 80686-404

akademie@wannseeschule.de

www.wannseeakademie.de

1. Block: 25.10. – 05.11.2021

2. Block: 17.01. – 28.01.2022

3. Block: 14.03. – 25.03.2022

4. Block: 13.06. – 01.07.2022

5. Block: 05.09. – 16.09.2022

6. Block: 28.11. – 09.12.2022

228 Akademie für Gesundheitsberufe am Mathias-Spital

Frankenburgstraße 31, 48431 Rheine

✆ Tel.: 05971 42-1108

 Fax: 05971 42-1116

ma.pruss@mathias-spital.de

www.afg-rheine.de

Aufbauqualifi kation für 

Diabetesassistenten/innen

1. Block: 02.11. – 13.11.2021

2. Block: 07.03. – 18.03.2022

3. Block: 20.06. – 01.07.2022

4. Block: 26.09. – 07.10.2022

229 Akademie für Gesundheitsberufe am Mathias-Spital

Frankenburgstraße 31, 48431 Rheine

✆ Tel.: 05971 42-1108

 Fax: 05971 42-1116

ma.pruss@mathias-spital.de

www.afg-rheine.de

1. Block: 15.11. – 26.11.2021

2. Block: 24.01. – 04.02.2022

3. Block: 19.04. – 30.04.2022

4. Block: 07.06. – 18.06.2022

5. Block: 22.08. – 02.09.2022

6. Block: 07.11. – 18.11.2022

232 Diabeteszentrum Thüringen

Am Klinikum 1, Gebäude A, 07740 Jena

✆ Tel.: 03641 933 071

 Fax: 03641 933 009

nadine.kuniss@med.uni-jena.de

www.diabetes-thueringen.de

1. Block: 17.01. – 28.01.2022 

2. Block: 28.03. – 08.04.2022

3. Block: 04.07. – 15.07.2022

4. Block: 05.09. – 16.09.2022

5. Block: 07.11. – 18.11.2022

6. Block: 30.01. – 10.02.2023

Kurs Nr. Weiterbildungsort Kurstermine

233 Kath. Akademie für Berufe im Gesundheits- 

und Sozialwesen in Bayern e.V.

Ostengasse 27, 93047 Regensburg

✆ Tel.: 0941 5696-22

 Fax: 0941 5696-38

info@katholischeakademie-regensburg.de

www.katholischeakademie-regensburg.de

Aufbauqualifi kation für 

Diabetesassistenten/innen

1. Block: 14.02. – 26.02.2022

2. Block: 25.04. – 07.05.2022

3. Block: 18.07. – 30.07.2022

4. Block: 28.11. – 09.12.2022

241 Diabetes-Akademie Bad Mergentheim e.V. in Kooperation mit 

der Bezirksärztekammer Nordwürttemberg

Bezirksärztekammer Nordwürttemberg

Jahnstr. 5, 70597 Stuttgart

Ansprechpartner: Diabetes-Akademie Bad Mergentheim

✆ Tel.: 07931 594 165

 Fax: 07931 77 50

boehm@diabetes-zentrum.de

www.diabetes-akademie.de

 1.  Präsenzwoche: 14.02. – 18.02.2022

(Stuttgart)

 2.  Onlinewoche: 21.02. – 25.02.2022

 3.  Onlinewoche: 28.03. – 01.04.2022

 4.  Präsenzwoche: 04.04. – 08.04.2022

(Stuttgart)

 5.  Onlinewoche: 20.06. – 24.06.2022

 6.  Präsenzwoche: 27.06. – 01.07.2022

(Stuttgart)

 7.  Präsenzwoche: 19.09. – 23.09.2022

(Stuttgart)

 8.  Onlinewoche: 26.09. – 30.09.2022

 9.  Präsenztage: 28.11. – 30.11.2022

(Stuttgart)

Onlinetage: 01.12. – 02.12.2022

10.  Onlinewoche: 05.12. – 08.12.2022

11.  Onlinewoche: 06.02. – 10.02.2023

12.  Präsenzwoche: 13.02. – 17.02.2023

(Stuttgart)

234 Akademie für Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 

Frankenburgstraße 31, 48431 Rheine

✆ Tel.: 05971 42-1108

 Fax: 05971 42-1116

ma.pruss@mathias-spital.de

www.afg-rheine.de

1. Block: 21.02. – 04.03.2022

2. Block: 02.05. – 13.05.2022

3. Block: 04.07. – 15.07.2022

4. Block: 10.10. – 21.10.2022

5. Block: 05.12. – 16.12.2022

6. Block: 06.02. – 17.02.2023

235 Akademie für Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 

Frankenburgstraße 31, 48431 Rheine

✆ Tel.: 05971 42-1108

 Fax: 05971 42-1116

ma.pruss@mathias-spital.de

www.afg-rheine.de

1. Block: 25.04. – 06.05.2022

2. Block: 01.08. – 12.08.2022

3. Block: 17.10. – 28.10.2022

4. Block: 02.01. – 13.01.2023

5. Block: 06.03. – 17.03.2023

6. Block: 02.05. – 12.05.2023

236 Diabetes-Akademie Südostbayern

Bürgerwaldstr. 1, 83278 Traunstein

✆ Tel.: 0861 20401041

 Fax: 0861 909807 68

info@diabetesakademie.net

www.diabetesakademie.net

1. Block 21.07. – 06.08.2022

2. Block 03.10. – 15.10.2022

3. Block 05.12. – 17.12.2022

4. Block 13.03. – 25.03.2023

5. Block 03.07. – 14.07.2023

237 Kath. Akademie für Berufe im Gesundheits- 

und Sozialwesen in Bayern e.V.

Ostengasse 27, 93047 Regensburg

✆ Tel.: 0941 5696-22

 Fax: 0941 5696-38

info@katholischeakademie-regensburg.de

www.katholischeakademie-regensburg.de

1. Block: 10.10. – 21.10.2022

2. Block: 16.01. – 27.01.2023

3. Block: 20.03. – 31.03.2023

4. Block: 02.05. – 12.05.2023

5. Block: 03.07. – 14.07.2023

6. Block: 11.09. – 22.09.2023

238 Akademie für Gesundheitsberufe am Mathias-Spital

Frankenburgstraße 31, 48431 Rheine

✆ Tel.: 05971 42-1108

 Fax: 05971 42-1116

ma.pruss@mathias-spital.de

www.afg-rheine.de

Aufbauqualifi kation für 

Diabetesassistenten/innen

1. Block: 24.10. – 04.11.2022

2. Block: 21.02. – 04.03.2023

3. Block: 12.06. – 23.06.2023

4. Block: 25.09. – 06.10.2023

239 Akademie für Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 

Frankenburgstraße 31, 48431 Rheine

✆ Tel.: 05971 42-1108

 Fax: 05971 42-1116

ma.pruss@mathias-spital.de

www.afg-rheine.de

1. Block: 21.11. – 02.12.2022

1. Block: 16.01. – 27.01.2023

1. Block: 11.04. – 22.04.2023

1. Block: 26.06. – 07.07.2023

1. Block: 21.08. – 01.09.2023

1. Block: 06.11. – 17.11.2023

240 Diabetes-Akademie Bad Mergentheim e.V. voraussichtlicher Start Frühjahr 2023

NN 

Berlin

Wannsee-Akademie nächster Kurstermin Frühjahr 2023

NN Trier Mutterhaus der Borromäerinnen e.V. OA voraussichtlicher Start 2023

Kosten: Die Kosten für die Weiterbildung betragen 3400,– € Teilnahmegebühr für den regulären Kurs und 2850,– € 

für den verkürzten Kurs, zzgl. 300,– € Anmeldegebühren sowie 200,– € Prüfungsgebühr, ohne Material- und Reisekosten.

Anmeldeverfahren: Bitte senden Sie die Unterlagen an: Deutsche Diabetes Gesellschaft, Abteilung Weiterbildung, 

Albrechtstraße 9, 10117 Berlin, Tel.: 030/3 11 69 37-18 oder an weiterbildung@ddg.info

Weitere Informationen fi nden Sie auf 

www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/qualifi zierung-diabetesberaterin-diabetesberater

 Fit für die Weiterbildung – Vorbereitungsseminar des VDBD
Weiterbildungsort Kurstermine Kosten

VDBD AKADEMIE

Habersaathstr. 31, 10115 Berlin

✆ Tel.: 030 847122-492

fortbildung@vdbd-akademie.de, www.vdbd-akademie.de

02.10.2021 VDBD-Mitglieder:
85,– €

Nicht-Mitglieder:
170,– €

Weitere Informationen fi nden Sie auf

www.vdbd-akademie.de/seminar/details/vorbereitungskurs-fi t-fuer-die-weiterbildung-18/

NEUES FORTBILDUNGSANGEBOT

Workshopreihe auf der DDG Herbsttagung zum 
»Diabetischen Fußsyndrom aus Sicht der Podologie«

Zielgruppe: alle Berufsgruppen im Behandlungsteam des DFS

www.herbsttagung-ddg.de/workshops.html

Bitte beachten Sie auf unserer Webseite die Angaben 
zu ggf. notwendigen kurzfristigen Änderungen 
aufgrund der Coronapandemie – Corona-Update
www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/behandlung/corona-update

Angebote zur DDG Weiterbildung
Durch die steigende Zahl der Diabeteserkrankungen in den letzten Jahrzehnten haben sich spezialisierte Berufsbilder in der 

Diabetologie etabliert, für die die DDG als Fachgesellschaft qualitativ hochwertige und umfassende Weiterbildungen anbietet.

ACHTUNG 
Online-Angebot

Pilotkurs: 
regulär 30 % 

Online-Anteil

Pilotkurs: 
regulär 30 % 

Online-Anteil

Zusatzangebot 

2021: 50 % Online-
Unterricht 

Zusatzangebot 2022:

Kooperation DDG mit Bezirks-

ärztekammer Nordwürttemberg 

50 % Online-Unterricht 

LETZTE PLÄTZE 
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Weiterbildung & Qualifikation

Weitere Informationen und Anmeldung unter:
https://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/qualifizierung

Kurs Nr. Weiterbildungsort Kurstermine Kosten*

37 Akademie der Kreiskliniken Reutlingen

Steinenberg Str. 31, 72764 Reutlingen

✆ Tel.: 07121 200 39 79,  Fax: 07121 200 44 58

schroeder-laich_d@klin-rt.de

http://www.akademie-reutlingen.de

1. Block: 10.01. – 28.01.2022

2. Block: 02.05. – 06.05.2022

1545,– €*

51 Kath. Akademie für Berufe im Gesundheits- 

und Sozialwesen in Bayern e.V.

Ostengasse 27, 93047 Regensburg

✆ Tel.: 941 5696-22,  Fax: 0941 5696-38

nfo@katholischeakademie-regensburg.de

www.katholischeakademie-regensburg.de

1. Block: 07.03. – 19.03.2022

2. Block: 26.09. – 07.10.2022

1655,– €*

103 Akademie für Gesundheitsberufe am Mathias-Spital

Frankenburgstraße 31, 48431 Rheine

✆ Tel.: 05971 42-1108,  Fax: 05971 42-1116

ma.pruss@mathias-spital.de

www.afg-rheine.de

1. Block: 04.04. – 14.04.2022

2. Block: 18.07. – 29.07.2022

1665,– €*

11 Diabetes Zentrum Thüringen e.V.

c/o Universitätsklinikum Jena

Am Klinikum 1, Gebäude A, 07740 Jena 

✆ Tel.: 03641 9324346,  Fax: 03641 9324347

nadine.kuniss@med.uni-jena.de 

www.diabetes-thueringen.de

1. Block: 13.06. – 24.06.2022 

2. Block: 28.11. – 09.12.2022

1300,– €*

104 Akademie für Gesundheitsberufe am Mathias-Spital

Frankenburgstraße 31, 48431 Rheine

✆ Tel.: 05971 42-1108,  Fax: 05971 42-1116

ma.pruss@mathias-spital.de

www.afg-rheine.de

1. Block: 05.09. – 16.09.2022

2. Block: 28.11. – 09.12.2022

1665,– €*

UKGM Universitäres Diabeteszentrum Mittelhessen 

Diabetesschulungszentrum Med. Klinik und Poliklinik III

Klinikstrasse 33, 35392 Gießen

✆ Tel.: 0641 985 42887

jutta.liersch@innere.med.uni-giessen.de

www.udzm.de

nächster Kurs 

voraussichtlich 2022

* inkl. Prüfungs- und Zertifi katsgebühr

Anmeldung: Die Bewerbungsunterlagen sind an die jeweilige Weiterbildungsstätte zu senden. 

Hier erhalten Sie auch Auskunft über das Bewerbungsverfahren.

Weitere Termine und Informationen fi nden Sie auf www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/qualifi zierung/fuer-

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

  Basisqualifi kation Diabetes Pfl ege DDG
Kurs Nr. Weiterbildungsort Kurstermine

BaQ_

KÖ_04

Malteser Krankenhaus St. Hildegardis

Ort: Bachemer Str. 29-33, 50931 Köln 

Elke Breet/Jana Scharwat

✆ Tel.: 0221 40038018

Diabetesberatung.Koeln@malteser.org

26.10. + 27.10.2021

BaQ_

BW_04

Asklepios Bildungszentrum Nordhessen

Ort: Asklepios Klinikum Schwalmstadt, Diabetes Schulungsraum

Julia Steklow, Laustraße 37, 34537 Bad Wildungen

✆ Tel.: 05621 795 24 13

j.steklow@asklepios.com

27.10. + 28.10.2021

BaQ_

BL_03

Diabeteszentrum Bad Lauterberg

Ort: Kirchberg 21, 37431 Bad Lauterberg

Dr. Thomas Werner

sekretariat@diabeteszentrum.de

03.12. + 04.12.2021

BaQ_

BW_05

Asklepios Bildungszentrum Nordhessen

Ort: Asklepios Klinikum Schwalmstadt, Diabetes Schulungsraum

Julia Steklow, Laustraße 37, 34537 Bad Wildungen

✆ Tel.: 05621 795 24 13

j.steklow@asklepios.com

09.03. + 10.03.2022

BaQ_

RB_08

Kath. Akademie für Berufe im Gesundheits- 

und Sozialwesen in Bayern e.V.

Ort: Ostengasse 27, 93047 Regensburg

Frau A. Deml 

✆ Tel.: 0941 569622,  Fax: 0941 569638

info@katholischeakademie-regensburg.de

www.katholischeakademie-regensburg.de

20.06. + 21.06.2022

BaQ_

BW_06

Asklepios Bildungszentrum Nordhessen

Ort: Asklepios Klinikum Schwalmstadt, Diabetes Schulungsraum

Julia Steklow, Laustraße 37, 34537 Bad Wildungen

✆ Tel.: 05621 795 24 13

j.steklow@asklepios.com

16.11. + 17.11.2022

Weitere Informationen fi nden Sie auf 

www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/qualifi zierung-basisqualifi kation-diabetes-pfl ege

Diabetes-Pfl egefachkraft DDG (Klinik)
Kurs Nr. Weiterbildungsort Kurstermine Kosten

12 Akademie für Gesundheitsberufe am Mathias-Spital Rheine 

Frankenburgstraße 31, 48431 Rheine

✆ Tel.: 05971 42-1108,  Fax: 05971 42-1116

ma.pruss@mathias-spital.de, www.afg-rheine.de

1. Block 14.03. – 18.03.2022

2. Block 16.05. – 20.05.2022

990,– € zzgl. 
Gebühren für 
Anmeldung,  
Prüfung, Ma-
terial 260,– €

9 RED Institut für medizinische Forschung und Fortbildung 

GmbH

Markt 15, 23758 Oldenburg i. Holst.

✆ Tel.: 04361 50630 130,  Fax: 04361 50630 460

hecht@red-institut.de, www.red-institut.de

1. Block 20.06. – 24.06.2022

2. Block 26.09. – 30.09.2022

990,– € zzgl. 
Gebühren für 
Anmeldung,  
Prüfung, Ma-
terial 260,– €

Anmeldung: Die Bewerbungsunterlagen sind an die jeweilige Weiterbildungsstätte zu senden. 

Hier erhalten Sie auch Auskunft über das Bewerbungsverfahren.

Weitere Informationen fi nden Sie auf www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/qualifi zierung/fuer-medizinisches-

assistenzpersonal/diabetes-pfl egefachkraft-ddg-klinik

Wundassistent/in DDG
Kurs Nr. Weiterbildungsort Kurstermine

22 Diabetes Zentrum Thüringen e.V. 

(Universitätsklinikum Jena, Klinik für Innere Medizin III, 

FB Endokrinologie und Stoff wechselerkrankungen)

Am Klinikum 1, Gebäude A, 07743 Jena 

✆ Tel.: 03641 9324346,  Fax: 03641 9324342

nadine.kuniss@med.uni-jena.de, www.diabetes-thueringen.de

1. Block 13.10. – 15.10.2021

2. Block 20.10. – 22.10.2021 

17 Karl Borromäus Schule am Klinikum Mutterhaus der Borromäerinnen

Feldstraße 16, 54290 Trier 

✆ Tel.: 0651 947-0,  Fax: 0651 947-2205 

schule@mutterhaus.de, www.mutterhaus.de

08.11. – 12.11.2021 

58 Akademie für Gesundheitsberufe am Mathias-Spital Rheine

Frankenburgstr. 31, 48431 Rheine

✆ Tel.: 05971 421101,  Fax: 05971 421116

r.ricklin@mathias-spital.de, www.afg-rheine.de

08.11. – 13.11.2021

8 Diabetes-Akademie Bad Mergentheim

Theodor-Klotzbücher-Str. 12, 97980 Bad Mergentheim

✆ Tel.: 07931 8015,  Fax: 07931 7750

diabetes.akademie@diabetes-zentrum.de, www.diabetes-akademie.de

22.11. – 26.11.2021

23 Diabetes Zentrum Thüringen e.V. 

(Universitätsklinikum Jena, Klinik für Innere Medizin III, 

FB Endokrinologie und Stoff wechselerkrankungen)

Am Klinikum 1, Gebäude A, 07743 Jena 

✆ Tel.: 03641 9324346,  Fax: 03641 9324342

nadine.kuniss@med.uni-jena.de, www.diabetes-thueringen.de

1. Block: 11.05. – 13.05.2022 

2. Block: 18.05. – 20.05.2022 

16 Kath. Akademie für Berufe im Gesundheits- und Sozialwesen in Bayern e.V.

Ostengasse 27, 93047 Regensburg

✆ Tel.: 0941 5696-22,  Fax: 0941 5696-38

info@katholischeakademie-regensburg.de

www.katholischeakademie-regensburg.de

30.05. – 03.06.2022

24 Diabetes Zentrum Thüringen e.V. 

(Universitätsklinikum Jena, Klinik für Innere Medizin III, 

FB Endokrinologie und Stoff wechselerkrankungen)

Am Klinikum 1, Gebäude A, 07743 Jena 

✆ Tel.: 03641 9324346,  Fax: 03641 9324342

nadine.kuniss@med.uni-jena.de, www.diabetes-thueringen.de

1. Block: 05.10. – 07.10.2022

2. Block: 12.10. – 14.10.2022

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

Anmeldung: Die Bewerbungsunterlagen sind an die jeweilige Weiterbildungsstätte zu senden.  

Hier erhalten Sie auch Auskunft über das Bewerbungsverfahren.

Weitere Termine und Infos fi nden Sie auf www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/qualifi zierung-wundassistentin-/-

wundassistent

 Seminare Kommunikation und patientenzentrierte 
Gesprächsführung in der Diabetologie

Kurs Termine Tagungsort Kosten

willms.coaching

Wilhelm-Busch-Str. 19, 37083 Göttingen

✆ Tel.: 0551 7974741 

 Fax: 0551 29213514

offi  ce@willmscoaching.de

www.willmscoaching.de

02.12. – 05.12.2021

Online-Termine:

30.09. – 01.10. und

14.10. – 15.10.2021

21.01. – 22.01. und

04.02. – 05.02.2022

29.04. – 30.04. und

13.05. – 14.05.2022

18.02. – 19.02. und

04.03. – 05.03.2022

Göttingen,

Eden Hotel

Schwerpunkt 

Pädiatrie

720,– € inkl. Pausenbewirtung 
und Mittagessen 

Fortbildungspunkte der 
Ärztekammer werden erteilt

Dr. rer. medic. Nicola Haller

medipäd

Am Bühl 7 1/2, 6199 Augsburg

✆ Tel.: 0175 4004901

dr.nicola.haller@medi-paed.de

www.medi-paed.de

Online-Termine:

26.11. – 29.11.2021

online ab 2021: 710,– € 
31 Fortbildungspunkte

11.02. – 14.02.2022

22.04. – 25.04.2022

15.07. – 18.07.2022

23.09. – 26.09.2022

25.11. – 28.11.2022

Tagungsräume im 

Hotel am alten Park 

Augsburg

Kursunterlagen und 
 Tagungsgetränke im Preis 
enthalten

CME-Punkte > 30, je nach 
Ärztekammer

Dipl.-Psych. Heinrich Vogel

Praxis für Psychotherapie

Olvenstedter Straße 10, 39108 Magdeburg

✆ Tel.: 0176 40031911

info@heinrich-vogel.eu

Teil 1: 16.10. – 17.10.2021

Teil 2: 13.11. – 14.11.2021

Magdeburg

Praxis für 

Psychotherapie

600,– € 
inkl. Pausenbewirtung 
(gemeinsames Mittagessen 
kann organisiert werden)
Fortbildungspunkte werden 
beantragt.

Akademie Luftiku(r)s e.V. 

Iburger Str. 187, 49082 Osnabrück

✆ Tel.: 0174 619 3869

akademieluftikurs@gmail.com

www.akademie-luftikurs.de

Bitte Termine 

direkt anfragen!

Bischöfl iches 

Priesterseminar

Große Domsfreiheit 5,

49074 Osnabrück

600,– € 
Bei Anmeldung ab 
4 Wochen vor dem Termin 
30,– € zusätzlich.
Verpfl egung und Übernach-
tung sind nicht im Preis 
enthalten.

Fachpsychologe/Fachpsychologin DDG
Aktuelle Termine, Onlineanmeldung und weitere Informationen zu der Weiterbildung 

zum Fachpsychologen bzw. zur Fachpsychologin fi nden Sie direkt auf der Webseite  

www.diabetes-psychologie.de/templates/main.php?SID=792

80-Std.-Kurs Klinische Diabetologie
Kurs Termine Tagungsort

Hamburg

Prof. Dr. Jens Aberle

Teil 1: 18.10. – 22.10.2021

Teil 2: 22.11. – 26.11.2021

online

Dresden 

Prof. Dr. Peter Schwarz

Teil 1: 21.03. – 25.03.2022

Teil 2: 04.04. – 08.04.2022

online

Kosten: 1250,– € für beide Kursteile. Reise-, Übernachtungs- und Verpfl egungskosten sind in der Kursgebühr 

nicht enthalten und gehen zulasten der Teilnehmenden.
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Tresiba® 200 Einheiten/ml Injektionslösung im Fertigpen (FlexTouch®). Tresiba® 100 Einheiten/ml Injektionslösung 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, Salzsäure (zur Einstellung des pH-Werts), Natriumhydroxid (zur Einstellung des pH-
Werts), Wasser für 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 Stärken zur Verfügung. 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 Stärke vorgenommenwerden. Aus dem Fertigpen darf die Lösung nichtmit einer Spritze aufgezogenwerden.Gegenanzeigen:Über-
empfindlichkeit gegen Insulin degludec oder einen der sonstigen Bestandteile. Vorsicht bei der Kombinationmit Pioglitazon (Spontanmeldungen von Herzinsuffizienz). Es liegen keine Daten über 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 übergeht.Nebenwirkungen: Hypoglykämien. Ödeme zu Beginn der Behandlung. Reaktionen an der Injektionsstelle (Rötung, Schwellung, Entzün-
dungen, Juckreiz und Blutergüsse). Lipodystrophie und kutane Amyloidose an der Injektionsstelle. Allergische Reaktionen, potenziell allergische Reaktionen, Urtikaria und Ausschläge; sehr selten generalisierte Überempfindlichkeitsreaktionen, die lebens-
bedrohlich sein können. Bei schneller Verbesserung der Blutzuckereinstellung vorübergehende Verschlechterung der diabet. Retinopathie. Warnhinweise: Verwenden Sie nur klare, farblose Lösung. Darf nur von einer Person verwendet werden.
Arzneimittel für Kinder unzugänglich aufbewahren. Verschreibungspflichtig. NovoNordisk A/S, Novo Allé, 2880 Bagsværd, Dänemark. Stand: September 2020

Fiasp® 100 Einheiten/ml FlexTouch®, Injektionslösung in einem Fertigpen. Fiasp® 100 Einheiten/ml Penfill®, Injektionslösung in einer Patrone. Fiasp® 100 Einheiten/ml, Injektionslösung in einer Durchstechflasche.
Fiasp® 100 Einheiten/ml PumpCart®, Injektionslösung 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

3
), Salzsäure (zur Einstellung des pH-Wertes), Natriumhydroxid (zur Einstellung des pH-Wertes), Wasser für

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®

können in Insulininfusionspumpen zur kontinuierlichen subkutanen Insulininfusion (CSII) verwendet werden. Fiasp® PumpCart® ist nur für die Verwendung mit geeigneten Insulininfusions-Pumpensystemen wie Accu-Chek® Insight oder YpsoPump®

vorgesehen. Falls notwendig, kann Fiasp® aus der Durchstechflasche durch medizinisches Fachpersonal intravenös verabreicht werden. Fiasp® FlexTouch® und Penfill® sind nur für subkutane Injektionen geeignet; falls die Anwendung einer Spritze oder
intravenösen Injektion notwendig ist, sollte Fiasp® aus der Durchstechflasche verwendet werden. Fiasp® kannwährend der Schwangerschaft angewendetwerden. Bei geplanter oder vorliegender Schwangerschaft undwährendder Stillzeit sindmöglicher-
weise Dosisanpassungen notwendig. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen Insulin aspart oder einen der sonstigen Bestandteile. Vorsicht bei der Kombination mit Pioglitazon (Spontanmeldungen von Herzinsuffizienz).Warnhinweise: Arzneimittel
für Kinder unzugänglich aufbewahren. Verwenden Sie nur klare, farblose Lösung. Nadeln, Fertigpens, Patronen und Spritzen dürfen nur von einer Person verwendet werden. Fiasp® FlexTouch® ist zur Verwendung mit NovoFine® Plus, NovoFine® oder
NovoTwist® Einwegnadeln mit einer Länge von bis zu 8 mm vorgesehen. Nebenwirkungen: Sehr häufig: Hypoglykämie; häufig: Allergische Hautreaktionen, Reaktionen an der Injektions-/Infusionsstelle; gelegentlich: Überempfindlichkeit, Lipodystrophie;
Häufigkeit nicht bekannt: Anaphylaktische Reaktionen, kutane Amyloidose. Verschreibungspflichtig. NovoNordisk A/S, Novo Allé, 2880 Bagsværd, Dänemark. Stand: September 2020

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

NEU!

D
E
2
1
N
P
E
0
0
0
1
0

NovoPen® 6 & NovoPen Echo® Plus

Jetzt digital und
noch smarter

Smartpens – ideale Partner für eine
Therapie mit Tresiba® und Fiasp®

Für mehr Informationen einfach den QR-

Code scannen oder die Website aufrufen:

www.novonordiskpro.de/diabetes/
novopen.html



Die DDG Job- und Praxenbörse
Sie suchen eine Stelle, einen Mitarbeiter oder einen Nachfolger bzw. Mieter für Ihre Praxis? Dann nutzen Sie den kostenlosen 

Service unter https://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/qualifi zierung/jobborse

Kaufbeuren, 30.08.2021

Diabetesberater/in DDG o. MFA mit der Bereitschaft zur 
weiteren Qualifi kation als Diabetesberater/in DDG (m/w/d) 
 Tätigkeit als: Diabetesberater/in DDG oder MFA mit der Bereitschaft zur weiteren 

Qualifi kation als Diabetesberater/in DDG 
 Arbeitsbeginn: ab sofort 
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Vollzeit
 Veröff entlicht von: Internistische Gemeinschaftspraxis mit Dialyse 
 Adresse: Hartmähderweg 2, Kaufbeuren 
 Ansprechpartner/in: Dr. Marcus Steger, 015151671538, steger1@web.de 
 Website: https://www.dial-oal.de 
 Stellenbeschreibung / Aufgabengebiet: Unsere Gemeinschaftspraxis in Kaufbeu-

ren mit nephrologischen, rheumatologischen und diabetologischen Schwerpunkt 
sucht ab sofort eine/n Diabetesberater/in DDG oder eine MFA mit der Bereitschaft 
zur weiteren Qualifi kation als Diabetesberater/in. Es erwartet Sie ein abwechs-
lungsreiches Aufgabenfeld, das gesamte Spektrum der Erwachsenendiabetologie 
wird angeboten. Wir arbeiten in einem sympathischen Team in der schönen Ferien-
region Ostallgäu, bieten Ihnen eine 4-Tage-Woche und eine attraktive Vergütung.

Buchholz, 23.08.2021

Fachärztin/Facharzt für Innere Medizin oder Allgemein-
medizin mit Zusatzbezeichnung Diabetologe/in 
(m/w/d)
 Tätigkeit als: Fachärztin/Facharzt für Innere Medizin oder Allgemeinmedizin mit 

Zusatzbezeichnung Diabetologe/in (m/w/d) 
 Arbeitsbeginn: 01.01.2022 
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit
 Veröff entlicht von: Diabeteszentrum Buchholz 
 Adresse: Schützenstraße 29, Buchholz 
 Ansprechpartner/in: Dr. med. Hannes Neumann-Silkow, 04181-9346999, hns@

diabeteszentrum-buchholz.de 
 Website: https://www.diabeteszentrum-buchholz.de 
 Stellenbeschreibung / Aufgabengebiet: Sie begeistern sich für die Diabetologie 

und arbeiten gerne im Team? Dann sind Sie bei uns richtig! In unserer modernen 
Schwerpunktpraxis vor den Toren Hamburgs arbeiten wir ausschließlich diabe-
tologisch. Besonders wichtig sind uns Teamgeist, Freude an der Arbeit mit den 
Patienten und eine gute Praxisorganisation. Wir fördern moderne und digitale Lö-
sungen in Therapie und Diagnostik und bieten Ihnen die Möglichkeit, auch aus dem 
Homeoffi  ce zu arbeiten. Wir freuen uns auf Sie – zum 01.01.22 oder auch später! 
Auch eine spätere Partnerschaft/Teilhaberschaft ist denkbar! 

Neusäß, 22.08.2021

Medizinische Fachangestellte (m/w/d)
 Tätigkeit als: Medizinische Fachangestellte 
 Arbeitsbeginn: ab sofort 
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit
 Veröff entlicht von: Allgemeinarztpraxis Dr. Pschorr & Dr. Nöding 
 Adresse: Georg-Odemer-Straße 2a, Neusäß 
 Ansprechpartner/in: Dr. med. Robert Nöding, 017624911229, Allgemeinarzt-

neusaess@gmx.de 
 Website: https://www.allgemeinarzt-neusaess.com 
 Stellenbeschreibung / Aufgabengebiet: Wir suchen für unsere Hausarztpraxis 

eine/n Medizinische/n Fachangestellte/n (MFA) (m/w/d) in Voll- oder Teilzeit. Wir 
bieten arbeitnehmerfreundliche Arbeitszeiten, eine angenehme Arbeitsatmosphäre 
und übertarifl iche Bezahlung auf Verhandlungsbasis. Bei Wunsch ist auch eine 
Weiterbildung zur Diabetesassistentin möglich. Sie sind motiviert, teamfähig und 
arbeiten gerne mit Menschen, dann schicken Sie uns gerne Ihre Unterlagen an: All-
gemeinarztpraxis Dr. med. Pschorr & Dr.med. Nöding, Georg-Odemer-Str. 2a, 86356 
Neusäß oder per E-Mail an Allgemeinarzt-neusaess@gmx.de mit freundlichen 
Grüßen, Dr.med. Dieter Pschorr & Dr.med. Robert Nöding

Oberhausen, 17.08.2021

Diabetologe/in oder FA/FÄ Innere Medizin/
Allgemeinmedizin (m/w/d)
 Tätigkeit als: Diabetologe/in oder FA/FÄ Innere Medizin/

Allgemeinmedizin 
 Arbeitsbeginn: 03.10.2021 
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit
 Veröff entlicht von: Diabetes-Zentrum Ruhr 
 Adresse: Flockenfeld 86, Oberhausen 
 Ansprechpartner/in: Dr. Ariane Montrobert, 01704169488, 

arimontro@hotmail.com 
 Website: https://www.diabetes-zentrum.ruhr 
 Stellenbeschreibung / Aufgabengebiet: Wir suchen stundenweise eine ärztliche 

Unterstützung am Vormittag oder Nachmittag. Nähere Infos über unser Team unter 
www. diabetes-zentrum.ruhr. Unser Standort liegt im Städtedreieck Oberhausen/
Mülheim a. d. Ruhr und Duisburg. Wir freuen uns über Ihre Bewerbung! 

STELLENANGEBOTE

Putzbrunn, 16.08.2021

Diabetesberater/in (m/w/d)
 Tätigkeit als: Diabetesberater/in (m/w/d) 
 Arbeitsbeginn: ab sofort 
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit
 Veröff entlicht von: Praxis Dr. Bräuer 
 Adresse: Glonner Str. 8, Putzbrunn 
 Ansprechpartner/in: Dr. Burkhard Bräuer, burkhard-braeuer@t-online.de
 Website: https://www.drbraeuer.eu 
 Stellenbeschreibung / Aufgabengebiet: Diabetesberater/in (m/w/d)
 DDG Anforderungsprofi l: Diabetesberater/in DDG, ggf. mit der Zusatzqualifi kation 

Wundassistent DDG. Erfahrung in der Betreuung und Schulung von Patienten aller 
Diabetesformen Schulungsqualifi kation für alle gängigen Schulungsprogramme, 
MEDIAS, LINDA, Gestationsdiabetes, Hypertonie etc. Erfahrung mit CGM,FGM und 
CSII wünschenswert. 

 Was wir bieten: Selbstständiges Arbeiten unter Anleitung eines Diabetologen DDG 
bzw. Endokrinologen und Diabetologen. Möglichkeit, aktiv mitzuwirken und eigene 
Ideen einzubringen. Unbefristete Anstellung zu attraktiven Konditionen in Teilzeit. 

Düsseldorf, 16.08.2021

Leitender Arzt (w/m/d) Innere Medizin/Diabetologie 
 Tätigkeit als: Leitender Arzt (w/m/d) Innere Medizin/Diabetologie 
 Arbeitsbeginn: 02.01.2022 
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Vollzeit
 Veröff entlicht von: HealthCare Personalmanagement GmbH 
 Adresse: Merowingerplatz 1, Düsseldorf 
 Ansprechpartner/in: Tobias Kappke, 0211 220 58 9-48, 

tobias.kappke@healthcare-personal.de
 Website: https://www.jobboerse-medizin.de/job/leitender-oberarzt-

m-w-d-2144/ 
 Stellenbeschreibung / Aufgabengebiet: Die Klinik für Gastroenterologie, 

 Hepatologie und Diabetologie (40 Betten, Stellenplan 1-1-5-8) behandelt jährlich 
(bei steigenden Fallzahlen) rd. 2100 Patient/innen stationär (CMI 0,865), davon ca. 
750 mit Diabetes (ca. 4500 Fälle mit diabetologischen Problemstellungen im Haus). 
Die Diabetologie soll zukünftig weiter ausgebaut werden (Ziel: DDG- Zertifi zierung). 
Gleiches gilt für die Diabetologie mit schwerpunktmäßiger  Behandlung des diabe-
tischen Fußsyndroms im Verbundkrankenhaus. Behandelt wird bereits das gesamte 
Spektrum diabetologischer Erkrankungen. Für Patient/innen mit Gefäßproblemen 
kooperiert man eng mit der Gefäßchirurgie, zur Behandlung des diabetischen 
Fußsyndroms wird die Plastische Chirurgie hinzugezogen. Für Übergewichtige mit 
Diabetes mellitus betreibt die Klinik eine Kooperation mit der Adipositaschirurgie in 
einem Verbundhaus. 

München, 16.08.2021

Diabetesberater/in DDG (w/m/d) 
 Tätigkeit als: Diabetesberater/in DDG (w/m/d) 
 Arbeitsbeginn: 01.11.2021 
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit
 Veröff entlicht von: Diabetes Pasing 
 Adresse: Spiegelstraße 2, München 
 Ansprechpartner/in: Dr. med. Johann Brand, 089 55054600, drs.brand@gmx.de 
 Website: https://www.diabetes-pasing.de 
 Stellenbeschreibung / Aufgabengebiet: Diabetesberatung

Kaufbeuren, 15.08.2021

Diabetologe in Kaufbeuren (m/w/d)
 Tätigkeit als: Diabetologe (m/w/d) in Kaufbeuren 
 Arbeitsbeginn: ab sofort 
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit
 Veröff entlicht von: Dialyse Kaufbeuren 
 Adresse: Hartmähderweg 2, Kaufbeuren 
 Ansprechpartner/in: Dr. Marcus Steger, 015151671538, steger1@web.de 
 Website: https://www.dial-oal.de 
 Stellenbeschreibung / Aufgabengebiet: Dialysepraxis in Kaufbeuren mit 

diabetologischer Schwerpunktpraxis sucht ab sofort einen Diabetologen (m/w/d). 
Es erwartet Sie ein angenehmes Arbeitsklima und ein aufgeschlossenes, sympathi-
sches Team. Wir bieten Ihnen eine gute Work-Life-Balance ohne Nachtdienste mit 
fl exiblen Arbeitszeitmodellen und einer attraktiven Vergütung. Spätere Assoziation 
möglich. 

Berlin, 12.08.2021 

Diabetesberaterin u. o. Diabetesassistentin (m/w/d)
 Tätigkeit als: Diabetesberater (DDG) (m/w/d) 
 Arbeitsbeginn: ab sofort 
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit
 Veröff entlicht von: Katholisches Klinikum Bochum gGmbH 
 Adresse: Bochum 
 Ansprechpartner/in: Kuehn Sandra, sandra.kuehn@klinikum-bochum.de 
 Website: https:// www.klinikum-bochum.de 
 Stellenbeschreibung / Aufgabengebiet: Wir suchen Sie für unsere Klinik für Kin-

der- und Jugendmedizin als Diabetesberater (DDG) (m/w/d) zum nächstmöglichen 
Zeitpunkt in Teilzeit (50 %) Die Universitätskinderklinik Bochum (Klinikdirektor: 
Prof. Dr. Thomas Lücke) versorgt in vier Abteilungen und sieben weiteren Spezialbe-
reichen regional und überregional ca. 4.700 stationäre und 40.000 ambulante Kin-
der und Jugendliche jährlich. Hierfür stehen vier pädiatrische Stationen, eine inter-
disziplinäre Intensivstation, das Perinatalzentrum (Level 1), ein Sozialpädiatrisches 
Zentrum, die Notfallaufnahme sowie das Kinderambulanzzentrum zur Verfügung. 
Angegliedert sind zwei Medizinische Versorgungszentren für Pädiatrische Endokri-
nologie und Diabetologie sowie für Kinder- und Jugendpsychiatrie und ein Institut 
für Kinderradiologie. Als Einrichtung der Universität ist die Klinik in Forschung und 
Lehre für das Fach Kinderheilkunde aktiv. 

 Ihre Aufgaben: 
• Betreuung und Beratung unserer Patienten und deren Familien (ambulant/stationär)
• Diabetesschulungen (bei Manifestation / Folgeschulungen)
• Entwicklung und Erstellung von Informations- und Beratungsmaterialien
• Datenverarbeitung und Qualitätssicherung (DPV)
• Schulungen des Pfl egepersonals zum Thema Diabetes mellitus

 Ihre Perspektiven:
• Verantwortungsvolle und abwechslungsreiche Tätigkeit in einem kollegialen 
 Arbeitsumfeld mit angenehmen Betriebsklima
• Strukturierte Einarbeitung durch ein kompetentes und motiviertes Team
• Aktive Unterstützung ihrer fachlichen und persönlichen Weiterbildung, bspw. im 
 klinikeigenen Bildungsinstitut (BIGEST), und Unterstützung der Vereinbarkeit von 
 Beruf und Privatleben
• Eine der Aufgabe entsprechend angemessene Vergütung nach den AVR Caritas 
 inkl. Weihnachts- und Urlaubsgeld
• Überwiegend arbeitgeberfi nanzierte betriebliche Altersvorsorge bei der KZVK 
 Köln sowie Möglichkeit der Entgeltumwandlung bei der KlinikRente inkl. 
 Arbeitgeberzuschuss
• Aktive Gesundheitsförderung, bspw. durch vergünstigte Mitgliedschaften im 
 OASE Health Club sowie in der hauseigenen RuhrSportReha

 Ihr Profi l: 
• Ausbildung zum Diabetesberater (DDG) (m/w/d), idealerweise mit Erfahrung 
 im Bereich der pädiatrischen Diabetologie
• Freude im Umgang mit Kindern und  Jugendlichen sowie eine kommunikative 
 und empathische Persönlichkeit
• Teamorientierung, Engagement, Kreativität
• Höfl iche Umgangsformen und gepfl egtes Auftreten
• Eigenverantwortliches und selbstständiges Arbeiten
• Sichere EDV-Kenntnisse: MS Offi  ce (Word, PowerPoint, Outlook), vorzugsweise 
 auch in Orbis und DPV 

 Ihr nächster Schritt: Bitte bewerben Sie sich bei: Katholisches Klinikum Bochum 
Holding gGmbH Universitätsklinik für Kinder- und Jugendmedizin Herrn Prof. Dr. 
med. Thomas Lücke Alexandrinenstr. 5, 44791 Bochum oder per E-Mail an sandra.
kuehn@klinikum-bochum.de (bitte ausschließlich PDF-Dokumente verwenden). 
Fragen beantworten Ihnen gerne Herr E. Lilienthal, Leiter des Diabetesteams, 
Kinder-Endokrinologie und -Diabetologie, unter Tel. 0234/509-2631 oder eggert.
lilienthal@rub.de sowie Frau Judith Kalus, Diabetesberaterin DDG, unter Tel. 
0234/509-2805 oder kinderklinik-diabetesteam@klinikum-bochum.de. 
Bewerbungen geeigneter schwerbehinderter Menschen und diesen Gleichgestell-
ten im Sinne von § 2 SGB IX sind willkommen! Weitere Infos unter www.klinikum-
bochum.de oder bei: Exzellent in Klinik, Lehre und Forschung Das Katholische Klini-
kum Bochum ist ein Krankenhausverbund der Maximalversorgung und Träger von 
zehn Einrichtungen. An den sechs Standorten St. Josef-Hospital, St. Elisabeth-Hos-
pital, St. Maria-Hilf-Krankenhaus, Marien-Hospital Wattenscheid, Martin-Luther-
Krankenhaus und der Klinik Blankenstein mit insgesamt 1.570 Betten versorgen wir 
jährlich 227.700 stationäre und ambulante Patienten aus der gesamten Region. In 
unserem Klinikverbund vereinen mehr als 5.500 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
Spitzenmedizin und Forschung. 

Berlin, 12.08.2021

Diätassistentin u. o. Ökotrophologin (m/w/d)
 Tätigkeit als: Diätassistentin u. o. Ökotrophologin 
 Arbeitsbeginn: ab sofort 
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit
 Veröff entlicht von: Diabetespraxis Prenzlauer Berg Dr. med. Dr. oec. troph. Edith 

Öhrig-Pohl und Meike Stübs 
 Adresse: Prenzlauer Allee 146, Berlin 
 Ansprechpartner/in: Jennifer Lemke, 030 44716029, kontakt@diabetespraxis-

prenzlauerberg.de
 Website: https://www.diabetespraxis-prenzlauerberg.de 
 Stellenbeschreibung / Aufgabengebiet: Aufgrund der Vergrößerung unserer 

diabetologischen Gemeinschaftspraxis suchen wir Sie zur Ergänzung unseres Bera-
terteams. Unsere Praxis deckt das gesamt Spektrum der Erwachsenen-Diabetologie 
ab. Wir bieten Ihnen eine leistungsgerechte Vergütung und Möglichkeiten der Fort- 
und Weiterbildung. Wir freuen uns auf Ihre Kontaktaufnahme bevorzugt per E-Mail 
unter: kontakt@diabetespraxis-prenzlauerberg.de 
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Weitere Angebote unter:
https://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/
qualifizierung/jobborse



STELLENGESUCHE

STELLENANGEBOTE

Rostock, 23.08.2021

Hausärztliche Internistin, 
Diabetologin 
 Fachrichtung: Hausärtztliche Internistin, 

Diabetologin
 Praxisbezeichnung: Diabetologische 

Schwerpunktpraxis
 Adresse: Paulstraße 48-55, 18055 Rostock 
 Ansprechpartner/in: Dipl. med. 

Annegret Otterstein, 0175 3369042, 
otterstein.manfred@t-online.de 

 Beschreibung: Zu 100% Diabetologische 
Schwerpunktpraxis in Rostock Stadtmitte. 
Diabetesberaterin, Diabetesassistentin-
Wundschwester, 2 Diätassistentinnen

Hamburg, 02.09.2021 

Facharzt für Innere Medizin 
und Diabetologie
 Tätigkeit als: Facharzt für Innere Medizin 

und Diabetologie 
 Arbeitsbeginn: 01.01.2022 
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit
 Ausbildung: 2. Staatsexamen CAU Kiel 

2014, Promotion Kiel 2019, Facharzt 
Innere Medizin 2020, Zusatzbezeichnung 
Diabetologie 2021 (ÄK Hamburg)

 Berufsgruppe: Ärzte
 Einsatzort: Hamburg
 Kontakt: Dr. med. Constantin Lionel von 

Cossel, constantinvc@gmail.com 
 Bisherige Tätigkeit(en): 2015–2016 Innere 

Medizin/Gastroenterologie Klinik Dr. Guth 
2016–2019 Kardiologie Asklepios Klinik 
St. Georg seit 2019 Diabetologie Agaplesion 
Diakonieklinikum Hamburg 

 Bemerkungen (Fähigkeiten/Kenntnisse): 
Ende des Jahres sind die Voraussetzungen 
für den DDG Diabetologen erfüllt. 

Köln, 25.08.2021

Diabetologe im ambulanten 
Bereich, auch angestellt, 
gerne auch Praxisbeteiligung, 
-übernahme im Verlauf
 Tätigkeit als: Diabetologe im ambulanten 

Bereich, auch angestellt, gerne auch Praxis-
beteiligung, -übernahme im Verlauf 

 Arbeitsbeginn: 16.01.2022 
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit
 Ausbildung: Diabetologe
 Berufsgruppe: Arzt
 Einsatzort: Rheinland, Ruhrgebiet
 Kontakt: diab-doc22@gmx.de 
 Bisherige Tätigkeit(en): niedergelassen, 

Praxis

NACHFOLGE 

GESUCHT

Leverkusen, 12.08.2021

Diabetologe (m/w/d)
 Tätigkeit als: DiabetologIn (m/w/d) 
 Arbeitsbeginn: 01.10.2021 
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit
 Veröff entlicht von: Diabetologikum DDG Leverkusen 
 Adresse: Kalkstr. 117, Leverkusen 
 Ansprechpartner/in: Dr. med. Matthias Kaltheuner, 

01777946311, m.kaltheuner@web.de
 Website: https://www.diabetes-leverkusen.de 
 Stellenbeschreibung / Aufgabengebiet: Das Diabe-

tes-Zentrum Leverkusen sucht eine/n Diabetolog/in 
zur Teamverstärkung, zunächst in Teilzeit. Die Möglich-
keit der Erweiterung der Arbeitszeit ist geplant. Infos 
unter www.diabetes-leverkusen.de. Ihre Bewerbung 
bitte an: bewerbung.diablev@posteo.de. Kontakt auch 
über 0177 7946311. 

Heppenheim, 10.08.2021 

Diabetesberater/in (m/w/d)
 Tätigkeit als: Diabetesberater/in (m/w/d)
 Arbeitsbeginn: ab sofort 
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit
 Veröff entlicht von: BAG Dr. med. J. Braun und Margot Siebein/Diabeteszentrum DDG 
 Adresse: Wilhelmstr. 1, Heppenheim 
 Ansprechpartner/in: Margot Siebein, 06252-3095, info@praxis-braun-siebein.de
 Website: https://www.praxis-braun-siebein.de 
 Stellenbeschreibung / Aufgabengebiet: Als anerkanntes Diabeteszentrum Typ 1 und Typ 2 DDG wünschen wir 

uns eine weitere Verstärkung für unser Diabetesteam. Wir sind ein junges und aufgeschlossenes Team und haben 
viel Freude an unserer Arbeit. Wir freuen uns auf Sie, wenn Sie die Qualifi kation als Diabetesberater/in DDG 
besitzen; Sie Erfahrung in der Betreuung von Menschen mit Typ-1-Diabetes inkl. Pumpentherapie und CGM/FGM 
haben; Sie interessiert sind, Schulungen für Typ 1, Typ 2, GDM, Pumpen und CGM/FGM durchzuführen. Wenn Sie 
gerne eigenverantwortlich in unserem motivierten und freundlichen Team in einer gut organisierten Praxis arbei-
ten wollen, erwartet Sie ein attraktiver Arbeitsplatz mit vielseitigen Aufgaben, Fortbildungsmöglichkeiten und 
fl exibler Arbeitszeitgestaltung. Sie fühlen sich angesprochen? Dann freuen wir uns sehr, Sie kennenzulernen. 
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Weitere Nachfolgegesuche 
jetzt online finden:

www.deutsche-diabetes-
gesellschaft.de/
qualifizierung/jobborse/
nachfolger

diabetes-gesellschaft.de/qualifi zierung/

Fo
to
:S
o
n
g
_
a
b
o
u
t_
su
m
m
e
r
–
st
o
ck
.a
d
o
b
e
.c
o
m

Zeit: 8.30 – 16.00 Uhr

Das detaillierte Programm finden Sie online unter: bit.ly/ddg-fortbildungen-2021

Fortbildung DDG

Digitalisierung und Diabetestechnologie
Auch 2021 will die DDG Sie und Ihr Team unterstützen, die digitale Transformation aktiv zu gestalten.Wir informieren
Sie herstellerneutral über die Chancen, aber auch die Risiken von Digitalisierung und Diabetestechnologie mit folgenden
Themen:

Wie sieht die digitale Praxis aus?Was muss ich wissen zu Datenschutz und Datensicherheit?Welche Fragen habe ich
dazu an den Datenschutzexperten? Pro und Contra Cloud, Vor- und Nachteile der Diabetesmanagement-Software,
die elektronische Diabetesakte DDG – eDA, Videosprechstunde, Telemedizin und Gesundheits-Apps,
Blick in die Zukunft: Digitale Praxishilfen, Closed Loop, Künstliche Intelligenz

Ein besonderer Fokus liegt auf dem Auslesen diabetologischer Devices und den
Möglichkeiten der digitalen Therapiebegleitung.

Präsenztermine :

Sa. 25.09.2021 Hamburg

TheWestin Hamburg

Sa. 30.10.2021 Frankfurt

Dorint Hotel Main Taunus Zentrum

Sa. 27.11.2021 Berlin

Novotel am Tiergarten

kostenfrei Tagungsprogramm:
Zeit Vortrag

08:30 – 09:00 Registrierung, Begrüßungsimbiss

09:00 – 09:10 Begrüßung durch die wiss. Leitung und Vorstellung der Veranstaltung

09:10 – 09:30 Einführung in das Thema

„Digitalisierung in der niedergelassenen Diabetologen-Praxis“

09:30 – 11:00 Das Diabetesteam im Spannungsfeld von Datenschutz

und Datensicherheit

11:00 – 11:15 Kaffeepffeepff ause

11:15 – 12:15 Die digitale Praxis – wo stehen wir?Wasmacht uns noch zu schaffen?

12:15 – 13:00 Mittagspause

13:00 – 14:30 Auslesen der Daten anhand ausgesuchter Fallbeispiele

14:35 – 14:45 Kaffeepffeepff ause

14:45 – 15:45 Blick in die Zukunft

15:45 – 16:00 Abschluss (Lernerfolgskontrolle & Verabschiedung)

Organisation: Mit freundlicher Unterstützung:

Medical Tribune

Verlagsgesellschaft mbH

DDG Fortbildung Digitalisierung

Unter den Eichen 5

D-65195Wiesbaden
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Name, Vorname E-Mail

Straße/Hausnummer PLZ/Ort

Datum, Unterschrift

Anmeldung online unter:
bit.ly/ddg-for.ly/ddg-f.ly/ddg-f tbildungen-2021

Oder per Post, per Fax:

+49 89 1250 40209 80

Ich melde mich für folgenden Termin an:
25.09.2021 Hamburg

30.10.2021 Frankfurt

27.11.2021 Berlin

Fortbildungsbedingungen Wenn Sie sich für eine kostenlose Fortbildung anmelden, werden Ihre Angaben aus dem Anmeldeformular inklusive der von Ihnen dort angegebenen Kontaktdaten zwecks Bearbeitung der Anmeldung und für den Fall von Anschlussfragen bei uns gespeichert. Nach der Veranstaltung
wird Ihre Teilnahme zur Erfassung der Fortbildungspunkte mittels Ihrer EFN über den „Elektronischen Informationsverteiler (EIV)“ an die Bundesärztekammer gemeldet.
Datenschutz Die Medical Tribune Verlagsgesellschaft mbH ist ein Unternehmen der Süddeutscher Verlag Mediengruppe. Die Medical Tribune Verlagsgesellschaft mbH verarbeitet Ihre mit diesem Formular übermittelten personenbezogenen Daten für die Anmeldung zur genannten Fortbildungsveranstaltung, um
Sie über das Fortbildungs-Programm zu informieren und Sie per E-Mail, telefonisch oder per Post kontaktieren. Eine Weitergabe Ihrer Daten an Dritte erfolgt lediglich an die vorstehend unter Ziffer 1 genannten Dritten (Bundesärztekammer). Die vorstehende Verarbeitung (Nutzung und Weitergabe) der im Rahmen
der Anmeldung eingegebenen Daten erfolgt somit zum Zwecke der Erfüllung des Vertrages über die gebuchte Fortbildung und damit auf Grundlage von Art. 6 Abs. 1 lit. b DSGVO. Ferner werden Ihre personenbezogenen Daten von uns, unseren Dienstleistern sowie unseren Sponsoren und anderen ausgewählten
Unternehmen für Marketingzwecke genutzt, um interne Marktforschung zu betreiben und Sie über für Sie relevante Produkte und Dienstleistungen zu informieren. Die Nutzung Ihrer Daten zu Marketingzwecken erfolgt auf der Grundlage von Art. 6 Abs. 1 lit. f DSGVO.
Sie können der Datenverarbeitung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen. Dazu reicht eine formlose Mitteilung per E-Mail an datenschutz@medical-tribune.de. Die Rechtmäßigkeit der bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitungsvorgänge bleibt vom Widerruf unberührt.
Zwingende gesetzliche Bestimmungen – insbesondere Aufbewahrungsfristen

(bitte ankreuzen)

Vi Te Ap

9
CME Punkte
und 8 Fortbildungs-punkte der VDBD

AKADEMIE

CME-Punkte werden beantragt

Fortbildung

Digitalisierung



+ + +  Die nächste Ausgabe der diabetes zeitung erscheint am 22. Oktober  + + +
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Der Kranich
besiegt den Bauch

HONKONG.   Im Tai Chi verbinden sich Kampfkunst 

und Meditation zu schier quälend langsamen Bewegun-

gen. Passieren scheint dabei aber trotzdem etwas, zumindest in der 

Bauchregion. Bei älteren Menschen ostasiatischer Herkunft hatte 

sich der Bauchumfang nämlich ähnlich gut reduziert wie durch

ein moderates Sportprogramm.

An vielen Orten Chinas kann man 
frühmorgens Menschen dabei zusehen, 
wie sie gemeinsam im Zeitlupentempo 
fl ießende Bewegungen ausführen. Tai 
Chi ist dort eine Art Volkssport und 
erfreut sich seit Jahrhunderten großer 
Beliebtheit. Ob sich damit auch gegen 
die wachsende Zahl übergewichtiger 
und adipöser Personen angehen lässt, 
untersuchten chinesische Forscher an 
mehr als 500 Frauen und Männern. 
Zwölf Wochen lang sollten diese ent-
weder dreimal pro Woche 60 Minu-
ten lang ein leichtes Sportprogramm 
absolvieren, einen Tai-Chi-Kurs be-
suchen oder lediglich mit den For-

schenden telefonieren. Die Fra-
ge war: Mit welcher Methode 
schmilzt der beachtliche 
Bauchumfang der Teilneh-
menden am besten? 
Wenig überraschend hatte 
sich durch alleiniges Tele-
fonieren wenig getan, eher 
im Gegenteil: Diese Gruppe 
nahm am Bauch sogar noch 
etwas zu, im Schnitt 1,7 cm. 
Besser schnitten Personen 
im Sportprogramm ab, sie 
konnten ihren Gürtel um 
0,6 cm enger schnallen. Noch erfolg-
reicher lief es bei den Schattenboxerin-

nen und Schattenboxern: 
Satte 2,6 cm des anfängli-

chen Bauchumfangs waren weg. 
Und das Beste: Ein dreiviertel Jahr 

später hatte sich daran kaum etwas 
verändert. 
Sollten wir uns nun also alle den 
Wecker zum frühmorgendlichen Tai 
Chai im Park stellen? Wer das möch-
te, kann das natürlich gern tun. Ob 

die sanfte Kampfkunst jedoch allein 
für das schmelzende Hüftgold ver-
antwortlich war, bezweifeln selbst 

die chinesischen Forschenden. Zwar 
hatten sich ebenfalls Triglyzeridwerte 
sowie HDL-Cholesterin nach zwölf 
Wochen verbessert. Nüchternglukose 
und Blutdruck blieben jedoch nahezu 

unverändert. Die Lebens-
energie, das Qi (Chi), 

der Teilnehmenden 
fl ießt nun aber mit 
Sicherheit sanfter. dz

Die Originalstudie fi nden Sie 
unter doi: 10.7326/M20-7014

LangsamesLangsamesLangsames

Dehnen und SDehnen und Strecken 

der Wder Wirbelsäule ver-

hilft ganzheitlich zut ganzheitlich zu…

… besser… besser… besserer Atmung, 

stabilem Herstabilem Herz-Kreislauf-

system, gesunderstem, gesunder

HaltungHaltung.

Mit Tai Chi sanftMit Tai Chi sanft
Gewicht verlierenwicht verlier
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Das diatec journal 
online lesen
Alle bisherigen Ausgaben 
von dtj fi nden Sie auch im 
Internet unter:

https://www.medical- 
tribune.de/diatec-journal

Was CGM 
im Krankenhaus nützt
Beim ADA wurden u.a. Stu-
dien zum Einsatz von CGM im 
Krankenhaus vorgestellt. 2

Werden Patienten-
wünsche gehört?
Auch bei der Entwicklung 
von Dia betestechnologie 
könnten Hersteller von Kun-
deninput profi tieren. 4

Unblutige Messung
Ständig neue Meldungen – 
Daten fehlen jedoch. 4

Das Glukosepentagon
Modell zur Beurteilung des 
Risikos für diabetische Folge-
erkrankungen im Porträt. 6

Die Digitalisierung aus 
Patientensicht
Ein Gespräch zwischen dem 
 diabetesDE-Vorsitzenden 
Dr. Jens Kröger, Dr. Andreas  
Thomas sowie Manuel 
 Ickrath. 8

CGM reduziert Stress
Technik kann diabetesbe-
dingte Belastung reduzieren, 
zeigt eine aktuelle Studie. 9

Telemedizin
Kinder mit Zugang zu Teleme-
dizin profi tierten von besse-
rer Betreuung. 10

12-Punkte-Plan
Konzeptpapier des BVMed 
zur Umsetzung der Natio-
nalen Diabetesstrategie 11

Daten aus der Cloud
Beim DDG-Kongress wurden 
eindrucksvolle Real-World-
Daten präsentiert. 12

INHALT

Wie Patienten die 
Digitalisierung erleben

Woher wissen wir, was der 
Patientenwille ist und was
Patienten mit Diabetes von
der Digitalisierung im Gesund-
heitswesen erwarten? Viel ist 
noch im Dunkeln. So wurde der 
Bedarf an Videosprechstun-
den bei Patienten offensicht-
lich völlig falsch eingeschätzt. 
Auch angesichts der Tatsache, 
dass drei von vier Bürgern die 
digitale Gesundheitskompetenz 
fehlt, gibt es relevante Fragen, 
denen sich Dr. Jens Kröger, 
niedergelassener Diabetologe 
und Vorstandsvorsitzender von 
diabetesDE und die beiden Re-
daktionsmitglieder des diatec 
journals Dr. An dreas Thomas 
und Manuel Ickrath im Ge-
spräch auf Seite 8 stellen. 

Bessere Einsichten mit 
dem Glukosepentagon

Die Ansicht ist überholt, dass 
ein Blick auf das HbA1c genügt, 
um die Stoffwechsellage und 
das Risiko für diabetische Fol-
geerkrankungen zu beurteilen. 
Auf Seite 6 stellen wir Ihnen 
mit dem Glukosepentagon ein 
Modell vor, das neben der 
Time in Range (TIR) auch die 
Intensität von Hyper- und Hy-
poglykämien berücksichtigt.
Dieses ermöglicht umfassen-
dere Aussagen als der alleinige
Blick auf das HbA1c.So erlaubt 
das Glukosepentagon eine Vi-
sualisierung der glykämischen 
Kontrolle insgesamt.

Ausgewählte Beiträge 
vom ADA-Kongress 

Mit fast 300 Abstracts nahm 
die Dia betestechnologie beim 
diesjährigen Kongress der 
American Diabetes Techno-
logy (ADA) breiten Raum ein. 
Auf Seite 2 stellen Dr. An dreas 
Thomas und Professor Dr. Lutz 
Heinemann einige Arbeiten vor. 
Darunter mehrere zum Einsatz 
von CGM im Krankenhaus, da 
während der COVID-19-Pan-
demie mehr Patienten mit Dia-
betes auf die Intensivstation 
mussten. Zudem gibt es neue 
Daten zur Frage, ob der Einsatz 
von CGM das HbA1c relevant 
senkt und akute Diabetesereig-
nisse reduzieren kann.

WIESBADEN.  Mehr denn je gilt es abzuwägen: 

Rechtfertigt der potenzielle therapeutische Nutzen 
von Innovationen die volkswirtschaftlichen Kosten?

Dieser Sommer hat uns mehr-
fach die Grenzen unseres 
Handelns aufgezeigt. Sint-
fl utartige Regenfälle haben 
vielen Menschen ihr Heim, 
ihre Existenz oder gar das Le-
ben gekostet. Der Kampf ge-
gen Corona ist ebenfalls noch 
nicht entschieden, auch wenn 
es gar nicht so erscheinen
mag, wenn man an sonnigen
Tagen durch Städte oder Ur-
laubsgebiete schlendert. Die 
Auswirkungen sind in beiden 
Fällen extrem – auch für das 
Gesundheitswesen. 
Ist in diesen Zeiten eine brei-
te Laienwerbung für Produk-
te der Diabetestechnologie 
(DT), speziell CGM-Systeme,
vertretbar? Die Motivation 
von Patienten zu erhöhen, mit 
solchen Produkten ihre Gluko-
sekontrolle zu verbessern, ist
erst einmal vernünftig. Doch 
ob dafür auch die Kosten über-
nommen werden, hängt davon 
ab, welche Art von Diabetes-
therapie mit CGM unterstützt 
werden soll und ob eine sol-
che Unterstützung überhaupt
erfolgreich sein kann. Das 
schließt eine kurzzeitige An-
wendung bei Menschen mit 

Typ-2-Diabetes nicht aus, die 
nur mit oralen Antidiabetika 
behandelt werden und mithil-
fe von CGM-Profi len Impulse 
für einen gesunden Lebens-
stil erhalten. Grundsätzlich 
entscheidet aber über jede 
Therapie die Indikation durch 
den behandelnden Arzt. 
In diesem Zusammenhang 
sind auch Art, Design und 
Funktionalität von DT-Medizin-
produkten zu diskutieren. Etwa 
die Frage, ob die Wünsche von 
Patienten bei der Entwicklung 
neuer Medizinprodukte ausrei-
chend berücksichtigt werden. 
Gedanken dazu greift ein Arti-
kel in diesem Heft auf. Wären 
da nicht die Kostenentwick-
lung im Gesundheitswesen 
und die Belastung durch Ereig-
nisse wie die COVID-19-Pan-
demie, könnte man es abtun: 
„Das entscheidet doch der 
Markt, große Firmen haben 
umfassende Möglichkeiten, 

Patientenwünsche zu erfassen
und umzusetzen.“ Doch jedem 
Produkt, auch der DT, steht im-
mer die Wirtschaftlichkeit der 
Behandlung im Verhältnis zum 
potenziellen therapeutischen 
Erfolgs. 
Dtj will fachlich informieren, 
setzt aber auch kritische 
Schlaglichter auf die politi-
sche Einordnung von Innova-
tionen auf den Gebieten Digi-
talisierung und DT – auch in 
Interviews. In dieser Ausgabe 
wurde der Vorstandsvorsitzen-
de von diabetesDE – Deutsche 
Diabetes-Hilfe befragt. 
In diesem Jahr fanden corona-
bedingt zwei für Digitalisierung 
und DT wichtige Kongresse in 
einem Monat statt: der euro-
päische ATTD und der ameri-
kanische ADA – beide virtuell. 
Über den ATTD berichteten wir 
im letzten dtj, einen kurzen Be-
richt zum ADA fi nden sie nun 
in dieser Ausgabe. 
Die Vorteile des digitalen 
Dia betesmanagements zeig-
ten nicht nur Ergebnisse auf 
dem ADA, etwa anhand von 
Onduo, einem virtuellen Pfl e-

geprogramm für Menschen 
mit Typ-2-Diabetes (Virtual 
Diabetes Clinic, VDC). Jede 
App, die Schulungsinhalte 
vermittelt und auch im Alltag
genutzt wird, ist ein Schritt in
Richtung Digitalisierung. Ein 
wesentlicher Vorteil digitaler
Konzepte ist dabei, dass sie für
Patienten nicht ganz so ein-
fach überschaubare Aspekte 
beim Umsetzen der Therapie 
einfach gestalten. Ein Bei-
spiel hierfür ist das Programm
„ProFet“, das den Umgang mit 
Fett- und Proteineinheiten er-
leichtert.
Schließlich fi nden Sie auch 
einen Artikel zu komplexen 
Metriken für die Beurteilung 
der glykämischen Regulation. 
Sie können helfen, glykämi-
sche Ergebnisse umfassender 
einzuschätzen als mit HbA1c-
Wert oder Time in Range. Eine
Lösung dafür könnte das „Glu-
kosepentagon“ sein, welches 
zum Beispiel in der Software
„Nightscout Reporter“ inter-
national angewendet wird.
Wir wünschen Ihnen viel Freu-
de beim Lesen und möglichst
viele schöne Spätsommertage.
Ihre
 Gabriele Faber-Heinemann
 Prof. Dr. Lutz Heinemann
 Manuel Ickrath
 Dr. Winfried Keuthage
 Dr. Andreas Thomas

Sommer 2021: ein Sommer, 
der es in sich hat(te)
Wie viel Spielraum bleibt da für Diabetestechnologie?

„Schlaglichter auf die politische 

Einordnung von Innovationen”

Foto: Chalabala – stock.adobe.com



Einsatz von CGM im Krankenhaus 

verbessert die Stoff wechsellage
Weniger diabetesbezogene Notfälle wegen Hypo- oder Hyperglykämien

ARLINGTON.  Beim diesjährigen Kongress der American 
Diabetes Association (ADA) spielte die Diabetestechnolo-
gie eine beachtliche Rolle. Neben der kontinuierlichen Glu-
kosemessung (CGM) und den damit verbundenen neuen 
Stoff wechselparametern standen vor allem Insulinpum-
pen und Systeme zur automatisierten Insulinabgabe (AID) 
sowie das Thema Digital Health im Fokus.

Der ADA-Kongress fand nahezu zeit-
gleich mit dem europäischen ATTD-
Kongress (Advanced Technologies & 
Treatments for Diabetes) im Juni statt. 
Eine gewisse Überschneidung in Be-
zug auf Studien zur Digitalisierung und 
zur Diabetestechnologie war damit un-
vermeidlich. 

ADA mit fast 300 Abstracts 
zur Diabetestechnologie

Angesichts der Tatsache, dass die 
ADA-Jahrestagung das gesamte Spek-
trum der Diabetologie abbildet, ver-
deutlicht die schiere Zahl der Beiträge, 
welche Bedeutung die Diabetestech-
nologie mittlerweile hat. Alle Vorträge, 
Poster und Late-Breaking-Abstracts 
zusammengenommen, gab es 
 zu CGM: 75 Abstracts,
 zu „Jenseits des HbA1c-Wertes und 

Hypoglykämien“ (Beyond A1c and 
Hypoglycemia): 77 Abstracts,

 zu AID-Systemen und Insulinpum-
pen: 59 Abstracts,

 zu Digital Health: 78 Abstracts.
Einige Beiträge seien kurz dargestellt.
Als präsentes Thema erschien der Ein-

satz von CGM im Krankenhaus. Eine 
Ursache dafür ist u.a. in der COVID-
19-Pandemie und der damit verbun-
denen erhöhten Rate von Patienten 
mit Diabetes auf der Intensivstation zu 
sehen. 

Joshi R et al. stellten eine Pilotstudie 
zur Glukoseüberwachung mit CGM bei 
Diabetespatienten auf der Intensivsta-
tion vor.1 Dort ist nicht von vornherein 
klar, ob die interstitielle Glukosemes-
sung mit CGM und die Blutglukose-
messung (BG) vergleichbare Werte 
aufweisen, insbesondere wenn va-
sopressive Medikamente zum Einsatz 
kommen oder Patienten an der Dialyse 
behandelt werden. Analysiert wurden 
Daten von 165 Patienten, die über 
sechs Monate mit dem Dexcom CGM 
und mit BG-Messung erhoben worden 
waren. Die Analyse umfasste die glyk-
ämische Kontrolle, die Hypoglykämie-
rate und die Korrelation zwischen CGM 

und BG. Von den > 300 000 Werten vom 
Dexcom-Sensor lagen 81 % zwischen 
70–180 mg/dl, 12 % zwischen 180–
250 mg/dl und 5 % > 250 mg/dl. Die In-
zidenz von Hypoglykämien war gering: 
0,8 % der Werte lagen bei 55–69 mg/dl 
und 0,5 % < 55 mg/dl. Die errechnete 
Abweichung zwischen BG und CGM, 
ausgewiesen über die Mean Absolu-
te Relative Difference (MARD) lag bei 
14 % (Pearson Korrelation: 0,838). Auch 
mit vasopressiven Medikamenten be-
handelte Patienten wiesen eine gute 
Korrelation von 0,798 auf, ebenso Dia-
lysepatienten (0,790). Der Einsatz von 
CGM in der Intensivmedizin erscheint 
folglich sicher.

Vergleichbar positive Ergebnisse be-
richteten Davis GM et al. zum Einsatz 
des Dexcom G6-Systems bei 91 hospi-
talisierten insulinbehandelten und ope-
rierten Patienten (Alter 57 ± 10 Jahre, 
BMI 35 ± 10 kg/m2, HbA1c 9,2 ± 2,1 %).2

Das rtCGM wies im Vergleich zur BG-
Messung eine MARD von 12,5 % auf. 
Im Clark-Error-Grid-Plot lagen 98,5 % 
der Glukosewerte in den Bereichen A 
(klinisch akkurat) und B (klinisch güns-
tig). Als Vorteil erwies sich, dass mit 
dem CGM mehr relevante Hypoglyk-
ämien erkannt wurden: Hier lag der 
Vorteil von CGM vs. BG beim Erkennen 
von Werten unter 70 mg/dl bei 47 % vs. 
27 %, beim Aufspüren nächtlicher Hy-
poglykämien bei 22 % vs. 1 % und beim 
Aufzeigen von Hypoglykämien länger 
als Stunden bei 5,6 % vs. 0 %. Gerin-
ger war der Unterschied beim Erken-
nen von Hyperglykämien mit Werten 
jenseits der 250 mg/dl (73 % vs. 66 %). 
Diese positive Korrelation bei hos-
pitalisierten Patienten zeigten 
Murray-Bachmann R. et al. auch für 
das iscCGM FreeStyle Libre.3 Vergli-
chen wurden die CGM-Daten von 52 
erwachsenen Diabetespatienten mit 
den kapillären Werten eines POCT-
Gerätes (Accu Chek Inform II) und den 
Serum-Glukosewerten, gemessen im 
Krankenhauslabor. Die Korrelation 
wurde als hervorragend beurteilt. So-
wohl rtCGM als auch iscCGM lassen 
sich bei hospitalisierten Patienten mit 
Diabetes sicher einsetzen.
Eine grundlegende Frage des Einsat-
zes von CGM ist, ob eine klinisch re-
levante Senkung des HbA1c und der 

Typ-1-Diabetes Typ-2-Diabetes Typ-1-Diabetes Typ-2-Diabetes
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DEUTLICHER EFFEKT NACH SECHS MONATEN CGM

Abb. 1: Vergleich der Senkung des HbA1c-Wertes bei Patienten mit Typ-1- oder Typ-2-Diabetes, unter Nutzung verschiedener CGM-
Systeme (nach Abstract 67-LB).
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Häufi gkeit akuter Diabetesereignisse 
eintritt und ob es Unterschiede beim 
Einsatz verschiedener CGM-Systeme 
gibt. Miller E. et al. werteten dazu re-
trospektive Daten von elektronischen 
Patientenakten aus der Datenbank 
„IBM Explorys US EHR“ aus.4 Die Ana-
lyse schloss 348 Patienten mit Typ-1- 
und 330 Patienten mit Typ-2-Diabetes 
ein, die zwischen dem vierten Quartal 
2017 und dem zweiten Quartal 2020 
den FreeStyle Libre (erste Generation) 
oder das G5- bzw. G6-CGM-System von 
Dexcom anwendeten. Alle Patienten, 
deren Daten ausgewertet wurden, hat-
ten einen Ausgangs-HbA1c-Wert ≥ 7 % 
und mindestens einen dokumentierten 
HbA1c-Wert im Zeitraum zwischen 60 
und 300 Tagen nach der Verschreibung 
des CGM-Systems. 

Bei Typ-2-Diabetes größerer Bei Typ-2-Diabetes größerer 
Eff ekt als bei Typ-1-Diabetes

Wie Abb.1 zeigt, ergaben sich nahezu 
identische HbA1c-Senkungen bei Pati-
enten mit Typ-1- oder Typ-2-Diabetes 
unter Nutzung des FreeStyle Libre 
im Vergleich zum G5- oder G6-CGM-
System von Dexcom. Die Senkung ist 
bei Anwendung des FreeStyle Libre 
geringfügig größer, im Grunde genom-
men aber vergleichbar. Hingegen war 
die Senkung bei Patienten mit Typ-2-

Dia betes größer als bei jenen mit Typ-
1-Diabetes, auch aufgrund des höherer 
Ausgangswertes. Entsprechend der 
Fragestellung der Erhebung war jedoch 
entscheidend, dass mit beiden Syste-
men eine vergleichbare Verbesserung 
der Glykämie erzielt wurde. Einige an-
dere Untersuchungen bestätigen diese 
Ergebnisse, andere widersprechen ih-
nen aber auch. Eine kürzlich im JAMA 
publizierte Analyse von Real-World-
Daten des „Kaiser Permanente Nor-
thern California Health System“ zeigte 
die vergleichbare Senkung des HbA1c

mit beiden CGM-Systemen. Dagegen 
ergab die randomisierte, kontrollierte 
ALERTT1-Studie, publiziert im Juni 2021 
im Lancet, dass nach sechs Monaten 
mit dem rtCGM Dexcom G6 ein höhe-
rer Anteil der Zeit im Zielbereich von 70 
bis180 mg/dl (TiR: 59,6 % vs. 51,9 %) und 
ein um 0,36 %-Punkte niedrigerer HbA1c

erzielt wurde als mit dem FreeStyle Lib-
re der ersten Generation. Hier besteht 
Untersuchungsbedarf, was unseres Er-
achtens die Frage nach der Schulung 
der Patienten sowie Parametern wie 
der Lebensqualität einschließt.
Wiederum vergleichbare Ergebnisse 
bei der Anwendung beider Systeme, 
präsentierte Hirsch I et al.5 Dabei lag 
der Fokus auf der Häufi gkeit von aku-
ten diabetesbezogenen Ereignissen 
(Notfallbesuche wegen Hypo- oder 

Hyperglykämie). Die Auswertung von 
elektronischen Gesundheitsdaten von 
3564 Patienten mit Typ-1-Diabetes und 
3930 Patienten mit Typ-2-Diabetes zeig-
te, dass die Häufi gkeit nach sechsmo-
natiger Verwendung von FreeStyle 
Libre oder dem Dexcom CGM fast 
gleich war: Es gab diabetesbezogene 
Ereignisse bei 6 % (112/1991) der Pati-
enten mit Typ-1-Diabetes, die Freestyle 
Libre verwendeten, bei 5 % (59/1015) 
der Patienten, die ein Dexcom CGM-
System verwendeten, sowie bei 4 % 
(102/2616 vs. 22/571) der Patienten mit 
Typ-2-Diabetes, die eines der beiden 
Systeme verwendeten. 
In ähnlicher Weise betrug die Rate an 
Krankenhausaufenthalten aller Ursa-
chen bei der FreeStyle-Libre-Gruppe 
6 % (114/1988), verglichen mit einer 
Rate von 5 % in der Dexcom-Gruppe 
(52/1024). Der entscheidende Punkt 
dieser Untersuchungen ist aber, dass 
unabhängig vom CGM-System Verbes-
serungen der Glykämie, eine verrin-
gerte Rate an akuten Komplikationen 
und auch an Hospitalisierungen zu 
verzeichnen sind.
Eine besonders große Rolle spielt die 
Messgüte von CGM-Systemen für 
schwangere Frauen. Ob sie ausrei-
chend gut ist, wurde im Rahmen der 
Sitzung „Technology in Pregnancy – 
Continuous Glucose Monitoring (CGM) 

and Beyond“ erörtert. Carol Levy

stellte darin Daten aus Übersichtsar-
beiten vor, die zeigten, dass selbst bei 
BG-Messgeräten die MARD zwischen 
5,6 % und 20,8 % schwanken kann. 
Nur wenige BG-Messgeräte erfüllen 
dabei die analytischen und klinischen 
ISO-Kriterien für die Genauigkeit wäh-
rend der Schwangerschaft. Vor diesem 
Hintergrund sah sie die Nutzung von 

CGM-Systemen in der Schwanger-
schaft als eher positiv, weil diese 
nachweisliche Vorteile für schwan-
gere Frauen mit Diabetes bieten und 
deren Belastung reduzieren. Aktuelle 
Genauigkeitsstudien zeigten vielver-
sprechende Ergebnisse. So wurde 
über eine Studie berichtet, in welcher 
32 schwangeren Frauen mit verschie-
denen Diabetestypen ein Dexcom 
G6 CGM benutzten, bei welchem die 
Messwertabweichung gegenüber der 
BG-Messung über 10 Tage 10,3 % be-
trug. Alle Messwerte < 53 mg/dl lagen 
innerhalb von 20 % des Labormess-
wertes. Bezogen auf die Tragestelle 
wurde die höchste Genauigkeit bei 
Applikation des Sensors am hinteren 
Oberarm beobachtet, wobei 96 % der 
CGM-Messwerte innerhalb von 20 % 
des Laborwertes lagen, verglichen mit 
92 % beim Tragen am Bauch und 88 % 
beim Tragen am oberen Gesäß. 
Positive Daten wurden auch mit dem 
iscCGM-System FreeStyle Libre erzielt. 
Bei 14 Frauen mit Schwangerschafts-
diabetes, die dieses System während 
der Schwangerschaft verwendeten, 
betrug die MARD 13,2 %. Die Auto-
ren der Studie empfahlen zwar nicht 
die alleinige Verwendung dieses Sys-
tems zur Behandlung von Frauen mit 
Schwangerschaftsdiabetes, sie merk-
ten aber an, dass die zweite Generati-
on dieses Systems in Anbetracht der 
Verbesserungen bei der Hypoglykämie-
Genauigkeit besser für die Betreuung 
während der Schwangerschaft geeig-

net ist. Weiterhin wird die Alarmfunk-
tion beim FreeStyle Libre 2 als positiv 
angesehen. Grundsätzlicher Tenor bei 
diesem Symposium war, dass weitere 
Studien erforderlich sind, um das opti-
male Protokoll für die Verwendung von 
CGM bei schwangeren Patientinnen zu 
defi nieren. 
Das betrifft auch die Frage, welche 
CGM-Parameter für die qualitätsgesi-
cherte Beurteilung der glykämischen 
Regulation geeignet sind. Nahelie-
gend ist die Time in Range (TiR). So 
untersuchten Ling P. et al. den Zu-
sammenhang von aus CGM-Messun-
gen abgeleiteten Daten wie TiR (Zeit 
im Zielbereich für Schwangere: 63–
140 mg/dl), TaR (Zeit über dem Zielbe-
reich), TbR (Zeit unter dem Zielbereich) 
mit dem HbA1c.

6 Es wurden die Daten 
von 98 Schwangeren mit Typ-1-Dia-
betes in allen drei Trimena analysiert. 
Die Datenerhebung in elf Kliniken be-
traf den Zeitraum Januar 2015 bis Juni 
2018. Das mittlere HbA1c und die TiR be-
trugen während der Schwangerschaft 
6,5 ± 1,3 % bzw. 76,2 ± 18,0 %. Allerdings 
korrelierte das HbA1c nur moderat mit 
der TiR (r = -0,429), gleichfalls mit der 
TaR (r = 0,435, p = 0,001). Schwach war 
die Korrelation mit der TbR (r = 0,034, 
p = 0,001). Das bestätigt die in kontro-
versen Diskussionen um die Korrelati-
on zwischen diesen Werten getroffene 
Aussage, dass der HbA1c-Wert neben 
den CGM-Parametern separat gemes-
sen und angegeben werden sollte. Die 
Autoren merkten abschließend an, 
dass während der Schwangerschaft 
eine TiR (63–140 mg/dl) von mindes-
tens 78 % anzustreben ist.

Prof. Dr. Lutz Heinemann
 Dr. Andreas Thomas
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81st Scientifi c Sessions der American Dia-
betes Association

Onduo ist ein virtuelles Pfl egeprogramm für Menschen mit 
Typ-2-Diabetes (Virtual Diabetes Clinic (VDC)). Es kombiniert 

eine mobile App, Remote-Lebensstil-Coaching und telemedi-

zinische Besuche bei Diabetologen für das Medikamenten-
management und die Verschreibung von rtCGM-Systemen 
(Dexcom G6) für den zeitweisen Einsatz bei Teilnehmern 
mit hohem Risiko. Layne JE et al.10 präsentierten dazu die 

Daten von 772 erwachsenen, noch nicht optimal versorgten 

Patienten mit Typ-2-Diabetes nach einjähriger Betreuung. 

Durch Anwendung von rtCGM verbesserte sich das HbA1c

von einem Ausgangswert von über 9,0 % durchschnittlich 
um 2,8 %-Punkte. Bei Teilnehmern, die kein rtCGM nutzten, 
sank dieser Wert um 1,8 %-Punkte. Beide Gruppen zeigten 
einen Anstieg des Prozentsatzes der Teilnehmer, die das 

HbA1c-Ziel von < 8,0 % erreichten; der Anstieg war größer 
in der rtCGM-Gruppe, und zwar von 64,4 % auf 78,2 %, im 

Vergleich zur Gruppe ohne rtCGM-System, wo ein Anstieg 
von 69,6 % auf 74,0 % zu verzeichnen war. 
Eine Subgruppenanalyse zeigte, dass die signifi kante Ver-
besserung des HbA1c-Wertes binnen sechs Monaten auch 
nach einem Jahr anhielt, was auf die Dauerhaftigkeit der 

Wirkung des VDC hindeutet. Off ensichtlich hilft die Intensität 
der Betreuung vielen Menschen mit Diabetes dabei, ernst-
hafte Veränderungen zur Verbesserung ihrer Gesundheit 

zu implementieren. Konkret hilft Onduo den Patienten, die 

Auswirkungen von Nahrung, Aktivität und Medikamenten 
auf ihre Blutglukose zu verstehen. Dazu kommen Strategien, 
die auf individuelle Bedürfnisse abgestimmt sind, wie z. B. 
Stressmanagement. Patienten werden weiterhin von älteren, 
häufi g verschriebenen Medikamenten auf neuere Medika-
mente umgestellt, die eff ektiver sind, eine Gewichtsabnahme 
fördern und Herz bzw. Nieren schützen. 

VIRTUELLE DIABETESBETREUUNG ERLEICHTERT LEBENSSTILÄNDERUNG

Systeme zur automatisierten Insulinabgabe (AID) bildeten einen weiteren Schwerpunkt beim ADA-
Kongress, insbesondere auch, weil mittlerweile eine Reihe von Systemen bzw. auch Projekten untersucht 
wird. Aktuell befi nden sich sechs kommerzielle Systeme auf dem internationalen Markt: 
 MiniMed 670G/770G und 780G
 Tandem t:slim X2 CONTROL IQ
 Diabeloop-Algorithmus DBLG 1 mit der Roche Accu-Chek Insight Insulinpumpe
 CamAP FX Algorithmus von CamDiab im Zusammenspiel mit der Insulinpumpe von Dana (Sooil) .
Bis auf die Medtronic-Systeme, bei denen der eigene Glukosesensor Guardian 3 bzw. demnächst Guar-
dian 4 zum Einsatz kommt, arbeiten alle anderen Systeme mit dem Dexcom G6-CGM. 
Hinzukommen wird – vermutlich in der zweiten Hälfte des Jahres 2021 – die Patchpumpe Omnipod 5 von 
Insulet, ebenfalls gekoppelt mit dem Dexcom G6. Wie bei anderen Systemen auch wird die Kopplung über 
eine Smartphone-App realisiert. So entsteht ein Hybrid-AID-System, bei dem die basale Insulinabgabe 
über die Glukosewerte des Sensors und den Algorithmus automatisch adaptiert wird, während der 
Patient den Bolus zu Mahlzeiten manuell abgibt. Die OmniPod 5 bietet die Möglichkeit, die Glukoseziele 
fl exibel anzupassen (von 110–150 mg/dl). Zulassungsstudien mit diesem System haben gezeigt, dass 
dieses von Menschen aller Altersgruppen erfolgreich genutzt werden kann. Bei Kindern7dieses von Menschen aller Altersgruppen erfolgreich genutzt werden kann. Bei Kinderndieses von Menschen aller Altersgruppen erfolgreich genutzt werden kann. Bei Kindern , Jugendlichen 

und Erwachsenen8 mit Typ-1-Diabetes hat sich das System nach drei Monaten als sicher und einfach in 
der Anwendung erwiesen. So sank bei den 80 Kindern im Alter von zwei bis sechs Jahren das mittlere 
HbA1cHbA1c von 7,4 % zu Studienbeginn auf 6,9 % nach drei Monaten (p < 0,05). Der Anteil der Kinder, die einen 
HbA1c-Zielwert von unter 7 % erreichten, lag bei 54 % gegenüber 31 % zu Beginn der Studie. Bei den 112 
Kindern und Jugendlichen im Alter von 6 bis 14 Jahren verringerte sich das HbA1c von 7,7 % auf 7,0 % 
nach drei Monaten und bei den 128 Jugendlichen und Erwachsenen im Alter von 14 bis 70 Jahren von 
7,2 % auf 6,8 %. In der gleichen Weise erhöhte sich die TiR und nahmen die TbR und TaR ab (siehe Abb. 2). 
Positiv zu bewerten ist, dass in der Studie mit den Erwachsenen (Alter 39 ± 13 Jahre, Diabetesdauer 
19 ± 12 Jahre, Ausgangswert HbA1c 7,1 ± 0,9 %) verschiedene Aspekte der diabetesbedingten Lebens-
qualität validiert wurden.9 Dazu wurden die Fragenbogen zu Studienbeginn und -abschluss angewendet 
und verglichen: der T1D Distress Survey (T1DDS), die Hypoglycemic Confi dence Scale (HCS) und der 
World Health Organization Well-Being Index (WHO-5). Beobachtet wurden signifi kante Verbesserun-
gen der diabetesbedingten Lebensqualität mit reduziertem T1DDS und erhöhten HCS-Werten nach 
drei Monaten. 

Unter allen T1DDS-Subskalen wurden signifi kante Verbesserungen festgestellt. Die generische Le-
bensqualität (WHO-5) blieb während des Studienzeitraums unverändert. Zusätzlich zur glykämischen 
Wirksamkeit und Sicherheit des Omnipod-5-Systems zeigt dessen Anwendung also eine signifi kante 
Verbesserung der Lebensqualität bei Erwachsenen mit Typ-1-Diabetes. AID-Systeme können demnach 
die diabetesbedingten Belastungen vermindern und die Lebensqualität erhöhen.

Diese positiven Ergebnisse bestätigen das Potenzial von Hybrid-AID-Systemen, die sich bereits in der 
Hand der Anwender befi nden. Ein nächster Schritt ist der Übergang zu AH-AID-Systemen (advanced 
hybrid-AID), bei welchen neben der basalen Insulinabgabe auch Korrekturboli automatisch abgegeben 
werden, falls die Glukosewerte zu hoch sind (MiniMed 780G, t:slim X2 CONTROL IQ).

AID-SYSTEME AUF DEM VORMARSCH

Abb. 2: Anteil der Zeiten in den einzelnen Glukosebereichen bei drei Studienpopulationen unterschiedlichen 
Alters, behandelt mit dem Hybrid-AID-System Omnipod 5 (adaptiert nach Abstract 70-OR und 709-P).
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< 54 mg/dl
< 3,0 mmol/l

< 54 mg/dl
< 3,0 mmol/l

70-180 mg/dl
3,9-10,0 mmol/l

> 180-250 mg/dl
> 10,0-13,9 mmol/l

> 250 mg/dl
> 3,9 mmol/l
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„Höherer Anteil der 

Zeit im Zielbereich”
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Werden 
Patientenwünsche 
ausreichend 
berücksichtigt?
Entwicklung neuer Medizinprodukte

Nicht-invasive Glukosemessung: Immer wieder etwas Neues, 
doch klingt vieles seltsam bekannt
Trotz zahlreicher Meldungen sind Daten aus der Fachliteratur häufi g Mangelware

NEUSS/PIRNA.  Berichte zu 
unblutigen Messmethoden sind 
meist nur Marketing. 
Echte Informationen fehlen.

Im Frühjahr diesen Jahres nahm sich 
eine internationale Arbeitsgruppe um 
David Klonoff vom Diabetes Research 
Institute of Mills-Peninsula Medical 
Center in San Mateo, Kalifornien (u.a. 
mit den Autoren des dtj, AT und LH) vor, 
möglichst umfassend alle Geräte und 
Projekte zur nicht-invasiven und/oder 
zur kontinuierlichen Glukosemessung 
ausfi ndig zu machen und zu charakte-

risieren. Insgesamt wurden 65 Systeme 
analysiert und Ergebnisse dazu kürz-
lich publiziert*. 
Waren wir der Meinung, damit alle 
wesentlichen Entwicklungen erfasst zu 
haben, so erwies sich das schnell als 
Irrtum. So gab es im August die Dar-
stellung eines Systems mit dem Namen 
GWave (https://www.hagartech.com). 
Das System eines in Haifa (Israel) ge-
gründeten Unternehmens namens Ha-
gar nutzt zur Glukosemessung hoch-
frequente elektromagnetische Wellen 
(RF-Wave-Technologie). Ebenfalls im 
August kam eine Meldung der ame-
rikanischen Firma Movano, dass auf 
Basis der Hochfrequenztechnologie 

(bezeichnet wird diese als „Multi-An-
tennen-Radiofrequenz“-Technologie; 
https://movano.com) ein Sensor ent-
wickelt wurde, der gleichzeitig Blut-
zucker, Blutdruck und Herzfrequenz 
misst. Viele Menschen mit Diabetes 
fragen immer wieder nach der Apple-
Watch, die ebenfalls mehrfach in der 
Laienpresse angekündigt wurde. 

Dynamische EntwicklungDynamische Entwicklung
und Bemühungen

Solche Nachrichten zeigen die nach 
wie vor dynamische Entwicklung und 
die Bemühungen auf diesem Tech-
nologiegebiet. Leider sind aber auch 

die Geschichten dazu immer die glei-
chen: Menschen mit Diabetes leiden 
unter der Blutglukosemessung (was 
ja stimmt), viele Millionen Betroffene 
wünschen sich endlich eine unbluti-
ge Messmethode (was auch stimmt), 
die Begründer der Firma haben das 
schmerzlich erlebt, in der Familie oder 
im Freundeskreis oder selbst, deshalb 
hat man einen innovativen Ansatz 
gefunden, der das erste unblutige 
Messgerät der Welt nun bald Realität 
werden lässt, die Messung ist sehr zu-
verlässig usw....Aber man fi ndet keine 
Daten, insbesondere nicht in der Fach-
literatur, es gibt dafür eine Webseite 
mit oberfl ächlichen Informationen und 

gut designten Geräten, oft getragen 
von fröhlichen Menschen. Nun, das 
ist Marketing, das ist verständlich. Das 
Problem ist allerdings immer wieder 
das Fehlen von wirklichen Informatio-
nen. Wir alle wünschen uns, dass auf 
dem Gebiet bald ein Durchbruch ge-
lingt. Eine exakte Glukosemessung auf 
Grundlage physikalischer Verfahren, 
anwendbar beliebig oft, ggf. auch kon-
tinuierlich, ohne jegliche Verbrauchs-
materialien und damit ohne Abfall – 
das wäre ein weiterer Durchbruch auf 
dem Gebiet der Diabetestechnologie.

AT, LH

* Shang T et al. J Diabetes Sci Technol 
2021; doi: 10.1177/19322968211007212

NEUSS.  Produkthotlines, Advisory Boards, soziale Medien 
und Input von Diabetesteams – die Möglichkeiten von Fir-
men, Patienteninteressen zu erfassen, sind vielfältig. Doch 
werden diese genutzt? Warum gibt es kein Patienten-Fo-
rum, um Wünsche oder Ärger loszuwerden?

Wenn Unternehmen neue Produkte 
entwickeln, dann gibt es zahlreiche 
Faktoren, die einen Einfl uss darauf 
haben, wie diese Produkte aussehen, 
welche Eigenschaften sie haben etc. 
Damit das Produkt „erfolgreich“ wird, 
gilt es auch, eine hohe Akzeptanz da-
für bei Patienten mit Diabetes (PmD) zu 
erreichen. Die Anzahl von PmD, die die 
Menge an (Plastik-)Abfall stört, der bei 
der Verwendung von Medizinproduk-
ten bei der Diabetestherapie anfällt, 
hat wohl drastisch zugenommen. Ver-
mutlich wird dies aber erst dann bei 
der Produktentwicklung ausreichend 
berücksichtigt, wenn sich diese Hal-

tung von PmD in Änderungen bei Kauf-
entscheidungen darstellt.
Die Frage ist, in welchem Ausmaß 
werden bei der Produktentwicklung 
die unterschiedlichen Wünsche und 
Interessen von PmD berücksichtigt? 
Welche Optionen haben die Hersteller, 
etwas darüber zu erfahren?
 Man kann davon ausgehen, dass 

PmD ihre Meinung / Bedenken / 
Ärger dem Hersteller eines be-
stimmten Produktes über dessen 
Hotline mitteilen wollen. Es ist nicht 
bekannt, ob und in welchem Aus-
maß Unternehmen solche Rück-
meldungen auswerten und ob die-
se einen Einfl uss auf zukünftige 
Entwicklungen haben. Wenn die 
Abteilung, die bei einem Herstel-
ler für die Kommunikation / Hotline 
zuständig ist, nicht eng mit der 
Abteilung zusammenarbeitet, die 
neue Entwicklungen vorantreibt, 
dann kann hier vieles an Rückmel-
dungen verloren gehen. Gerade bei 

internationalen Firmen ist fraglich, 
wie Rückmeldungen aus verschie-
denen Ländern ihren Weg an die 
„richtige“ Stelle fi nden.

 Zumindest einige Unternehmen ha-
ben Patienten-Advisory Boards, um 
Aussagen zu neuen Produktideen 
von PmD einzuholen. Allerdings 
ist es auch hier schwierig zu be-
urteilen, ob und inwieweit die Un-
ternehmen auf die „Patientenstim-
men“ hören. 

 In den letzten 10–15 Jahren hat 
sich ein reger Austausch zwischen 
PmD über soziale Medien und In-
ternetseiten entwickelt. Die Her-
steller monitoren entsprechende 
Diskussionen in solchen Medien 
sorgfältig, da positive oder ne-
gative Rückmeldungen zu einem 
bestimmten Produkt einen aus-
geprägten Einfl uss auf die Kauf-
entscheidung ihrer Kunden haben 
können. Da sich hier viele PmD äu-
ßern (wobei die Güte der Aussagen 
vielfach eher moderat ist), hat die-
se Kommunikation bestimmt einen 
Einfl uss auf Produktentwicklungen. 

 Patienten mit Diabetes sprechen 
vermutlich vielfach mit ihrem be-
handelnden Diabetologen oder 
insbesondere mit der Diabetes-
beraterin über ihre Wünsche und 

Frustrationen bei bestimmten Pro-
dukten. Auf dieser Ebene könnten 
vermutlich viele relevante Rück-
meldungen, auch durch den Au-
ßendienst der Hersteller erhalten 
werden. 

In den USA verlangt die Regulie-
rungsbehörde von den Herstellern die 
Durchführung von „Human Factor“-
Studien als wesentlicher Bestandteil 
des klinischen Entwicklungsprozesses 
eines neuen Medizinproduktes. Solche 
Studien konzentrieren sich allerdings 
mehr darauf, ob und wie Patienten ein 
neues Produkt handhaben bzw. nutzen 
können, sie sind eher zu spät im Ent-
wicklungsprozess, um noch Einfl uss 
auf Design oder Funktionen eines neu-
en Produktes zu haben, es sei denn, es 
zeigen sich ernsthafte Schwächen bei 
diesen Studien. 
Ob es Herstellern gelingt, durch solche 
Ansätze die Patientenerwartungen zu 
erfassen, ist schwierig abzuschätzen. 
Insbesondere besteht die Gefahr, 
dass „Minderheiten“-Gruppen, die 
weniger aktiv ihre Wünsche vertre-

ten, kaum Gehör fi nden. Dazu zählen: 
Kinder, Schwangere, ältere Patienten, 
Patienten mit eingeschränktem Seh-
vermögen, blinde Patienten, Patienten 
mit eingeschränkten manuellen Fertig-
keiten usw. Da im Endeffekt aber eine 
nicht unbeträchtliche Menge an PmD 
in eine solche Gruppe gehören, gilt es 
diese Problematik irgendwie abzufan-
gen. 
Leider gibt es unserer Kenntnis nach 
kein Forum, in dem PmD ihre Wün-
sche, Anregungen, Ärger etc. in einer 
sinnvollen Art und Weise vorbringen 
und äußern können. Ziel dieses Ar-
tikels ist es, darüber nachzudenken, 
wie solch eine Struktur aussehen 
könnte. Es kann nicht darum gehen, 
bestimmte Firmen oder Medizinpro-
dukte kritisch zu beleuchten, aber 
schon darum, dass es eine Option für 
PmD gibt, neben der Meldung von Ne-
benwirkungen, was eine andere Pro-
blematik ist, sich an einer öffentlich 
zugänglichen Stelle äußern zu kön-
nen. Im Prinzip könnten solche Rück-
meldungen dazu führen, dass neu zu 
entwickelnde Medizinprodukte noch 
besser auf die Wünsche und Bedürf-
nisse von PmD ausgerichtet wären, 
diese also besser bei der Krankheits-
bewältigung unterstützen könnten.
 Prof. Dr. Lutz Heinemann

„Gefahr, dass 

Minderheiten wenig 

Gehör bekommen”

„Plastikabfall hat 

wohl zugenommen”
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Das Glukosepentagon – glykämische 
Kontrolle und Risiken besser im Blick 
Höhere prognostische Qualität dank zusammengesetzter Metrik

PIRNA.  Dass der HbA1cDass der HbA1cDass der HbA -Wert in Zeiten von kontinuierlicher 
Glukosemessung nicht mehr das Maß aller Dinge ist, hat 
sich mittlerweile herumgesprochen. Doch die Time in Ran-
ge (TiR) allein kann ihn als Langzeitparameter nicht erset-
zen. Zur Beurteilung der Stoff wechsellage und des Risikos 
für diabetische Folgeerkrankungen braucht es ein Modell, 
das auch die Intensität von Hyper- und Hypoglykämien 
und die Glukoseschwankungen berücksichtigt.

Über mehrere Jahrzehnte war das 
HbA1c der wichtigste Parameter zur 
Bewertung der glykämischen Kon trolle. 
Mit der breiten Anwendung des konti-
nuierlichen Glukosemonitorings (CGM) 
erlangte eine Reihe von Parametern 
Bedeutung, die sich aus der Messung 
ergeben. Hierzu zählen der Anteil der 
Zeit in verschiedenen Glukoseberei-
chen pro Tag: „Time in Range“ (TiR), 
„Time below Range“ (TbR) und „Time 
above Range“ (TaR). Daneben die glyk-
ämische Variabilität (ausgedrückt durch 
den Variationskoeffi zienten [VK]) und 
der Glukose-Management-Indikator 
(GMI), errechnet über den Mittelwert 
der Glukosekonzentration u.a.m. 
Im Jahr 2017 wurde ein Konsensus 
über die Bedeutung der CGM-Parame-
ter aus klinischer Sicht erarbeitet und 
diskutiert,1 der 2018 in Glukosezielwer-
te für die Behandlung von verschiede-
nen Personengruppen mit Diabetes 
umgesetzt wurde.2 Dieser fand auch 
Eingang in die Praxisempfehlung der 
DDG bezüglich Glukosemessung und 
-kontrolle bei Menschen mit Diabetes.3

Der aus der mittleren Glukose errech-
nete Glukose-Management-Indikator 
bietet einen unmittelbaren Zusammen-
hang mit dem HbA1c. 
Darüber hinaus wurde versucht, eine 
Korrelation zwischen der TiR und dem 
HbA1c herzustellen, um aus der für die 
Beschreibung des Glukoseverlaufes 
gut geeigneten TiR Aussagen über das 
Risiko für die Entwicklung diabetischer 

Folgeerkrankungen treffen zu können. 
So zeigte sich in einer Auswertung von 
18 verschiedenen Studien eine zufrie-
denstellende Korrelation (r = -0,84) 
zwischen der TiR und dem HbA1c-Wert.4

Allerdings zeigt sich auch, dass trotz 
guter Korrelation maßgebliche Abwei-
chungen auftreten.

Mit der TiR lassen sich 
Verläufe gut beschreiben

Nimmt man einen festen Wert für 
die TiR und ermittelt dazu die mög-
lichen HbA1c-Werte im Bereich des 
Konfi denz intervalls von 95 %, so kann 
dieser z.B. bei einer TiR von 50 % Werte 

zwischen 7,95 % und 8,55 % annehmen. 
Dieser Unterschied – bei gleicher TiR 
– ist klinisch relevant. 
CGM-Parameter wie die TiR sind eine 
gute Option zur Beschreibung der glyk-
ämischen Kontrolle. Sie sind gut nach-
vollziehbar für Menschen mit Diabetes 
ebenso für ihre Diabetesteams. In den 
publizierten Konsensus-Statements1,2 

beschreiben die in den CGM-Messun-
gen ermittelten Parameter jedoch nur 
einfach kausale Zusammenhänge, wie 
die TiR oder den Variationskoeffi zien-
ten (VK) als Ausdruck für die glykämi-
sche Variabilität. 
Es zeigt sich aber, dass diese nicht 
unabhängig voneinander sind: So kön-
nen Hypoglykämien nicht nur die TiR 
verringern, weil dadurch mehr Wer-
te im Glukosebereich unter 70 mg/dl 
(3,9 mmol/l) auftreten. Kommt es zu ei-
ner ausgeprägten Gegenregulation, so 
können auch Glukosewerte > 180 mg/
dl (10,0 mmol/l) auftreten, die auch für 
eine verringerte TiR sorgen. Zusätzlich 
ist ein solcher Glukoseverlauf durch ei-
nen erhöhten Variationskoeffi zienten 
charakterisiert. 

Daraus nun das Risiko für die Entwick-
lung diabetischer Folgeerkrankungen 
abzuleiten, ist deshalb kritisch zu se-
hen. Dies bedarf der Berücksichtigung 
mehrfach kausaler Zusammenhänge in 
Bezug auf die auftretenden Stoffwech-
selphänomene. 

Wie korrelieren Metriken mit 
empirischen Ergebnissen?

Erforderlich sind folglich zusammenge-
setzte Metriken, welche die vielfältigen 
Einfl üsse der verschiedenen CGM-
Parameter beschreiben. Eine solche 
Metrik ist allerdings komplex und nicht 
auf Anhieb verständlich. Die Herausfor-
derung besteht in der Auswahl der ge-
eigneten Parameter sowie der Art und 
Weise, wie die einzelnen Komponenten 
einer zusammengesetzten Metrik zu be-
werten sind. Entscheidend ist, wie die 
zusammengesetzten Metrikwerte mit 
empirischen Ergebnissen korrelieren. 
Sinnvoll ist deshalb die Einführung 
einer möglichst relevanten „Maß-
zahl“ innerhalb der Metrik, die eine 
sofortige Aussage zum Risiko für die 

Entwicklung von diabetischen Folge-
erkrankungen bietet. Erst dann wird 
sie ein attraktives Bewertungssystem 
sein, welches dem Diabetesteam er-
möglicht, die vielen Dimensionen der 
Glykämie ihrer Patienten unmittelbar zu 
berücksichtigen. Die CGM-Daten, wel-
che die Glykämie vollständig charak-
terisieren, sind dann der Bestimmung 
des HbA1c-Wertes überlegen, denn sie 
bieten den Diabetesteams zwei Infor-
mationen: 
a) die Abschätzung des Risikos für 

die Entwicklung von diabetischen 
Folgeerkrankungen und 

b) die Darstellung des Glukosever-
laufs, im Wesentlichen über das 
ambulante Glukoseprofi l (AGP).5

In einer Literaturübersicht wurden 
insgesamt neun aus CGM-Daten zu-
sammengesetzte Metriken beurteilt.6

In dieser erfuhr das sogenannte 
„Glukosepentagon-Modell“ eine ad-
äquate Beschreibung, wobei diese so-
wohl das ursprüngliche7 als auch ein 
erweitertes Glukosepentagon-Modell 
betraf8. Letzteres unterscheidet sich 
vom Ursprungsmodell durch die Be-
rücksichtigung von Hypoglykämien 
und deren Einfl uss auf die Glykämie 
(siehe Kasten).

Der Prognostische Risikoparameter 
(PGR), der sich aus dem Glukose-
pentagon ergibt, ist im Prinzip dem 
HbA1c-Wert ähnlich. Im Vergleich zu 
diesem beschreibt er aber nicht nur 
die mittlere Glukosekonzentration, 
sondern eben auch das Ausmaß der 
Glukoseschwankungen (über den 
Variationskoeffi zienten), die TiR und 
den Einfl uss von Hypoglykämien bei 
einem gegebenen Patienten. Das Glu-
kosepentagon-Model erweitert somit 
die Aussagekraft des HbA1c-Wertes 
erheblich. Dieser ist ein Spezialfall für 
geringe Glukoseschwankungen und 
milde Hypoglykämien. 
Neben dem Prognostischen Risikopa-
rameter zur Charakterisierung des Ri-
sikos für diabetische Folgeerkrankun-

Aus den CGM-Daten werden insgesamt neun 

Messgrößen ausgewählt und teilweise wieder zu 

Kombinationswerten zusammengeführt. In der 

Konsequenz ergeben sich daraus fünf Parameter. 

Jeder dieser Parameter bildet jeweils eine Achse ei-

nes Fünfecks (= Pentagon). Diese fünf Achsen sind:
 der Mittelwert der Glukosekonzentration,
 die Zeit pro Tag mit Glukosewerten außerhalb 

des Zielbereiches (Time outside of Range: 

ToR = 1440 min – TiR [min]),
 der Variationskoeffi  zient,
 die Intensität der Hypoglykämie (IntHypo) und
 die Intensität der Hyperglykämie (IntHyper).

Die Achsen sind alle positiv defi niert, d.h. mit zu-

nehmenden Werten vergrößert sich die Fläche 

(aus diesem Grund wurde die TiR ersetzt durch 

die „Time outside of Range“). Die Skalierung der 

Parameter erfolgte auf Grundlage von Studienda-

ten. Beispielsweise besteht die Grundlage für die 

Achsenskalierung der mittleren Glukosekonzen-

tration in deren Zusammenhang mit dem HbA1c-

Wert und dem aus der DCCT bekannten Risiko für 

die Entwicklung diabetischer Folgeerkrankungen. 

Die Achsenlängen für die Intensität von Hypo-

glykämie und Hyperglykämie ergeben sich aus 

dem möglichen Wertebereich für diese beiden 

Parameter, die allgemein in Studien beobachtet 

wurden. Die Skalierung der Achsen untereinan-

der orientiert sich an den Risiken, die sich für die 

einzelnen Parameter ergeben. In Bezug auf die 

Hypoglykämien betriff t das den Zusammenhang 
von schweren Hypoglykämien und makrovasku-

lären Ereignissen, in Bezug auf Hyperglykämien 

das Risiko für die Entwicklung mikrovaskulärer 

Komplikationen8. 

Verbindet man nun die ermittelten Werte dieser 

Parameter miteinander, so entsteht eine fünfeckige 

Fläche, das „Glukose-Pentagon“ (siehe Abb.1) mit 

einem errechenbaren Flächeninhalt. Unabhängig 

davon wurden die Werte der Parameter miteinan-

der verbunden, wie sie für stoff wechselgesunde 
Menschen gelten. Diese bilden eine grüne Fläche 

in der Mitte, auf welche die Fläche für Menschen 

mit Diabetes normiert wird (Bildung des Quotien-

ten aus der Fläche der Werte für den individuel-

len Patienten und der Fläche für die Werte eines 

stoff wechselgesunden Menschen). Durch diese 
Quotientenbildung ergibt sich ein dimensionsloser 

Wert, der prognostische glykämische Risikopara-

meter (PGR). 

Er beschreibt das Risiko für die Entwicklung von 

diabetischen Folgeerkrankungen. Ist der PGR ≤ 2,0, 
so hat der Patient ein sehr geringes Risiko für dFE; 

für 2,0 < PGR ≤ 3,0 ist das Risiko noch gering, für 
3,0 < PGR ≤ 4,0 moderat, für 4,0 < PGR ≤4,5 hoch 
und > 4,5 extrem hoch (siehe Abb. 1, rechts). 

SO FUNKTIONIERT DAS ERWEITERTE GLUKOSEPENTAGON

„Berücksichtigung 

mehrfach kausaler 

Zusammenhänge”

„Umfassendere 

Aussagen als der 

HbA1cHbA1cHbA -Wert allein”

Eine zusammengesetzte Metrik er-

möglicht eine bessere Einschätzung des

individuellen Risikos für diabetische 

Folgeerkrankungen. Foto: iStock/erhui1979
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VERHÄLTNIS ZWISCHEN BLAU UND GRÜN ZEIGT RISIKO AN
gen erlaubt das Glukosepentagon eine 
Visualisierung der glykämischen Kon-
trolle insgesamt. Beispielsweise kann 
sich für gleiche HbA1c-Werte ein deut-
lich unterschiedlicher Prognostischer 
Risikoparameter ergeben. Das ist der 
Fall, wenn häufi g Hypoglykämien auf-
treten, welche einerseits den Wert auf 
der Hypoglykämie-Achse (IntHypo) und 
andererseits die glykämische Variabili-
tät (Variationskoeffi zient) erhöhten. An 
der Auslenkung auf der VK-Achse ist 
der Zusammenhang mit den Hypoglyk-
ämien klar zu erkennen. 

In einem solchen Fall zeigt ein niedri-
gerer Prognostischer Risikoparameter  
die Verbesserung der Glykämie primär 
als eine Folge der Vermeidung von Hy-
poglykämien an. Der Prognostische 
Risikoparameter und das Muster des 
entstandenen Pentagons liefern um-
fassendere Aussagen, als der HbA1c-
Wert alleine. Dies betrifft im gleichen 
Sinne die TiR, denn diese erlaubt – im 
Gegensatz zum Glukosepentagon-Mo-
dell – keine zuverlässige Aussage zum 
Risiko für die Entwicklung diabetischer 
Folgeerkrankungen.
Verbundene Metriken wie das Glukose-
pentagon-Modell sind der Versuch, die 
wesentlichen glykämischen Parameter 
in ihrer prognostischen Auswirkung zu 
einem Wert zusammenzufassen. Ent-
scheidend für deren breiten Einsatz 

sind prospektive klinische Studien, 
welche den Verlauf der Erkrankung in 
Relation zu solchen Metriken untersu-
chen. 
Wünschenswert wäre eine Art „DCCT 
2.0“-Studie, die aus Kostengründen 
wahrscheinlich extrem schwierig zu 
realisieren ist. Deshalb beschränkt 
sich die Evidenzfi ndung auf Daten von 
Studien, die aus anderen Gründen mit 
CGM-Systemen durchgeführt wurden. 

Weiterhin gilt es, solche Metriken in 
die Auswertesoftware der CGM-Syste-
me zu integrieren. Immerhin fi ndet das 
Glukosepentagon bereits Anwendung 
in der in acht Sprachen vorliegenden 
Software „Nightscout Reporter“, die 
überwiegend von Anwendern mit 
selbstgebauten automatisierten In-
sulinabgabesystemen („Looper“; DIY 
AID-Systeme) genutzt wird.9

Dr. Andreas Thomas

Abb. 1: Darstellung des Glukosepentagon-Modells (GPM). Die fünf glykämischen Parameter bilden fünf Achsen, die zueinander skaliert sind. Daraus ergibt sich die blaue Fläche, 
welche die Stoffwechseleinstellung des PmD beschreibt. Das grüne Pentagon in der Mitte stellt die sich ergebende Fläche für stoffwechselgesunde Menschen dar. Der prognos-
tische glykämische Risikoparameter (PGR) ergibt sich aus dem Verhältnis von blauer zu grüner Fläche. Er gibt das Risiko für die Entwicklung diabetischer Folgeerkrankungen an.

„Für gleiche HbA1c„Für gleiche HbA1c„Für gleiche HbA -

Werte kann der PGR 

unterschiedlich sein”
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Warnungen und Hypo-Sicherheitsalarm“

F
o
to
s:
F
ie
d
e
ls
–
st
o
c
k
.a
d
o
b
e
.c
o
m
,S
to
c
k
P
h
o
to
P
ro

–
st
o
c
k
.a
d
o
b
e
.c
o
m

medical-tribune.de/

glukosezielbereiche-cme

Auf unserer Seite finden Sie noch zahlreiche weitere Fortbildungen
zu relevanten und interessanten Themen.
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Woher wissen wir, was Patienten wollen – 
auch in Bezug auf die Digitalisierung?
Digitale Gesundheitskompetenz ist auch eine Frage des sozialen Status

HAMBURG/PIRNA/WIESBADEN.  Ein Gespräch zwischen 

Dr. Jens Kröger, niedergelassener Diabetologe und Vor-

standsvorsitzender von diabetesDE, und den Redaktions-

mitgliedern des diatec journals Dr. Andreas Thomas und 

Manuel Ickrath. Wir präsentieren Ihnen den ersten Teil des 

Gesprächs. Die Fortsetzung folgt in der nächsten Ausgabe.

Manuel Ickrath: Wir reden und schrei-
ben schon seit Jahren über die Chan-
cen und Risiken der Digitalisierung im 
Diabetesbereich. In den letzten beiden 
Jahren haben wir schmerzlich erfah-
ren, wie weit wir in Deutschland noch 
zurück sind – bei der Bewältigung der 
Pandemie und auch während der Flut-
katastrophe. Nach wie vor haben wir 
kein fl ächendeckendes Internet, keine
Interoperabilität zwischen den Syste-
men und einen alles behindernden, 
überzogenen Datenschutz, den mutlo-
se Politiker in unserem Land besonders 
stark werden ließen. 
Über das wichtigste Thema haben wir 
zu wenig gesprochen: Wie sieht die 
Digitalisierung bei den Patienten aus? 
Und darüber, lieber Herr Dr. Kröger, 
wollen Andreas Thomas und ich uns 
heute mit Ihnen unterhalten. 
Alle sagen gern, dies und jenes lie-
ge im Interesse der Patienten. Oft 
meinen sie aber dann ihre eigenen 
Interessen: Industrie, Ärzte, Kliniken,
Krankenkassen. Belastbare Umfragen 
gibt es dazu nicht. Die ernüchternden 
aktuellen Zahlen zur Videosprechstun-
de im ärztlichen Bereich sind ein Indiz 
dafür, dass die Anbieter den Bedarf bei
Patienten (und Ärzten) offensichtlich
falsch eingeschätzt haben. Eine Stu-
die der Universität Bielefeld im Auftrag 
des Bundesgesundheitsministeriums 
zeigt, dass drei von vier Bundesbür-
gern demnach eine geringe digitale 

Gesundheitskompetenz haben. Diese 
nicht vorhandene Kompetenz ist neben 
der fehlenden Internetverbindung eine 
Einschränkung für die Videosprech-
stunde. Wie erleben Sie dies in Ihrer 
Praxis? Überfordert die Digitalisierung
die Patienten?

Dr. Jens Kröger: Zunächst will ich 
darauf hinweisen, dass bei 54 % der 
Menschen in Deutschland eine ein-
geschränkte Gesundheitskompetenz 
besteht, wie die Studie »Health Litera-
cy« gezeigt hat. Andere Länder wie die 
Niederlande (33 %) oder Irland (40 %) 
stehen da deutlich besser da. Dass sich 
dies bei der Digitalisierung genauso 
zeigt, wundert mich nicht. Es ist indivi-
dualisiert von den einzelnen Menschen 
abhängig. Ich kann, wenn ich den Men-
schen die Grundlagen beibringe, auch 
älteren Leuten durchaus diese Kom-
petenz näherbringen. Wir benötigen 
Grundlagen, wie man z.B. eine Video-
sprechstunde korrekt und zielführend 
durchführt, und viele wollen sich mit 
diesen Grundlagen nicht beschäftigen, 
Patienten nicht, aber auch Ärzte nicht. 
Häufi g angeführte Argumente bestehen 
dann darin, dass keine Zeit dafür da ist 
bzw. in der ärztlichen Versorgung kei-
ne ausreichende Honorierung besteht. 
Wir müssen die Patienten mitnehmen 
und ärztlichen digitalen Zusatzaufwand 
honorieren, dann kommen wir mit der 
Digitalisierung auch weiter.

Dr. Andreas Thomas: Ich sehe eine 
Lücke zwischen dem vordergründig 
routinierten Umgang mit dem Smart-
phone und der Nutzung der Informati-
onstechnologie: Schnell wird gewischt, 
jeder kann googeln… aber dann – was 
kann ich damit vernünftig machen? 
Dann ist bald Schluss. Zum „Über-das-
Smartphone-Wischen“ ist noch keine 
digitale Kompetenz vonnöten und die 
gegoogelten Inhalte müssen auch ein-
geordnet und verstanden werden. 

Dr. Jens Kröger: Es geht dabei nicht 
nur um das Alter des Patienten, son-
dern noch viel mehr um den sozialen 
Status, den individuellen Bildungsgrad. 
In diesen Gruppen ist die digitale Kom-
petenz nochmal weniger vorhanden. 
Umso mehr müssen wir uns bemühen, 
diesen Menschen dabei zu helfen und 
sie an die Digitalisierung heranführen. 
Ich möchte ein Beispiel hinsichtlich 
des NutriScores geben. Klar kann ich 
sagen, das ist zu einfach, zu oberfl äch-
lich, ich will die Rückseite lesen. Ja, 
das wollen die Menschen in Ham-
burg-Eppendorf lesen, aber die sozial
schlechter gestellten Menschen wol-
len die Rückseite nicht lesen, denen 
reicht das einfache und klare Ampel-
system. Deshalb muss es verbindlich 
sein. Zurück zur Digitalisierung. Wenn 
ich mit individualisierten Botschaften 
die Menschen abhole, dann hat das 
Erfolg.

Manuel Ickrath: Wir haben natürlich 
ein großes gesellschaftliches Problem. 
Drei Komplexe fehlen in der Schulbil-
dung: Ernährungskompetenz, Kom-
petenz im Umgang mit Finanzen und 
Digitalisierung. Mit dem Handy aufzu-
wachsen heißt nicht, dass die Jugend-
lichen über digitale Kompetenz verfü-
gen – dazu gehört mehr als schnelles 
Wischen und Weiterleiten. Das führt 
weit über die Grenzen unseres Themas 
heute hinaus! Dennoch führt es mich 
zur Frage nach diabetesDE, wo Sie Vor-
standsvorsitzender sind. Gibt es eine 
Initiative des Verbands, die digitale 
Kompetenz zu verbessern?

Dr. Jens Kröger: Bei diabetesDE-
Deutsche Diabetes-Hilfe haben wir 
uns zum Ziel gesetzt, die Aufklärung 
der acht Millionen Menschen mit Dia-
betes, ihrer Angehörigen und der Risi-
kopatienten zu verbessern. Dies erfolgt 
auf verschiedenen Ebenen, vor allem 
auch dahingehend, dass wir die Men-
schen bitten, ihren politischen Willen 
hinsichtlich von notwendigen Verän-
derungen zu artikulieren. Da spielt
natürlich auch die Digitalisierung eine 
große Rolle. Lassen Sie mich im Hin-

blick darauf zur Bundeszentrale für ge-
sundheitliche Aufklärung (BZGA) kom-
men. Vor fünf Jahren wurde die BZGA 
beauftragt, eine Diabetes-Aufklärungs-
kampagne zu machen. Bisher ist dahin-
gehend wenig passiert, mal ganz davon
abgesehen, welche Mittel dann in der 
Aufklärung eingesetzt werden. Was hat 
die COVID-Impf-Initiative der BZGA mit 
Günther Jauch und Uschi Glas denn 
gebracht? Diese Kampagnen bringen 
eigentlich wenig bis 
gar nichts. Diabe-
tesDE spricht Men-
schen mit Diabetes 
und ihre Angehöri-
gen durch aktuelle 
digitale Newsletter 
sowie schnelle Un-
terstützung und Aufklärung, z.B. am 
Anfang der COVID-Pandemie, moder-
ne Podcast-Formate wie Doc2go oder 
Schaffung einer digitalen Allianz Typ 
2 (Diabetes-Stimme) direkt an. Die 
ergänzende Videosprechstunde ist 
gerade im Diabetesbereich sehr sinn-
voll und hilfreich, aber man muss sie 
erklären, den Menschen mit Diabetes 
die Vorteile näherbringen, sie aufklä-
ren. Das versuchen wir mit aller Kraft.

Manuel Ickrath: Ich muss nachhaken. 
Alles was Sie sagen, hört sich sehr 
menschenfreundlich an. Es wider-
spricht aber dem, was ich seit Jahren 
lese – der Druck bei der Digitalisierung 
kommt von den Patienten. Und wenn 
der Arzt nicht aufpasst, scheidet er aus 
dem digitalen Netzwerk des Patienten 
aus – bis dahin, dass bald REWE Er-
nährungstipps gibt und Adidas alles 
Wesentliche zur Bewegung vermittelt. 
Spüren Sie denn diesen Druck, der von 
der Straße, den Patienten kommen soll 
in Ihrer Praxis?

Dr. Jens Kröger: Nein. Dieser Druck ist 
noch nicht da. Da gebe ich Ihnen recht. 
Diese Möglichkeiten, die die Men-
schen mit Diabetes haben, sind ihnen 
noch gar nicht bewusst bzw. sie trau-
en sich nicht. Deshalb wollen wir den 
Menschen Mut machen, die Chancen 
zu nutzen. Im Rahmen der Versorgung 
von Menschen mit Typ-2-Diabetes wur-
de jetzt auch eine wissenschaftliche 
Grundlage für das ärztliche Vorgehen 

durch die Nationale 
Versorgungsleitlinie 
Typ 2 geschaffen. Sie 
schlägt hinsichtlich 
von Therapieoptio-
nen eine partizipa-
tive Entscheidungs-
findung zwischen 

Menschen mit Diabetes und ihrem 
Diabetesteam vor. Das bedeutet aber 
auch, dass von den Menschen etwas 
verlangt wird: Sie müssen sich auf das 
Gespräch vorbereiten, sie müssen Fra-
gen stellen zur Medikation, zur techni-
schen Unterstützung im Diabetesbe-
reich, zur individualisierten Ernährung, 
Bewegung usw. Wir müssen sie stark 
machen, damit sie das auch einfordern.
Eine wunderbare Grundlage, die aber 
noch nicht ausreichend gelebt wird.

Dr. Andreas Thomas: Mir geht es um 
die Werkzeuge. In Thüringen bekommt 
man eine Bratwurst, wenn man sich 
impfen lässt. Dieses „Bonbon“ hat 
offensichtlich funktioniert. Was haben 
wir denn für Bonbons, um an die Leute 
ranzukommen?

Dr. Jens Kröger: Als Patient trifft man 
auf eine ganze Bandbreite von ärzt-
lichen Behandlern. Wichtig ist, dass 
man zufrieden ist mit seiner Betreu-
ungssituation. Notfalls muss man 

„Den Patient nur 

als Kunden zu 

 sehen, ist zu wenig” 
Dr. Andreas Thomas

„Wir müssen etwas 

anbieten, das die 

Motivation erzeugt 

und stärkt”
Dr. Andreas Thomas

Dr. Andreas Thomas, langjähriger Scientifi c Manager bei Medtronic  Foto: zVg

Dr. Jens Kröger, Vorstandsvorsitzender diabetesDE – Deutsche Diabetes-Hilfe.
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wechseln. Trotzdem gibt es Menschen, 
die sich aus reinen Komfortgründen 
mit einer sie nicht befriedigenden 
Betreuungssituation abfi nden. In der 
repräsentativen Health Literacy Befra-
gung haben 42 % gesagt, dass sie sich 
nicht entscheiden konnten, wann sie 
eine zweite Meinung einholen könnten, 
und 43 % wussten überhaupt die Vor- 
und Nachteile einer Therapie nicht zu 
differenzieren. Die Menschen hier, vor 
allem auch die vulnerablen Gruppen, 
individualisiert zu unterstützen und 
„schlau“ zu machen, das sind die Bon-
bons. Da bietet doch die Digitalisierung 
einen Blumenstrauß an Möglichkeiten.
Manche machen sich in Ruhe Gedan-
ken über eine neue medikamentöse 
Therapie, andere sagen sofort: „Ich 
verlasse mich auf Sie, Herr Doktor.“ 
Das ist auch partizipative Entschei-
dungsfi ndung.

Manuel Ickrath: Digitalisierung ist 
aber nicht nur technische Umsetzung, 
allgemeiner gesehen, sondern es ist 
eine gesellschaftliche Umwälzung. 
Und das macht sie ja auch, zumindest 
für mich, so interessant. Deshalb soll-
ten wir eigentlich von digitaler Trans-
formation sprechen. Jeder müsste 
sich doch die Frage stellen: „Will ich 
das alles über mich hinwegrauschen 
lassen, oder will ich es in meinem 
Umfeld aktiv gestalten?“ Noch ist ja 
auch nicht entschieden, ob die Digita-
lisierung schon zu einem guten Ende 
gekommen ist oder ob sie zu einem 
weniger guten oder gar schlechten 
Ende für die Menschheit führt. Wenn 
ich mir die Monopolbildung der US-
amerikanischen Tech-Giganten an-
sehe, könnte man ein weniger gutes 
Ende befürchten. Wie bekannt, komme 
ich aus dem Verlagswesen und konn-
te vor zehn Jahren schon sehen, dass 
Verlage die ersten Opfer der Digitali-
sierung geworden sind. Anzeigen- und 
Verkaufserlöse in dieser Branche sind 
ganz allgemein nur noch ein Schatten 
früherer Tage. Die Werbeumsätze wer-
den heute bei Facebook und Youtube 
platziert. Wer hilft jetzt dem einzelnen 
Patienten, dass er nicht überrollt wird 
von der Digitalisierung? Selbst wenn 
Sie das eben eingeschränkt haben, die 
Zahlen von Bielefeld sagen, dass drei 
von vier Bürgern die digitale Gesund-
heitskompetenz fehlt. Sie sagen, bei 
mir in der Diabetessprechstunde sieht 
das sogar bei einigen älteren Patienten 
besser aus. Wer könnte da Schieds-
richter sein? Seit Jahrzehnten bekla-
gen wir die schlechte Organisation der 
Patientenverbände, die DDBs und wie 
sie alle heißen. Von denen hört man 
ja bezüglich Digitalisierung gar nichts, 
ein vollkommener Ausfall. Woran liegt 
das, und glauben Sie, dass diabetesDE
der richtige Ort ist, über Patienten und 
Digitalisierung zu diskutieren?
Dr. Jens Kröger: Zur Rolle von diabe-
tesDE: Wir sind keine Selbsthilfe. Wir 
sprechen alle Menschen mit Diabetes 
und ihre Angehörigen an und wollen 
politisch Gehör fi nden. Selbsthilfe ist 
ein Teil davon. Die Selbsthilfe umfasst 
ungefähr 40 000 Mitglieder, das stag-
niert, wird eher weniger. Wir wollen 
eine Vernetzung zwischen Menschen 

mit Typ 1 und seit neuestem auch bei 
Typ 2 schaffen. Es geht um den Aus-
tausch, den politischen Willenspro-
zess zu unterstützen und zu fördern.
Leider äußern sich die meisten nicht. 
Wer äußert denn eine politische Mei-
nung, wer kommt denn zu Diabetiker-
tagen? Es sind häufi g die gleichen 
Menschen, die sich bereits engagie-
ren oder selbst schon gut informiert 
sind. Deshalb sind wir vor der COVID-

19-Pandemie am Weltdiabetestag 
auf den Potsdamer Platz gegangen, 
um unter die Menschen zu gehen: 
Betroffene, Risikopatienten, Angehö-
rige, Menschen beim Einkaufen. Wie 
kommen wir aber in Zukunft weiter, 
um wissenschaftlich abzubilden, was 
Menschen im Versorgungsprozess 
wirklich hilft? Wir brauchen wissen-
schaftliche Grundlagen, PROMs und 
PREMs, also Patient-reported out-
come measures und Patient-reported 
experience measures. Also Daten, 
die endlich wissenschaftlich z.B. vom 
IQWIG anerkannt werden und die 
wissenschaftlich sich dem nähern, 
was wir sonst „den Patientennutzen“ 
nennen. Erforderliche repräsentative 
Umfragen können wir von diabetes-
DE fi nanziell nicht stemmen, aber die 
wissenschaftlichen Grundlagen, die 
PROMs und PREMs können wir als 
Diabetologen nach und nach liefern.

Dr. Andreas Thomas: Ich komme noch-
mal auf die Bratwurst beim Impfen zu-
rück. Welche Vorteile können wir denn 
bei der Digitalisierung den Patienten 
anbieten, damit sie ihren Diabetes 
besser managen? Also Vorteile wie 
dass ich mir einen Arztbesuch spare, 
dass ich einen Ansprechpartner habe 
außerhalb der Praxiszeiten. Wir wissen 
aus der Erziehung unserer Kinder, dass 
wir einerseits mit Angst, andererseits 
mit Motivation erziehen können. Mit
Motivation sind wir langfristig erfolg-
reicher und die Erziehung ist dann 
auch nachhaltiger. Also müssen wir
etwas anbieten, das die Motivation 
erzeugt und stärkt.

Manuel Ickrath: Andreas, noch eine 
Frage an dich als lange Jahre erfolg-
reicher wissenschaftlicher Manager 
in der Industrie: Ein anderer Weg, den 
Patientenwillen und seine Präferenzen 
zu erfahren, ist ja auch die Marktfor-
schung der Industrie. Wie würdest du 
das in unser Gespräch einordnen? Ist 
das ein weiteres Element, das man 
hinzuziehen sollte, oder ist sie zu sehr 
produktorientiert? Du hast ja auch den
generellen Überblick: Wie offen wird 
denn diese Marktforschung überhaupt 
betrieben?

Dr. Andreas Thomas: Ich muss das lei-
der negativ beschreiben. Sie ist immer 

getrieben durch die Ausrichtung auf 
das Produkt und dessen Vertrieb. Alle 
wollen immer Menschen mit Diabetes 
helfen, das kann man den Firmenver-
tretern auch durchaus glauben. Ich
nehme für mich in Anspruch, da selbst
als Beispiel zu dienen; die verantwor-
tungsvolle Position bei Medtronic hat
auch dazu geführt, dass ich für die 
Patienten etwas Gutes tun konnte. 
Aber am Ende des Tages geht es doch 
mehr um Marketing und Vertrieb. Den 
Patient nur als Kunden zu sehen, ist
jedenfalls aus meiner Sicht zu wenig.

Dr. Jens Kröger: Man muss das En-
gagement der Industrie differenziert 
betrachten. CGM haben wir primär 
als Werkzeug für Typ-1-Patienten
gesehen. Es geht aber auch um Er-
kenntnisgewinn. Menschen mit Typ-
1-, vor allem aber Menschen mit 
Typ-2-Diabetes, wünschen sich ein 

Ernährungskonzept, mit dem sie sich 
auf Dauer identifi zieren können, Essen 
muss schmecken. Unter CGM kann 
man genau sehen, wie sich die indivi-
duelle Ernährung auswirkt. Wenn sich 
eine Firma diesem Thema widmet, fi n-
de ich das gut. Natürlich geht es dann 
im zweiten Schritt ums Geschäft. Die 
Grundidee, die dahintersteht, wurde 
aber aufgegriffen und ich empfi nde das 
als positiv. Mit guten Konzepten kann
ich mich identifi zieren.

Dr. Andreas Thomas: Aber Manuels 
Frage ging ja doch noch ein Stück 
weiter. Marktforschung in den mir be-
kannten Firmen beinhaltet nicht das 
oder leider viel zu wenig von dem, 
über das wir hier gerade diskutieren. 
Insofern würde ich die Frage, ob die 
Marktforschung der Industrie bei der 
Defi nition des Patientenwillens weiter-
hilft, verneinen, leider.

Manuel Ickrath, Digitalisierungsexperte. Foto: MT

Verringerte 
Belastung 
unter iscCGM

Bessere Werte
reduzieren den Stress 

PIRNA.  Die Angst vor Hypo-

glykämien kann diabetesbe-

dingten Stress verursachen. 

Eine Studie untersuchte nun, 

ob die Anwendung von 

iscCGM diesen vermindert.

Kann das kontinuierliche Gluko-
semonitoring (CGM) als Hilfsmittel 
Patienten mehr Sicherheit in der 
Therapie geben und so diabetesbe-
dingten Stress reduzieren? Dieser
Frage widmete sich eine landes-
weite Studie der ABCD (Associati-
on of British Clinical Diabetologists), 
publiziert in Diabetes, Obesity and
Metabolism1. Die Untersuchung 
identifi zierte demografi sche und 
klinische Merkmale im Zusammen-
hang mit diabetesbedingtem Stress 
bei Menschen mit Typ-1-Diabetes 
(MmT1D) vor und unter der Anwen-
dung von iscCGM. Der diabetesbe-
dingte Stress (DBS) wurde bewertet 
anhand einer Belastungsskala (de-
fi niert als Durchschnitt eines Zwei-
Punkte-Scores). Das Zwei-Punkte-
Instrument für den Diabetes-Stress 
wurde verwendet, um das Gefühl 
der Patienten zu bewerten, ob sie 
von den Anforderungen des Lebens 

mit Diabetes überfordert sind. Die 
MmT1D wurden in zwei Gruppen 
eingeteilt: diejenigen mit hohem 
Score (DBS ≥ 3) und diejenigen 
mit niedrigem Score (DBS < 3). Be-
wertet wurden die Daten von 9159 
Menschen mit Diabetes (96,6 % 
mit Typ-1-Diabetes, 50,1 % Frauen, 
mittleres Alter: 45,1 (32–56) Jahre),
Diabetesdauer: 20 (11–32) Jahre). 
Für 3312 dieser Studienteilnehmer
(alle mit Typ-1-Diabetes) war der
Einsatz des iscCGM FreeStyle Libre 
dokumentiert. Mit einem Machine-
Learning-Modell wurde der relative 
Einfl uss von Basisvariablen (Ge-
schlecht, HbA1c, Gold-Score [be-
schreibt die Hypoglykämiewahrneh-
mung], Angst vor Hypoglykämien) 
auf den diabetesbedingten Stress 
identifi ziert. Die Analyse zeigte, dass
sich dieser verringerte, wobei die 
wichtigsten, mit der Verbesserung 
des diabetesbedingten Stresses 
verbundenen Faktoren die Verän-
derung des Gold-Scores und des 
HbA1c-Ausgangswertes waren. Die 
Autoren schlussfolgerten, dass dia-
betesbedingter Stress bei MmT1D 
weit verbreitet ist und einhergeht 
mit einem höheren HbA1c-Wert, ei-
ner eingeschränkten Hypoglykämie-
wahrnehmung. Die Verbesserung
der glykämischen Kontrolle und der
Hypoglykämiewahrnehmung durch 
die Anwendung des iscCGM war mit 
einer Abnahme des diabetesbeding-
ten Stresses verbunden. AT

1.  Deshmukh H et al. Diabetes Obes 
Metab. 2021; doi: 10.1111/dom.14467

„Mit den PROMs können wir Diabetologen nach 

und nach die wissenschaftliche Grundlage zum 

Patientennutzen liefern”  Dr. Jens Kröger

„Drei von vier 

Bürgern fehlt die 

digitale Gesund-

heitskompetenz”  
Manuel Ickrath 

„Gold-Score als 

wichtiger Faktor”

Im zweiten Teil des Gesprächs 

zwischen Dr. Jens Kröger, Dr. 

Andreas Thomas und Manuel 

Ickrath sprechen wir ausführlich 

über PROMs, die Chancen und die 

Limitierungen. Seien Sie gespannt 

auf Ideen, wie man PROMs in den 

versorgungspolitischen Alltag 

einbinden könnte, immer auf der 

Suche nach dem eigentlichen Pa-

tientenwillen. 

Und lesen Sie, wie Dr. Kröger die 

Zukunft von diabetesDE in schwie-

rigen Zeiten sieht.

SO GEHT'S WEITER: WIE BINDET MAN PROMS IN 

DEN ALLTAG EIN? UND WOHIN STEUERT DIABETESDE? 
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Kinder mit Diabetes profi tieren 
vom Zugang zur Telemedizin
Laut lateinamerikanischer Studie bessere Betreuung während der Corona-Pandemie

PIRNA.  Kinder mit Typ-1-Diabetes benötigen eine kontinu-
ierliche Überwachung durch medizinisches Fachpersonal. 
Unter den Bedingungen der COVID-19-Pandemie kann 
 Telemedizin hier ihre Vorteile ausspielen. 

Durch die COVID-19-Pandemie war mit-
unter auch der Zugang zur herkömm-
lichen Betreuung von Kindern mit Dia-
betes schwierig. Eine Alternative dazu 
bietet die Telemedizin. So berichtete 
Dr. Valeria  Hirschler von der Universi-
tät in Buenos Aires, Argentinien, über 
eine Datenerhebung in den vier latein-
amerikanischen Ländern Argentinien, 
Chile, Peru und Ecuador1. 
Dr. Hirschler und ihre Kollegen ana-
lysierten Daten von Kindern und Ju-
gendlichen im Alter ≤ 18 Jahren mit 
Typ-1-Diabetes seit mindestens 2017, 

die mindestens einen Arztbesuch 
im Jahr 2018 und einen Folgetermin 
im Jahr 2020 hatten. Betreut wurden 
diese in pädiatrischen Zentren dieser 
Länder. Als telemedizinische Besu-
che wurden Video-, Telefon- oder E-
Mail-Konsultationen mit Ärzten aus 
Diabetes-Spezialistenteams defi niert. 
Alter, Geschlecht, Gewicht, Größe, 
Dauer des Diabetes, Anzahl der Arzt-
besuche, Anzahl der HbA1c-Bestim-
mungen, Zugang zur Telemedizin und 
Art der Insulintherapie von 2018 bis 
2020 wurden aus den Krankenakten 
extrahiert.
Die Studie um-
fasste 227 Kinder 
(59 % Mädchen, 
Durchschnitts-
alter: 12,7 Jah-
re), von denen 
145 während 
der Pandemie 

im Jahr 2020 Zugang zur Telemedi-
zin hatten. Fast 90 % der Teilnehmer 
erhielten eine Insulintherapie mit 
Mehrfachdosierung, 3,4 % wurden 
konventionell behandelt und 6,6 % 
benutzten eine Insulinpumpe. Im Er-
gebnis zeigte sich, dass Kinder mit 
Zugang zur Telemedizin im Jahr 2020 
signifi kant mehr Arztkontakte/Besu-
che hatten als Kinder ohne einen 
solchen (durchschnittliche jährli-
che Besuche 6,9 vs. 2,6; p < 0,01). 
Dieses gut nachvollziehbare Er-
gebnis bestätigte sich folglich 
auch in der Messung wichtiger 
Parameter zur Beurteilung der 
Glykämie. 
Bei Kindern mit telemedizini-
schem Zugang wurde im Jahr 

2020 bei 97,9 % der HbA1c-Wert 
bestimmt, bei Kindern ohne tele-
medizinischen Zugang nur bei 

67,1 % (p < 0,01). Kinder mit 
telemedizinischem Zugang 
hatten 2020 zwar weniger 

HbA1c-Bestimmungen als 
2019 (1,79 vs. 2,44), aber 

eine ähnliche Anzahl im 
Vergleich zu 2018. Bei 

Kindern ohne Zugang zur Telemedizin 
war die Anzahl der HbA1c-Bestimmun-
gen im Jahr 2020 geringer als 2019 
(0,99 vs. 1,89) und 2018 (0,99 vs. 2,01).

Die Autoren kommentierten, dass die 
Studie den Vorteil der Telemedizin 
gezeigt habe. Kinder mit einer chroni-
schen Erkrankung wie Typ-1-Diabetes 
benötigen eine regelmäßige und kon-
tinuierliche Überwachung durch me-
dizinisches Fachpersonal, was durch 
Telemedizin leichter erreicht werden 
kann. Unter den Bedingungen der CO-
VID-19-Pandemie erlangte diese Tech-
nologie eine gesteigerte Bedeutung. 
Ob die Patienten mit fehlendem Zugang 
zu Arztkontakten unter Pandemiebe-
dingungen dauerhaft eine schlechte-
re Diabetesprognose aufweisen, wird 
langfristig untersucht. AT

1.  Hirschler V et al. Diabetes Technol Ther. 

2021; doi:10.1089/dia.2021.0189

„HbA1c„HbA1c„HbA -Werte bei 
fast 100 % der 
Kinder bestimmt”

Telemedizin gewährleistete

in der Studie ausreichende

Arztkontakte der Kinder.
Foto: iStock/Nadezhda BuravlevaaF

„Überwachung 
ist mit Telemedizin 
leichter”
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Selbstmanagement stärken und den 
Zugang zu Diabetestechnik erleichtern 
12-Punkte-Plan zur Umsetzung der Nationalen Diabetesstrategie

BERLIN.  Um die Diabetesversorgung zu verbessern, setzt 
der Bundesverband Medizintechnologie (BVMed) in sei-
nem Konzeptpapier auf die drei Säulen Qualifi kation, Inno-
vation und Vernetzung. Damit die Pläne kein Papiertiger 
bleiben, sondern auch umgesetzt werden, will der Verband 
den politischen Diskurs stärken und das Thema Diabetes 
in die Mitte der Gesellschaft holen.

Seit Jahren nimmt die Zahl der Diabe-
teserkrankungen nicht nur in Deutsch-
land, sondern weltweit dramatisch zu. 
Es ist zu erwarten, dass sich hier die 
Zahl der Menschen mit Diabetes von 
aktuell 7,3 Millionen bis 2040 auf bis zu 
12 Millionen erhöhen wird. Das stellt 
auch eine hohe Kostenbelastung nicht 
nur für das Gesundheitssystem dar, 
betroffen ist davon die gesamte Volks-
wirtschaft, dabei u.a. der Arbeitsmarkt,
die Renten- oder Pfl egeversicherung.

Der Gesetzgeber hatte im Juli 2020 die 
Nationale Diabetesstrategie beschlos-
sen, die Ansätze zur Prävention von 
Dia betes mit Schwerpunkten auf Er-
nährung und Bewegung enthält. Auch 
der Ausbau von Diabetesforschung 
und Telemedizin in der Diabetesversor-
gung bildet Eckpunkte der Strategie, 
die es auszugestalten und schließlich 
zeitnah und konsequent umzusetzen 
gilt. Der BVMed setzt sich dafür ein,
dass der politische Diskurs zu diesem 
Thema weiter gestärkt wird – und da-
mit die Basis für eine funktionierende 
Nationale Diabetesstrategie bildet. 
Der BVMed möchte sich in diese
Prozesse aktiv einbringen und hat zu 
diesem Zweck einen 12-Punkte-Plan 
entwickelt. Mit den zentralen Säulen 
„Qualifi kation“, „Innovation und Zu-
gang zu modernen Diabetestechnologi-
en“, „Vernetzung und interdisziplinäre 
Kooperation“, fordert er u. a. zeitnahen
Zugang zu Innovationen, die Stärkung 
des Diabetes-(Selbst-)Managements,
die Anerkennung von telemedizini-
schen Behandlungen im EBM-Katalog 
sowie in den DMP-Programmen und 
einheitliche, klare Datenschutzre-
gelungen als Voraussetzung des si-
cheren Datentransfers aus Diabetes-
Messtechnologien in die elektronische
Patientenakte. Grundlage für die not-
wendige ganzheitliche Betrachtung 
und Behandlung ist die Stärkung der 
interdisziplinären Zusammenarbeit, der 
ärztlichen und nicht-ärztlichen Leis-
tungserbringer, sowie der Ausbau der 
intersektoralen Netzwerkstrukturen. 

Digitalisierung verbindet Digitalisierung verbindet 
Patienten mit ihren Praxen

Eine wesentliche Komponente bei 
der Weiterentwicklung der Versor-
gungskonzepte ist die Stärkung der 
Digitalisierung, die sich – bereits im 
Alltag omnipräsent – auch in nahezu 

jeder der Forderungen wiederfi ndet:
Schließlich leistet sie einen unmittel-
baren Beitrag zur Vernetzung zwischen 
Patienten und ihren Diabetespraxen. 
Sie trägt dafür Sorge, dass Informati-
onen sowie die zentralen diabetesrele-
vanten Daten übertragen, ausgewertet, 
überwacht und in die eigene App oder 
Patientenakte integriert werden kön-
nen. Dies stärkt nicht allein die Thera-
piemöglichkeiten, sondern außerdem
eigenverantwortliche Mitarbeit und 
Selbstmanagement der Patientinnen 
und Patienten – was nicht zuletzt ein 
weiterer zentraler Baustein einer er-
folgreichen Therapie sein dürfte. 
So kann nachgewiesenermaßen bei 
der individuell passenden Komposition 
aus Diabetestechnologie, Therapie und 
Begleitung durch multiprofessionelle
Diabetesteams der Blutzuckerspie-
gel leichter im Zielbereich gehalten 
werden. Im Zusammenspiel mit einer 
ausgewogenen Ernährung und aus-
reichend Bewegung sinken gleichsam 
das Risiko für Folgeerkrankungen wie 
auch die Kosten der Versorgung von
Patientinnen und Patienten – was aus 
volkswirtschaftlicher und gesamtge-
sellschaftlicher Sicht relevant ist.
Diese digitalen und vernetzenden 
Versorgungsmöglichkeiten wären
noch vor einigen Jahren undenkbar 
gewesen! Sie sind auch der sukzes-
siven Öffnung der Strukturen und 
Akteure für diese durch Digitalisie-
rung veränderten Prozesse zu ver-
danken. Maßgeblich hierfür ist jedoch 
ebenso die Weiterentwicklung in der 
Dia betestechnologie, die v.a. die Er-
hebung, Analyse, Bewertung diabetes-
relevanter Informationen unterstützt. 
Die aktuellen Prozesse und Verfah-
ren sind hingegen leider nur bedingt 
geeignet, den zeitnahen Zugang zu 
innovativen Medizintechnologien zu 
gewähren – dies, obgleich Versicherte 
Anspruch auf eine Gesundheitsversor-
gung nach dem aktuellen medizinisch-
technischen Stand haben. Aus diesem 

Grund ist es auch nicht hinnehmbar, 
dass sich Menschen mit Diabetes mit 
digitalem Know-how eigene AID Sys-
teme konstruieren (müssen), deren
Einzelkomponenten zwar zugelassen
sind, der Algorithmus jedoch keine Prü-
fung im Zuge einer Zulassung erfahren 
hat. Dies erfolgt, weil den Patienten 
der Zugang zu bereits international 
zugelassenen Systemen durch inno-
vationshemmende Zulassungs- und 
Verwaltungsverfahren erschwert wird.
Hier muss nicht erwähnt werden, dass 
AID Systeme, deren Einzelkomponen-
ten zwar geprüft sind, der Algorithmus 

jedoch keiner Prüfung im Rahmen einer
Zulassung unterzogen wurde, poten-
zielle Fehler verursachen können, die
zu dramatischen Folgen führen können. 
Der BVMed setzt sich daher für eine ef-
fektive Gestaltung der Prozesse bei der 
Einführung von Diabetestechnologien 
in die ambulante Versorgung ein. Dies 

erfordert verlässliche, verbindliche 
und transparente Verfahren bei der 
Aufnahme von Produkten in den Erstat-
tungskatalog (Hilfsmittelverzeichnis). 
Klare Fristen und Anforderungen sind 
hierfür eine essenzielle Grundlage. Da-
rüber hinaus gilt es, die Expertise der
Entscheidungsgremien, namentlich 
also des GKV-Spitzenverbands, bei der 
Weiterentwicklung (Fortschreibung) 
des Erstattungskatalogs oder bei der 
Antragsbearbeitung zu stärken. Hierfür 
liegt die verpfl ichtende Einbeziehung 
von Sachverständigen bzw. in Form 
eines Expertengremiums nahe. 
Auch für die Stärkung telemedizini-
scher Versorgungselemente ist der 
adäquate Rahmen zu schaffen: Um die 
bestehenden Potenziale zu nutzen, ist 
die telemedizinische Behandlung als 
elementarer Bestandteil der Diabe-
testherapie – auch im Rahmen von 
DMP − anzuerkennen. Dies erfordert 
die Einführung einer entsprechen-
den EBM-Ziffer, die den telemedizini-
schen Kontakt als vollwertigen Arzt-
Patienten-Kontakt anerkennt und die
entstehenden ärztlichen Aufwände 
vollumfänglich vergütet. Zudem gilt 
es, die derzeit vielfältigen Datenschutz-
anforderungen zu harmonisieren und 
somit den Zugang zu dieser modernen 
Versorgungsform zu stärken. 
Eine weitere Schlüsselrolle bei der
Weiterentwicklung der Therapie
kommt der Qualifi kation der Diabetes-
teams zu. In der Praxis besteht hier oft, 
auch zwischen den Sektoren, große 
Heterogenität. Die Einführung geson-
derter Lehrstühle für Diabetes sowie 
von Aus- und Fortbildungen für ärztli-
ches und nicht-ärztliches Personal zu 
diesem Schwerpunktthema muss der 
Bedeutung von Diabetes Rechnung 
tragen. Angesichts der zunehmen-
den Technologisierung gehört hierzu 

auch ein stärkerer Fokus auf techno-
logiebasierte Diabetestherapien. Eine 
Stärkung der Diabeteskompetenz und 
die Harmonisierung der Regelungen 
zur Begutachtung sind auch bei den 
Medizinischen Diensten erforderlich. 

Es braucht fl ächendeckende 
Vernetzung und Kooperation

All diese Maßnahmen sind jedoch un-
denkbar ohne die Diabetesteams, die
Patientinnen und Patienten in ihrem 
Alltag unterstützen. Die Zusammenar-
beit aus ärztlichen und nicht-ärztlichen
therapeutischen Leistungserbringern 
stellt bereits heute regional die inter-
professionelle Therapie sicher. 
Diese in der Regel selektivvertragli-
chen Netzwerke der interprofessio-
nellen Kooperation und Kommunikation 
müssen jedoch fl ächendeckend eta-
bliert werden. Hierfür sind die notwen-
digen Voraussetzungen zu schaffen. Im 
Gleichklang mit den gegenwärtigen 
Anstrengungen zur Stärkung der Pfl e-
ge muss dabei auch refl ektiert werden, 
wie sich die Rolle der nicht-ärztlichen 
Berufe in der Dia betestherapie der Zu-
kunft gestalten wird. 
Doch auch über die genannten Maß-
nahmen hinaus braucht es nach un-
serer Auffassung vor allem eines, um
die Diabetesversorgung weiterzuent-
wickeln: einen gesamtgesellschaftli-
chen, interdisziplinären Diskurs über 
Diabetes – um Bewusstsein für die 
Ursachen und Folgen von Diabetes zu 
schaffen! Der BVMed wird sich hierfür 
einsetzen.  Juliane Pohl
 Leiterin Referat Ambulante 
 Gesundheitsversorgung
 im BVMed

1.  Deutscher Gesundheitsbericht Diabetes 

2020. Die Bestandsaufnahme

„Zentraler Baustein 

einer erfolgreichen 

Diabetestherapie”

„Im Lebensalltag 

omnipräsent”

Der BVMed vertritt 240 Industrie- 

und Handelsunternehmen der Medi-

zintechnologie, u. a. Hersteller von 

Diabetestechnologien und Hilfsmit-

telversorger in der Diabetestherapie. 

Er widmet sich der optimalen Versor-

gung der Bevölkerung mit qualitativ 

hochwertigen Medizinprodukten 

und damit der Verbesserung der 

Gesundheit und Lebensqualität der 

Menschen in allen Lebensabschnit-

ten. Dabei setzt er sich für einen 

gesamtgesellschaftlichen Diskurs 

unter Beteiligung aller Akteure im 

Gesundheitsmarkt ein. Diese vor-

genannten Vorschläge stellen nur 
einige der Forderungen des BVMed-

12-Punkte-Plans dar. In Gänze ist 
dieser einsehbar unter: 

www.bvmed.de/12gegenDiabetes 

BRANCHENVERBAND DER 

MEDIZINTECHNIKINDUSTRIE

Der niedrigschwellige Zugang zu

Diabetestechnologie erfordert 

verbindliche und transparente Verfahren.
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Cloud-basierte Systeme liefern 

eindrucksvolle Real-World-Daten 
Datenspender sollten als Erste von den Erkenntnissen profi tieren

BERLIN.  Die DDG-Frühjahrstagung überzeugte in diesem 

Jahr nicht nur durch eine hervorragende digitale Umset-

zung, sondern auch durch zahlreiche interessante Pos-

terkurzvorträge, Sitzungen und Industriesymposien zum 

Thema Digitalisierung. Dies ist folgerichtig, da die in der 

Diabetologie verfügbaren digitalen Anwendungen und 

Medizinprodukte immer komplexer werden und ihre Zahl 

stetig zunimmt. 

In den kommenden Jahren erwarten 

wir in Deutschland eine steigende Zahl 

klinischer Studien rund um CSII, CGM, 

AID-Systeme sowie andere Medizin-

produkte. Hintergrund sind einerseits 

die veränderte Medizinprodukteverord-

nung und andererseits die steigenden 

Anforderungen der Kostenträger an die 

Erstattungsfähigkeit der Systeme. 

Gleichzeitig mangelt es der Versor-

gungsforschung an Real-World-Daten. 

Beispielsweise bleibt der von Diabe-

tologen schon seit Jahrzehnten ge-

äußerte Ruf nach einem Register für 

Insulinpumpen bislang ungehört. Me-

dizinproduktehersteller veröffentlichen 

in der Regel keine oder nur begrenzt 

Umsatzzahlen zu ihren Produkten. Und 

auch bei ihren cloudbasierten Daten-

management-Systemen (CBDMS), in 

denen sie große Datenmengen aus 

Glukosemess- und/oder Insulinpum-

pen-Systemen sammeln, halten sie 

sich bedeckt. In der Regel ver-

weisen die Anbieter darauf, 

dass die Daten pseudony-

misiert bzw. anonymisiert 

erhoben und gespei-

chert werden. Auf die 

Frage, ob und wie die 

Daten ausgewertet 

werden, geben die 

Anbieter häufig 

keine eindeutige 

Antwort. Aller-

dings sind diese 

Daten, die mit Fug 

und Recht auch als 

Big Data bezeichnet 

werden können, für 

Behandler und For-

scher von großem Inte-

resse, auch und gerade 

wenn sie anonymisiert sind.

Neue Einsichten durch 
Verknüpfung mit Datenbank

Vor diesem Hintergrund waren auf der 

DDG-Frühjahrstagung eine Reihe von 

Poster-Kurzvorträgen bemerkenswert, 

bei denen Daten aus dem cloudbasier-

ten Datenmanagementsystem Glooko/

Diasend präsentiert wurden. Hinter-

grund ist eine Partnerschaft zwischen 

Glooko (USA) und Insulet Corp. (USA), 

Hersteller des schlauchlosen Insulin-

Managementsystem Omnipod*. Die 

Daten der Patienten, die in den USA 

und Kanada Glooko und OmniPod nut-

zen, werden regelmäßig von Insulet 

mit Daten einer anderen Datenbank 

verlinkt, sodass demografi sche Daten 

wie Alter, Geschlecht, Diabetestyp und 

Typ des Omnipod-Systems den Glooko-

Daten zugeordnet werden können. Da-

bei erhält Insulet lediglich die Daten 

von Nutzern, welche Insulet vorab ihr 

Einverständnis zum Datenteilen gege-

ben haben. 

In zwei unterschiedlichen Posterkurz-

vorträgen wurden von Dr. Jens Kröger 

und Dr. Winfried Keuthage retrospek-

tive Daten aus dem OmniPod-System 

präsentiert, welche von Februar bis 

August 2019 in das Datenmanagement-

system Glooko hochgeladen und über 

die Geräteseriennummer einer zwei-

ten Datenbank mit selbst berichteten 

demografi schen Daten zugeordnet 

und anonymisiert wurden. Die Nutzer 

verwendeten das integrierte Blutglu-

kosemessgerät der Firma Abbott Dia-

betes Care Inc., USA, und/oder ein 

CGM-System (z.B. der Firma Dexcom 

Inc.). Daten aus dem Freestyle-Libre-

System waren nicht verfügbar, da es 

im Auswertungszeitraum nicht mit dem 

Glooko-CBDMS kompatibel war. In die 

Analyse eingeschlossen wurden die 

Daten von Anwendern, die das System 

mindestens drei Monate lang nutzten.

Eff ekt von temporärer Basal-
rate und verzögertem Bolus

Auf Basis dieser Daten fokussierte 

Dr. Kröger auf die Nutzung der In-

sulinpumpenfunktionen temporäre 

Basalrate (TBR) und verzögerter Bo-

lus (EB) bei 12 823 Nutzern des Om-

nipod Insulin-Managementsystems 

mit Typ-1-Diabetes. Die mittlere Blut-

glukose wurde aus den Messdaten 

(BZ-Kohorte) berechnet; der Glukose- 

Management-Indikator (GMI) und die 

Zeit im Zielbereich (TIR) wurden aus 

den CGM-Werten (CGM-Kohorte) für 

diejenigen berechnet, die regel-

mäßig (≥ 3,33 % der Tage mit 

Lücken < 60 Tage) und sel-

ten (< 3,33 % der Tage) 

TBR/EB anwendeten. 

Von den 2823 Nut-

zern aus den USA 

und Kanada wa-

ren 65 % regel-

mäßige TBR/

EB-Nutzer. In 

der BZ-Kohorte 

war der mittle-

re Blutglukose-

Wert für regel-

mäßige Nutzer 

von TBR/EB sig-

nifi kant niedriger als bei seltenen Nut-

zern (p < 0,0001). In der CGM-Kohorte 

war die regelmäßige Anwendung von 

TBR/EB mit einem um 0,5 % niedrigeren 

GMI (p < 0,0001) und einer um mindes-

tens 9 % höheren TIR (p < 0,0001) im 

Vergleich zur seltenen Anwendung 

assoziiert. Auch wenn laut Dr. Kröger 

die Ursachen für die Ergebnisse nicht 

näher bestimmbar sind, bleibt doch 

festzustellen, dass regelmäßige Nutzer 

von TBR/EB signifi kant bessere glyk-

ämische Ergebnisse haben als seltene 

Nutzer (Abb.). 

Korrelation Bolusfrequenz 
und glykämische Kontrolle

Auf dieselbe Real-World-Datenbasis 

greift die Analyse zum Zusammenhang 

zwischen der Bolusfrequenz und ver-

schiedenen glykämischen Ergebnissen 

zurück, welche Dr. Keuthage vorstellte. 

Die Nutzer wurden basierend auf 

der durchschnittlichen täglichen Bo-

lusfrequenz und den glykämischen 

Ergebnissen (Blutglukose oder CGM-

Werten) berechnet und in Gruppen 

stratifi ziert. Bei 4917 Erwachsenen 

betrug die durchschnittliche Bolusfre-

quenz 5,2 ± 2,5/Tag (BGM-Kohorte) und 

6,1 ± 2,8/Tag (CGM-Kohorte).

Bei jedem schrittweisen Anstieg der 

Bolusfrequenzkategorie auf bis zu 

8 bis < 10/Tag war ein signifi kanter 

Rückgang der mittleren Blutglukose zu 

verzeichnen (p < 0,05). Für die CGM-Ko-

horte waren häufi gere Bolusabgaben 

mit einer höheren Zeit im Zielbereich 

von 70–180 mg/dl (TIR) assoziiert. Bei 

jedem zunehmenden Anstieg der Bo-

lusfrequenzkategorie auf bis zu 8 bis 

< 10/Tag (p < 0,05) war ein Rückgang 

des GMI zu verzeichnen. Die mittlere 

prozentuale Zeit unter 70 mg/dl lag in 

allen Gruppen niedriger als 4 %. 

Zusammenfassend korrelierte bei ei-

ner großen Kohorte von Erwachsenen 

mit Typ-1-Diabetes, die das Omnipod-

System unter realen Bedingungen 

verwendeten, eine höhere Bolusfre-

quenz mit einer signifi kant besseren 

glykämischen Kontrolle (gemessen 

als GMI und TIR).

Daten aus Europa 
bestätigen den Trend

Daten von Nutzern des Omnipod-

Systems in Europa, die das diasend*

Datenmanagementsystem verwende-

ten, wurden erstmals von Professor 

Dr. Thomas Danne in einem Poster-

kurzvortrag am 14. Mai präsentiert. 

In dieser Analyse luden 8964 Nutzer 

aus zehn europäischen Ländern, 

darunter Deutschland, im Jahr 2019 

zeitweise ihre Daten auf das diasend 

Datenmanagementsystem hoch. Die 

Teilnehmer nutzten CGM, iscGM oder 

das integrierte BZ-Messgerät für mehr 

als 15,5 % der Zeit. Von diesen Nutzern 

hatten 2605 CGM/isCGM-Daten, in der 

Mehrheit iscCGM-Nutzer (84,9 %). 

In der CGM/isCGM-Gruppe waren 

Bolushäufi gkeit, -menge und -anteil 

vergleichbar mit den Daten aus der 

nordamerikanischen Population. Eine 

höhere Bolushäufi gkeit war signifi kant 

mit besseren glykämischen Ergebnis-

sen (TIR und GMI) assoziiert.

Bessere HbA1cBessere HbA1cBessere HbA -Werte und 
geringerer Insulinbedarf

Bei einem Industriesymposium der 

Firma Insulet Inc. wurden von Dr. Keu-

thage weitere bisher unveröffentlich-

te Real-World-Daten von Nutzern des 

Omnipod-Systems aus den USA prä-

sentiert, welche auf Patientendaten 

basieren, die regelmäßig von Klini-

schen Service Managern als Teil des 

Standard-Omnipod-Patiententrainings 

gesammelt und die von den Patien-

ten selbst oder dem medizinischen 

Fachpersonal geliefert wurden. Die 

retrospektive Analyse von Nutzern 

mit Typ-1-Diabetes, die von ICT oder 

einer anderen CSII-Therapie zum 

Omnipod® gewechselt waren, zeigte, 

dass sich in allen Altersgruppen in den 

ersten 90 Tagen der Umstellung auf 

das Omnipod®-System signifi kant die 

HbA1c-Werte besserten, die tägliche 

Gesamtinsulindosis reduzierte und die 

selbst berichteten hypoglykämischen 

Ereignisse reduzierten.

Unter Nutzung von Patientendaten 

aus dieser Datenbank wurden auf 

dem  ATTD-Kongress 2021 erstmals 

neue Daten zum Omnipod DASH Insu-

lin Management System vorgestellt.1

Dr. Winfried Keuthage

* eingetragene Warenzeichen

1.  Aleppo G. et al. „Glycemic Improvement 
in 1311 Patients with Type 1 Diabetes 
(T1D) Using the Omnipod DASH Insulin 
Management System Over First 90 Days 
of Use“, ATTD 2021

Diabetes Kongress 2021

Bei der täglichen Arbeit in der 
Praxis stellen uns CBDMS vor He-
rausforderungen, sowohl in Bezug 
auf die technische Ausstattung als 
auch die Wahrung des Datenschut-
zes unserer Patienten. Die bei der 

DDG-Tagung präsentierten Daten 
zeigen allerdings eindrucksvoll den 

Wert von Real-World-Daten aus CB-
DMS. Es ist wünschenswert, wenn 
sich alle Anbieter von CBDMS den 
hier gezeigten Beispielen anschlie-
ßen und „ihre“ Daten publizieren, 

selbstverständlich mit Einverständ-
nis der Patienten und unter Wah-

rung des Datenschutzes. Für die 

Zukunft sollten Regeln aufgestellt 
werden, nach denen solche Daten 

erhoben, gespeichert und ausge-
wertet werden. Wäre es vorstell-
bar, dass Real-World-Daten nach 
vorab definierten Kriterien und 

Schnittstellen der (Versorgungs-)
Forschung zur Verfügung gestellt 

werden? Auf diesem Wege könnten 
diejenigen am meisten vom „Daten-
spenden“ profi tieren, von denen die 
Daten ursprünglich stammen und 

denen sie immer noch gehören: die 

Patienten! KEU
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Einmal in die Cloud hochgeladen,

können Messwerte mit anderen 

Datenbanken verknüpft werden.

„Für Behandler von 

großem Interesse”
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