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Todliches Duo

Diabetes und Herzinsuffizienz
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BERLIN. Sie gelten als ein Duo infernale: Diabetes und Herz-
insuffizienz. Mitunter entwickelt sich daraus ein todliches
Wechselspiel. Ein neues gemeinsames Positionspapier von
Diabetologie und Kardiologie zeigt Handlungswege auf.
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Fast jeder dritte Mensch mit Dia-
betes hat eine Herzinsuffizienz. Die
Sterblichkeit durch kardiovaskulire
Vorfille ist bei Diabetespatient*innen
um 50 bis 90 Prozent erh6ht. Um-
gekehrt leiden bis zu 40 Prozent
aller Herzpatient*innen an einem
Priadiabetes oder manifesten Typ-
2-Diabetes. Darauf machen erstmals
die Deutsche Diabetes Gesellschaft
(DDG) und die Deutsche Gesellschaft
fiir Kardiologie (DGK) in einem Po-
sitionspapier aufmerksam. Es soll

heitsbilder sensibilisieren, damit Be-
troffene frither identifiziert werden
konnen. Das Papier gibt Empfeh-
lungen zur Diagnose und Therapie.
Aktuell gelten bei einer Herzinsuffizi-
enz SGLT2-Inhibitoren als bevorzugte
antidiabetische Strategie.

»Die Bedeutung der symptoma-
tischen Herzinsuffizienz wird unter-
schitzt, deren Prognose ist zudem
sehr schlecht, warnt Prof. Dr. Dirk
Miiller-Wieland, DDG. Man sollte
deshalb so frith wie moglich nach
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Reisestipendien:
Jetzt bewerben!

BERLIN. Noch bis zum
30. September kann sich
der Nachwuchs (nicht nur
Mediziner*innen!) um ein
Reisestipendium fiir die Dia-
betes Herbsttagung bewerben.
Stipendiat*innen bekommen
nicht nur einen Reisekostenzu-
schuss, sondern werden auch
exzellent betreut. Ehemalige
Stipendiat*innen erzihlen da-
von auf Seite 8
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Arzt*innen fiir die beiden Krank-

Diabetologie trifft Angiologie

Die Tagungsprasidenten der Diabetes Herbsttagung im Interview

WIESBADEN. ,Diabeto-
logie & Angiologie — auf
einem Bein kann man nicht
stehen”: Das Motto der Dia-
betes Herbsttagung 2022
klingt vielversprechend. Der
Austausch zwischen den bei-
den Fachdisiziplinen steht
im Fokus des Kongresses,

der vom 25. — 26. Novem-
ber in Wiesbaden stattfindet
und erstmals von der DDG
und der Deutschen Gesell-
schaft fiir Angiologie (DGA)
gemeinsam ausgerichtet
wird. (Achtung: Das Pro-
gramm der DGA startet be-
reits am 24.11.!) ,Nur durch

die fruchtbare und nieder-
schwellige Zusammenarbeit
verschiedener Fachdiszipli-
nen im Allgemeinen und der
Diabetologie und der Angi-
ologie im Speziellen konnen
wir der zunehmenden Kom-
plexitit der Medizin und da-
mit unseren Patient*innen

gerecht werden”, sind sich
Privatdozent Dr. Kilian Rit-
tig, Tagungssprasident DDG,
und Dr. Berthold Amann, Ta-
gungsprisident DGA, einig.
Mehr zu den Highlights und
welche gemeinsamen Schritte
die Tagungsprisidenten gehen
wollen, lesen Sie auf Seite 17

Ein Zettel mit Umsetzungsproblemen

Schwerpunktpraxen berichten vom einheitlichen Medikationsplan

KAARST. Seit fast sechs Jah-
ren gibt es den bundesein-
heitlichen Medikationsplan
(BMP) fiir Patient*innen, die
mindestens drei verordnete
Medikamente linger als vier

Wochen einnehmen. Man
denkt, der Plan hitte sich
durchgesetzt. Dr. Matthias
Kaltheuner vom wissen-
schaftlichen Institut der nie-
dergelassenen Diabetologen

hat nachgefragt. 76 Praxen
haben ihm geantwortet. Uber
88 % teilen mit, dass sie den
Plan anlegen. Kein Wunder,
bringen doch nur 40 % der
Patient*innen einen BMP

zum ersten Besuch in die Pra-
xis mit. Was die Kolleg*innen
ausfiillen und mit welchen
technischen Handicaps sie
zu kimpfen haben, lesen Sie
auf Seite 19

standardanmeldung
bis18. Oktober

DIY-Systeme:
hohere Lebensqualitat?

»~Wir zeigten der
Welt, was moglich ist”

o DIABETES
e ¢® HERBSTTAGUNG
2022 DDG

25.-26. November (Programm der DGA
beginntam 24.11.) — ab 19. Oktober nur
noch Spatanmeldung maéglich!
www.herbsttagung-ddg.de

MUNCHEN. Ausbremsen lie sich die
Diabetesberaterin und Sportlerin Ul-
rike Thurm nie. Nun wurde sie fiir ihr
ehrenamtliches Engagement mit dem
Bundesverdienstkreuz ausgezeichnet.

MUNCHEN. Im , TeQforl”-Projekt
konnten Nutzer*innen von selbst ent-
wickelten AID-Systemen die Auswir-
kungen auf die Lebensqualitit erfor-

schen. Nun liegen die Ergebnisse vor. /7

dieser Herzerkrankung fahnden. 4

Inklusion statt
Ausgrenzung

BERLIN. Auf die Erndhrung
achten, Glukosewerte interpre-
tieren, Insulin abgeben: Eines
von 500 Kindern in Deutsch-
land ist an Typ-1-Diabetes
erkrankt, was den Kita- und
Schulalltag erschwert. Sie sind
deshalb hiufiger vom Regel-
schulbesuch ausgeschlossen.
Das muss sich dndern, betont
die DDG und fordert mehr In-
klusion und Integration. 6

NUTRI-SCORE

[BEo:

Studie zu Unrecht
zuriickgehalten
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KOLN. Zu Unrecht hat das
Bundesernihrungsministerium
vor der Einfithrung des Nahr-
wert-Logos Nutri-Score eine
Studie zur Kennzeichnung von
Lebensmitteln zuriickgehalten.
Das hat das Verwaltungsgericht
Koln entschieden und gab da-
mit der Verbraucherschutzor-
ganisation foodwatch recht.
Das Ministerium habe 2019
eine stark bearbeitete Version
der Studie ohne fiir den Nutri-
Score positive Aspekte vorge-
stellt, so foodwatch. 5
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»Wichtig: mit anderen
Fachgesellschaften kooperieren«

Die Herbsttagung mit den Angiolog*innen, ein Positionspapier zusammen
mit den Kardiolog*innen — die DDG arbeitet interdisziplinar

Liebe Leserinnen und Leser,

im September scheint uns der November
und damit die Diabetes Herbsttagung noch
weit entfernt zu sein. Doch schon jetzt lohnt
sich ein erster Blick auf die Highlights des
Programms. Auch die beiden Kongressprasi-
denten - Dr. Berthold Amann aus Berlin von
der Deutschen Gesellschaft fur Angiologie
(DGA) und PD Dr. Kilian Rittig aus Frankfurt
(Oder) von der DDG —sagen schon jetzt, wor-
auf sie sich am meisten freuen. Im Interview
mit den beiden geht es aufierdem darum,
wie das Motto des Kongresses — ,Auf einem
Bein kann man nicht stehen” —interpretiert
werden kann und warum die Doppelausbil-
dung Diabetologie/Angiologie sehr zu emp-
fehlen ist. Auf die Diabetes Herbsttagung

einstimmen konnen Sie sich auf den Seiten 16 und 17.

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

gefahrliche Wechselspiel zwischen Herzin-
suffizienz und Diabetes aufmerksam. Das
Papier gibt konkrete Handlungsempfehlun-
gen zu Diagnose und Therapie — lesen Sie
mehr dartuber auf Seite 4.

Das Wissenschaftliche Institut der nieder-
gelassenen Diabetologen (winDiab) hat im
Sommer 2022 Diabetolog*innen zum bun-
deseinheitlichen Medikationsplan (BMP)
befragt. Fast 80 Prozent derjenigen, die
geantwortet haben, finden den BMP sinn-
voll und brauchbar. Aber es gebe auch vie-

le Einschrankungen in der Nutzung — unter anderem, dass

sich die Insulinmedikation nicht gut abbilden lasse. Was hat
die Umfrage sonst noch ergeben? Das steht im Beitrag von
Dr. Matthias Kaltheuner auf Seite 19.

Interessant fiir den Nachwuchs sind die Reisestipendien

der DDG - das zeigen die Stimmen der Stipendiat*innen des

Diabetes Kongresses. Die jungen Manner und Frauen konn-

ten sich im Mai 2022 nicht nur fachlich weiterbilden, son-
dern auch viele wertvolle Kontakte kniipfen. Achtung: Fur
die Diabetes Herbsttagung konnen sich junge Menschen aus
verschiedenen Fachgebieten noch bis zum 30. September um
ein Reisestipendium bewerben! Alles Wichtige dazu erfahren

Sie auf Seite 8.

Das Risiko, an autoimmunem Typ-1-Diabetes zu erkranken,
steigt nicht ursachlich durch die COVID-Infektion — darauf hat
Prof. Dr. Andreas Fritsche, Tubingen, hingewiesen. In seinem
Kommentar zu einem Bericht in der letzten Ausgabe stellt er
auf Seite 26 klar, welcher Zusammenhang eben nicht besteht,

auch wenn Gesundheitsminister Prof. Karl Lauterbach etwas

anderes twittert.

Ich wiinsche Ihnen eine spannende Lektire.

Wie wichtig es ist, mit anderen Fachgesellschaften zusam-

menzuarbeiten, zeigt auch das gemeinsame Positionspapier

der DDG und der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie

(DGK). Darin machen die Expert*innen auf

das haufige und

Ganz herzlich Thr

Prof. Dr. Andreas Neu
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Das MVZ
als Quelle
des Profits

Finanzinvestoren sind umstritten

WIESBADEN. MVZ sind eine attraktive Kooperationsform.
Das zeigen die Zuwachsraten bei den Einrichtungen und
den dort Beschaftigten. Allerdings warnt die Vertrags-
arzteschaft seit Anbeginn der MVZ vor dem Einfluss von
,Fremdinvestoren”. Diese Sorge hat zugenommen. Die
Rufe nach dem Gesetzgeber werden lauter.

as Eindringen von Finanzin-
D vestoren in die medizinische

Versorgung bedroht die drzt-
liche Therapiefreiheit, warnt die Kas-
sendrztliche Vereinigung Bayerns. Vor
allem Private-Equity-Gesellschaften
(PEG) hitten sich mit der Ubernah-
me von Krankenhiusern und anderen
Einrichtungen die Basis geschaffen,
»um grof3flichig Vertragsarztsitze
zu erwerben, diese in Medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) zusam-
menzufassen, auf Rendite zu trimmen
und spiter als Praxisketten mit ma-
ximalem Gewinn weiterverkaufen zu
konnen® Bayern ist das Bundesland
mit den meisten MVZ (2020: ca. 800
von 3.850).

Priifauftrage fiir das
Bundesgesundheitsministerium

Um ihre Warnungen zu untermauern
und Mafinahmen vorzuschlagen, die
dieser Entwicklung entgegenwirken
konnten, hat die KV éffentlichkeits-
wirksame Gutachten vorgelegt. Der
126. Deutsche Arztetag hat im Mai
das Thema PEG-MVZ mit mehreren
Beschliissen bedacht. Im Juni verlang-
te die Gesundheitsministerkonferenz
vom Bundesgesundheitsministerium,
»im Bereich des Berufsrechts Rege-
lungen zu treffen, die sicherstellen,
Fremdinvestoren mit ausschliefSlichen
Kapitalinteressen von der Griindung
und dem Betrieb zahnérztlicher MVZ

»Bitte mehr
Sachlichkeit in
der Diskussion«

auszuschlieen®. Das Ministerium soll
zudem priifen, ob fiir die 4rztliche
Versorgung ,eine vergleichende Rege-
lung in der Bundesirzteordnung ver-
ankert werden kann“ und ob in § 95
Abs. 1b SGBV die Neugriindung von
investorengefithrten MVZ begrenzt
werden sollte — auf den KV-Bezirk, in
dem das Krankenhaus seinen Stand-
ort hat, sowie einen benachbarten
Bezirk. Eine Bundesratsinitiative wird
angestrebt.

Wesentlichen Anteil an dem aufge-
flammten Interesse an PEG-MVZ hat
das Gutachten des Berliner IGES-In-
stituts fiir die KV Bayerns. Demnach
waren im Freistaat 2019 von 980
MVZ-Standorten 93, also rund 10 %,
im Besitz von Finanzinvestoren. Nach
Einschitzung der Studienautoren
wird damit ,,das vom Gesetzgeber
angestrebte Ziel, den Zugang von
Finanzinvestoren in die ambulante
vertragsirztliche Versorgung zu be-
grenzen, bisher verfehlt.*

Das IGES stellt fest: In MVZ fillt das
Honorarvolumen um 5,7 % hoher
aus als in Einzelpraxen. Bei MVZ im
Eigentum von Investoren sind es so-
gar 10,4 % mehr je Arztgruppenfall.
»Die Unterschiede im Honorarvolu-
men sind allein auf das Merkmal der
Eigentiimerschaft zuritickzufithren®
schreibt das Institut. Dem Vergleich
liegen gleiche Patientenstrukturen,
Vorerkrankungen und Behand-
lungsanlasse zugrunde.

Im vierten Quartal 2019 entfielen
auf jede Arztstelle in einem PEG-
MVZ durchschnittlich 1.028 am-
bulante Behandlungsfille. Das wa-
ren 40 % mehr als im Durchschnitt
aller MVZ. Das Honorarvolumen
je Arztstelle war in PEG-MVZ tber
60 % hoher als in Einzelpraxen und

Wenig transparent: die MVZ-Tragerschaft
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Mit Sitz in Steueroasen
wie Guernsey und Jersey

»Auf Rendite
getrimmt«

mehr als 20 % hoher als im MVZ-
Durchschnitt.

Eine iiberdurchschnittliche Aktivitit
in MVZ stellte das IGES fur Bayern
in der Augenheilkunde fest (28 %
der Arztgruppentfille). In der fachin-
ternistischen Versorgung sind es
um die 20 %. Von mitversorgenden
Fachidrzt*innen werden 19 % mehr
Leistungen abgerechnet, wenn die/
der steuernde Hausérztin/-arzt in ei-
nem MVZ statt in einer Einzelpraxis
titig ist. Uber 60 % der zusitzlichen
Mitversorgungsleistungen entfallen
auf Fachdrzt*innen, die im gleichen
MVZ titig sind wie die/der steuern-
de Hausirztin/-arzt.

Kooperative Mehrleistungen
konnen bedarfsgerecht sein

Der Bundesverband Medizinische
Versorgungszentren — Gesund-
heitszentren — Integrierte Versorgung
(BMVZ) hat sich das IGES-Gutach-
ten genau angeschaut und kommen-
tiert es kritisch. Der Verband rit zu
mehr Sachlichkeit in der Diskussi-
on. Schliefdlich gehorten weniger
als 1 % der bayerischen Arzt*innen
zu einem Investoren-MVZ. Zudem
sei das ,, Tragerkriterium“ noch nie
geeignet gewesen, ,als Maf3stab zur
Messung von Versorgungsqualitit
zu dienen®, betont der Verband.
Dass bei kooperativer Versorgung
in einigen Fachrichtungen mehr ab-
gerechnet wird, konne durchaus be-
darfsgerecht sein. Von Patient*innen

Iiebte Ziele fiir

Finanzinvestoren:
Bayern (o.) und

sowie von den bundesweit mehr als
20.000 Arzt*innen, die in den MVZ
arbeiteten, gebe es jedenfalls kaum
negative AufSerungen.

Ja, die Patient*innen duflern sich
zufrieden iiber die Versorgung
in MVZ, bestitigt Dr. NIkoLAUS
SCHEPER, Vorsitzender des Bun-
desverbandes Niedergelassener
Diabetologen (BVND). Wenn die
Betreuung aber durch wechselnde
Arzt*innen erfolge, fehle die wich-
tige Arzt-Patienten-Beziehung. Eine
wesentliche Aufgabe von MVZ, die
an Kliniken angesiedelt seien, beste-
he auch darin, Betten zu fiillen, so
Dr. Scheper. Er meint: ,MVZ soll-

Maogliche Hiirden fiir PEG-MVZ

Private-Equity-Gesellschaften (PEG) sind Investmentgesell-
schaften, die Kapital sammeln, mit dem sie Unternehmen
{bernehmen und neu ordnen, um diese nach einigen Jahren
wieder verkaufen. Den Hauptteil ihres Gewinns machen Finanz-
investoren mit dem Verkauf. Wissenschaftler der Hochschule
Gelsenkirchen und der Universitat Minster haben in Bayern 17
Praxisketten identifiziert, die sich im Besitz von PEG befinden.
In 14 Fallen wurden die Fonds in Steueroasen wie den Kanal-
inseln Guernsey und Jersey lokalisiert. Fir finf Fonds konnte
die jahrliche Rendite zum Dezember 2019 ermittelt werden,
diese lag bei 16,5 %. Nach Recherchen des Marktbeobachters
Rainer Bobsin befinden sich von den insgesamt rund 141.000
Arzt- und Zahnarztpraxen etwa 1.400 bis 1.500 MVZ-Standorte,
also rund 1 %, in PEG-Besitz.

Mehr Informationen: bit.ly/KVB-iMVZ,
bit.ly/MT-PEG, bit.ly/Bobsin-PEMVZ

ten inhabergefiihrt sein.“

Wenn Einrichtungen

von Betriebswirten ge-

lenkt wiirden, bestehe die

Gefahr der Rosinenpickerei:

Es werden bevorzugt Leistungen er-
bracht und abgerechnet, die ertrag-
reich sind, was eine Uberversorgung
bewirken kann. Zum Wesen des frei-
en Arztberufes gehore es aber, medi-
zinisch frei entscheiden zu konnen.

Lukrative Verkaufsoption
im Fall der Praxisaufgabe

Der BVND-Chef weiff auch, dass fiir
Kolleg*innen, die keine Nachfolge
fiir ihre Praxis finden, ein MVZ, das
den Arztsitz erwirbt, ,,der letzte Ret-
tungsanker® ist. Der Verkaufspreis
einer Praxis sei durchaus ein Teil der
Altersruheplanung. ,,Wenn‘s dann
hart auf hart kommt, verkauft man
an den Meistbietenden.“

Dr. Tosias WIESNER betreibt zu-
sammen mit zwei Kolleginnen das
MVZ Stoffwechselmedizin Leipzig.
Sein Versuch, einen Hausarzt fiir
das MVZ zu gewinnen, scheiterte,
als er erfuhr, was Krankenhiuser
mit MVZ fiir Arztsitze zu zahlen
bereit sind, berichtet er. In der Dia-
betologie seien investorengefiihrte
MVZ — jedenfalls in Mitteldeutsch-
land — ,,noch nicht das grof3e The-
ma“, Dr Wiesner erklirt das damit,
dass sich die Sprechende Medizin —
anders als technische Leistungen —
schwieriger kalkulieren lidsst. Das
Risiko, dass Renditeorientierung zu
Qualititsverschlechterungen in der
Versorgung fiithrt, hilt auch er fiir
real. Michael Reischmann

Die KV Bayerns hat den ehemaligen Prasidenten des Verfassungsgerichtshofes Berlin,
Prof. Dr. iur. Helge Sodan, mit einem Rechtsgutachten beauftragt. Darin macht dieser
Vorschldge fur den Gesetzgeber, wie der Einfluss von Kapitalinvestoren in der ambulanten
Versorgung eingeddmmt werden kann. Die KV Bayerns hebt hervor:

Einflhrung eines MVZ-Registers, in dem auch die nachgelagerten Inhaber-

strukturen offenzulegen sind.

Erwerb von Vertragsarztsitzen durch Krankenhauser und Zusammenfihrung
zu MVZ nur noch in Regionen, in denen diese auch tatig sind und entsprechende

Kompetenzen haben.

Von Krankenhdusern gegriindete MVZ sollen je Planungsbereich nur Uber einen

limitierten Versorgungsanteil verfigen.

Unabhéangige regionale Zulassungsausschusse erhalten die Moglichkeit, zu prifen,
ob ein MVZ geeignet ist, eine ordnungsgemalle vertragsarztliche Versorgung zu

gewahrleisten.

Die faktische Privilegierung aus dem Gesetz streichen, dass der Zulassungsaus-
schuss in einem Praxisausschreibungsverfahren bei seiner Auswahlentscheidung
ein besonderes Versorgungskonzept eines MVZ zu berlcksichtigen hat.
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Gerat das Herz aus
dem Takt, ist Diabetes
oft die Ursache.

Foto: Eoneren/gettyimages

Bei Diabetes immer an Herzinsuffizienz

denken —und umgekehrt

Erstes gemeinsames Positionspapier zum Thema ,Herz und Diabetes” erschienen

BERLIN. Todliches Wechselspiel, zu seltene Diagnosestellungen:
In einem ersten gemeinsamen Positionspapier zu,Herzinsuffi-
zienz und Diabetes” machen die Deutsche Diabetes Gesellschaft
(DDG) und die Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie (DGK)

auf die Haufigkeit und Gefahrlichkeit von Herzinsuffizienz und
Diabetes aufmerksam. Das Papier gibt konkrete Handlungs-
empfehlungen zu Diagnose und Therapie.

iabetes mellitus und Herzin-
D suffizienz gehen ein haufiges,

oft unterschitztes und mit-
unter todliches Wechselspiel ein
betont Prof. Dr. THoMAS FORST,
erster Vorsitzender der AG ,,Diabetes
& Herz“ der DDG. Die Sterblichkeit
durch kardiovaskulire Vorfille ist
um 50 bis 90 Prozent erhoht. Diese
Hochrisikopatient*innen miissten
deshalb friihzeitig identifiziert und
ihre Lebenserwartung durch eine
differenzierte Therapie verbessert
werden, erklirt der Internist.

Schlechte Prognose fiir
Herzinsuffizienz

»Die Bedeutung einer symptoma-
tischen Herzinsuffizienz wird un-
terschitzt!“, warnt Prof. Dr. DIrk
MULLER-WIELAND, Sprecher des
fachiibergreifenden DDG Ausschus-
ses ,,Herz, Diabetes & Hormone der
DDG, DGE & DGK*. ,,Die Prognose
ist sehr schlecht und zwar nicht nur
bei den Patient*innen mit einge-
schrinkter linksventrikulirer Herz-
insuffizienz, sondern auch bei den
Betroffenen, bei denen das Herz ,gut
pumpt‘
Bei fast einem Drittel aller Diabe-
tespatient*innen liegt eine Herzin-
suffizienz vor. Umgekehrt geht die
Herzinsuffizienz mit einer schlech-
ten Stoffwechsellage einher. Studien
zeigen, dass bei 30 bis 40 Prozent

»Hohe
Dunkelziffer bei
Herzinsuffizienz«

aller Herzpatient*innen bereits ein
Pradiabetes oder ein manifester Typ-
2-Diabetes vorliegt.

RegelmiBige Diabetes-
Screenings empfohlen

Patient*innen mit Diabetes mellitus
sind zudem, auch schon in jiinge-
ren Jahren, bis zu finf Mal hiufi-
ger von Herzinsuffizienz betroffen
als Stoffwechselgesunde. Besonders
gefihrlich: Die sog. diastolische
Herzinsuffizienz (HFpEF) kommt
meist klinisch unauffillig daher.
Expert*innen gehen deshalb davon
aus, ,,dass die Diagnose dieser Form
der Herzinsuffizienz bei Menschen
mit Diabetes viel zu selten gestellt
wird und es eine hohe Dunkelziffer
von bereits Betroffenen gibt*, erklirt
die Erstautorin des Positionspapiers
Privatdozentin Dr. Katharina Schiitt,
Sprecherin der DGK-Arbeitsgruppe
,Herz und Diabetes®. Bei klinisch
symptomatischen Patient*innen
lie3e sich ,,eine solche Dysfunktion
mittels Echokardiografie ermitteln.
Eine entsprechende Empfehlung ist
auch im Positionspapier enthalten.
Arzt*innen sollten bei Diabetes-
patient*innen immer regelmifig
nach den Symptomen einer Herzin-
suffizienz fragen. Umgekehrt haben
auch Herzinsuffizienzpatient*innen
ein signifikant erh6htes Risiko fir
einen Typ-2-Diabetes. Die drin-
gende Empfehlung von Prof. Dirk
Miiller-Wieland: ,regelmiflige
Diabetes-Screenings, bei denen der
Glukose- und HbA, -Wert gemes-
sen und gegebenenfalls noch der
oGTT ermittelt wird.“ Da die chro-
nische Herzinsuffizienz in aller Re-
gel einen progressiven Verlauf habe,
wsollten wir die Patient*innen friith-

zeitig identifizieren sowie behandeln
und nicht nur reagieren, wenn Kom-
plikationen oder schlechte Verldufe
bereits aufgetreten sind*, betont er.
Neben diagnostischen Empfehlun-
gen gibt das Positionspapier auch
Therapie-Ratschldge. SGLT2-Inhi-
bitoren gelten aktuell bei Herzin-
suffizienz als bevorzugte antidia-
betische Strategie: Sie verhindern
hiufiger unerwiinschte kardiovas-
kulire Vorfille, damit verbundene
Krankenhausaufenthalte und redu-
zieren das Sterberisiko. Gleichzei-
tig schiitzt diese Wirkstoffgruppe
vor Nierenschiden, die bei diesen
Patient¥innen ebenfalls hiufig
auftreten. Bei der Therapiewahl
sei es wichtig zu verstehen, ,dass
SGLT2-Hemmer keine alleinigen
Diabetes- oder blutzuckersenkende
Medikamente sind®, erginzt Prof.
Miiller-Wieland. Dies miisse man
auch den Patient*innen verstindlich
machen: SGLT2-Inhibitoren seien
bei Vorliegen einer Herzinsuffizienz
»2Medikamente ,fiir das Herz‘“

Fiir eine optimale Behandlung von
Diabetespatient*innen mit Herzpro-

| »Teufelskreis
unterbrechen«

blemen empfiehlt Prof. Forst, ,den
Stoffwechsel stabil bei einem HbA, .-
Wert von 7 Prozent zu halten, um den
Teufelskreis zwischen Diabetes und
Herzinsuffizienz zu unterbrechen®.

Gefahrlicher Ausloser: dauerhaft
erhohte Glukosewerte

Dem engen Wechselspiel zwischen
Herzinsuffizienz und Diabetes
liegt eine Gesamtstorung des Stoff-
wechsels zugrunde, die mit einer
Verschlechterung der arteriellen
und koronaren Beschaffenheit ein-
hergeht. Ein dauerhaft zu hoher
HDbA,.-Wert verschlechtert etwa
chronische Entziindungsprozesse in
den Gefiflen. Das Herz pumpt dann
zwar noch normal, die Gefilwin-
de versteifen sich jedoch. Die Folge:
Das Herz fiillt sich nicht mehr mit
ausreichend Blut — der gefdhrliche
Ausloser fiir eine Herzinsuffizienz.

SGLT2-Inhibitor

HbA,. HbA1<7%

HbA1>7%

Umgekehrt leitet eine Herzinsuffizi-
enz diabetische Prozesse ein, die den
Glukosestoftwechsel negativ beein-
flussen, die hoheren Werte fithren
dann zur Insulinresistenz. ,,Bei ei-
ner Herzinsuffizienz tiberlebt jede/r
fiinfte Betroffene nach der ersten
stationdren Einweisung keine 12
Monate*, so die Kardiologin. Werde
das Problem ,,zu spit erkannt oder
unterschitzt, endet es oft todlich®
Die Aufkldrung tiber die wechselsei-
tigen Zusammenhinge der beiden
Krankheitsbilder sollte immer auf
allen Ebenen erfolgen, empfiehlt
Prof. Miiller-Wieland, etwa auch
im Rahmen einer Kampagne fiir
Gesundheitsaufklirung.

Angela Monecke

Das neue Positionspapier richtet sich

an Fachérzt*innen aus Diabetologie

und Kardiologie und ist unter folgen-

dem Link abrufbar:

@ www.ddg.info/politik/

{}D stellungnahmen/positionspapier-
herzinsuffizienz-und-diabetes

Pressemitteilung DDG/DGK

SGLT2-Inhibitor nicht zur
Therapie der Herzinsuffienz!
Begleitmedikation
kontrollieren

Saxagliptin
absetzen

Glitazone
absetzen

Zur Vermeidung von Hypoglykamien
Begleitmedikation reduzieren*:

- Insulindosis reduzieren

- Sylfonylharnstoffe absetzen

*Bei deutlich eingeschrankter Nierenfunktion
(eGFR>45ml/min) ist die glykdmische Wirkung der
SGLT2-Inhibitoren herabgesetzt.

Begleitmedikation
belassen

Sick Day Rules beachten
Umgang bei fehlender Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme: mind. 48h Pause von Metfomin und
SGLT2-Hemmern. Wiederaufnahme bei normaler Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme

Quelle: Positionspapier Herzinsuffizienz und Diabetes, Thieme-Verlag , MT-Grafik

Besonderheiten, die es bei der medikamentdsen Behandlung, wie der Gabe von SGLT2-Hemmern an Patient*innen mit Herzin-
suffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion (HFrEF) und Diabetes zu beachten gilt.
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Studie zu Unrecht
zuruckgehalten

Nutri-Score schon immer beste Wahl

KOLN. Der Nutri-Score ist wieder in
aller Munde. Grund ist ein aktuelles Ur-
teil, das nun klarstellt: Zu Unrecht hielt
das Bundeserndahrungsministerium vor
der Einfihrung des Néhrwert-Logos
eine Studie zur Kennzeichnung von
Lebensmitteln zurlick. Das hat das Ver-
waltungsgericht KéIn im Juli entschie-
den und gab damit der Verbraucher-
schutzorganisation foodwatch recht.

as Gericht habe somit die Ge-

heimhaltung einer wissen-
schaftlichen Studie als rechtswidrig
bewertet, erklirt dazu foodwatch.
Ministerien missten die Studiener-
gebnisse staatlicher Forschungsein-
richtungen unzensiert herausgeben.
Die Verbraucherschutzorganisation
stufte das Urteil ,,als auflerordentlich
bedeutend fiir die Freiheit der For-
schung in Deutschland und fiir den
demokratischen Diskurs” ein. Sie
fordert die Bundesregierung zudem
dazu auf, das Gesetz dahingehend
anzupassen, dass die Ergebnisse der
wissenschaftlichen Ressortforschung
kiinftig ohne politische Einflussnah-
me verdffentlicht werden miissten.

Studie ,stark umschreiben
lassen”, Original ,verheimlicht"!

Schon 2019 hatte foodwatch gegen
das Ministerium geklagt, damals
noch unter Bundesernidhrungsminis-
terin JuLia KLOCKNER. Der Vorwurf:
Im Streit um die Nihrwertkennzeich-
nung von Lebensmitteln habe es of-
fenbar eine wissenschaftliche Studie,
die dem Nutri-Score ,.ein gutes Zeug-
nis ausstellt, stark umschreiben” las-
sen, kritisierte die Verbraucherschutz-
organisation. Die Originalversion sei
,wverheimlicht” und der Offentlichkeit
stattdessen ,,eine Studie ohne Emp-
fehlung fiir den Nutri-Score” prasen-
tiert worden.

Julia Kl6ckner

frilhere Bundes-
erndhrungsministerin
Foto: CDU Rheinland-Pfalz

Auch die DDG hatte seinerzeit nach-
driicklich von der Bundesregierung
gefordert, eine neue Lebensmittel-
kennzeichnung fiir Deutschland
vorzulegen und darauf gedringt,
das franzésische Nutri-Score-Modell
zu iibernehmen. Dass Julia Klockner
ein eigenes System mit der Begriin-
dung entwickeln lie3, der Nutri-
Score sei ,nicht perfekt”, wertete der
Past-Prisident der DDG, Prof. Dr.
Dirk MULLER-WIELAND, damals
bereits als ,,eine grobe Missachtung
wissenschaftlicher Erkenntnisse.”

Der Nutri-Score wurde im No-
vember 2020 in Deutschland auf
freiwilliger Basis eingefiihrt. Laut
BMEL sind inzwischen rund 570
Unternehmen mit rund 860 Marken

dafiir registriert. Fiinf Stufen zeigen
dabei den Nihrwert eines Lebens-
mittels an: vom griinen A bis zum
roten E. Erste Modifizierungen die-
ses Nutri-Score-Algorithmus sollen
laut Ministerium die Aussagekraft
des Ndhrwert-Logos erh6hen. Un-
abhingige Wissenschaftler*innen
arbeiteten derzeit daran, dessen Be-

NUTRI-SCORE

wertungen enger an die aktuellen
Erndhrungsempfehlungen anzu-
passen. So wird etwa der Gehalt von
Zucker und Salz stirker gewichtet.
amo

Mehr Infos unter folgenden Links:
@ bit.ly/3TosZ0l und
bit.ly/3ABpEmd

Von A bis E gekenilzeichnet: ‘
ob Cola oder Kai’ot_tensaft,
oder Trinkschokolade.

Fotos: amine1976 — stock adobe.com,
phpetrunian14 - stock adobe.com
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Glukagon als Pulver

BAQSIMI' macht es hilfeleistenden
Personen leichter, schnell Glukagon zu
verabreichen.®> Und kann Menschen

mit Diabetes und ihrem persénlichen
Umfeld ein sichereres Geflhl geben,
fur den Fall der Falle vorbereitet zu sein.

Sofort und einfach anwendbar

Wirkt auch bei Schnupfen/verstopfter Nase oder Bewusstlosigkeit

Muss nicht kiihl gelagert werden - Aufbewahrung
bei Raumtemperatur (bis 30°C) mbglich

BAQSIMI - fiir Erwachsene, Jugendliche und Kinder ab 4 Jahren mit Diabetes mellitus.

1. DDG S2e-Leitline, Diabetes und StraBenverkehr, 1. Auflage 2017. 2. Frier BM Nat Rev Endocrinol 2014; 10(12): 711-722. 3. Yale JF et al. Diabetes Technol Ther. 2017; 19(7): 423-432. 4.
Fachinformation BAQSIMI', Stand: Dezember 2019.

JEDER KANN HELFEN -
MIT BAQSIMI’

Trotz intensiver Schulung zur
Vermeidung schwerer Hypoglykdmien
kédnnen diese unvorhergesehen

BAQSIMI: ENTWICKELT FUR DIE SCHNELLE
ERSTHILFE BEI SCHWERER HYPOGLYKAMIE3?*#

Vergleichbare Wirksamkeit wie Glukagon zur Injektion

Keine Inhalation erforderlich - wird passiv in der Nase resorbiert

bagsimi’

(6lucagon] Nasenpulver 3 mg

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: Bagsimi 3 mg Nasenpulver in einem Einzeldosisbehéltnis Zusammensetzung: arzneilich wirksamer Bestandteil: 3 mg Glucagon; Hilfsstoffe:
Betadex (E459), O-Dodecylphosphocholin Anwendungsgebiete: Behandlung von schwerer Hypoglykamie bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern ab 4 Jahren mit
Diabetes mellitus. Gegenanzeigen: Phiaochromozytom (ein Tumor in den Nebennieren), Uberempfindlichkeit gegen Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile.
Nebenwirkungen: Sehr haufig: Ubelkeit; Erbrechen; Kopfschmerzen; Beschwerden im Bereich der Nase einschlieBlich Juckreiz, Niesen, laufende oder verstopfte Nase und
Nasenbluten; veranderter Geruchssinn; Reizung des Rachens und Husten; tranende Augen. Haufig: Erhdhter Blutdruck; juckende und gerdtete Augen; juckende Haut;
veranderter Geschmackssinn Gelegentlich: Erhéhter Puls Warnhinweise: Fir Kinder unzuganglich aufbewahren. Verschreibungspflichtig Stand der Information: Dezember 2019

e,

PP-GN-DE-0338 April 2021
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Chronisch kranke Kinder unterstutzen

Warum Schulgesundheitsfachkrafte flr junge Menschen mit Diabetes so wichtig sind

BERLIN. Kinder mit chronischen Erkrankungen wie Diabetes
brauchen auch in der Schule vielfache Unterstitzung. Schul-
gesundheitsfachkrafte konnen hier den Schulbetrieb nicht nur
entlasten, sondern rechnen sich auch volkswirtschaftlich. Das
betonen Expert*innen von DDG, diabetesDE und dem Verband
Bildung und Erziehung. Sie fordern medizinisch ausgebildete

Fachkrafte an jeder Grundschule.

ama, ich habe mein Pau-
senbrot vergessen!” Was bei
gesunden Grundschulkin-

dern nur als kleiner Vorfall am Ran-
de zu bewerten ist, kann bei jungen
Schiiler*innen mit Typ-1-Diabetes
schon fatale gesundheitliche Folgen,
wie eine schwere Unterzuckerung,
haben. Den Diabetes in der Schu-
le selbst zu managen, ist fiir junge
Menschen mit Diabetes, deren Fl-
tern und Lehrende eine tigliche
Herausforderung: Kohlenhydrate
richtig einschitzen, den Blutzucker
messen, die passende Insulindosis
spritzen und bei korperlicher Aktivi-
tdt, etwa im Schulsport, gefihrliche
Hypoglykdmien vermeiden — all das
kostet Zeit und Kraft.

Das weifl auch KareNn Kreutz-
DomBroEFskl. Sie ist ausgebildete
Krankenschwester und eine von
zehn Schulgesundheitsfachkriften
in Hessen. Seit fiinf Jahren arbei-
tet sie an der Ernst-Reuter-Schule
II in Frankfurt am Main, einer der
ersten integrierten Gesamtschulen

»Fachkraft
ist lohnende
Investition«

in Deutschland. Dort betreut die
frithere Kinderkrankenschwester
allein rund 1.200 Kinder und Ju-
gendliche, vier von ihnen haben
Typ-1-Diabetes. Internationale
Standards sehen pro Fachkraft ei-
gentlich maximal 700 junge Men-
schen vor. Mindestens jedes sechste

Kind, das heute zur Schule geht, hat
eine chronische Erkrankung, jedes
500. bringt die Diagnose Typ-1-Dia-
betes mit. Das bedeutet auch fiir
die Schulgesundheitsfachkraft sehr
unterschiedliche Forderungsbe-
darfe und Aufgabenbereiche, die
von der gesundheitlichen Erstver-
sorgung bis zur Netzwerkarbeit
z.B. mit anderen Professionen wie
Teilhabeassistent*innen reicht, be-
richtet Kreutz-Dombrofski. Fiir sie
als Fachkraft wurde in ihrer Schu-
le ein eigener Raum eingerichtet.
Dorthin koénnen Kinder und Ju-
gendliche mit all ihren Fragen kom-
men — ob mit Bauchschmerzen vor
der Mathearbeit, weil sie Husten und

e——— SR

| Fotos: Rabert Kneschke — stock.adobe.com, iStock/gruffi

Schnupfen haben und einen Coro-
natest brauchen oder schnell ein
Pflaster fiir ein aufgeschiirftes Knie.
»Hier ist die erste Anlaufstelle”, sagt
sie, iibrigens auch fiir Lehrende bei
Nachfragen zu einer chronischen Er-
krankung ihrer Schiiler*innen.

Studie belegt: Fachkréafte
entlasten Schulsystem

Dass medizinisch ausgebildete
Fachkrifte den Schulbetrieb effek-
tiv entlasten konnen, zeigt auch eine
Studie der Technischen Universitit
Mittelhessen: Das Implementieren
von Schulgesundheitsfachkriften sei
sinnvoll, mach- und finanzierbar, so
das Ergebnis. Auch volkswirtschaft-

Starke Unterstiitzung fiir
Kinder mit Typ-1-Diabetes
bieten Schul-

kréften zeigt:

von Familien bei.

= Sie sind volkswirtschaftlich eine

lohnende Investition.

4

Weitere Informationen

Ein aktuelles Gutachten der Techni-
s;hen Universitat Mittelhessen zum
Einsatz von Schulgesundheitsfach-

= Deren lmplementierung ist sinnvoll,
machbar und finanzierbar

® Sie férdern die Inklusion von Kindern
mit chronischen Erkrankungen.

¥ Sie entlasten das Schulsystem,

® Sie tragen zur finanziellen Sicherheit

»Eine Fachkraft
fur 700 Kinder«

lich seien die Fachkrifte interessant.
Denn bei einer chronischen Erkran-
kung des Kindes schrinkten die El-
tern, meist die Miitter, ihre Berufsti-
tigkeit ein (15 % Arbeitsstopp, 21 %
Zeitarbeit), erklirt Prof. Dr. ANDREAS
NEu, Priasident der DDG. 46 % der
betroffenen Familien klagten tiber
relevante finanzielle Einbufen.

Keine Einzelfille,
Politik muss handeln!

Eine begleitende Studie zum Mo-
dellprojekt ,,Schulgesundheitsfach-
krifte“ der AWO Potsdam habe
zudem ergeben, dass eine weiterge-
hende medizinische oder therapeu-
tische Unterstiitzung ,,derzeit fast
ein Viertel der Kinder* benétigten,
sagt Upo BECKMANN, Bundesvorsit-
zender des Verbandes Bildung und
Erziehung (VBE). Es seien
also keine ,Einzelfil-
le, die Forderbedarf in
einem oder mehreren

Forderschwerpunkten
haben oder Assistenz
bei der Medikamenten-
gabe benotigen®. Die
Politik sei nun in der
Pflicht, ,ein professio-
nelles Schulgesundheits-
management mit dafiir
ausgebildeten Schulge-
sundheitsfachkriften zu
etablieren und zu finan-

zieren®, betont er.

Angela Monecke

Online-Pressekonferenz DDG,
diabetesDE, VBE

Diabetespravention: Politik tut zu wenig!

Politische Podiumsdiskussion zeigt grof8e Licken bei Diabetesstrategie und Praventionsplan auf

BERLIN. ,Nationale Diabetesstrategie
versus Nationaler Praventionsplan: Wel-
che konkreten MalSnahmen plant die
Ampelregierung?” Dieser Frage ging
eine gesundheitspolitische Podiums-
diskussion in Berlin im September nach,
die von diabetesDE — Deutsche Diabe-
tes Hilfe veranstaltet wurde. Die Debat-
te folgte als, dritte Halbzeit” einem FuB3-
ballspiel zwischen dem FC Bundestag
und dem FC Diabetologie.

N ach wie vor keine Diabetesstra-
tegie und fehlende Maflnahmen
innerhalb eines Nationalen Priventi-
onsplans — das ist die erniichternde
Bilanz seit Inkrafttreten des Koali-
tionsvertrags der Ampelregierung,
der im November 2021 mit dem
eher vollmundigen Motto: ,Mehr
Fortschritt wagen“ an den Start ging.
Das kritisierte Dr. JENs KROGER,
Vorstandsvorsitzender von diabe-
tesDE — er habe sich anfangs viel

davon versprochen. Sein ,,Wunsch-
zettel sei gar nicht so lang gewesen,
inzwischen aber wohl ,,verloren®

Die Forderungen seiner Organisati-
on an die Politik bleiben dringlich:
der Paradigmenwechsel zu einer
effektiven Primérpriavention mit
verbindlichen verhiltnispriventi-
ven Mafinahmen (Werbeverbot fiir
alle an Kinder gerichtete Bewerbung
ungesunder Produkte auf die sozia-
len Medien ausweiten, Einfithrung
einer gesunden Mehrwertsteuer,
verpflichtende Kennzeichnung al-
ler Lebensmittel mit dem Nutri-
Score, verbindliche Standards fiir
die Kita- und Schulernihrung nach

»Sport ist Gesell-
schaftspolitik«

den Vorgaben der Deutschen Gesell-
schaft fiir Ernihrung (DGE), eine
Schulstunde Sport téiglich), sekto-
reniibergreifende Versorgung pati-
entenorientiert und individualisiert
voranbringen, Digitalisierung und
Telemedizin ausbauen, Datenschutz
und -souverinitit sichern und eine
bundesweit einheitliche Regelung
fiir die Betreuung von Kindern mit
Typ-1-Diabetes in Kita und Schule.

Bewegungsgipfel beim
Bundeskanzler

»Sport ist wichtig, Sport ist Gesell-
schaftspolitik®, vor allem in Kita und
Schule, betonte die sportpolitische
Sprecherin der Griinen, MdB Tina
WiINKLMANN. Immerhin: In diesem
Jahr soll noch ein Nationaler Bewe-
gungsgipfel beim Bundeskanzler
stattfinden. Die Griinen-Politikerin
kam gerade selbst vom Sport, stand
beim Fuflballspiel ,,Bundestag gegen

Diabetologie” auf dem Spielfeld,
wie auch MdB MaumuT OzDEMIR
(SPD), Kapitdn des FC Bundestag
und parlamentarischer Staatsse-
kretir bei der Bundesministerin
des Innern und fiir Heimat. ,,Sport
drauflen” sei ,immer moglich”, er-
kldrte er. Den Sieg (3:2) nach Hause,

sportlich gesehen, trugen an diesem
Abend die Diabetologen (S. 24).

Die Veranstaltung stand unter der
Schirmherrschaft von Bundestags-
présidentin BARBEL Bas. amo

Gesundheitspolitische Podiumsdiskussion:
,Nationale Diabetesstrategie vs. Nationaler Pra-
ventionsplan”; Veranstalter: diabetesDE

Gesundheitspolitische Podiumsdiskussion im September in Berlin: Mit der Diabetes-
strategie geht es kaum voran. Foto: diabetesDE/Deckbar
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Verbessern DIY-Systeme
die Lebensqualitat?

Das Projekt,TeQfor1” hat die Antwort: ja, sicher!

MUNCHEN. Wie wirken sich techno-
logische Systeme auf die Lebensqua-
litdt aus? Expert*innen in dieser Frage
sind sicher Menschen mit Typ-1-Dia-
betes. Einige von ihnen, sog. Looper,
nutzen selbst entwickelte innovative
Technologien, also DIY-Systeme, zu de-
nen es bislang aber kaum Studien gibt.
Hier setzt das Projekt,TeQfor1” an.

Wie wirken sich DIY-Systeme
— also selbstgebaute Syste-
me — auf die Gesundheit und die
Lebensqualitit aus? Dies konnten
Nutzer*innen solcher neuen Syste-
me nun gemeinsam mit der Wissen-
schaft untersuchen. Denn Menschen
mit Typ-1-Diabetes, die mit DIY-
Artificial-Pancreas-Systemen (DIY-
APS) tiglich arbeiten — Looper ge-
nannt — wissen lingst, dass DIY-APS
die Effektivitit der kommerziellen
Technologien deutlich tbertreffen
(#WeAreNotWaiting). Im Projekt
»TeQforl” konnte nun eine Gruppe
von Menschen mit Typ-1-Diabetes
die Auswirkung ihrer selbstentwi-
ckelten Systeme zur Automatisierung
der Insulinzufuhr auf ihre Gesund-
heit und ihre Lebensqualitit selbst
erforschen. Diese Systeme werden
auch als Open-Source-Closed-Loop-
Systeme (OSCLS) oder kurz ,,Loop“
bezeichnet. TeQfor1 stellt den Nut-
zenden dieser Systeme hierbei einen
wissenschaftlichen Ansatz zur Seite,
der ihnen eine fundierte und valide
Beurteilung der DIY-Technologien
ermdoglicht. Der Fokus liegt auf ih-
ren eigenen Kriterien.

Looper aktiv in
der Biirgerwissenschaft

TeQfor 1 ist ein sog. Citizen-Science-
Projekt. Das heift: Biirger*innen, die
eine beliebige Form eines DIY-APS
zur Behandlung von Typ-1-Diabetes
fiir sich selbst oder fiir ihr Kind nut-
zen, erforschen im Projekt, wie sich
die Nutzung auf ihre Glukosewerte
sowie ihre Lebensqualitit auswirkt.
119 Birgerwissenschaftler*innen,
alles Looper mit Typ-1-Diabetes,
nahmen daran teil. Seit einigen
Jahren zeigt sich auf globaler Ebe-
ne eine verstirkte Tendenz, dass
Biirger*innen mit (meist schweren,
chronischen) Erkrankungen innova-
tive Losungen fiir ihre spezifischen
Probleme selbst entwickeln. Doch
es gibt kaum wissenschaftliche Stu-
dien, die diese Innovationen unter-
suchen und ihre Auswirkungen auf
die Menschen, die sie nutzen, eva-
luieren. ,,TeQfor1” ermdglichte den
Teilnehmenden eine wissenschaft-
lich fundierte Untersuchung ihrer
Systeme nach den Kriterien, die fiir
sie selbst und ihr Leben mit Typ-
1-Diabetes wichtig sind.

»Das Projekt fand mitten in der Co-
ronapandemie statt, was die Inter-
aktion natiirlich verzogert und er-
schwert hat®, sagt Prof. Dr. ANDREAS
FriTscHE aus Tiibingen. Erste Daten
waren aber bald verfiigbar, die etwa
zeigten, ,dass mit den Open-Source-
Closed-Loop-Systemen eine starke

Verbesserung des HbA,, moglich ist
und Time-in-Range-Werte im Mittel
von 85 % erzielt werden.

Doch dann erreichte die am Projekt
Beteiligten eine traurige Nachricht:
Die Projektleiterin Sitvia Wour,
40, war im Mai vollig unerwartet
verstorben. Alle Projektbeteilig-
ten waren und sind weiterhin tief

Die Ergebnisse

Bessere HbA,-Werte und eine durchschnitt-
liche Time in Range von 85 %. Das sind die
wichtigsten Ergebnisse aus ,,TeQfor1”. Die
Looper gaben zudem an, dass sie sich mit
dem DIY-APS deutlich weniger durch den
Typ-1-Diabetes gestresst fiihlen als vorher.
Alle Ergebnisse sind offentlich zuganglich,
eine Zusammenfassung erfolgt im Janu-
ar 2023 in,Der Diabetologe” Das Projekt
wurde von der Helmholtz-Gemeinschaft
Deutscher Forschungszentren geférdert.
Alle Informationen gibt es unter:

4}1] T1p.de/teqfor1

Entspannt mit guten, stabilen Werten. Die Zeit im
Zielbereich lag bei den DIY-Systemen im Mittel bei 85 %.

Foto: Vadym - stock.adobe.com

betroffen. ,,Wir haben Silvia
immer als einen positiven,
hochengagierten Menschen
erlebt — ausgleichend und an-
spornend®, so Prof. Andreas
Fritsche und die Projektleiterin
NorA WEINBERGER. ,, Wir werden
Silvias grof3artige Arbeit in ihrem

Sinne fortsetzen.” Angela Monecke

%

CKD-
Progression auf
direktem Weg
verzogern

Zielgerichtet
mit Kerendia®

CKD-Progression bei
Typ-2-Diabetes verlangt mehr
als Blutdruck- und Blutzuckerkontrolle.

Kerendia® — der erste Mineralokortikoid-Rezeptor-Antagonist
(MRA) der neuen Generation — verzogert signifikant die CKD-
Progression und senkt signifikant das kardiovaskulare Risiko.*?

Kerendia
finerenon

* Bayer rechnet derzeit damit, dass Kerendia® voraussichtlich in der zweiten Jahreshalfte 2022 im deutschen Markt verfligbar sein wird.
Kerendia® ist indiziert zur Behandlung von chronischer Nierenerkrankung (Stadium 3 und 4 mit Albuminurie) in Verbindung
mit Typ-2-Diabetes bei Erwachsenen.

1 Fachinformation Kerendia® (Stand: Februar 2022) 2 Bakris G L, et al; N Engl J Med. 2020;383:2219-2229.

O

Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen Uberwachung.

Bitte melden Sie jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung tber das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte, Website: http://www.bfarm.de.
Kerendia 10 mg/ 20 mg Filmtabletten
Vor Verschreibung Fachinformation beachten.
Zusammensetzung: Wirkstoff: 10 mg/20 mg Finerenon. Sonstige Bestandteile: Mikrokristalline Cellulose, Croscarmellose-Natrium, Hypromellose 2910, Lactose-Monohydrat, Magnesiumstearat, Natriumdodecylsulfat,
Talkum, Titandioxid, Eisen(lll)-oxid (E 172) (nur Kerendia 10 mg), Eisen(lll)-hydroxid-oxid x H20 (nur Kerendia 20 mg). Anwendungsgebiete: Kerendia wird angewendet zur Behandlung von chronischer Nierenerkran-
kung (Stadium 3 und 4 mit Albuminurie) in Verbindung mit Typ-2-Diabetes bei Erwachsenen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile; gleichzeitige Behandlung
mit starken CYP3A4-Inhibitoren, Morbus Addison. Warnhinweise und Vorsichtsmanahmen: Bei mit Finerenon behandelten Patienten wurde Hyperkalidmie beobachtet. Risikofaktoren eine Hyperkalidmie zu entwi-
ckeln sind unter anderem niedrige eGFR, erhéhte Serumkalium-Spiegel und friihere Episoden einer Hyperkalidmie. Bei diesen Patienten ist eine engmaschigere Uberwachung zu erwéagen. Eine Finerenon-Behandlung
sollte nicht begonnen werden bei einem Serumkalium-Wert von > 5,0 mmol/l, bei einer eGFR < 25 ml/min/1,73 m?oder bei schwerer Leberfunktionsstérung. Bei einem Serumkalium-Wert von > 5,5 mmol/| muss die
Finerenon-Behandlung ausgesetzt werden. Ab einem Serumkalium-Wert von < 5,0 mmol/l kann die Behandlung mit 10 mg Finerenon einmal taglich wieder aufgenommen werden. Serumkalium und eGFR miissen bei
allen Patienten 4 Wochen nach Beginn bzw. Wiederaufnahme der Finerenon-Behandlung oder einer Dosiserhéhung von Finerenon erneut gemessen werden. Finerenon sollte nicht zusammen mit kaliumsparenden
Diuretika, anderen Mineralokortikoid-Rezeptor-Antagonisten (MRA) und mit starken oder moderaten CYP3A4-Induktoren angewendet werden. Grapefruits oder Grapefruitsaft sollten wahrend der Behandlung mit Fi-
nerenon nicht verzehrt werden. Finerenon sollte mit Vorsicht angewendet werden und der Serumkalium-Wert ist zu tiberwachen, wenn gleichzeitig Kaliumerganzungsmittel, Trimethoprim oder Trimethoprim/Sulfame-
thoxazol, moderate oder schwache CYP3A4-Inhibitoren angewendet werden und bei Patienten mit milder Leberfunktionsstérung. Aufgrund begrenzter klinischer Daten sollte die Finerenon-Behandlung bei Patienten
mit Progression zum terminalen Nierenversagen (€GFR < 15 mI/min/1,73 m?) beendet werden. Finerenon darf wahrend der Schwangerschaft nicht angewendet werden, es sei denn, der Nutzen fiir die Mutter und das
Risiko fiir das ungeborene Kind wurden sorgfaltig abgewogen. Frauen sind darauf hinzuweisen, dass sie wahrend der Behandlung mit Finerenon nicht stillen diirfen. Dieses Arzneimittel enthalt Lactose. Nebenwirkun-
gen: Sehr haufig: Hyperkaliamie. Haufig: Hyponatridmie, Hypotonie, Pruritus, glomerulare Filtrationsrate vermindert. Gelegentlich: Hadmoglobin vermindert. Verschreibungspflichtig. Pharmazeutischer Unternehmer:
Bayer AG, 51368 Leverkusen, Deutschland. Stand: FI/1, Februar 2022
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Reisestipendien:

immer eine Bewerbung wert

Bewerbungsschluss fur die DDG Herbsttagung: 30. September

f::'- W -
e
"

>

BERLIN. Sich austauschen, sich im Fachgebiet Diabetologie auf den neuesten Stand bringen, sich vernetzen — all das ist mdglich auf dem Diabetes Kongress und der
Diabetes Herbsttagung. Durch ein Reisestipendium wird die Teilnahme an den Kongressen und die Reise dorthin fur den Nachwuchs einfacher.

eisestipendien vergibt die DDG je nach

Tagung an Medizinstudierende, Psycho-
logiestudierende mit diabetesbezogenem
Schwerpunkt, PJlerinnen und PJler, junge As-
sistenzdrztinnen und -drzte und Akteure aus
der Wissenschaft. Dass z. B. der Diabetes Kon-
gress auf jeden Fall eine Reise wert ist, zeigen
die Berichte der Stipendiat*innen auf dieser
Seite. Und noch ist Zeit, sich fiir ein Reisesti-
pendium fiir die Diabetes Herbsttagung 2022
vom 25. bis 26. November im RMCC in Wies-

baden zu bewerben. Vergeben werden dieses
Mal sogar 80 statt sonst 40 Stipendien!

Reisestipendium fiir die

Diabetes Herbsttagung: Das ist drin

m Reisekostenpauschale: 300 Euro. Als
Reisestipendiat*in der DDG ist die Teil-
nahme vor Ort verpflichtend.

m Freier Eintritt zur Tagung.

= Gefiihrte Orientierung durch das Kongress-
programm; Ansprechpartner*innen der AG

Nachwuchs der DDG stehen wihrend der
gesamten Tagung zur Verfiigung; spezielle
Stipendiat*innen-Workshops.

= Fiir ein Reisestipendium bewerben kénnen

sich Studierende der Medizin, Psychologie
und Pharmazie mit diabetesbezogenem
Schwerpunkt, Assistenzirztinnen und -irz-
te und auch Psycholog*innen, die sich in der
Weiterbildung zur/zum Psychotherapeut*in
befinden.

= Altersgrenze: bis einschlieflich 35 Jahre

(Erziehungszeiten und individuelle Griinde
konnen beriicksichtigt werden.).

= Bewerbungsformular auf herbsttagung-
ddg.de/tagung/#nachwuchsfoerderung;
Formular inkl. Motivationsschreiben sen-
den an:
ht.ddg.dga.registrierung@
mcon-mannheim.de

~/

Bewerbungen sind bis. zum
30.September méoglich!

Sumaiya Sinhawasana nennt
als personliches Highlight einen
Vortrag von PD Dr. Stephanie Kullmann.

,2Dass ich nach ihrem Vortrag die Gelegenheit
hatte, noch einmal personlich mit Frau Dr. Kullmann
zu sprechen, war ein sehr positives Erlebnis fiir mich.
Somit konnte ich nicht nur neue Erkenntnisse
aus dem DDG 2022 mitnehmen, sondern
mich auch mit einer meiner Vorbilder
in der Diabetes-Forschung
vernetzen.”

Jan Eicker hat viel dazugelernt:
,Die in meinen Augen besten Vortridge des Kongresses
durfte ich am Freitag besuchen:

,Vom Empowerment zur partizipativen Entscheidungsfindung:
Ein langer Weg" von Susan Clever, Bernhard Kulzer und Frank
Petrak. Diese Beitrage zeigten mir Probleme auf, die mir vorher
noch gar nicht so bewusst waren. Was tun wir als arztliches
Personal, wenn Menschen mit Diabetes gar keine adaquate
Therapie mochten? Diese, manchmal wohl unweigerlich
auftretende Konfrontation wurde mir im Studium nie vermittelt.
Umso wichtiger waren daher die Vortrage.”

Promotionsférderprogramm der DDG

Wer im Bereich Diabetologie promovieren mochte oder eine Promotion im
Bereich Diabetologie betreut, kann im Rahmen des Promotionsférderprogramms
der DDG gefoérdert werden. Daflr vergibt die DDG Promotionsstipendien.

(@, Weitere Informationen und Bewergungsunterlagen unter:

&j ddg.info/forschung/promotionsfoerderprogramm.

Bianca Romanski ist Ingenieurin —
und empfiehlt unbedingt auch
Nicht-Mediziner*innen, sich zu bewerben:
,Ich hatte befurchtet, dass 95% der
Stipendiat*innen Mediziner mit
viel Vorwissen zu Diabetes sind, das
Nachwuchsprogramm entsprechend
ausgelegt ist und ich wenig bis nichts
verstehen wurde. Diese Sorge war
jedoch unberechtigt. Zum einen war
die Gruppe sehr gemischt —nur etwa
die Halfte der 100 Stipendiat*innen
waren Mediziner. Die andere Halfe
kam aus diversen Fachrichtungen
wie Pharmazie oder Psychologie.
Zum anderen war der Nachwuchstag
zu Beginn des Kongresses explizit
darauf ausgelegt, alle auf ein
Level zu bringen.”

Lukas Schaffrath
war besonders beeindruckt
von einem Vortrag von Prof. Frank
Tacke (Charité Berlin) zum Thema
NAFLD und NASH. Sein Fazit:
,lch habe unglaublich viel gelernt
und einen Hunger fur mehr
entwickelt. Ich werde mich
definitiv fir den nachsten
Kongress wieder
bewerben!”

Mareen Busskamp studiert Public Health
und ist besonders interessiert am Thema Pravention:

,Vor dem Hintergrund der Pravention fand ich ganz
besonders den Austausch mit den verschiedensten
Disziplinen interessant (...). Ich konnte mir dadurch nicht nur
neues fachliches Wissen aneignen, sondern auch wichtige
Kontakte und Freundschaften fur die Zukunft knipfen.
Mich hat der Kongress jedenfalls in vieler Hinsicht
motiviert, mein Studium weiterhin durchzuziehen,
weiterzumachen und nicht aufzugeben.”

éé \
u Sophie Kunte zieht ebenfalls ein positives Fazit:

,Alles in allem also eine gigantische Plattform fur
Austausch und Diskussion zu diabetesrelevanten
Themen. Wer sich dann noch sportlich beweisen wollte,
hat gewiss mit dem Diabeteslauf am Donnerstag
die richtige Herausforderung nach einem langen

Kongresstag fur sich gefunden.”
k PP

Dr. Simon Dreher kam aus Tiibingen nach Berlin.

lhn hat vor allem das hybride Konzept des Kongresses liberzeugt,
das ,das Beste aus zwei Welten” biete:
,Daher mochte ich mein sehr positives Resumee
des Diabetes Kongresses 2022 mit einem Hoch auf die
Digitalisierung schliefien, da ich mich jetzt schon darauf
freue, in den nachsten Tagen und Wochen anschauen zu
konnen, was nebenan Spannendes vorgestellt wurde. (...)
Ein Konzept, das in dieser Form hoffentlich
gekommen ist, um zu bleiben.”



Auf Liprolog 200'setzen

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

(_iprolog 200

Inr starker Partner in der Diabetestherapie.
diabetes.berlin-chemie.de

1 Flr Ihre Patienten mit einem Bedarf von > 20 Einheiten kurzwirksamen Insulins pro Tag.

Liprolog® 100 Einheiten/ml, Injektionslosung in Patrone; -100 Einheiten/ml, Injektionsldsung in Durchstechflasche; -100
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® Liprolog® 200 E/ml zusétzl.: T . Al iete: Liprolog® 1 I: Insulin-
O TheraKey iprolog® 200 E/ml zusé rometamol. Anwendungsgehbiete: Liprolog® 100 E/ml: Insulin
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KwikPen
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Diabetes mellitus bei Erwachsenen; auch zur Ersteinstellung. Gegenanzeigen: Hypoglykamie. Uberempfindlichkeit gg. den Wirkstoff od. ei-
nen der sonst. Bestandteile. Nebenwirkungen: Hypoglykdmie. Schwere Hypoglykdmien knnen zu Bewusstlosigkeit und im Extremfall zum
Tod flihren. Haufig lokale allergische Reaktionen (Hautrétungen, Schwellungen oder Juckreiz an der Injektionsstelle). Gelegentlich Lipodys-
trophie und mit nicht bekannter Haufigkeit kutane Amyloidose an der Injektionsstelle. Selten systemische Allergie (general. Insulinallergie) mit
Hautausschlag am ganzen Korper, Kurzatmigkeit, keuchendem Atem, Blutdruckabfall, schnellem Puls oder Schwitzen; in schweren Féllen
lebensbedrohlich. Ferner Odeme (insbes., wenn eine schlechte metabol. Kontrolle durch intensivierte Therapie verbessert wurde). Warnhin-
weis: Liprolog® 100 E/ml Junior KwikPen: Mit dem Pen konnen 0,5-30 Einheiten in Schritten zu je 0,5 Einheiten abgegeben
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zeutischer Unternehmer: Eli Lilly Nederland B. V. Lokaler Vertreter in Deutschland: BERLIN-CHEMIE AG, 12489 Berlin. (Stand: 09.20)
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Auszeichnungen und neue Erkenntnisse

Forschende des DZD prasentieren News aus der Diabetesforschung

NEUHERBERG. An allen DZD-Standorten arbeiten Wissenschaftler*innen daran, die Pravention und die Therapie des
Diabetes zu verbessern. Zwei von ihnen sind kirzlich daftr ausgezeichnet worden — durch eine ehrenvolle Berufung und
einen renommierten Preis. Alle aktuellen Nachrichten aus dem DZD finden Sie auch im DZD-Newsletter und auf dzd-ev.de.

Price for Excellence fur
Anette-Gabriele Ziegler

Professor Dr. Anette-Gabriele Ziegler,
DZD-Wissenschaftlerin und Direktorin des
Helmholtz Munich Instituts fir Diabetesfor-
schung (IDF), erhalt den diesjahrigen
EASD-Novo Nordisk Foundation

Diabetes Prize for Excellence.

it dem Preis werden
herausragende Leis-
tungen zum Verstindnis von
Diabetes und seiner Krank-
heitsmechanismen gewtirdigt.
Der Preis wird von der European As-
sociation for the Study of Diabetes e.V.
(EASD) zusammen mit der Novo Nordisk
Foundation verliehen und ist mit rund
800.000 Euro dotiert.

Academia Europaea beruft

Die Hauptkriterien fiir die Auszeichnung
sind Qualitit und Bedeutung der wissen-
schaftlichen Beitrige der Kandidat*innen
zur Diabetesforschung. Das For-
schungsziel von Prof. Ziegler ist

es, die Entstehung des Typ-

1-Diabetes zu verstehen und

priaventive Behandlungs-

methoden zu finden: ,,Mei-

ne Vision ist eine Welt ohne
Typ-1-Diabetes. Konkret heif3t

das, ich mochte herausfinden, wie

wir die Krankheit verhindern kénnen®
Prof. Zieglers Name ist u.a. verbunden
mit den Studien BABYDIAB und TED-
DY, Frederlk, POInT Studie (Primary
Oral Insulin Trial) und SINT1A. nf

Michael Roden

Die Academia Europaea hat Professor Dr.
Michael Roden fur die Forschungsgebiete
Endokrinologie und Diabetologie

als neues Mitglied berufen.

ch freue mich sehr tiber die
Bertiicksichtigung meiner
Person, vor allem aber auch,
da meine Wahl in die Acade-
mia Europaea eine weitere An-
erkennung der Leistungen meines
Institutes am DDZ und meiner Klinik am
UKD spiegelt, so Prof. Dr. Roden.
Er ist Wissenschaftlicher Geschiftsfiithrer
und Vorstand des Deutschen Diabetes-
Zentrums (DDZ) sowie Direktor der Kli-
nik fiir Endokrinologie und Diabetologie
am Universitatsklinikum Diisseldorf und
ist Autor oder Koautor von mehr als 700
wissenschaftlichen Publikationen. Zu sei-

nen Forschungsschwerpunkten gehdren
u.a. die Prizisionsmedizin bei Diabetes,
die Entstehung und der Verlauf
der nicht-alkoholischen Fett-
lebererkrankung (NAFLD)
und der Energiestoffwechsel
bei Menschen mit Diabetes

und Adipositas.
Das Ziel der Academia Eu-
ropaea ist es, als unabhingige,
europdische Gesellschaft zum Nut-
zen der Allgemeinheit ,,die europiische
Forschung zu fordern, Regierungen und
internationale Organisationen in wissen-
schaftlichen Fragen zu beraten und die
interdisziplindre und internationale For-
schung zu férdern®. Die Mitgliedschaft
erfolgt tiber ein strenges peer-review
Auswahlwahlverfahren durch die jewei-
lige Fachgruppe. nf

DZD

Deutsches Zentrum

fiir Diabetesforschung

Typ-1-Diabetes: Subgruppen
bei Kindern erkennbar

Auch beim Kinder- und Jugend-Diabetes
gibt es verschiedene Subtypen. In

einer Studie mit DZD-Beteiligung
konnten zehn Subgruppen

identifiziert werden.

Die Forschenden haben

sieben Insel-Autoanti-
koper-positive (Autoimmu-
nerkrankung) und drei Insel-
Autoantikoper-negative Subgruppen
identifiziert. Zwischen den Gruppen gab
es erhebliche Differenzen beziiglich C-
Peptid, Genetik, Entztindungsmarkern,
Diabetes-Familienanamnese, Lipiden,

25-OH-Vitamin D3, Insulinbehandlung,

Insulinsensitivitit und Insulinau-
toimmunitit.

»2Zusammenfassend lisst sich

sagen, dass unsere multiva-

riable Analyse prognostisch-

relevante Subgruppen bei Pa-

tienten mit Typ-1-Diabetes im

Kindes- und Jugendalter iden-

tifizieren konnte, (...). Eine sub-

gruppenspezifische Anwendung von The-

rapien, die auf solche Merkmale abzielen,

sollte deshalb erwogen werden®, erldutert

Prof. Dr. PETER AcHENBACH (Helmholtz

Munich), einer der Autoren der Studie. #

Neuer Wirkstoff-Kandidat
entwickelt

Ein Team aus Forscher*innen von Helmholtz
Munich und dem Deutschen Zentrum fur
Diabetesforschung (DZD) hat eine neue
Hormon-Kombination fir die kinftige Be-
handlung des Typ-2-Diabetes entdeckt.

ie Wissenschaftler*innen

haben die blutzuckersen-
kenden Effekte des Medika-
ments Tesaglitazar und des
Hormons GLP1 in einem
neuen hochwirksamen
Wirkstoff verbunden. Der
besondere Vorteil: Durch die
Kombination mit GLP1 gelangt
das neue Molekiil nur in Gewebe, das
den Rezeptor fiir GLP1 enthilt. So wer-
den die Nebenwirkungen von Tesaglitazar
reduziert und die Effekte auf den Zucker-
stoffwechsel erhoht. Der neue Wirkstoff
wurde bereits erfolgreich im Tiermodell
getestet; die Ergebnisse sind in Nature
Metabolism erschienen.

»In minnlichen adipésen und diabe-
tischen Miusen verbessert er den Zu-
ckerstoffwechsel deutlich stirker als die
alleinige Behandlung mit den einzelnen
Hormonen GLP1 oder Tesaglitazar — und
dies ohne schddliche Nebenwirkungen
auf die Niere®, sagt Prof. Kers-

tin Stemmer, Erstautorin der

Studie. Besonders effektiv

steigerte der Wirkstoff die
Glukosetoleranz. Es reichen

minimale Dosierungen des

neuen Wirkstoffs, um den
Blutzuckerstoffwechsel nach-

haltig zu verbessern. ,,Der Wirkstoff
konnte grofes Potenzial zur akuten Be-
handlung von erhéhten Blutzuckerwerten
bei Typ-2-Diabetes haben®, sagt Aaron
Novikoff, zweiter Erstautor der Studie.
Als nichstes wollen die Forscher*innen
untersuchen, ob der Wirkstoff auch Po-
tenzial zur Behandlung des Typ-2-Diabe-
tes bei Menschen hat. nf

»Karzinome sind die haufigste Todesursache bei Typ-2-Diabetes«

Gastroenterologe Professor Hans Scheriibl Gber Diabetes und Krebs

WIESBADEN. Hyperinsulindmie, chronische Entziindung und dauerhaft
erhohte Blutzuckerwerte kdnnen das Wachstum verschiedener Tumoren be-
schleunigen. Um diese und weitere Zusammenhénge geht es im Podcast O-Ton
Diabetologie mit Professor Hans Schertibl vom Vivantes Klinikum Berlin.

twa 10 % aller Menschen in
Deutschland leben mit Diabetes.
Unter Tumorpatient*innen ist die
Diabetesrate mit 20-30 % deutlich
hoher. Dass bestimmte Tumorfor-

men Diabetes begiinstigen, ist je-
doch weitgehend unbekannt. Dafiir
mochte Prof. HaNs SCHERUBL, Chef-
arzt der Klinik fiir Gastroenterologie,
Gastrointestinale Onkologie und In-

fektiologie am Vivantes Klinikum in
Berlin und Sprecher der AG Diabetes
und Krebs der DDG, Onkolog*innen
starker sensibilisieren.

Erhohtes Risiko - aber zu wenige
gehen zur Vorsorge

Auch umgekehrt gibt es aus seiner
Sicht noch groflen Aufklarungsbe-
darf: Obwohl grof3e Untersuchungen

zeigen, dass Diabetes das Risiko fiir
bestimmte Krebsarten erhoht, gehen
noch viel zu wenige Menschen mit
Diabetes zur Krebsvorsorge. Men-
schen mit Typ-2-Diabetes, die an
Krebs erkranken, haben zudem eine
deutlich schlechtere Prognose als
Menschen ohne Diabetes. ,,Krebs ist
inzwischen die hiufigste Todesursa-
che bei Typ-2-Diabetes®, mahnt er.

Auch tber die
pathophysiolo-

gischen Mecha-
nismen spricht
Prof. Schertibl in dieser Folge von
O-Ton Diabetologie. dz

-TON

Diabetologie

Alle Folgen von O-Ton Diabetologie hier:
4}:3 bit.ly/3TyOeMX

Fotos: FourLeaflLover - stock.adobe.com
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Kardio- und Nephroprotektion ist keine Typfrage

GLPT-RA und SGLT2i zeigen auch bei Typ-1-Diabetes Wirkung

BERLIN. Bis zu 25 % aller Menschen
mit autoimmunem Diabetes ent-
wickeln im Laufe ihres Lebens ein
metabolisches Syndrom (,Doppeldi-
abetes"). Es erscheint plausibel, dass
diese Patient*innen von GLP1-Rezep-
toragonisten (GLP1-RA) und SGLT2-
Inhibitoren (SGLT2i) profitieren — doch
es fehlen Endpunktstudien, die diesen
Nutzen belegen.

D er junge Mann ist 24 Jahre
alt und lebt seit seinem 9. Le-
bensjahr mit Typ-1-Diabetes. Er ist
1,77 m grofd und bringt 116 kg auf
die Waage. ,,Fille wie ihn sehen wir
immer haufiger in unserer tiglichen
Praxis®, meinte Professor Dr. JOCHEN
SeUurERT vom Universititsklinikum
Freiburg. So zeigte eine Studie aus
Wien', dass zumindest bei den 30-
bis 49-Jdhrigen die BMI-Werte sig-
nifikant hoher waren als bei der All-
gemeinbevolkerung (25,9+4,2 kg/
m’ vs. 25,344,5 kg/m?). ,,Ein BMI
von >27,5 kg/m” bei Typ-1-Diabetes
war dabei unabhingig von der gly-
kiamischen Kontrolle assoziiert mit
einer erh6hten Rate an Hypertonie,
Fettstoffwechselstorungen, Mikro-
albuminurie und einem erhéhten
Insulinbedarf.“

Es liegt nahe, auch bei Patient*innen
mit Doppeldiabetes Medikamente
mit kardiovaskulirem Zusatznut-
zen wie Metformin, SGLT2i und
GLP1-RA einzusetzen. ,,Die patho-
physiologischen Mechanismen und
klinischen Effekte der Substanzen
sind schliefSlich bekannt — und es
ist nicht nachvollziehbar, warum sie
beim Typ-1-Diabetes nicht genauso
funktionieren sollten®, meinte Prof.
Seufert.

So war Dapagliflozin zwar zur er-
ginzenden Behandlung des Typ-
1-Diabetes zugelassen und hatte in
der DEPICT1- und DEPICT2-Studie
auch zu einer deutlichen Reduktion
der erforderlichen Insulindosen ge-
fithrt. Auch HbA,.-Wert und Glu-
kosevariabilitit lieSen sich damit
senken. Allerdings zeigte sich beim
Einsatz von Dapagliflozin bei Typ-
1-Diabetes auch ein erhohtes Risiko
fur diabetische Ketoazidosen. Aus
diabetologischer Sicht erscheint
dieses Risiko bei griindlicher Auf-
klarung zwar generell beherrschbar.
Dennoch informierte der Hersteller
im Oktober 2021 mit einem Rote-
Hand-Brief dariiber, dass die Sub-
stanz nicht mehr fiir die Therapie
bei Typ-1-Diabetes zugelassen ist.
»Wir haben uns dariiber nicht ge-
freut®, so Prof. Seufert, ,,aber wir ha-

Doppeldiabetes

Von einem Doppeldiabetes geht Prof.
Seufert aus, wenn bei Personen mit Typ-
1-Diabetes aufgrund exzessiver Gewichts-
zunahme eine Adipositas (BMI =30 kg/m’)
vorliegt, die mit einer positiven Familien-
anamnese flr Typ-2-Diabetes und/oder den
klinischen Merkmalen einer Insulinresistenz
einhergeht. Ein solcher Doppeldiabetes
scheint — unabhdngig vom HbA;. — mit
einem erhéhten Risiko fir makro- und mi-
krovaskuldre Komplikationen verkniipft zu
sein’, so der Experte.

ben nun einmal keine kardiovaskuli-
ren Endpunktstudien, die den Nutzen
auch bei Typ-1-Diabetes belegen.

+Wir brauchen Studien, Studien,
Studien”

Ahnlich diinn sei die Datenlage in
Bezug auf GLP1-RA bei Typ-1-Dia-
betes. ,,Eine Steigerung der Insu-
linsekretion ist hier natiirlich nicht
zu erwarten, aber die nachgelager-
ten kardiovaskuliren, renalen und
Gewichtseffekte sind auch bei Typ-

Fato: Natali_Mis/gettyimages

»Das Problem:
Es fehlt Evidenz«

1-Diabetes interessant. Allerdings
war es in der Studie ADJUNCT ONE
in Verbindung mit dem Einsatz von
Liraglutid bei Typ-1-Diabetes zu er-
hohten Raten von symptomatischen
Hypo- und Hyperglykidmien gekom-
men. Insofern sei es auch um die Evi-

denz fiir einen Einsatz von GLP1-RA
bei Typ-1-Diabetes schlecht bestellt.
»Es gibt groflen klinischen Bedarf zur
Senkung des kardiovaskuldren Risi-
kos bei Typ-1-Diabetes. Wir brau-
chen daher Studien, Studien und
nochmals Studien, um die Medika-
mente, die uns zur Verfiigung stehen
und die auch groflen Nutzen haben,
tatsichlich einsetzen zu kénnen®, for-
derte Prof. Seufert. Antje Thiel

'Felliger et al. Wien Klin Wochenschr 2019;
131(3-4): 55-60; doi: 10.1007/500508-018-1434-9
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Faustregel: »Sitting less — moving more«

Sensortechnologie Uberbrackt die Licke zwischen Wunsch und Wirklichkeit

BERLIN. Alltagsaktivitat und
sportliche Bewegung reduzie-
ren dosisabhangig das Risiko
fur alle nicht-Gbertragbaren Er-
krankungen. Was auch immer
Menschen dazu motiviert, sich
mehr zu bewegen, verdient
daher Unterstltzung — hierzu
zahlen maglicherweise auch
Devices wie CGM-Systeme
oder Schrittzahler.

anz gleich, ob man sich die
G Zahlen zu Brust- oder Darm-

krebs, Typ-2-Diabetes, zu
koronarer Herzkrankheit oder isch-
dmischem Schlaganfall anschaut: Je
mehr Bewegung Menschen in ihren
Alltag einbauen, umso stirker sinkt
das Risiko fiir das Auftreten von
Erkrankungen. Messbar wird der
Effekt z.B. mithilfe von metaboli-
schen Aquivalenten (MET) (siehe
Kasten). Bereits moderate Aktivitits-
level von 3.000-6.000 MET-Minuten
pro Woche senken das Risiko fiir die
genannten nicht-tibertragbaren Er-
krankungen signifikant.'

Lange Sitzzeiten lassen sich
ausgleichen

Gut belegt ist auch der Zusammen-
hang zwischen langen Sitzzeiten
und erhohter Sterblichkeit.? ,,Wer
acht Stunden tégliches Sitzen durch
Sport ausgleichen will, braucht da-
fiir gut 35 MET-Stunden (s. Kasten
oben rechts) pro Woche*, berichte-
te Dr. MEINOLF BEHRENS vom Dia-
beteszentrum Minden. Die Reduk-
tion von Sitzphasen wirke sich auch
positiv auf den Blutzuckerspiegel
aus. Uberhaupt kénnten Lebensstil-
interventionen die Glukosetoleranz
verbessern und das Auftreten eines

fur mehr Vitalitat und Gelassenheit

Typ-2-Diabetes verzogern, betonte
der Referent.

Auch fiir den priventiven Effekt ei-
ner gesteigerten téglichen Schrittzahl
auf die Lebenserwartung liegen ent-
sprechende Zahlen vor: ,,Menschen
iiber 60 Jahre erreichen bei 6.000
bis 8.000 Schritten pro Tag ihr Pri-
ventionsplateau. Bei Jiingeren liegt
dieser Wert bei etwa 8.000 bis 10.000
Schritten am Tag" sagte Dr. Behrens
und gab als Faustregel die Devise
aus: ,Weniger sitzen, mehr bewe-

»Hohere Lebens-
erwartung durch
mehr Schritte«

-

&)

8255

Schritte

6.2 750
km kcal

gen!“ Die grof3ten Erfolge in Bezug
auf die Lebenserwartung erzielten
dabei diejenigen, die tiberhaupt
wieder anfangen, Bewegung in ihren
Alltag einzubauen. Bedenken, dass
mehr Bewegung auch mit einem
erhohten Unfallrisiko einhergehen,
mochte Dr. Behrens nicht gelten las-
sen: ,Statistisch gesehen kostet das
Unfallrisiko beim Radfahren sechs
bis neun Tage Lebenszeit. Der Le-
benszeitverlust durch Inaktivitit ist

deutlich hoher.“

Schrittzdhler als aktivierende
Motivationshilfe

An Belegen, dass Bewegung besser
als jedes Medikament zur Priaventi-
on und Therapie von Erkrankungen
taugt, fehlt es also nicht. Wohl aber
an Motivation bei den Betroffenen,
Bewegungsempfehlungen auch tat-

Tai-Chi und Yoga

GefUhrte AtemUbungen kénnen sogar den BMI senken

BERLIN. Yoga und Tai-Chi haben
dhnliche metabolische Effekte wie
moderates Ausdauertraining und
sollten daher als strukturiertes
Bewegungsprogramm eingeordnet
werden. Dies ist bisher nicht der Fall.

n der Nationalen Versorgungs-

Leitlinie Typ-2-Diabetes wird in
puncto Lebensstilmafinahmen auf
Stufe 1 die Steigerung der korperli-
chen Aktivitit im Alltag empfohlen.
Auf Stufe 2 findet man aerobes Aus-
dauertraining, Krafttraining oder
eine Kombination aus beidem. Erst
auf Stufe 3 tauchen optional unter-
stiitzende Trainingsprogramme wie
Yoga oder Tai-Chi auf. Dabei ha-
ben die beiden Sportarten dhnliche
metabolische Effekte wie moderates

Ausdauertraining und sollten daher
als strukturiertes Bewegungspro-
gramm eingeordnet werden.

Mit Yoga Stress abbauen und
»Stresskalorien” reduzieren

Das metabolische Aquivalent (MET,
siehe Kasten oben) von Yoga ldsst
sich mit dem von Spazierengehen
vergleichen. ,,Bei Power-Yoga ist die
korperliche Beanspruchung sogar
noch hoher® erklirte Dr. ULRIKE
BECKER, Diabetologin von der Ge-
sundheitspraxis Bonn. Anders als
andere moderate Ausdauersportar-
ten eigne sich Yoga aber auch dazu,
Stress abzubauen, stressinduzierte
Cortisolanstiege zu verhindern und
den Konsum ungiinstiger Lebens-
mittel (,,Stresskalorien®) zu redu-

zieren, sagte die Referentin mit Blick
auf eine ganze Reihe von Studien. In
einer Metaanalyse, in der 23 Studien
mit insgesamt 2.743 Teilnehmenden
ausgewertet wurden, fithrte Yoga
zu einer Verbesserung der glyka-
mischen Kontrolle, des Lipidpro-
fils, des Blutdrucks und des BMI.'
»Programme, die zusitzlich Atem-
ibungen und meditative Aspekte
enthielten, erzielten sogar noch bes-
sere Ergebnisse beziiglich des BMI
erkldrte Dr. Becker.

Tai-Chi-Ubungen helfen
Stiirze zu vermeiden

Ahnlich Positives lésst sich tiber die
chinesische Kampfkunst Tai-Chi
berichten. Diversen Studien zufolge
konne es zur Vermeidung von Stiir-

Proband*innen mit Typ-2-
Diabetes, die einen Schrittzdhler
nutzen, bewegen sich mehr.

Foto: Yevhen/gettyimages

sdchlich umzusetzen. Hierbei konn-
ten nach Auffassung von Professor
Dr. CHRISTIAN BRINKMANN von der
Deutschen Sporthochschule Koéln
auch Sensortechnologien helfen. Er
berief sich auf eine Metaanalyse zur
Auswirkung von Schrittzihlern auf
das Bewegungsverhalten von Men-
schen mit Typ-2-Diabetes, wonach
die Proband*innen pro Woche 60 %
bzw. eine ganze Stunde mehr aktiv
waren.’

CGM-Nutzung verbessert die
Selbstwirksamkeit

Doch auch die kontinuierliche Glu-
kosemessung (CGM) konne einen
solchen Effekt haben, berichtete
Prof. Brinkmann mit Blick auf eine
weitere Pilotstudie’; ,,Die Teilneh-
menden waren stirker korperlich
aktiv, wenn sie einen Glukosean-

zen, zur Ver-

besserung der
Symptome bei
Osteoarthritis
und Parkinson
sowie zur Verbesse-
rung der Lungenfunk-
tion bei COPD oder
nach Myokardinfarkt
beitragen.

Auch eine Verbesserung der geisti-
gen Funktion und der Depressions-,
Angstlichkeits- und Stress-Scores
bei Menschen mit Ubergewicht
wurde beobachtet. ,,Bei Menschen
mit Typ-2-Diabetes zeigte sich auch
ein positiver Effekt auf den HbA, -
Wert gegeniiber einer sportlich in-
aktiven Kontrollgruppe®, berichtete
Dr. Becker. Fiir sie ist deshalb klar:

Foto: FatCamera/gettyimages

MET als MaB fiir koérperliche
Beanspruchung

Das metabolische Aquivalent (MET) dient
dem Vergleich verschiedener Tatigkeiten
hinsichtlich ihres Energieverbrauchs. Ein
MET entspricht dabei dem Umsatz von
3,5 ml Sauerstoff pro Kilogramm Kérper-
gewicht pro Minute bei Erwachsenen, den
der Korper typischerweise in Ruhe aufweist.
In Bezug auf Aktivitaten gibt das MET die
Leistung als ein Vielfaches des Ruheum-
satzes an. Mithilfe des MET kann man also
den Energieverbrauch unterschiedlicher
Tatigkeiten vergleichen. So entspricht Spa-
zierengehen je nach Tempo etwa 3-4 MET,
Radfahren je nach Tempo etwa 4-5 MET,
Seilspringen etwa 11 MET und moderates
Lauftraining etwa 8 MET.

stieg auf ihrem CGM sahen.“ Unter
den CGM-Anwender*innen berich-
teten 87 % auch, dass sie auf Basis
der CGM-Nutzung die Wahl ihrer
Lebensmittel anpassten. ,,Vielleicht
braucht es genau das, um die Liicke
zwischen Intention und Verhalten
zu schlieflen?”, fragte der Sportwis-
senschaftler. Offenbar konne die mit
CGM-Nutzung verbundene verbes-
serte Selbstwirksamkeit die intrin-
sische Motivation deutlich stirken.
Allerdings seien groflere und ldngere
Studien erforderlich, um die Wirk-
samkeit der Bewegungsmotivation
nachzuweisen. Antje Thiel

"Kyu et al. BMJ 2016; 354: 13857; doi: 10.1136/
bmji3857

Ekelund et al. Lancet 2016 Sep 24; 388(10051):
1302-1310; doi: 10.1016/S0140-6736(16)30370-1

*Baskerville et al. Diabetic Medicine 2017; 37, 5:
4612-4620; doi: 10.1111/dme.13331

“Ehrenhardt et al. Clin Diabetes 2020; 38 (2):
126-131; doi: 10.2337/cd19-0037
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»Es gibt weit

mehr als
Wassergym-
nastik oder

Nordic Walking,
das wir unseren
Patient*innen emp-
fehlen konnen.
Sportarten wie Yoga
und Tai-Chi gehoren ihrer Auffas-
sung nach auf dieselbe Empfeh-
lungsstufe wie andere strukturierte
Bewegungsprogramme, denn sie
verbessern Muskelkraft, Gleichge-
wicht und Beweglichkeit — und da-
ritber hinaus auch das psychische
Wohlbefinden. Antje Thiel
Thind et al. Prev Med 2017; 105: 116-126; doi:
10.1016/jypmed.2017.08017
Diabetes Kongress 2022
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Ozempic® senkt den HbA, -Wert und das Gewicht starker als andere
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kontrollierte Studie, die bei 3.297 Menschen mit Typ 2 Diabetes und einem hohen kardiovaskuldren Risiko die Auswirkung
a. Die Studien SUSTAIN 1-5 und 7 untersuchten die Wirkung von Ozempic® im direkten Vergleich zu Placebo, Sitagliptin, Depot- von Semaglutid im Vergleich zu Placebo, beides als Ergdnzung zu einer Standardtherapie (bestehend aus Lebensstilanderung,
Exenatid, Insulin glargin und Dulaglutid (Vergleichsprdparate).” In SUSTAIN 7 wurden die zum Studienzeitraum zugelassenen blutzuckersenkend und kardiovaskuldr wirkenden Substanzen), auf den primaren kombinierten Endpunkt (erstes Auftreten von
Standarddosierungen von Ozempic® mit Dulaglutid (0,5mg Semaglutid vs. 0,75mg Dulaglutid und 1,0mg Semaglutid vs. kardiovaskuldrem Tod, nicht-tddlichem Myokardinfarkt oder Schlaganfall) untersuchte. Im primdren kombinierten Endpunkt
1,5mg Dulaglutid) Head-to-Head verglichen. zeigte sich eine Reduktion um 26 %. Die Studie war als Nichtunterlegenheitsstudie, nicht als Uberlegenheitsstudie gepowert,

d. In Kombination mit Standardtherapie. Die Standardtherapie beinhaltete orale Antidiabetika, Insulin, Antihypertensiva, somit war die Uberlegenheitspriifung nicht praspezifiziert.

Diuretika und Lipidsenker?

0zempic® 0,25 mg Injektionslosung im Fertigpen. Ozempic® 0,5 mg Injektionslésung im Fertigpen. Ozempic® 1 mg Injektionsldsung im Fertigpen. Ozempic®2 mg Injektionsldsung im Fertigpen. Wirkstoff: Semaglutid. Zusammensetzung:
Arzneilich wirksamer Bestandteil: 0,25/0,5/1/2 mg Semaglutid. Analogon zu humanem Glucagon-like peptide-1 (GLP-1), gentechnisch hergestellt durch rekombinante DNS-Technologie in Saccharomyces cerevisiae Zellen. Sonstige Bestanditeile: Natriummonohydrogen-
phosphat-Dihydrat, Propylenglycol, Phenol, Salzsdure (zur Einstellung des pH-Wertes), Natriumhydroxid (zur Einstellung des pH-Wertes), Wasser fur Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Behandlung des unzureichend kontrollierten Diabetes mellitus Typ 2 bei
Erwachsenen als Zusatz zu Didt und kérperlicher Aktivitdt. Als Monotherapie, wenn die Anwendung von Metformin aufgrund einer Unvertrdglichkeit oder Kontraindikationen ungeeignet ist. Zusatzlich zu anderen Arzneimitteln zur Behandlung des Diabetes mellitus. Fir
Studienergebnisse hinsichtlich Kombinationen, Auswirkungen auf die glykdmische Kontrolle und kardiovaskuldre Ereignisse, sowie untersuchte Populationen, siehe Abschnitte 4.4, 4.5 und 5.1 der Fachinformation. Art der Anwendung: Zur subkutanen Injektion
in das Abdomen, den Oberschenkel oder den Oberarm. Ozempic® darf nicht intravends oder intramuskuldar angewendet werden. Einmal wdchentlich zu einem beliebigen Zeitpunkt zu oder unabhdngig von den Mahlzeiten. Tag der wochentlichen Anwendung kann
bei Bedarf gewechselt werden. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Semaglutid oder einen der sonstigen Bestandteile. Nicht wahrend der Schwangerschaft und Stillzeit anwenden. Warnhinweise: Arzneimittel fiir Kinder unzugénglich aufbewahren.
Den Pen nicht mit aufgeschraubter Nadel aufbewahren. Darf nur von einer Person verwendet werden. Nebenwirkungen: Sehr hiufig: Ubelkeit, Durchfall. Haufig: Erbrechen, Hypoglykamie, Verdauungsstérung, Magenschleimhautentziindung (,Gastritis”),
Sodbrennen (,gastrodsophageale Refluxkrankheit” (GERD)), Magenschmerzen, aufgebldhter Bauch, Verstopfung, AufstoBen, Gallensteine, Schwindel, Mudigkeit, Gewichtsverlust, geringerer Appetit, Blahungen (Flatulenz), Erhdhung von Pankreasenzymen (wie Lipase
und Amylase). Gelegentlich: Uberempfindlichkeit, Anderungen des Geschmacksempfindens, schneller Puls, Reaktionen an der Injektionsstelle (z. B. Ausschlag, Hautreizung). Schwerwiegend: Komplikationen bei diabetischer Retinopathie (hdufig), akute Pankreatitis

(gelegentlich), anaphylaktische Reaktionen (selten), Angioddem (selten). Verschreibungspflichtig. Novo Nordisk A/S, Novo Allé, 2880 Bagsveerd, Ddnemark. Stand: Januar 2022
Ozempic® ist eine eingetragene Marke der Novo Nordisk A/S, Danemark DE2207M00228
(@) 1x pro Woche

OZEMPIC

novo nordisk’ www.ozem pic.de Semaglutid Injektion



igil DIABETES
« KONGRESS
2022

14 Kongress aktuell zeitung ¢ 7. Jahrgang * Nr.9 ¢ 21.September 2022

Insulinresistenz beginnt

im Gehirn

Mit SGLT2-Hemmern lasst sich Insulinsensitivitat wieder verbessern

BERLIN. Insulin wirkt in vielfaltiger Weise auch im Gehirn —
allerdings nicht bei allen Menschen gleichermal3en.
Eine zentralnervose Insulinresistenz findet man vor allem bei

Menschen mit Ubergewicht.

in denen Insulin wirkt, erldu-

terte Prof. Dr. MARTIN HENI
von der Medizinischen Klinik I am
Universitidtsklinikum Ulm. Dazu
gehoren neben Arealen, die das Ess-
verhalten regulieren, auch Bereiche,
die wichtig fiir Geddchtnisprozesse
sind. Ebenfalls mit Insulinrezepto-
ren ausgestattet ist der Hypothala-
mus als Zentrum fiir den gesamten
Stoffwechsel des Menschen. ,Bei ei-
ner gar nicht so kleinen Gruppe von
Menschen wirkt Insulin aber gar
nicht oder kaum im Gehirn®, erklir-
te Prof. Heni. Das grof3te Risiko fiir
solch eine zentrale Insulinresistenz
haben Menschen mit Ubergewicht;
bei schlanken Menschen ist diese
Form der Insulinresistenz sehr selten.

E s sind verschiedene Hirnareale,

Nasenspray zeigt Unterschiede
der Insulinwirkung im Gehirn

Befliigelt wurde die Forschung auf
diesem Gebiet durch die Verfiig-
barkeit von Insulin als Nasenspray.
Nach Applikation findet man hohe
Konzentrationen im Gehirn, ohne
dass sich die Insulinspiegel im Blut
wesentlich verandern oder der Blut-
zucker abfillt. Auf diese Weise lassen
sich die spezifischen Insulinwirkun-
gen im Gehirn und die dadurch ver-
mittelten peripheren Wirkungen gut
untersuchen.

Untersuchungen beim Menschen
konnten zeigen, dass es durch die
Insulinwirkung im Gehirn zu ei-

ner postprandialen Suppression der
endogenen Glukoseproduktion in
der Leber und zu einer gesteigerten
Glukoseaufnahme in der Peripherie
kommt." Dies funktioniert beides
sehr gut bei Schlanken, bei Uber-
gewichtigen in Verbindung mit In-
sulinresistenz im Gehirn hingegen
klappt das tiberhaupt nicht.

Energieiiberschuss durch
insulinresistentes Gehirn

Nach Applikation des Insulin-Na-
sensprays wird bei gesunden schlan-
ken Menschen unter einer Gluko-
sebelastung zudem deutlich mehr
Insulin im Pankreas freigesetzt.
Durch diesen zweiten Insulinpeak
wird zusitzlich die Glukoseproduk-
tion in der Leber gestoppt. Beim in-
sulinresistenten Gehirn fehlen diese
Signale. Dadurch entsteht ein Ener-
gietiberschuss, der sich vor allem in
vermehrtem viszeralem Bauchfett
niederschligt. ,,Fiir das subkutane
Fett scheint die Insulinwirkung im
Gehirn dagegen interessanterweise
keine Rolle zu spielen®, berichtete
Prof. Heni.

»Empagliflozin
gegen zentrale
Resistenz?«

Was ebenfalls gezeigt werden konnte:
Bei Personen mit insulinresistentem
Gehirn fiihrt eine Lebensstilinter-
vention — anders als bei Insulinsen-
sitivitdt im Gehirn — kaum zu einer
Abnahme an viszeralem Fett. Die
zentrale Insulinresistenz ist somit
ein Pridiktor fiir das Scheitern von
Lebensstilinterventionen und fiir
eine ungesunde Korperfettvertei-
lung, sagte Prof. Heni.

Zur Frage, ob es moglich ist, die
Insulinresistenz im Gehirn beim
Menschen therapeutisch anzuge-
hen, hat seine Arbeitsgruppe Un-
tersuchungen bei Menschen mit
Pridiabetes durchgefiihrt, die zu ei-

»Niedrigerer
Leberfettgehalt«

nem hohen Anteil eine Insulinresis-
tenz des Gehirns aufwiesen.? Diese
Proband*innen erhielten iiber acht
Wochen Empagliflozin oder Place-
bo. In diesem Zeitraum nahmen die
Teilnehmenden unter dem SGLT?2-
Hemmer zwar kaum ab — es zeigte
sich aber eine deutliche Zunahme
der Insulinsensitivitit im Bereich
des Hypothalamus. Dabei deuteten
weitere statistische Analysen darauf

uIinresistenz im

Gehirn scheint kein
unabanderlicher
Zustand zu sein.

___

hin, dass die verbesserte Insulin-
sensitivitit sich tatsdchlich positiv
auf die Niuchternglukosewerte und
den Leberfettgehalt auswirken. ,,Die
Insulinresistenz im Gehirn scheint
somit kein unabinderlicher Zu-
stand zu sein, sondern kann phar-
makologisch angegangen werden*,
betonte Prof. Heni. Zukiinftige Un-
tersuchungen werden zeigen, ob dies
auch mit anderen Substanzgruppen
moglich ist. Maria Weif$

Diabetes Kongress 2022

1. Kullmann S et al. Nature 2020; 11: 1841;
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Fettleibigkeit mit Pille und Spritze bekampfen

Pharmakotherapie konnte bei Adipositas an Bedeutung gewinnen

LEIPZIG. Bei Adipositas erreicht

die Verhaltensmodifikation plus
Pharmakotherapie bisher zwar nicht
die Effektstarken der bariatrischen
Therapie - ein Verlust von bis zu 10 %
des Ausgangsgewichtes ist aber auch
heute schon erreichbar. Neue Substan-
zen machen Hoffnung auf mehr.

Is inzwischen etablierte und zu-

gelassene Therapien bei Adipo-
sitas nannte Prof. Dr. SEBASTIAN M.
MEYHOFER von der Medizinischen
Klinik I am Universititsklinikum
Schleswig-Holstein in Liibeck neben
Orlistat die GLP1-Rezeptoragonis-
ten. Fiir Liraglutid in der Dosierung
von 3,0 mg/d ist bei Adipdsen mit
oder ohne Diabetes eine Gewichtsre-
duktion zwischen 8 % und 10 % des
Ausgangsgewichtes gezeigt worden.
Immerhin ein Drittel der behan-

delten Patienten verlieren mehr als
10 % und kommen damit in einen
Bereich, der fiir den Glukosestoff-
wechsel und weitere Komorbidititen
von Bedeutung ist. Auch Semaglutid
(2,4 mg 1x wochentlich) ist inzwi-
schen zur Therapie der Adipositas
zugelassen und erreicht Gewichts-
abnahmen von bis zu 17 % des
Ausgangsgewichtes — bei einem
Teil der Patient*innen sogar
iiber 20 %.

Geht es um pharmakologische
Innovationen, kann man viel von
den bariatrischen Operationen
lernen, erkldrte Prof. Meyhofer.
Nach Anlegen eines Schlauchma-
gens oder Magenbypasses zeigt
sich ein deutlicher Anstieg von
GLP1, was ja heute auch schon
therapeutisch genutzt wird.
Aber auch weitere Molekiile

oder Signalwege kénnten von Inte-
resse sein. Eine der Substanzen, die
in Kombination mit Semaglutid ge-
priift wurden, ist das lang wirksame
Amylin-Analogon Cagrilintid. Hier
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zeigte sich iiber 20 Wochen noch
einmal eine deutliche, dosisabhin-
gige Steigerung der Gewichtsabnah-
me. Das Hormon Amylin induziert
ein Sittigungsgefihl.

Schon weiter in der klinischen For-
schung zumindest bei Typ-2-Dia-
betes ist die Kombination von GIP-
(glukoseabhingiges insulintropes
Peptid) und GLP1-Rezeptorago-
nisten (Tirzepatid), die nur einmal
wochentlich verabreicht werden
muss. Im SURMOUNT-Programm
wird die Substanz auch bei Adipdsen
ohne Diabetes untersucht. In den

»Mit im Fokus:
Signalwege«

bereits abgeschlossenen SURPASS-
Studien bei Adipositas und Typ-
2-Diabetes wurden durch die Bank
prozentuale Gewichtsabnahmen im
zweistelligen Bereich beobachtet —
bei Adiposen ohne Diabetes diirfte
die Gewichtsabnahme noch ho-
her sein. In der SURPASS-2-Studie
wurde nach 40 Wochen noch kein
Plateau in der Gewichtsabnahme
erreicht, das konnte also noch span-
nend werden, meinte Prof. Meyhofer.
In der Erforschung ist auch ein
Triple-Agonist, der zusitzlich zu
GLP1 und GIP auch noch Glucagon
(GCQG) adressiert. In Tierexperimen-
ten zeigte sich hier eine iiberlegene
Gewichtsabnahme im Vergleich zu
GLPI1-RA oder dualen Formulie-
rungen (GLP1-RA/GCG oder GLP1-
RA/GIP). MW
Diabetes Kongress 2022
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Vorfreude auf den November:
Herbsttagung in Wiesbaden

WIESBADEN. Vorfreude auf den traditionell unbeliebten November? Aber ja,
denn vom 25. bis 26. November (Programm der DGA beginnt bereits am 24.
November) tagen in Wiesbaden erstmals gemeinsam die Deutsche Gesellschaft
fur Angiologie und die Deutsche Diabetes Gesellschaft. Ein Interview mit den
beiden Tagungsprasidenten lesen Sie auf der rechten Seite. Schon jetzt kdnnen

Highlights aus dem Programm im Uberblick

Sie einen Blick auf Programm-Highlights werfen (Planer auf www.herbsttagung-

ddg.de). Wer neugierig geworden ist, meldet sich an, und zwar am besten bis

zum 18. Oktober: Wer sich erst spater entscheidet, muss etwas mehr zahlen. Da
die Diabetes Herbsttagung eine hybride Veranstaltung ist, konnen Teilnehmende
alle Symposien noch sechs Monate lang on demand anschauen.

e : ' nd " : virtuell und
Digitalisierung/Technologie . Politik & Querschnittsthemen .

Vorsitzender: Dr. Guido Freckmann, Ulm

Die Glukosemessung ist wohl die am hau-
figsten durchgefihrte (Labor-)Messung im
Bereich der Diabetologie. Die Patient*innen
fuhren sie im Rahmen der Verlaufskontrol-
le selbst durch. Im professionellen Bereich
wird die Glukosemessung im Rahmen der
Diabetes-Diagnostik oder auch der Verlaufs-
kontrolle in stationdren und ambulanten Ein-
richtungen regelméaBig durchgefiihrt, wobei
hier die Richtlinien der Bundesarztekammer
zur Messglte zum Tragen kommen.

Die Nutzung von CGM-Systemen in stati-
onaren Einrichtungen erfolgt in einem ju-
ristischen Graubereich. Es gibt eine Reihe
von Aspekten hinsichtlich der MessgUte
der verschiedenen Glukosemesstechniken
und den dabei moglichen Verbesserungen,
die in den letzten Jahren intensiv diskutiert
wurden und in entsprechende Anpassun-
gen der Richtlinien der Bundesérztekammer
einflieen sollen, so wie dies kirzlich bei der
HbA,.-Messung erfolgt ist.

Glukosemessung in Praxis, Krankenhaus und
Altenheim - Messung der Glykamieparameter

Freitag, 25. November 2022, 14.45-16.15 Uhr

In diesem Symposium soll diese Thematik
aus verschiedenen Blickwinkeln diskutiert
werden, insbesondere soll es darum gehen,
wie sich solche Anpassungen der Richtlinien
auf den praktischen Alltag in den verschie-
denen Einsatzgebieten auswirken werden.
Hier steht im Vordergrund, dass sich die
Sicherheit der Patient*innen durch eine
zuverldssige Glukosemessung verbessert.
Die Referent*innen werden die Grundla-
gen von BGM, CGM und Rili-BAK erldutern
(Dr. STEFAN PLEUS, Ulm) und auf den aktuellen
Stand der Glukosemessung in stationaren
Einrichtungen und in der Hausarztpraxis
eingehen. Das Thema,Glukosemessung in
der Diabetespraxis” hat SANDRA SCHLUTER,
Northeim, Gbernommen — auch sie wird
Uber den aktuellen Stand berichten. Der
Vorsitzende Dr. GUIDO FRECKMANN wird sich
im abschliefenden Vortrag mit der span-
nenden Frage,Neue Messmethoden - neue
Regeln?” beschéftigen.

w ] virtuell und
Politik & Querschnittsthemen .

Ernahrung als DIE Therapie in der Diabetologie

Sich zu erndhren bedeutet zundchst, den
Kdrper mit Energie zu versorgen und kann
im ungunstigen Falle zu einer Kalorientber-
versorgung mit den Folgen Ubergewicht
und Glukosestoffwechselstérungen fihren.
Hunger und Séttigung fangen im Gehirn
an, und eine Insulinresistenz ist auch in den
Neuronen messbar. Dadurch ist vermutlich
nicht nur die Appetenz fiir Essen verandert,
sondern auch periphere metabolische Ef-
fekte scheinen beeinflusst (Vortrag Prof. Dr.
ANDRE KLEINRIDDERS, Nuthetal, DZD).

Keine andere Therapieform als die Erndh-
rungstherapie ist in der Lage, von der Primar-
pravention bis zur Kontrolle der Glykdmie
bei Diabetes einzugreifen. Oftmals mussen
auch Folgeerkrankungen bedacht werden,

Vorsitzende: Prof. Dr. Thomas Skurk, Miinchen, und Prof. Dr. Diana Rubin, Berlin
Samstag, 26. November 2022, 10.45-12.15 Uhr

fur die es unter Umstanden angepasste
Erndhrungsempfehlungen gibt. Aber auch
hier kann bereits im Vorfeld z. B. kardiovas-
kuldren Erkrankungen vorgebeugt werden
(Vortrag Prof. Dr. STEFAN LORKOWSKI, Jena), und
selbst eine Remission eines Typ-2-Diabetes
mellitus, wenn auch voriibergehend, ist mit
der richtigen Erndhrungsstrategie maoglich.
Unterstltzen kdnnen dabei Hafertage, wenn
eine Insulinresistenz durch andere Mittel
nur schwer beeinflussbar ist — dartiber wird
Dr. WINFRIED KEUTHAGE, MUnster, referieren.
Das Symposium spannt hierbei einen weiten
Bogen von den Auslésern und Folgen einer
Insulinresistenz bis hin zu moglichst evidenz-
basierten Strategien, Erndhrung nicht nur als
supportive Therapie zu verstehen.

Vorsitzende: Dr. Meinolf Behrens, Minden, und
Dr. Ulrike Becker, Bonn
Freitag, 25. November 2022, 16.30-18.00 Uhr

Begeisternde Entwicklungen in Pharmakologie und
Diabetestechnologie verbessern in den letzten Jahren
die Lebensqualitat und Prognose der Patient*innen mit
Diabetes erfreulich. Leider gerat dadurch nicht selten der
zentrale Stellenwert der Bewegung fur die Diabetespré-
vention — und -therapie — aus dem Blick.

Deshalb zeigt das Symposium interdisziplindr neue As-
pekte der Bewegungsforschung auf — betrachtet aus
sportwissenschaftlicher und medizinischer Perspektive.

Neue Aspekte von korperlicher Bewegung bei Diabetes

Dr. CHRISTOPH HOCHSMANN, Miinchen, geht ein auf Be-
wegung im Homeoffice: Welche Erfahrungen gibt es
bis jetzt damit, welche Moglichkeiten tun sich auf? Dr.
MARTIN KORNMANN, Speyer, spricht darlber, welche Effekte
von Bewegung sich bei der Pravention des Gestations-
diabetes zeigen, und Dr. DOMINIK PESTA betrachtet die
,Effekte der circadianen Rhythmik auf die Bewegung bei
Diabetes” Beim letzten Referat sind die Bewohner*innen
von Altenheimen im Blickpunkt: Was bewirken bei ihnen
Krafttraining und Bewegungsprogramme?

Das Symposium richtet sich an bewegungsinteressierte
Kongressteilnehmer*innen, die gerne einmal tber den
diabetologischen Tellerrand schauen.

PR virtuell und .
Adipositas

Adipositas-Therapie in der Schwerpunktpraxis

Vorsitzende: Prof. Dr. Jens Aberle und Dr. Anne
Lautenbach (beide Hamburg-Eppendorf)
Freitag, 25. November 2022, 16.30-18.00 Uhr

Adipositas-Therapie ist multimodal und interdisziplindr.
Viele diabetologische Schwerpunktpraxen verflgen Gber
eine geeignete Infrastruktur, um Menschen mit Adiposi-
tas zu beraten und die Basistherapie zu begleiten. Hinzu
kommt, dass moderne Medikamente zur Behandlung
der Adipositas in der Diabetologie gut bekannt sind.

Im Rahmen dieses Symposiums soll vor allem die prak-

tische Umsetzung der Adipositas-Therapie besprochen
werden. Konkret geht es in den Vortrdgen darum, ob
die Behandlung der Adipositas in die Diabetologische
Schwerpunktpraxis gehort, aulerdem um das Thema
,Hormondiagnostik bei Adipositas in der Praxis” Vor-
gestellt werden zudem die praxisrelevanten Aspekte
der neuen Leitlinie und Moglichkeiten der Therapie
bei (adipdsen) Menschen mit Diabetes. Wichtig fur die
praktische Arbeit ist auch das abschlieBende Thema
,Erndhrungsberatung nach §43 SGB V" — hier werden
viele Hinweise zur Umsetzung gegeben.

i : virtuell und .
Politik & Querschnittsthemen

Diabetes, Herz und Niere

Vorsitzende: Dr. Ludwig Merker, Erkrath, und
Dr. Markus Menzen, Bonn
Samstag, 26. November 2022, 9.00-10.30 Uhr

Kardiale und renale Probleme stellen haufige Kompli-
kationen bei Patientientinnen und Patienten mit einem
Diabetes mellitus dar. Mehr als 80 Prozent der Menschen
mit einem Diabetes und zusatzlich einer chronischen
Nierenerkrankung versterben im Rahmen einer Herzin-
suffizienz oder kardiovaskuldrer Komplikationen.

Die enge Verbindung von Diabetes mit renalen und kar-
dialen Komplikationen hat den Begriff des diabetischen
kardio-renalen Syndroms gepragt. Die verantwortlichen
Pathomechanismen sind bisher nicht ausreichend er-
forscht — und Inhalt spannender wissenschaftlicher Dis-
kussionen, die wahrend des Symposiums aufgegriffen
werden.Von den Referenten werden die verschiedenen

Aspekte des diabetischen kardio-renalen Syndroms be-
leuchtet und klinisch relevante therapeutische Optionen
abgeleitet.

Zundchst wird Dr. MARKUS MENZEN aus Bonn die ver-
schiedenen Komponenten des kardio-renalen Syndroms
bei Patient*innen mit einem Diabetes Typ 2 darstellen.
Prof. Dr. BERND ISERMANN aus Leipzig wird im Anschluss
die Bedeutung der Gerinnungsproteasen in der Ent-
wicklung nephropathischer Erkrankungen erlautern. Im
Vortrag von Prof. Dr. THOMAS EBERT aus Leipzig wird es
um die Bedeutung hdmodynamischer Verdnderungen
in der Pathophysiologie der Nephropathie bei Diabetes
und den Einfluss pharmakologischer Effekte der RAAS-
Blockade, Diurese oder einer Hemmung von SGLT-2 auf
die Nierenfunktion gehen, bevor Dr. LUDWIG MERKER im
Anschluss neue Aspekte der Behandlung der Nephro-
pathie mit und ohne Diabetes vorstellen wird.
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»EIn gemeinsamer Kongress ist
nicht nur schon, sondern gebotenc

Was bringt die Herbsttagung?

DIABETES
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BERLIN/FRANKFURT (ODER). Erstmals tagen die Deutsche Gesellschaft fur

Angiologie und die Deutsche Diabetes Gesellschaft gemeinsam. Was verbindet

die Fachgebiete Angiologie und Diabetologie? Was verbirgt sich hinter dem Tagungsmotto?
Was sind die Highlights des Kongresses? Und wie nutzen die beiden Gesellschaften den
Kongress, um um Nachwuchs zu werben? Antworten von den beiden Kongressprasidenten.

Das Motto des Kongresses lautet

»~Auf einem Bein kann man nicht
stehen”. Was mochten Sie damit aus-
driicken?
Dr. Rittig: Dieses Motto ist bewusst
doppeldeutig. Zum einen driickt es
das Bemiihen unserer Fachgesell-
schaften aus, gemeinsam die Rate
der Amputationen, die meist die
Fiifle und Beine betreffen und vor
allem bei Menschen mit Diabetes ge-
hiuft vorkommen, zu verhindern, da
man auf einem Bein nun mal nicht
gut stehen kann.
Zum anderen soll es junge Kollegen
zur Durchfithrung der doppelten
Ausbildung Diabetologie/Angiolo-
gie anregen. Die Kombination die-
ser Facher ist zukunftstrachtig und
die beruflichen Aussichten sind mit
dieser Kombination sehr gut. Das
sehen Sie ja auch daran, dass beide
Kongressprasidenten dieser Tagung
diese Doppelausbildung durchlaufen
haben... ;-)
Dr. Amann: Das diabetische Fuf3-
syndrom ist ein Hauptthema unseres
gemeinsamen Kongresses. Wunden
an den FiifSen aufgrund eines dia-
betischen Fuflsyndroms sind dafiir
verantwortlich, dass 80 % aller Bein-
amputationen bei diabeteserkrank-
ten Menschen durchgefiihrt wer-
den miissen. Und je schlechter die
Durchblutung der Beine ist, desto
hoher wird das Amputationsrisiko.
Die Durchblutungsstorung der Bei-
ne (pAVK) verlduft bei an Diabetes
erkrankten Menschen schneller und
aggressiver als bei Menschen ohne
Diabetes. Wir wollen, dass mehr dia-
beteskranke Menschen mit beiden
Fiilen, beiden Beinen leben. Das
geht nur, wenn Spezialistinnen und
Spezialisten fiir Diabetes und fiir
Durchblutungsstorungen eng zu-
sammenarbeiten.
Also: Auf einem Bein kann man
nicht stehen — unsere zwei Fachdis-
ziplinen miissen und wollen ganz
eng zusammenarbeiten, um Beine
zu erhalten. Vor Ort, in den Praxen

»Zu empfehlen:
AngioSlam und
live cases«

und Krankenhiusern, funktioniert
die Zusammenarbeit ja schon sehr
gut. Ein gemeinsamer Kongress zeigt
aber auch nach aufSen die Wichtig-
keit der Zusammenarbeit fiir unsere
Patienten.

Vor Ort in Wiesbaden oder am
Computer - bei der Herbsttagung
ist beides moglich. Was ist lhnen per-
sonlich lieber?
Dr. Amann: Ich bin lieber vor Ort —
nicht nur wegen der Vortrige, son-
dern auch wegen des personlichen
Kontakts in den Pausen, beim Kaf-
fee. Online, am Computer, ist man
vielleicht konzentrierter, kann auch
Vortriage abrufen, bekommt also
moglicherweise mehr mit.
Dr. Rittig: Sowohl als Zuhorer
als auch als Referent bevorzuge
ich personlich die Prédsenz. Es ist
aber ein Segen, tber
die Moglichkeit der
Ubertragung zu ver-
figen. Damit errei-
chen wir Kollegin-
nen und Kollegen,
die — aus welchen
Griinden auch immer — nicht zu
Tagung kommen koénnen, trotz-
dem. Ein weiterer positiver Aspekt
des Online-Angebotes ist na-
tirlich die deutlich bessere
Okobilanz.

Sie sind beide Fach-

arzte fir Diabetolo-
gie und Angiologie. Was
koénnen Diabetolog*innen
von Angiolog*innen ler-
nen - und umgekehrt?
Dr. Rittig: Wir konnen
und miissen voneinan-
der lernen und haben
auch schon voneinander
gelernt, dass die Behand-
lung der Durchblutungs-
storungen v.a. beim Menschen mit
Diabetes sowie des diabetischen
Fuf3syndroms, gut nur gemeinsam
gelingen kann.
Es ergibt wenig Sinn, bei einem Pa-
tienten/einer Patientin mit Diabe-
tes den Stoffwechsel perfekt einzu-
stellen, ohne die schon bestehende
Durchblutungsstorung zu behan-
deln. Andererseits ist es ebenso
wenig erfolgversprechend, nur die
Durchblutung zu verbessern, ohne
den wesentlichen Risikofaktor, den

Diabetes, mit modernen Antidia-
betika zu behandeln. Hierzu geho-
ren zwingend eben Medikamente,
fiir die ein kardiovaskulidrer Uber-
lebensvorteil belegt ist. Die Be-
handlung des DFS ist ohnehin eine
Gemeinschaftsaufgabe, die noch
weitere Disziplinen miteinbezieht.

Wenn es also um die Besprechung
der Komplikationen des Diabetes
geht, ist ein gemeinsamer Kongress
nicht nur schon, sondern geboten.

Was sind lhre ganz personlichen
Kongress-Highlights, worauf freu-
en Sie sich besonders?
Dr. Rittig: Allein schon die Tatsa-
che eines gemeinsamen Kongresses
dieser beiden wichtigen Fachgesell-
schaften ist ein Highlight fiir sich.
Dariiber hinaus ist der Fokus auf
die Erndhrung als effiziente Thera-
pie des Diabetes und seiner Kom-
plikationen bzw. deren Vor-
beugung sehr wichtig,
ebenso natiirlich
die Beleuchtung
der Wichtigkeit
der Zusam-
menarbeit, v.a.
bei der Be-
handlung des
DFS. Personlich
freue ich mich
auf die Sessions
der Nachwuchs-AGs,
weil mir die Begeisterung
des Nachwuchses fiir unsere
Ficher besonders viel Freude
bereitet.
Und wir haben ein Novum
bei diesem Kongress: Das erste
Mal haben wir auf einer DDG
Herbsttagung einen Gesell-
schaftsabend! Das freut mich
ebenfalls besonders!
Dr. Amann: Dem kann ich
nur zustimmen. Personlich
freue ich mich auf den AngioSlam,
der einen Schwerpunkt auf dem
Thema ,,Diabetischer Fuf$“ hat, und
tatsichlich eine schnelles Feuerwerk
an Differenzialdiagnostik ist — Tik-
Tok fiirs DFS.

Angekiindigt sind , live cases” di-
rekt aus dem Operationssaal. Was
hat es damit auf sich?
Dr. Amann: Hiufig sind bei Diabetes
die Beinarterien verschlossen, insbe-
sondere die der Unterschenkel — eine

INTERVIEW

Dr. Berthold Amann (DGA)

Diabetologe, Angiologe und
Chefarzt der Klinik fiir Innere Medizin
am Franziskus-Krankenhaus Berlin.
Die Klinik ist u.a. spezialisiert auf die
Fachbereiche GefaBmedizin und
Diabetologie.

Foto: Manuel Tennert

Ursache fiir das DFS. Die Behandlung
insbesondere der Unterschenkelarte-
rienverschliisse hat sich im Gegensatz
zu frither massiv gewandelt: Frither
Terra incognita, kann man heute mit
modernen Kathetern die verschlos-
senen Arterien bis in den Grof3zeh
sondieren und wieder durchgingig
machen. Und diese Operation kann
man quasi live und mit Experten-
kommentar miterleben. Wie ein vor-
her ischimisches Bein am Ende des
Eingriffs dann wieder durchblutet
wird, das ist auch fiir mich, der jeden
Tag solche Bilder sieht, immer wieder
eindriicklich.

Auch bei Kongressen wird das The-

ma Nachhaltigkeit immer wich-
tiger. Wie konnen Organisator*innen
und Besucher*innen zu einem nach-
haltigeren Kongress beitragen?
Dr. Rittig: Wie gesagt ist die Moglich-
keit, dem Kongress online zu folgen,
eine Moglichkeit, Emissionen zu re-
duzieren. Wir wollen aber niemals
auf die Prdsenzveranstaltung ver-
zichten, weil sonst viel Atmosphire
und Austausch verloren gehen wiir-
den, die wichtig fiir das Entstehen
gemeinsamer Projekte sind.
Zudem versuchen wir, so viel Pa-
pier und Plastik wie moglich zu
vermeiden. Das fingt bei den Kon-
gresstaschen an und hort beim Fo-
kus Erndhrung — ein ganz wichtiger
Nachhaltigkeitsfaktor — noch lange
nicht auf.
Dr. Amann: Nicht zu vergessen: Ein
grofler Kongress ist nachhaltiger als
zwei kleine separate Veranstaltun-
gen — sei es vom Raumbedarf, sei
es von der Technik her, hier kénnen
tatsdchlich beide Fachgesellschaften

PD Dr. Kilian Rittig (DDG)

Diabetologe, Angiologe und Chefarzt
der Klinik fur Diabetologie und Angiologie
am Klinikum Frankfurt (Oder).

Sein Schwerpunkt liegt auf dem Schnittpunkt
zwischen Diabetes und damit verbundenen
Durchblutungsstérungen.

Foto: Klinikum Frankfurt (Oder)

den Aufwand verringern und Syner-
gien trefflich nutzen.

Gibt es wahrend des Kongresses

Angebote, die junge Menschen
fiir die Diabetologie und/oder die
Angiologie begeistern kénnen?
Dr. Rittig: Unbedingt! Die jungen
Kolleginnen und Kollegen zu begeis-
tern, ist ja eines der Hauptanliegen
dieser gemeinsamen Veranstaltun-
gen. Hierzu gibt es verschiedene For-
mate, wie den AngioSlam — Diabetes
Edition, der sich v.a. an den ,Nach-
wuchs® richtet und bei dem span-
nende Fille kurzweilig diskutiert
werden. Die Session ,,Diabetologie
und Angiologie — a marriage in hea-
ven?“ soll die Vorziige der Doppel-
ausbildung darlegen und richtet sich
natiirlich auch vor allem an diejeni-
gen, die noch in einem Alter sind, in
dem dieser Weg eingeschlagen wer-
den kann. Und nicht zuletzt sind die
live cases eindrucksvoll und konnen
sicher junge Kollegen beider Fach-
richtungen begeistern. So etwas hat
es meines Wissens auf einer DDG
Tagung auch noch nicht gegeben.
Dr. Amann: Stimmt genau! Und von
der DGA aus sprechen wir auch
aktiv den wissenschaftlichen Nach-
wuchs an und foérdern jedes Jahr
junge Arztinnen und Arzten mit
den ,,Young Investigation Awards*
und Stipendien fiir den Kongress.
Und auch ich glaube, dass die Dop-
pelqualifikation Angiologie/Diabe-
tologie auflerordentliche Zukunft
hat — unser Kongress soll auch gerne
an die medizinischen Fakultiten hin
ausstrahlen, diese zwei Fachgebiete
zusammen zu betrachten und zu
lehren. Interview: Nicole Finkenauer
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mit Sensor unverzichtbar

Fingerpiks bleibt auch

AGDT nimmt Stellung zu Stellenwert und Nutzung von CGM

BERLIN. Aus dem Alltag vieler Menschen mit Diabetes ist die
kontinuierliche Glukosemessung in Echtzeit (rtCGM) langst
nicht mehr wegzudenken. Unter welchen Voraussetzungen sie
klassische Blutzuckermessungen ersetzen kann und anhand
welcher Parameter CGM-Daten zu beurteilen sind, hat die
Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Technologie (AGDT) der DDG
nun in zwei Stellungnahmen zusammengefasst.

bwohl die Glukosedaten
O der rtCGM-Systeme unter-
schiedlicher Firmen laut ih-
ren Bedienungsanleitungen als Ersatz
fiir Blutzuckermessungen verwendet

werden konnen, kann man nach Ein-
schitzung der AGDT weiterhin

nicht vollstindig auf den oft-
mals so ungeliebten Fingerpiks
verzichten. Grund hierfiir ist die
Messqualitit, die Menschen mit
Diabetes vor zu hohen oder zu
niedrigen Insulindosen
schiitzen soll. Fiir
diese ist — anders als
fiir Blutzuckermess-
geridte bis dato noch
kein verbindlicher
Standard festgelegt,
wenngleich sich ak-
tuell eine Arbeits-
gruppe der Interna-
tional Federation of
Clinical Chemistry
(IFCC) mit dieser
Thematik beschif-
tigt.

o

Glukosesensoren
sollten regelméfig
durch BZ-Messungen

geprift werden.

Foto: brgfx - stock adobe.com

Derzeit beschreiben die Hersteller
von rtCGM-Systemen deren Mess-
genauigkeit hiufig mit der ,,Mean
Absolute Relative Difference®
(MARD), also der mittleren abso-
luten relativen Abweichung. Sofern
die Wertepaare, die miteinander

verglichen werden, im gleichen
Kompartiment ermittelt werden,
ist die MARD als objektiver Pa-
rameter anzusehen. Vergleicht
man die Messgenauigkeit von
CGM-Daten aller-
dings mit der von
Blutzuckermessun-
gen, gilt es die zeit-
liche Verzogerung
zwischen der Glu-
kosekonzentration
im Blut und der im
interstitiellen Ge-
webe zu beachten.
Es konnen chargen-
oder sensorbedingte
Abweichungen bei
den Sensoren auf-
treten, zudem ist die

INFOBOX. p2-0iabetes

Messgenauigkeit der Systeme nicht
immer iiber die gesamte Lebensdau-
er eines Sensors gleich.

Empfehlung der AGDT:
Glukosesensoren tdglich priifen

Um Therapiefehler durch starke Ab-
weichungen zu vermeiden, spricht
sich die AGDT deshalb dafiir aus,
auch werkskalibrierte Glukokose-
sensoren regelmiflig — z. B. einmal
tiglich — durch Blutzuckermessun-
gen zu priifen. Bei fortlaufenden
Abweichungen von mehr als 20 %
zwischen Blutzuckerwerten und
rtCGM-Messwerten in einer Pha-
se stabiler Glukosewerte sollten
Anwender*innen daher den Glu-
kosesensor, sofern moglich, kalib-
rieren bzw. ansonsten austauschen.
Die Fachleute der AGDT empfeh-
len, Patient*innen in der Schulung
gezielt mogliche Situationen zu ver-
mitteln, in denen trotz rtCGM eine
Blutzuckermessung sinnvoll ist.

Der zunehmende Einsatz von rt-
CGM in der Versorgung verlangt
zudem nach neuen Parametern zur
Beurteilung der Stoffwechsellage.
Hierfiir liegen zwei internationale

»Sensoren
taglich prufenc

ONE TRU LOVE

Eine starke Partnerin bei Typ-2-Diabetes

Kennen Sie schon Max*? Er war auf
der Suche nach der idealen Part-
nerin fiir seinen Typ-2-Diabetes
(T2D). In Teil 2 der Beitragsserie
»ONE TRUE LOVE“ erfahren Sie,
welche Aspekte fiir die gemeinsa-
me Therapieentscheidung mit
seiner Arztin relevant waren und
warum die Wahl auf den GLP-
1-Rezeptor-Agonisten (RA) Du-
laglutid (Trulicity®)*?
fiel.

Max hat die Chance
des letzten Quar-
talsbesuchs
genutzt. Mit
seiner Arztin
begab er sich
auf die Suche
nach der passen-
den Therapie. Sie sollte
v. a. unkompliziert sein
und sein Herz erobern.

Max’ Arztin kannte die Richtige: Du-
laglutid 1,5 mg. Denn Studien zeigen
Uberzeugende Ergebnisse bei der
HbA,.- und Gewichtsreduktion sowie
der kardiovaskularen Pravention.!2b¢
Dazu kommt die einfache Anwen-
dung im Alltag.®*

Drei Monate spater: Max
schwebt auf Wolke 7. War-
um er so gliicklich ist? Das
und mehr gibt’s im
folgenden Beitrag
mit Video.
Jetzt den QR-Code
scannen!

/

—

. Trulicity® Fachinformation, aktueller Stand.

https://www.fachinfo.de/pdf/020484

. Gerstein HC et al. Diabetes Obes. Metab.

2018; 20: 42-49

. Trulicity® Pen-Bedienungsanleitung,

aktueller Stand

. Matfin G et al. Journal of Diabetes Science

and Technology 2015; 9 (5): 1071-1079

Dulaglutid ist angezeigt zur Behandlung von
Erwachsenen mit unzureichend kontrollier-
tem T2D unterstitzend zu Diat und Bewe-
gung, als Monotherapie, wenn die Einnahme
von Metformin wegen Unvertréglichkeit
oder Kontraindikationen nicht angezeigt ist,
oder als Kombinationstherapie zusatzlich zu
anderen Arzneimitteln zur Behandlung des
Diabetes mellitus.'

MACE-3 (major adverse cardiovascular
event): Kardiovaskularer (CV) Tod, nicht-
tédlicher Myokardinfarkt oder nicht-tddlicher
Schlaganfall.

Belegt durch die placebokontrollierte,
doppelblinde CV-Langzeit-Outcome-Studie
REWIND, bei welcher Patienten mit T2D

und unterschiedlich hohem CV-Risiko (Alter
> 50 Jahre und klinisch manifeste Gefaer-
krankung, Alter > 55 Jahre und subklinische
GefaBerkrankung; Alter > 60 Jahre und Zu-
treffen von mind. 2 weiteren Risikofaktoren)?
Dulaglutid 1,5 mg oder Placebo jeweils in
Kombination mit einer Standardtherapie ver-
abreicht wurde.!

fiktives Patientenbeispiel

IMPRESSUM - Idee und Konzeption: Inter Medical Sonderpublikationen « Corporate Publishing: Lena Feil

Mit freundlicher Unterstitzung der Lilly Deutschland GmbH « diabetes zeitung 9/2022 — 37701_2

PP-DG-DE-2137 August 2022

Konsensus-Statements vor, in denen
folgende mittlerweile etablierte Be-
grifflichkeiten erldutert werden:
Mittelwert der Glukosekonzentra-
tion und dessen Standardabwei-
chung
Glykidmische Variabilitit, ausge-
driickt durch den Variationskoef-
fizienten VK
Anteil der Zeit in definierten Ziel-
bereichen: Zeit im Zielbereich
von 70-180 mg/dl bzw. 3,9-10,0
mmol/l (time in range, TiR), Zeit
im Glukosebereich >180 mg/dl
bzw. 10,0 mmol/dl (time above
range, TaR) und Zeit im Glukose-
bereit < 70 mg/dl bzw. 3,9 mmol/l
(time below range, TbR)
Rate an Hypo- und Hyperglyki-
mien bzw. Zahl der Auslenkungen
auf8erhalb des Zielbereichs
Nach Einschitzung der AGDT ist
die TiR auch fiir Patient*innen gut
nachvollziehbar und eignet sich da-
fiir, individuelle Glukoseverliufe
mit ihnen zu besprechen. Generell
empfiehlt das internationale Kon-
sensus-Statement fiir Menschen mit
Typ-1- wie auch mit Typ-2-Diabetes
eine TiR von mindestens 70 % und
eine TbR von maximal 4 %.
Fiir die schnelle Interpretation von
Glukoseprofilen tiber mehrere Tagen
empfiehlt die AGDT das Ambulante
Glukoseprofil (AGP). Fiir die Beur-
teilung der lingerfristigen Stoff-
wechsellage lasst sich — vergleichbar

Wie realistisch sind die TiR-Ziele?

Ein Querschnitt durch die internationalen
Studien zeigt, dass Menschen mit Typ-1-Dia-
betes mit intensivierter konventioneller
Therapie (ICT) etwa 50 % TiR erreichen.
Nutzen sie die CGM, sind 50-55 % TiR mog-
lich. Bei Insulinpumpentherapie (CSII) sind
60 % TiR realistisch, bei sensorunterstitz-
ter Pumpentherapie SuP etwa 65 %. Um
tatséchlich 70 % TiR zu erreichen, bedarf
es einer adaptiven sensorgesteuerten In-
sulingabe, fur Gber 80 % TiR braucht es ein
AID-System. Allerdings gibt es immer wie-
der auch Menschen mit Diabetes, die durch
Uberdurchschnittliches Engagement unter
ihrer jeweiligen Therapie deutlich hdhere
TiR-Werte erreichen.

Stellungnahme zum Thema: CGM-Parameter

mit dem HbA,.-Wert — der Glukose
Management Indikator (GMI) he-
ranziehen, der aus dem Mittelwert
der gemessenen Glukosekonzentra-
tionen gebildet wird. Mit Blick auf
die noch immer fehlenden Standards
fiir die Qualitit der CGM empfiehlt
die AGDT, auch weiterhin regelma-
Big den HbA ,.-Wert zu bestimmen
—auch um den Zusammenhang mit
dem Risiko fiir die Entwicklung von
Folgeerkrankungen zu beschreiben.

Antje Thiel

Stellungnahme zum Thema Replacement — Was
ist beim Einsatz von CGM als Ersatz von Blutzu-
ckermessungen (BGM) zu beachten?

Metformin in der

Schwangerschaft?

AG klart offene Fragen zu Typ-2-Diabetes

BERLIN. Im Méarz 2022 wurde von
der Européischen Arzneimittelkom-
mission Metformin in der Schwan-
gerschaft zugelassen. Dies hat zu
vielen Nachfragen geflihrt, die die
AG Diabetes & Schwangerschaft in
einer Stellungnahme aufgreift.

Darf Metformin auch bei Ges-
tationsdiabetes (GDM) und
Polyzystischem Ovar-Syndrom
(PCOS) angewandt werden?
Und darf die Metformintherapie
bei Diabetes mellitus Typ 2 fort-
gefithrt werden? Klare Informa-
tionen dazu lief3en sich der Fach-
information (Stand Mirz 2022)
nicht entnehmen. Deshalb hat die
AG beim Unternehmen Merck
schriftlich nachgefragt. Die Ant-
wort: ,,Die Indikationen fiir Glu-
cophage haben sich nicht gein-
dert. Die Behandlung des reinen
Gestationsdiabetes ... liegt somit
weiterhin auf8erhalb der behord-
lichen Zulassung. Die Weiterbe-

handlung eines Diabetes wihrend
der Schwangerschaft ist jedoch
nun mit Glucophage zulissig, falls
medizinisch angezeigt.“

In ihrer Stellungnahme weist
die AG Diabetes & Schwanger-
schaft darauf hin, dass sich die
Zulassung beschriankt auf die
Metformin-haltigen Priparate
Glucophage® und Glucophage
XR® (Metforminhydrochlorid
mit sofortiger bzw. verldngerter
Freisetzung) sowie Stagid® (Met-
forminembonat mit sofortiger
Freisetzung). Zudem umfasst die
Zulassung nur die Fortfithrung
einer prikonzeptionell begonne-
nen Therapie bei Schwangeren
mit Typ-2-Diabetes. Die Anwen-
dung erfolgt dann nicht mehr als
»off-label-use®, wihrend dies fiir
GDM und PCOS weiterhin beste-
hen bleibt. dz

www.ddg.info/politik/
stellungnahmen
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»Insulinmedikation lasst sich
nicht gut abbilden«

Umfrage in Praxen bestatigt Umsetzungsprobleme beim einheitlichen Medikationsplan

KAARST. Es spricht vieles fur die Nutzung des bundeseinheit-
lichen Medikationsplans. Doch faktisch gibt es auch etliche
Einschrankungen. Das zeigt eine aktuelle Befragung von
Diabetolog*innen durch winDiab.

er bundeseinheitliche Me-
D dikationsplan (BMP) wur-

de zum Oktober 2016
eingefiihrt, um die Qualitdt der
Arzneipline und die Kommunika-
tion zur Medikation zu verbessern.
Alle Hausirzt*innen, ggf. auch
Fachirzt*innen, sind verpflichtet,
Patient*innen mit mindestens drei
Medikamenten, die linger als vier
Wochen verordnet werden, den
BMP auszuhindigen.
Der Plan enthilt einige Standardi-
sierungen: Spalten mit Angabe des
Wirkstoffes, des Handelsnamens,
der Stirke, der Form, der Tagesdo-
sierung, der Einheit, Hinweise und
Grund. Hier ist anzumerken, dass
diese Angaben nicht fiir jedermann
verstindlich sind, z.B. 600 E fiir
eine Tresiba®-Spritze in der Spalte
»Stirke® (s. Abb.). Auch gucken die
Patient*innen eher auf den Handels-
namen in Spalte 2 als auf den Wirk-
stoff in Spalte 1.
Sehr wertvoll ist die Spalte ,Hin-
weise®, weil hier Einnahme- und
Dosierhinweise und Hinweise auf
Zusatzpline (Antikoagulantien, In-
sulin) gegeben werden konnen. Jeder
BMP enthilt Angaben zur Patientin/

/

»Die Quote an Uibermittelten
BMP bei der Uberweisung ist
mit 40 % gering. Zudem konnten
technische Details noch deutlich

verbessert werden.«

Dr. Matthias
Kaltheuner

zum Patienten, zum Ausdruckda-
tum, zu den Erstellern sowie einen
QR-Code, mit dem der gesamte In-
halt ausgelesen werden kann.

Freiheitsgrade lassen die Plane
sehr unterschiedlich erscheinen

Viele Aspekte des BMP sind nicht
standardisiert. Die Préparate las-
sen sich beliebig mit Uberschriften
gruppieren: z.B. Dauer-, Akut- oder
Bedarfsmedikation. Aber auch mit
Angaben wie ,,vom Hausarzt ver-
ordnet® oder ,,bald absetzen® sind
moglich. Es ist nicht vorgeschrieben,
die Medikamente zu gruppieren
oder nach Indikation zu sortieren

»Nur 40 % bringen einen BMP
zum ersten Besuch in die Praxis mit«

Die Vorstufe zum

eMedikationsplan

Der bundeseinheitliche Medika-
tionsplan kann auch in Smartphone-
Apps eingelesen werden und so
den Patienten mobil zur Verfigung
stehen. Es gibt mehrere Apps, die
den Plan speichern kdnnen, eine
,offizielle” App der Selbstverwaltung
gibt es aber wohl nicht.

Der BMP kann als Vorstufe zum
elektronischen Medikationsplan in
der Telematik-Infrastruktur gesehen
werden. Dabei bleibt zu diskutieren,
wie viele Vorgaben (Standardisie-
rungen) notwendig sind, um diese
Applikation allgemein anwendbar
zu machen.

Medikationsplan

fiir: Hans Musterpatient

Foto: © DDG/Diry Deckbar

Diese Freiheitsgrade lassen

die Pline sehr unterschiedlich
erscheinen.
Die Moglichkeit iiber den QR-Code
(2D-Barcode, DataMatrix-Code)
einen gesamten Plan in ein ande-
res Praxisverwaltungssystem (PVYS)
oder Krankenhausinformations-
system einzulesen, ist von grofiem
Vorteil, da das Neueinrichten von
Medikationspldnen insbesondere
bei multimorbiden Patienten mit
Diabetes sehr aufwindig ist.
Zum Einlesen werden allerdings
spezielle, im IT-System zu installie-
rende Scanner benétigt. Die Preise
hierfiir liegen bei 125 bis 300 Euro
plus Einrichtung je Arbeitsplatz. Die
Zuverlissigkeit des Scanvorganges
ist in den PVS sehr unterschiedlich,
von der Druckqualitit des mitge-
brachten Plans abhingig — und in
vielen Fille gar nicht moglich.
So kann der BMP durch die Abfol-
ge der Behandelnden wandern und
jeweils aktualisiert und neu ausge-
druckt werden — theoretisch jeden-
falls. Praktisch bedeutet das, dass die/

geb, am: 01.01.1982 ;

der Patient*in den aktuellen Plan mit
sich fithrt sowie alle Arzt*innen und
Praxen technisch ausgestattet und
mit der Prozedur vertraut sind, um
sofort die Aktualisierung vorzuneh-
men und auszudrucken.

Leider funktioniert dies in der Breite
nicht wie gedacht. Bei jedem dieser
Schritte gibt es Einschrankungen,
wie im Folgenden anhand der win-
Diab-Befragung zu sehen ist. Zudem
iibertragen sich die Dokumentati-
onsstile weiter und verlangen von
allen Behandelnden Anpassungen
an den BMP der Kolleg*innen.

79 % sagen: Der BMP ist
sinnvoll und brauchbar

Die winDiab gGmbH in Kaarst hat
im Sommer 2022 Diabetolog*innen
zum BMP befragt. Angemailt wur-
den ca. 200 Praxen: winDiab-Partner
und Praxen in Nordrhein. 76 Praxen
haben geantwortet. Erfasst wurden
die Antworten tiber das Online-Tool
SurveyMonkey. Und das sind die Er-
gebnisse:

Im Schnitt fanden 79 % (20-100)
den BMP sinnvoll und brauchbar,
aber nur zu 54 % (0-100) fiir die
Diabetesmedikation. Als eindeuti-
gen Hauptgrund fiir diesen Unter-
schied wurde angegeben, dass sich
die Insulinmedikation nicht gut
abbilden ldsst und hiufig zusitz-
lich ein Insulinspritzplan als zweiter
Plan notig ist.

Diabetolog*innen arbeiten meist auf
Uberweisung, nur 40 % (5-90) der
Patient*innen bringen einen BMP
mit zum ersten Besuch in die Praxis.
83 % der Arzt*nnen gaben an, den
BMP in ihr PVS einscannen zu kon-
nen, immerhin 17 % nicht. Nur 60 %

| Seite 1von 1 ausgedruck] von: ‘
Praxis Dr.Hannig Dr.Mara nbach Lawrenz
| Kalkstr, 117 117, 51377 Leverkusen ‘
Tel: 0214735 TGS 233 = + |
\ 24 :': R e ausgedruckt 16.08.2022 17:54 | ‘
| N eax I ] Y 5 1 ] |
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Ein moglicher BMP fiir eine ICT. Hierbei
hatte der Musterpatient die BE-Faktoren im

Kopf und wiirde zu jeder Mahlzeit rechnen.

»Brauchen mehr
Konsens in der
Anwendung«

gaben aber an, mit dem Ergebnis
zufrieden zu sein. Hierfiir wurden
vor allem technische Probleme an-
gefiithrt. Kopien lassen sich oft nicht
einscannen. Wenn die zweite Seite
fehlt, kann auch die erste Seite nicht
eingelesen werden etc.

Uber 88 % der Schwerpunktdiabe-
tolog¥innen antworteten, den BMP
selbst anzulegen. Wenn nicht, wur-
den auch hier iiberwiegend techni-
sche Probleme als Grund angegeben.
94,5 % berichteten, die Medikamen-
te aus einer hinterlegten Datenbank
abzurufen. 82 % nehmen alle Me-
dikamente der Patient*innen in den
BMP auf, 18 % nur diejenigen, die
die eigene Therapie betreffen.

87,5 % nutzen die Spalte Hinwei-
se, 58 % auch die Spalte Verord-
nungsgrund. 55,6 % gruppieren die
Medikation nach Indikation, 64 %
gruppieren nach Dauer-, Akut- oder
Begleitmedikation. Selbstmedika-
tion wird nur zu 48 % mit in den
BMP aufgenommen.

Die Kolleg*innen duflern die Sorge
juristischer Konsequenzen bei fal-
schen oder missverstindlichen Pla-
nen. Sie beobachten oft mehrere Pa-
rallelplane und beklagen technische
Unzulidnglichkeiten bei ihren Rah-
menbedingungen. Trotz aller Unbil-
den scheinen Diabetolog*innen in
Schwerpunktpraxen aber insgesamt
den BMP aktiv anzuwenden. Sehr
erschwerend ist die geringe Quote
an {ibermittelten BMP bei der Uber-
weisung. Technische Details konnen
noch deutlich verbessert werden.
Interessant wire es zu erfahren, mit
welcher Quote alle Praxen mit Scan-
nern fiirs Einlesen der Pline ausge-
stattet sind. Wichtig konnte auch
ein Austausch zum Erstellen von
Insulinspritzpldnen sein; bitte mai-
len Sie mir Thre Spritzplanvorlagen,
gerne Dateien, fiir einen weiteren
Austausch: m.kaltheuner@posteo.de

Alle Moglichkeiten zur
Rationalisierung ausschépfen

Ohnehin erfordert die medizini-
sche Aktenfiihrung Disziplin. Bei
der zunehmenden Belastung aller
Behandelnden sollten alle rationa-
lisierenden Mafinahmen rund um
den BMP ausgeschopft werden. Fiir
die Einfithrung des elektronischen
Medikationsplanes sollte sich meines
Erachtens die Selbstverwaltung auf
einige Grundregeln einigen, um das
Anwenden praktikabler zu machen.
Erfahrungen mit dem BMP sollten
hierbei aufgegriffen werden.

Dr. Matthias Kaltheuner
Geschiiftsfiihrer der winDiab gGmbH
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Messlatte fur die

ambulante
Versorgung

Selektivvertrag kommt in Praxen
und bei Patient*innen gut an

STUTTGART. Im Frihjahr 2017 nahm in Baden-Wirttemberg
der AOK-Facharztvertrag Diabetologie Fahrt auf. Dieser Vertrag
setzt nach wie vor neue Mal3stabe in der ambulanten Versor-
gung, erklart Dr. Richard Daikeler, Vorsitzender der Diabetologen

Baden-Wirttemberg eG.

Vor fiinf Jahren startete der Dia-

betologievertrag. Sie sprachen
damals von einem Meilenstein in der
deutschen Diabetologie. Hat sich das
in der Praxis auch bewahrheitet?
Dr. Daikeler: Der AOK-Facharzt-
vertrag hat sich sehr bewdhrt. Er
wird von den 121 teilnehmenden
Praxen — dazu gehoren annihernd
alle Schwerpunktpraxen in Baden-
Wiirttemberg — hoch geschitzt. Wie
versprochen, wird in diesem Vertrag
erstmalig der vom EBM nicht er-
fasste Aufwand fiir eine optimierte,
technisch unterstiitzte und hoch-

»Hochwertige
Betreuung
wird honoriert«

INTERVIEW

Dr. Richard
Daikeler

Vorsitzender der
Diabetologen Baden-
Wiirttemberg eG
Foto: privat

AU

wertige diabetologische Betreuung
beschrieben und auch honoriert.

Insbesondere die Highend-Tech-
nologie der interstitiellen Gluko-
semessung und der Insulinpum-
pentherapie fithrt dazu, dass bei
Patient*innen diabetische Kompli-
kationen vermieden werden und
viel Leid erspart bleibt. Das Leis-
tungsangebot beinhaltet die Ein-
weisung, Schulungen sowie eine
Folgebetreuung durch eine Diabe-

tologin oder einen Diabetologen
und/oder eine Diabetesberaterin.
Patientinnen mit Gestationsdiabe-
tes erhalten bei Bedarf bis zu 150
Minuten — zusitzlich verglitete —
Beratungszeit.

Die besondere Betreuung wird auch
von unseren Patient*innen sehr ge-
schitzt. Im ersten Quartal 2022 wa-
ren das rund 13.000. Der Vertrag ist
und bleibt bundesweit richtungs-
weisend — auch fiir andere Kassen.

Hat die Regelversorgung denn

nachgezogen?
Dr. Daikeler: Nein. Diese zeichnet
sich seit Jahren durch konsequentes
Ignorieren wichtiger diabetologi-
scher Leistungen aus. Quilend ist
zudem der hohe biirokratische Auf-
wand. Beispielsweise erfordert die
Verordnung eines rtCGM-Systems
einen Einzelantrag mit aufwin-
digem Gutachten. Dazu zihlt ein
unsinniges Tagebuch tiber drei Mo-
nate, in dem der Kasse sehr person-
liche Umstéinde preiszugeben sind.
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Das schreckt etliche Patient*innen
ab. Die Bearbeitung dauert erfah-
rungsgemifd bis zu einem halben
Jahr — und Ablehnungen sind eher
die Regel.

Im AOK-Selektivvertrag kiitmmert
sich dagegen nach der Rezeptausstel-
lung — die tibrigens seit 2018 elektro-
nisch funktioniert — ein Dienstleister
um den Bezug der Systeme und die
laufende Versorgung mit Sensoren.

Lohnt sich der Vertrag fiir die

Arzte? Und wo gibt es noch Ver-
besserungs- und Entwicklungs-
potenzial?
Dr. Daikeler: Die erbrachten Leistun-
gen werden im Durchschnitt aller
Module zusitzlich zum EBM mit
rund 70 Euro pro Patient*in ver-
giitet. Das versetzt die Praxen in die
Lage, bei Bedarf weitere qualifizierte
Mitarbeiter*innen einzustellen, um
dem steigenden Bedarf an diabe-
tologischen Betreuungsleistungen
nachzukommen.
Beim Fufimodul wire eine Verein-
fachung der Abrechnungsregeln
wiinschenswert. Technologische
Weiterentwicklungen bei den FGM-/
rtCGM-Geriten wurden und wer-
den kontinuierlich integriert. Eine

bEibEbbL

In Kombination mit dem
Hausarztprogramm

Im baden-wirttembergischen Dia-
betologievertrag erhalten insulin-
pflichtige Diabetespatient*innen
bei Bedarf ohne burokratischen
Aufwand Intermittent-scanning-
oder Real-time-Glukosemonitoring-
systeme sowie eine hochwertige
Betreuung in qualifizierten Schwer-
punktpraxen. Abgedeckt ist auch
eine intensivierte Betreuung von
Patient*innen mit Insulinpumpen
und bei Gestationsdiabetes. Seit
Mitte 2019 erganzt das Modul
,Diabetisches FuBsyndrom” den
Vertrag. Von den Versorgungsvor-
teilen profitieren Versicherte, die
am AOK-Haus- und Facharztpro-
gramm teilnehmen. Vertragspart-
ner auf Arzteseite ist MEDI Baden-
Wlrttemberg in Kooperation mit
der Diabetologen-Genossenschaft.

potenzielle Neuerung ist sicherlich
die automatische Insulindosierung.
Hier kommen zunehmend innova-
tive Produkte und Produktkombina-
tionen auf den Markt, die bereits bei
Patient*innen mit Typ-1-Diabetes
ab dem 1. Lebensjahr relevante The-
rapieverbesserungen darstellen.
Interview: dz

»Einfach machen und zeigen, dass es moglich ist!«

Bundesverdienstkreuz fur Vorsitzende der IDAA

BERLIN. Fur ihr jahrzehntelanges eh-
renamtliches Engagement im Bereich
,Sport mit Diabetes” ist die Diabetes-
beraterin, Autorin und Sportlerin Ulrike
Thurm mit dem Verdienstorden der
Bundesrepublik Deutschland ausge-
zeichnet worden.

Es gibt Momente, in denen es
auch wortgewandten Menschen
die Sprache verschlagt. Fiir Ulrike
Thurm war die feierliche Zeremonie
am 16. August 2022, im Rahmen de-
rer ihr die Berliner Wissenschaftsse-
natorin ULRIKE GOTE das Bundesver-
dienstkreuz aushindigte, ein solcher
Augenblick: ,Als ich die Senatorin
sagen horte, dass sich die Bundesre-
publik Deutschland fiir meine beson-
deren Verdienste bedankt, musste ich
doch kurz schlucken.“

Thr unermiidliches Engagement hat
sich eher zufillig ergeben. Mitte der
1980er-Jahre war Thurm (*1964)
Sportstudentin in Miinster und
steckte mitten in den Examensvor-
bereitungen, als sie die Diagnose
Typ-1-Diabetes erhielt. ,,Ich wollte

mir eigentlich keine Zeit nehmen,
mich mit meiner Erkrankung aus-
einanderzusetzen®, erinnert sie sich.
Thre Diabetesberaterin Dr. Brigitte
Osterbrink gab ihr den Rat, sich in
ihrer Staatsexamensarbeit mit Dia-
betes und Sport zu beschiftigen und
auf diese Weise zwei Fliegen mit ei-
ner Klappe zu schlagen.

Sie wollte sich von Leitlinien
nicht ausbremsen lassen

Es war die Zeit, in der die DDG in
ihren Leitlinien noch empfahl, Men-
schen mit Typ-1-Diabetes diirften
allenfalls als Teil der Therapie Sport
treiben — immer zur selben Tageszeit,
immer in der gleichen moderaten In-
tensitit und Dauer, nicht allein drau-
Ben und schon gar nicht als Mann-
schafts- oder Leistungssport. Doch

»Da musste ich
kurz schlucken«

Foto: Nils Bornemann

das war nicht die Art von Sport, die
Thurm vorschwebte. Schliefilich
war sie von Kindesbeinen an sport-
versessen. Mit der Aussicht, dass ihr
Diabetes sie sportlich quasi vollstin-
dig ausbremsen wiirde, konnte und
wollte sie sich nicht abfinden.

Thre Examensarbeit erregte Aufse-
hen — auch in der Diisseldorfer Uni-
versititsklinik, wo der Internist und
Diabetologe Professor MICHAEL
BERGER die ersten strukturierten
Schulungs- und Behandlungspro-

gramme fiir Menschen mit Typ-
1-Diabetes etabliert hatte. ,,Professor
Berger bot mir direkt einen Job in
seiner Klinik an® erzihlt Thurm. In
ihrer Arbeit folgte sie dem Leitmotto
von Prof. Berger, wonach Menschen
mit Diabetes so gut geschult werden
sollten, dass sie sich selbst die besten
Diabetolog*innen sind.

Professor Berger als Mentor -
und eine spektakuldre Aktion

Immer wieder betont Thurm, dass
ihr Werdegang ohne ihren Mentor so
nicht moglich gewesen wire: ,,Prof.
Berger hat mich gleich auf die grofien
internationalen Kongresse geschickt,
auch in Linder, wo es bereits Vereine
oder Lauf-Events fiir Athleten mit
Diabetes gab. Weil er fand, dass wir
so etwas auch in Deutschland brau-
chen, hat er mir alle Tiiren dafiir
geoftnet.“ Eine spektakulidre Aktion
im Jahr 1990, bei der 20 Menschen
mit Typ-1-Diabetes von 23 Uhr bis
zum Nachmittag des nichsten Tages
nonstop von Mainz nach Diisseldorf
radelten, markiert die Griindung des

deutschen Ablegers der ,Internatio-
nal Diabetic Athletes Association®
(IDAA). Ein besonderer Hohepunkt
war fiir Thurm eine Einladung zu
den Paralympischen Spielen 1992 in
Barcelona. ,,Wir zeigten der Welt, was
mit Typ-1-Diabetes moglich ist, in-
dem wir es einfach gemacht haben.“

Tauchen, Winter- und Bergsport:
geht auch mit Typ-1-Diabetes

Mit ebendieser Herangehensweise
brachten die IDAA und ihre Vorsit-
zende Thurm 1996 mit einer Stu-
die in Papua-Neuguinea auch das
Tauchverbot fiir insulinbehandelte
Menschen mit Typ-1-Diabetes zu
Fall. Thr Wissen und ihre Erfahrung
teilt Ulrike Thurm gemeinsam mit
ihrem Co-Autoren Dr. BERNHARD
GEHR in Biichern, Fachbeitrigen
und Vortrigen, innerhalb der IDAA
sowie in der personlichen Beratung
von Sportprofis und -amateur*innen
mit Typ-1-Diabetes.  Antje Thiel
@ IDAA Deutschland
idaa.de
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Klinikum Ansbach schafft zweite Rezertifizierung DDG

ANSBACH. Den diabetologischen Herausforderungen von
heute und morgen gerecht werden und die Qualitat der
Diabetesbehandlung verbessern: Das ist erklartes Ziel des
ANregiomed Klinikums in Ansbach. Zum zweiten Mal nach 2016
wurde das Haus im Sommer als  Klinik fir Diabetespatienten

geeignet DDG" rezertifiziert.

E in ,Ansporn“ sei es wieder gewe-
sen, die ,hohen Anforderungen*
rund um den Diabetes ,,in allen Be-
reichen weiterhin zu erfiillen be-
tont UTE NEUBER, Diabetesberaterin
DDG im Diabetesteam am Klinikum
Ansbach. Das Zertifikat zeige auch
den niedergelassenen Arzt*innen,
dass ihre Diabetespatient*innen in
dieser Klinik gut betreut wiirden.

Grof3e Anstrengung
hat sich gelohnt!

»Fiir mich ist das Zertifikat pure Freu-
de, ein Sahnehiubchen! Es hat sich
gelohnt, die Kolleg*innen in der Pfle-
ge zu schulen und zu motivieren, die
Arzt*innen zu unterstiitzen und den
Zertifizierungsprozess zu managen,
so Neuber. ,,Wir wollten den Titel
unbedingt behalten!” Das bedeutete
zwar eine grofle Anstrengung iiber
mehrere Monate, aber so blieben sie
fur ihre Diabetespatient*innen immer

MEDICAL

»up to date, egal, mit welcher Dia-
gnose sie nach Ansbach kidmen. Viele
einzelne Schritte und Anpassungen
waren fir die Rezertifizierung notig.
Eingangs musste das Team die Struk-
tur jeder Abteilung anhand der Vorga-
ben der Zertifizierungsabldufe tiber-
priifen. Diesmal waren jedoch keine
weiteren Anpassungen erforderlich,
alle konnten sich auf die geinderte
Dokumentation der DDG konzen-
trieren. Am schwierigsten sei es gewe-
sen, das vorgegebene diabetesversierte
Pflegepersonal zu stellen.

Mit viel Freude blickt sie nun auf das
geschulte Pflegepersonal, das ,,richtig
stolz“ sei, zur Qualititsverbesserung
beizutragen und das Fachwissen als
diabetesversierte Pflegekraft ans Team
weiterzugeben, erkldrt die Diabetes-
beraterin. ,,Ich bin begeistert, wenn
alle in der Klinik an einem Strang zie-
hen, um die Patient*innen bestmog-
lich zu versorgen, egal mit welcher

Diagnose sie zu uns kommen.“ Die
rund 2.300 Diabetespatient*innen,
die jdhrlich in dem Ansbacher Kli-
nikum behandelt werden, kommen
mit einem breiten Spektrum an Zu-
weisungen an. Die meisten Behand-
lungen beziehen sich auf gastroente-
rologische oder kardiologische, aber
auch neurologische Beschwerden.
Mit der zweiten Rezertifizierung
wurden Kommunikations- und Be-
handlungsprozesse nochmals besser
aufeinander abgestimmt. Diabetes-
beraterin Ute Neuber kann jede
Einrichtung nur dazu ermutigen,
diesen Prozess anzugehen. Die An-
strengungen lohnten sich fiir alle
Diabetespatient*innen, sagt sie.
Angela Monecke

Weitere Hintergriinde

Das Klinikum Ansbach ist ein Haus der Schwerpunktversorgung
mit 360 Planbetten und rund 1.300 Mitarbeitenden. Es ist dem
mittelfrankischen Klinikverbund ANregiomed angeschlossen, zu
dem auch die Standorte Dinkelsbthl und Rothenburg und die

Praxisklinik Feuchtwangen gehoren.

Im Diabetesbereich sind dort ein Diabetologe DDG, eine Facharztin

»Pure Freude, ein Sahnehaubchen!«
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Zweite Rezertifizierung im Kasten (v.1.): Cristina Andries, Oberarztin Klinik fir
Gastroenterologie und Diabetologie, Dr. Thomas Leimbach, Chefarzt Klinik
flr Gastroenterologie und Diabetologie, Ute Neuber, Diabetesberaterin DDG,

Projektleiterin Diabetologie.

Das Zertifikat Klinik fiir Diabetespatienten geeignet DDG steht fiir
die klinikweite Einhaltung der hohen Quialitatskriterien der Deut-
schen Diabetes Gesellschaft an eine diabetologische Betreuung
von Menschen, die mit der Nebendiagnose,Diabetes” in stationdrer

Behandlung sind. Die Zertifizierung kdnnen Akutkrankenh&user

mit der Weiterbildung ,klinische Diabetologie’, eine Diabetes-

beraterin DDG und circa 38 Personen aus der Gesundheits- und
Krankenpflege als diabetesversierte Pflegekrafte zustandig, die pro
Jahr rund 2.300 Diabetespatient*innen behandeln.

und Reha-Kliniken erwerben.

Alle Informationen zum Thema finden Sie unter
https://www.ddg.info/behandlung/zertifizierung/
klinik-fuer-diabetespatienten-geeignet

Auf das Leben konzentrieren, statt auf den Diabetes:
Verbessertes Glukose-Management bei Typ-1-Diabetes

Algorithmus des Advanced-Hybrid-Closed-Loop-Systems verhilft zu mehr Zeit im Zielbereich und weniger Diabetesbelastung im Alltag

Fiir Menschen mit Typ-1-Diabetes
ist es herausfordernd, die vielen Fak-
toren im Blick zu behalten, die sich
auf das Zusammenspiel von Glukose
und Insulin auswirken konnen. Ak-
tuelle Alltagsdaten zeigen, dass der
Algorithmus des Advanced-Hybrid-
Closed-Loop-Systems zu mehr Zeit
im Zielbereich verhilft.

Knapp die Halfte aller Menschen mit
Typ-1-Diabetes empfindet es als be-
lastend, bei jeder Mahlzeit die Koh-
lenhydrate zu berticksichtigen, noch
mehr von ihnen unterlaufen regelma-
Big Fehler bei der Kohlenhydratschat-
zung. Darauf hat der Hamburger Dia-
betologe Dr. Jens Krdger hingewiesen.
,Aus Angst vor Unterzuckerungen
wird auch jede dritte Hyperglykamie
nicht korrigiert!“ Ziel moderner Di-
abetestechnologie misse also sein,
Menschen mit Diabetes zu entlasten
und gleichzeitig eine gute Stoffwech-
sellage zu erzielen.!?

Erreichte TiR von >70 % und
HbA;. <7 %

Ein Advanced-Hybrid-Closed-Loop
(AHCL)-System kann mit seinem
Algorithmus dabei helfen, zu hohe
und zu niedrige Glukosewerte zu

vermeiden und die individuellen
glykédmischen Ziele mit weniger
Aufwand zu erreichen. Das System
MiniMed™ 780G ist das erste kom-
merzielle AHCL-System auf dem
Markt und seit Herbst 2021 in
Deutschland verfligbar. Bereits in
den Zulassungsstudien gelang es
den meisten Anwender*innen, zu
mindestens 70 % ihrer Glukosewer-
te im empfohlenen Zielbereich (TiR)
von 70-180 mg/dl (3,9-10,0 mmol/I)
zu halten. Auch ein HbA;.-Wert von
unter 7 % ist mit dem AHCL-System
in den meisten Fallen erreichbar.

Verbesserte Stoffwechsellage bei
Nutzer*innen

Aktuelle Alltagsdaten von knapp
13.000 Nutzer*innen bestatigen
die Daten der Zulassungsstudie.
Durchschnittlich erreichten die
Nutzer*innen eine TiR von 76 %.
Die Verbesserungen wurden bereits
im ersten Monat nach dem Start
mit dem AHCL-System beobach-
tet und hielten Uber den Beobach-
tungszeitraum hinweg an. Auch Dr.
Kréger hat beobachtet, dass die
meisten Patient¥*innen mithilfe des
AHCL-Systems ihre TiR um 10-15
Prozentpunkte verbessern konnten.

Alle Anwen- mit optimierten
Zahl der der:innen  Einstellungent
Anwender:innen (n) 12.870 1.482
Zeit in AHCL (%) 92,3 94,9
Mittlere SG (mg/dl) 1451 136,3
GMI (%) 6,8 6,6
45 28
Zeit im Zielbereich (%) 172 13,6
Optimierte AHCL-
Einstellungen
Glukoseziel 100mg/dl 807
(5,5 mmol/l) 758 !
Zeit
aktives Insulin 2h
4054 250400 me/dl 19 23
70180 E==05 E==05
Quelle: mod. nach 3 MT-Grafik

Alltagsdaten zeigen eine erreichte Zeit
im Zielbereich von >75 9%,

Besonders deutlich fielen die Ver-
besserungen bei denjenigen aus,
die groBe Probleme beim Erreichen
ihrer Therapieziele hatten. ,Wer vor-
her nur eine TiR von 30 % hatte und
diese mit dem AHCL-System um 30
Prozentpunkte verbessern kann, der
kann sehr stolz auf das Ergebnis
sein“, sagte Dr. Kroger.

Alltagsdaten zeigen hohe
Zufriedenheitsrate

Insgesamt zeigten sich 9 von 10
Anwender¥*innen mit dem System

MiniMed™ 780G und dessen posi-
tiver Auswirkung auf Lebensqualitat
und Stoffwechsellage zufrieden.* Zu-
satzliche Vorteile bieten der neue ka-
librierungsfreie Sensor Guardian™ 4
und das neue Medtronic Extended
Infusionsset, das bis zu sieben Tage
halt. Auf diese Weise missen Sen-
sor und Infusionsset zusammen nur
noch alle sieben Tage gewechselt
werden.

Zielwert und Insulinwirkdauer:
Dem System vertrauen

Die aktuellen Anwendungsdaten zei-
gen auBerdem, dass mit Gber 80 %
TiR und einem GMI* von 6,6 % die-
jenigen Nutzer*innen die besten Er-
gebnisse erzielten, die den Glukose-
zielwert auf 100 mg/dl (5,5 mmol/I)
und die Zeit fur das aktive Insulin
auf zwei Stunden eingestellt hatten
(entsprechend der Herstelleremp-
fehlungen**). ,Anfanglich haben
Patient*innen oft Angst, ein Zielwert
von 100 mg/dl sei zu niedrig. Dassel-
be gilt fiir eine Insulinwirkdauer von
zwei Stunden®, so Dr. Krdger. ,Doch
dieser Wert sagt in erster Linie et-
was Uber die Funktion des Algorith-
mus und nicht tber die tatsachliche
Wirkdauer aus. Insgesamt lauft das

System umso besser, je mehr man
ihm vertraut.”

Diese Erfahrung hat auch Carsten
Halbe gemacht, der seit 24 Jahren
mit Typ-1-Diabetes lebt: ,Es ist an-
fangs nicht leicht, die Kontrolle ab-
zugeben®, berichtete er. Doch mittler-
weile vertraut er dem AHCL-System,
mit dem er tber 80 % TiR, ein HbA,.
von 5,8 % und nur 2 % Glukosewerte
unterhalb des Zielbereichs erreicht.
Vor allem aber weil3 er zu schatzen,
dass ihm das System starke Gluko-
seschwankungen und aufwandige
Basalratentests erspart: ,, Es nimmt
mir eine Menge Arbeit ab.“

1. Carlson AL, et al. Diab Tech and Therap.
2021; doi: 10.1089/dia.2021.031

2. Collyns OJ, et al, Diabetes Care. 2021; 44
(4): 969-975

3. Medtronic data on file: Freiwillig aus
MiniMed™ 780G zu CareLink™ Perso-
nal hochgeladene Daten von 12.870
Nutzer¥*innen in EMEA, 27.8.2020-22.7.2021

4. Medtronic data on file: MiniMed™ 780G
users survey conducted in April-May 2021 in
UK, Sweden, ltaly, Netherlands and Belgium.
Sample size = 789

* Glukosemanagement-Indikator (GMI) basie-
rend auf den angegebenen mittleren Gluko-
sewerten. Berechnet mit JAEB
(https://www.jaeb.org/gmi/)

** Die Einstellungen der SmartGuard™ Funkti-
on mussen vom medizinischen Fachpersonal
fur jeden einzelnen Patienten auf Grundlage
der individuellen Ziele und spezifischen An-
forderungen definiert werden.
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Digitales Datenmanagement als eine Losung

Neues Diabetes-Software-System fUr Profis und Patient*innen

2 Symposium - EvivaMed Deutschland
BERLIN. Die Diabetesbehandlung
steht bei der digitalen Transformation
vor vielen Herausforderungen. Im
Fokus steht die Frage: Mit welchen
digitalen Versorgungskonzepten ist
ein patiententrierter Ansatz in der
Diabetestherapie denkbar? Ein neues
Diabetes-Datenmanagement-System
setzt hier an.

Blutverschmierte Tagebucher, Kaffee-
flecken im Blutzuckerprotokoll, leere
oder fehlerhaft ausgeflllte Seiten: Bei
der Digitalisierung im Diabetesbereich
sei noch,viel Sand im Getriebe”, so

Dr. RALF DENGER aus Friedrichsthal, der
das Symposium moderierte und Uber
die Realitat der digitalen Versorgung
von Diabetespatient*innen sprach.
Viele Kolleg*innen wiesen ihn immer
wieder darauf hin, dass Digitalisierung
doch nichts fur altere Betroffene und
das héndisch gefuhrte Tagebuch
weiterhin die beste Losung sei. Dieser
Haltung widerspricht der Diabetologe:
,Es gibt durchaus altere Patient*innen,
die gewieft sind im Umgang mit digi-
talen Medien’, betonte er.

Als Beispiel nannte Dr. Denger einen
Patienten mit Typ-2-Diabetes aus sei-
ner Praxis, der immer,ganz stolz” seine
digitalen Daten prasentiere, die er
mittels einer App verwalte. Und genau
da liege das Problem: Die App sei wie-

derum nicht mit der Praxis-Software
kompatibel. Hinzu kdme eine Vielzahl
an Blutzuckermessgeraten — derzeit
sind rund 200 Gerate auf dem Markt,
die beim Datenauslesen einen entspre-
chenden Kabelsalat” produzierten.

Als eine neue Komplettlésung fur das
digitale Diabetesmanagement stellte
Dr. DIETRICH TEWS aus Gelnhausen ,Vi-

vora proCare” vor. Das System sei in der
Lage, ,alle Schnittstellen” einzubinden,
mit denen Diabetesteams taglich zu
tun héatten. Als besonderen Vorteil sieht
er, dass dieses neue Softwaresystem
interoperabel und herstellerneutral
und fur alle Diabetestypen und Thera-
pieformen geeignet sei, erklarte der
Diabetologe.

Eine produktunabhangige statistische
Analyse und die grafische Aufberei-
tung in einheitlicher Darstellung seien
damit moglich. Es erfille zudem die
Anforderungen des,Code of Conduct
Digital Health” der DDG. Ein KBV-
zertifiziertes Videokonferenzsystem sei
ebenfalls integriert. FUr die Profiversion
gibt es auch eine passende Datenma-

23

nagementlosung fur Patient*innen
(Vivora diCare). Beide Systeme sind in
zwei bzw. drei Versionen verflgbar: als
Webbrowser- sowie PC-Version und als

App. amo
Symposium Endlich interoperabel: Datenma-
nagement — von der Einzellésung zum Kom-
plettpaket”; Veranstalter: EvivaMed Deutschland,
im Rahmen des Diabetes Kongresses 2022

Fiir Fachkreise:
Vivora proCare

B Patient*innendokumentation

m Datenmanagement (hersteller-
neutral und interoperabel) mit
Mitteilungsfunktion (bei Grenz-
wert-Uber-/-Unterschreitungen)

m Datenanalyse

® Digitales Diabetes-Coaching
(Zertifizierung angestrebt):

®m Dokumentation des
Coaching-Bedarfs sowie der
einzelnen Sitzungsergebnisse

m Vereinbarung fur Coaching-
Folgetermine

m KBV-zertifiziertes Videokonferenz-
system Vivora teleCare

m Schnittstelle zur ePA/eDA
(perspektivisch)

Vivora proCare: Beispiel Therapieverlauf

[ Anzahl Messungen (FGM):  2.547
HbA1c (FGM): 7,8% (61,7 mmol/mol)

mg/dL
300
250
200

Niedrigster Wert: 40 mg/dL
GMI:_7,6% (59,8 mmol/mol)

Hochster Wert: 393 mg/dL

St.Abw. (FGM): 80,0 VK: 40%

Mittelwert: 166 mg/dL

150
100

50
Median

02:00 04:00 06:00

7 (137,

2 1(60)
06:00

Erfasste Sensordaten

¥ 84% Sensorabdeckung
16% Ohne Sensordaten

Ereignisse mit niedrigen oder sehr niedrigen Werten, Glukose im Zielbereich (Time in Range): Therapieverlauf eines Patien-

08:00
<70mg/dL Ereignisse mit niedriger / M <50mg/dL sehr niedriger Glukose [@ Minuten]
6 ) 5 (88)

10:00 12:00 14:00

6 (26)
2 (68)

12:00

Glukose im Zielbereich

®21% >250mg/dL
24% 181-250

= 51%

4%

70-180
<70

ten mit Typ-1-Diabetes, der ein kontinuierliches Glukosemesssystem nutzt.

16:00

® 51% 70-180
B 3% <70
B 1% <54

25.-75. Perzentil
20:00

10.- 90. Perzentil
22:00

Uhrzeit

18:00

4(38)

Uhrzeit

18:00

® 20% > 250
25% 181-250

Quelle: EvivaMed Deutschland

Motivieren und ein offenes Ohr schenken

2 Online-Veranstaltung — Sanofi

Am 8. September fand der dritte #DiabetesDialog ,Wissen was bei Diabetes
zahlt: Gestinder unter 7 PLUS" in diesem Jahr statt.,Die Aktion hort den Men-
schen mit Diabetes zu", erkldrte Andrea Klimke-Hibner vom Unternehmen
Sanofi, dem Initiator der Aufkldrungsinitiative, zu Beginn der begleitenden
Pressekonferenz. Man wolle Antworten auf die vielen Fragen der Interessier-
ten geben und stelle dazu — neben den Experten-Talks — viele Servicemate-
rialien auf der Website www.gesuender-unter-7.de sowie den Social-Media-
Kanalen der Aktion zur Verfiigung. Dass dieses Engagement angenommen
wird, zeigen die Zahlen: Allein bei den ersten beiden Veranstaltungen dieses
Jahres haben sich schon rund 80.000 Zuschauer Gber den Diabetes und die
begleitenden Themen informiert. Einer der Partner von ,Wissen was bei Dia-
betes zahlt: Gestinder unter 7 PLUS" ist der Versandhandel DiaExpert. Nadine
Fyrnis, Filialleiterin des Fachgeschaéfts in Augsburg, sagte zum Engagement
ihres Unternehmens fur die Aufkldrungsaktion:,Die Botschaft und Mission
sind unseren sehr ahnlich. Wir méchten Menschen mit Diabetes nicht nur
unterstttzen in ihrem Alltag, wir mdchten sie auch informieren und da, wo es
notwendig ist, aufkldren”. Darliber hinaus wolle man den Diabetes sichtbarer
in der breiten Offentlichkeit machen und die Menschen fir dieses Thema sen-
sibilisieren, so Fyrnis. Beim eigentlichen Experten-Talk, der im Anschluss an die
Pressekonferenz stattfand, informierten Dr. Stephan Kress (Landau) sowie Prof.
Dr. Thomas Danne (Hannover) die Zuschauer Uber die beiden Therapieziel-
Parameter HbA, . sowie Time in Range (TiR). gh
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Erst zuhoren, dann Therapie umstellen!

Psychische Situation nicht selten flr schlechtes Diabetesmanagement

verantwortlich

2 Symposium - Lilly Diabetes

BERLIN. Wie geht man mit,schwie-
rigen” Patient*innen um, deren The-
rapie gegen die Wand lauft? Welche
psychischen Probleme kénnen im Hin-
tergrund stehen? Wie entwickelt man
Ideen fur erfolgreiche Interventionen?
Mehrere Félle im klinischen Alltag
wurden beim Symposium, Kimmern
wir uns genug um den Menschen mit
Diabetes?” kritisch besprochen.

,Was heil3t das, sich zu kimmern im
Alltag und wie sieht das aus?’, fragte
Dipl. Psych. JENNIFER GRAMMES, Mainz,
die das Symposium moderierte. Em-
pathisches Verstehen, aktives Zuhéren
oder auch die gut gemeinte, falsch
verstandene Form von ,Kimmern’, bei
dem man sich selbst vielleicht Gberlas-
te, eigene Grenzen Uberschreite und
den/die Patienten/Patientin nicht mehr
mitnehme? Nach dem Motto:,Je mehr
ich mich um dich kimmere, umso
besser geht es dir’, erklarte sie.

,Ich frage mich bei jeder/m Patientin/
Patienten: Wie weit bist du bereit, heu-

te auf sie oder ihn zuzugehen? Wo sind
deine Grenzen?, so PD Dr. MATTHIAS
FRANK, Neunkirchen. Dieses Spanungs-
feld sei eine standige Herausforde-
rung in der tdglichen Praxis. Sich um
Patient*innen zu kimmern, bedeute
auch, sich ,offen fragend fur diese/n zu
interessieren und zur Selbstandigkeit
zu beféhigen. Jede/r Patientin/Patient
habe ein,Recht auf Empathie’, sagte
Dr. HANS-MARTIN REUTER, Jena., Wir mus-
sen eine Ebene finden, auf der man mit
ihr bzw. ihm kommunizieren kann und
gemeinsame Lésungen finden!”
Verschiedene Fallbeispiele von
Diabetespatient*innen wurden dann
diskutiert und jeweils auch deren
psychische Situation in den Fokus
geriickt. Diese reichte von depressiven
Verstimmungen bis zur ausgewach-
senen Depression und wirkte sich auch
stark auf die Motivation fir das eigene
Diabetesmanagement aus.

Die Herausforderung bleibe das
Erkennen einer solchen Symptomatik,
vor allem aber auch, Betroffene in eine
psychotherapeutische Behandlung zu

Uberfihren, waren sich alle einig. Psy-
chodiabetologie als Therapieangebot
sei in vielen Bundeslandern jedenfalls
schwer zu finden.
Bei dem Symposium wurde auch der
Umgang mit Hypo- und Hyperglyk-
amien im Praxisalltag thematisiert. Als
schnelle Ersthilfe bei schweren Unter-
zuckerungen mit Notfallsituationen
gibt es heute das nasal anwendbare
Glukagon (Bagsimi®). Postprandiale Hy-
perglykdmien gelten als groer Risiko-
faktor fur Folgekomplikationen an Herz,
Augen und Nieren bei Menschen mit
Typ-1- und Typ-2-Diabetes. Mahlzeiten-
insuline mit schnellem Wirkeintritt und
kurzer Wirkdauer wie z. B. Insulin lispro
(Lyumijev®), eine Weiterentwicklung
von Humalog®, haben das Ziel, solche
Blutzuckerspitzen nach dem Essen
zu reduzieren und die postprandiale
glykdmische Kontrolle zu verbessern.
amo

Symposium ,Lyumjev® und Bagsimi® — Kimmern
wir uns genug um den Menschen mit Diabetes?”,
Veranstalter: Lilly Diabetes — im Rahmen des
Diabetes Kongresses 2022
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Diabetologie schlagt FC Bundestag

Traditionelles FuBballspiel in Berlin nach zweijahriger Pause

2 diabetesDE - Deutsche Diabetes-Hilfe —
BERLIN. FC Bundestag gegen FC
Diabetologie: Im September wurde in
Berlin wieder angepfiffen zur sechs-
ten Begegnung beider Mannschaften.
Diesmal holten die Diabetologen den
Sieg nach Hause. Sie schlugen den

FC Bundestag mit einem 3:2 - trotz
des krankheitsbedingten Ausfalls
mehrerer Spieler.

Zwei Jahre lang musste das mittler-
weile schon traditionelle FulSballspiel
ausfallen. Der FC Bundestag trat an
diesem Abend - bedingt durch die
neue Ampelregierung — mit vielen
neuen Fullballern und einem neuen  trainiert wird — ein Team aus
Kapitan, MAHMUT OZDEMIR (MdB, SPD)  Arzt*innen, Wissenschaftler*innen,
an. Diabetesberater*innen und Men-

Auch der FC Diabetologie, der
ehrenamtlich von CHRISTOPH DAUM

Profi Pierre Littbarski

kickte fiir die Diabetologie mit.

e ——ﬁ#ﬂ-ﬁnﬁ—-—-—_—.——-__..”
Lt P .

schen mit Diabetes — um Kapitan
Prof. Dr. Thomas Danne hatte sich
Verstarkung geholt. Als FuBRball-Ex-
Profis dabei waren: Torwart RICHARD
GoLz und der Weltmeister PIERRE
LITTBARSKI. Sie engagieren sich alle

fur die Diabetesaufkldrung, denn

das Ful3ballspiel soll Diabetes in den
Fokus der Offentlichkeit riicken und
helfen, Praventionsmalinahmen
politisch durchzusetzen. Dem Spiel
schlief3t sich immer eine, dritte” Halb-
zeit mit einer gesundheitspolitischen
Podiumsdiskussion an, 2022 ging es
dabei um die Nationale Diabetes-
strategie (s. S. 6).,Kurz duschen, dann
folgt der politische Teil des Abends’,
hiel3 es auch diesmal wieder. amo

,Spiel FC Bundestag gegen FC Diabetologie’,
Veranstalter: diabetesDE — Deutsche Diabetes-
Hilfe. Die Veranstaltung wurde ermoglicht
durch ein Sponsoring von AstraZeneca, IKK
Classic, Medtronic, Novo Nordisk, Pfizer und
Sanofi.

DEEP-Netzwerk: Menschen mit Diabetes
und Adipositas mehr Gehor verschaffen

Betroffene sind ausgewiesene Expert*innen im Umgang mit ihrer Erkrankung

2 Pressekonferenz Novo Nordisk
FRANKFURT AM MAIN. Mit einer nun
gestarteten Initiative sollen die Be-
durfnisse von Menschen mit Diabetes
und Adipositas starker in den Fokus
gerlckt werden.

der Straf3e sagen fremde Menschen
fUr mich horbar als Reaktion ,Oh mein
Gott, wenn ich an ihnen vorbeigehe.
Das ist jedes Mal wie ein Schlag ins
Gesicht und tut weh! Was viele dabei
nicht anerkennen wirden ist, dass
Adipositas eine Erkrankung ist, die
prinzipiell fast jede*n treffen kdnne.
Besonders heikel findet Bahlke, dass
auch viele Arzt*innen oft wenig
Fingerspitzengefuhl und Empathie in
Bezug auf die Adipositas und deren
Folgen zeigen. Doch nicht nur die

Niemand weils besser, wie es ist,

mit einer chronischen Erkrankung

zu leben, als die Betroffenen selbst.
Davon ist das Unternehmen Novo
Nordisk Uberzeugt und hat daher das
DEEP-Netzwerk ins Leben gerufen, in

dessen Rahmen es mit von Diabetes
und/oder Adipositas betroffenen Pa-
tientinnen und Patienten gemeinsam
zusammenarbeitet, um deren BedUrf-
nissen und Wiinschen mehr Gehor
zu verschaffen. DEEP ist ein Akronym
und steht fur,Disease Experience
Expert People”.

Am 9.und 10. September fand

nun als Auftaktveranstaltung der
erste DEEP-Summit in Deutschland
statt. Rund 20 Patient*innen und
Vertreter*innen von Patientenorgani-
sationen trafen sich dazu in Frankfurt
am Main, um im direkten Austausch
in Workshops und Diskussionsrunden
Konzepte und erste konkrete Projekte
fur die Initiative zu erstellen. Eine da-
von ist Melanie Bahlke aus der Nahe
der hessischen Metropole. Seit ihrer
Kindheit ist sie an Adipositas erkrankt
und muss seitdem mit Stigmatisie-
rungserfahrungen leben, wie sie
eindriicklich auf der Pressekonferenz
zum DEEP-Summit berichtete:, Auf

Reaktionen ihrer Mitmenschen stellen
sie tagtaglich vor grol3e Herausfor-
derungen, sehr schwierig seien die
Barrieren des Alltags, auf die man als
Mensch mit starker Adipositas immer
wieder trifft — etwa Stiihle mit Arm-
lehnen oder Autos, in die sie nur mit
viel MUhe steigen kann. Bei all dem
kampft man immer auch mit sich

selbst, sagt Bahlke, umso wichtiger sei
es, sich damit nicht alleingelassen zu
fuhlen. Sie erhofft sich von der Initiati-
ve, dass dadurch mehr Akzeptanz und
Wissen Uber die Erkrankung Adiposi-
tas in der Gesellschaft entsteht.

Aus welchen Motiven Novo Nordisk
die Initiative ins Leben gerufen hat, er-
klarte Daniela Rimpf:, Wir legen groRen
Wert darauf, unseren patientenzen-
trierten Geschaftsansatz aktiv mit
Leben zu fillen. Das bedeutet konkret,
den Dialog mit Betroffenen zu suchen,
gut zuzuhoren und ihre Bedurfnisse
verstehen zu wollen’, so die Zustan-
dige fir Patient Relation Management
bei Novo Nordisk Deutschland. Doch
nicht beztglich Aufkldrung und
Einbringung von Expertenwissen solle
das DEEP-Netzwerk fungieren, man
wolle damit auch das Empowerment
anderer Betroffener stérken. gh

Auf einer Podiumsdiskussion

Durch offenen Dialog
Mehrwert fiir Betroffene

schaffen

Diabetes, Herz- und Nierenerkrankungen noch

mehr in den Fokus riicken

2 Online-Workshop Boehringer Ingelheim
INGELHEIM. Aktuell erhalt noch nicht
mal einer von zehn Menschen mit
Typ-2-Diabetes und bestehender
Herz-Kreislauf-Erkrankung eine opti-
male Behandlung. Und dies, obwohl
gerade in den letzten Jahren neue
Erkenntnisse gewonnen werden
konnten, um den Eintritt dieser
diabetesbedingten Komplikationen
zu verzdgern bzw. zu verhindern. Das
neue Fachwissen hat bereits Eingang
in die wissenschaftlichen Leitlinien
gefunden und bietet viel Diskussi-
onsstoff.

Zu einem offenen Dialog im Rahmen
eines Online-Workshops Uber Diabe-
tes, Herz- und Nierenerkrankungen
wurden im August von Boehringer
Ingelheim Vertreter*innen von
Selbsthilfeorganisationen eingela-
den. Bei dem virtuellen Meeting ging
es um aktuelle Projekte und deren
Weiterentwicklung. Im Rahmen der
Projekte geht es darum, tber Diabe-
tes, Herz und Niere aufzukldren.

Ein Update gab es u.a. zur internatio-
nalen Gesundheitsinitiative ,Guardi-
ans for Health” (GfH), die im Oktober
2021 in Deutschland mit dem
Schwerpunkt,Diabetes — mit Blick
auf Herz und Niere” von Boehringer
Ingelheim gestartet wurde. Die Initi-
ative sieht nationale Veranstaltungen
in sechs Landern vor: Deutschland,
Malaysia, Kanada, Thailand, USA und
Vereinigtes Konigreich. Sie verfolgt
drei Ziele: ein Netzwerk medizinischer
Expert¥innen schaffen, Strategien und
Hilfsmittel zur Verfligung stellen, die
Arzt*innen bei der Umsetzung von
Leitlinienempfehlungen sowie Men-
schen mit Typ-2-Diabetes in ihrem
Diabetesmanagement unterstiitzen
und eine bessere Qualitatssicherung
verankern. Patientenorganisationen

aus diesem Bereich unterstiitzen
inzwischen die Kampagne. Die
Aktivitdten des Guardians-for-Health-
Projektteams unterstitzen das UN-
Nachhaltigkeitsziel, die Sterblichkeit
bei nicht Gbertragbaren Krankheiten
bis zum Jahr 2030 um ein Drittel zu
reduzieren.

Seit Oktober 2021 konnten mit
einem hochkaratigen, finfkop-

figen Steering Committee an der
Spitze bereits mehr als 60 aktive
Unterstltzer*innen sowie zahlreiche
Partner wie Stiftungen, Patienten-
organisationen und Fachverbande,
gewonnen werden., Wir wollen eine
grol3e Community etablieren, in der
optimierte Losungen fur die Behand-
lung von Menschen mit Typ-2-Diabe-
tes erarbeitet werden’, erlautert Birgit
Hartle, Projektleiterin von Guardians
for Health Deutschland., Ziel ist es,
dieses gebtindelte und aktualisierte
Wissen der breiten Community von
Health Care Professionals zur Verfi-
gung zu stellen”

Rote Busse dienen der Beratung vor
Ort, um das lebensrettende Wissen
unter die Arzteschaft zu bringen,
daneben werden regionale und
Uberregionale Fachveranstaltungen
durchgefihrt. Durch den Austausch
der Expert*innen untereinander und
mit dem Projektteam wirden wert-
volle Informationen und Praxistools
mit der Community geteilt, wie ein
Fragebogen zur Ermittlung von Herz-
schwache, betont Hartle. Wir haben
noch viele spannende Kooperati-
onsansétze, die auf das Krankheits-
screening und die Unterstitzung von
Patientinnen und Patienten mittels
digitaler Losungen abzielen’, sagt die
Projektleiterin. amo
Online-Workshop ,Diabetes,

Herz- und Nierenerkrankungen’,
Veranstalter: Boehringer Ingelheim

rtCGM: Aufwartstrend bei Erwachsenen

ausgepragter

:) Presse-Information Dexcom

erlauterten die DEEP-Netzwerk-

Mitglieder die Ziele der Initiative.

Anhand von Registerdaten der DPV, einer bundesweiten standardisierten Erfas-
sung von Patientendaten, zeigte der Diabetologe und Padiater Prof. Reinhard
Holl, Universitat Ulm, auf, wie sich die Verbreitung von Diabetestechnologien in
Deutschland und Osterreich von 1995 bis 2021 bei Kindern/Jugendlichen und
Erwachsenen mit Typ-1-Diabetes entwickelt hat. Heute (Stand 2021) nutzen
Kinder und Jugendliche (< 20 J.) deutlich hdufiger als Erwachsene einen Glu-
kosesensor (83 % vs. 60 %), berichtete er wéhrend eines Symposiums des Un-
ternehmens Dexcom im Rahmen des Diabetes Kongresses in Berlin. Es sei zwar
mit dem G-BA-Beschluss flr beide Patientengruppen ab 2016/2017 ein steiler
Anstieg in der Sensornutzung zu verzeichnen gewesen, doch lag die CGM-Nut-
zung bei Erwachsenen dabei stets niedriger als bei padiatrischen Patienten, was
laut Holl auch auf Unterschiede in den Zulassungsverfahren zurickzufihren
sei.,Entsprechend ist der Aufwartstrend bei Erwachsenen aktuell noch ausge-
pragter als bei Kindern oder Jugendlichen — da ist die Nutzung heute einfach
schon selbstverstandlich” erklarte Holl. Ahnliche Entwicklungen seien bei der
sensorunterstiitzten Insulinpumpentherapie (SuP) zu beobachten. dz

NACH ANGABEN
DER UNTERNEHMEN.
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fur den Inhalt dieser Seiten.
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Benachteiligte Kinder
und Jugendliche haben
das Nachsehen

Ketoazidoserisiko hangt auch vom Wohnort ab

ULM. In Deutschland manifestiert sich ein Typ-1-Diabetes bei
Kindern und Jugendlichen aus soziookonomisch benachteilig-
ten und landlichen Regionen Uberproportional hdufig in Form
einer diabetischen Ketoazidose. Dies ergab die Auswertung
von Daten des nationalen DPV-Registers.

als Erstmanifestation des Typ-

1-Diabetes ist fiir Kinder und
Jugendliche eine akute und poten-
ziell lebensbedrohliche Situation. Sie
kann zudem gravierende Langzeit-
folgen wie eine ungiinstigere meta-
bolische Kontrolle sowie neuroko-
gnitive Einschrankungen nach sich
ziehen, erliutert MARIE AUZANNEAU
vom Institut fiir Epidemiologie und
medizinische Biometrie am Zentral-
institut fiir Biomedizinische Technik
(ZIBMT) der Universitit Ulm.
Besorgniserregend ist dabei die Tat-
sache, dass diese Komplikation selbst
in Landern mit leistungsfihigem Ge-
sundheitssystem relativ hiufig auf-
tritt, Tendenz steigend. Gemeinsam
mit weiteren Wissenschaftler*innen
ging Marie Auzanneau nun der

E ine diabetische Ketoazidose

»Ketoazidose
ist prinzipiell
vermeidbar«

NEW ORLEANS. GLP1-Rezeptor-
agonisten (GLP1-RA) wie Semaglutid,
Liraglutid oder Dulaglutid werden
aufgrund ihres glinstigen kardiovas-
kuldren Profils bevorzugt zur Therapie
des Typ-2-Diabetes eingesetzt. Aller-
dings verschlechtern sie unter Um-
stdnden eine diabetische Retinopathie.

u diesem Schluss kommt ein US-

Forscherteam um Professor Dr.
YiLIN YosHIDA von der Abteilung fiir
Endokrinologie und Metabolismus
der Tulane University in New Orle-
ans nach Auswertung umfangreicher
Studiendaten. Ubersichtsarbeiten
widersprechen sich in der Frage, in-
wiefern GLP1-RA mikrovaskulire
Diabeteskomplikationen beeinflus-
sen, berichtet Prof. Yoshida. Denn
unterschieden sie nicht zwischen
Wirkstoffen mit und ohne kardio-
vaskuldrem Nutzen und lieflen wich-
tige Storvariablen unberiicksichtigt.

Frage nach, ob in Deutschland die
Lebensumstinde von Kindern und
Jugendlichen — insbesondere im
Hinblick auf den Grad der sozio-
O6konomischen Benachteiligung so-
wie den Wohnort — einen Einfluss
auf die Hiufigkeit von Ketoazidosen
bei der Erstmanifestation eines Typ-
1-Diabetes haben.

Mehr als 10.000 Falle von
Typ-1-Diabetes ausgewertet

Die Forschenden analysierten hierzu
Daten der Diabetes-Patienten-Ver-
laufsdokumentation (DPV). Dieses
Register, an dem sich 459 deutsche
Diabeteszentren beteiligen, erfasst
mehr als 90 Prozent der pidiatri-
schen Typ-1-Diabetesfille. Das Stu-
dienkollektiv umfasste 10.598 Kin-
der und Jugendliche in Deutschland,
bei denen zwischen 2016 und 2019
im Alter zwischen sechs Monaten
und 18 Jahren ein Typ-1-Diabetes
diagnostiziert worden war.

Um den Grad der soziotkonomi-
schen Deprivation zu ermitteln,
nutzten sie den German Index
of Socioeconomic Deprivation
aus dem Jahr 2012 (GISD2012),

Blick tiber die Grenzen

Die Rate diabetischer Ketoazidosen bei
der Diabetesmanifestation im Kindes-
und Jugendalter variiert international.

= Im weltweiten Vergleich schwankt die
Rate zwischen 13 % und 80 %. (Usher-
Smith JA et al. Diabetologia 2012; 55:
2878-2894)

m In Europa treten mit 20 % die wenigs-
ten Ketoazidosen in Schweden und
mit 44 % die meisten in Luxemburg
auf. (CherubiniV et al. Diabetologia
2020; 63: 1530-1541)

der anhand von Daten zu Bil-
dung, Beruf und Einkommen
regionale sozio6konomische
Unterschiede in Deutschland ab-
bildet. Zusitzlich objektivierten die
Wissenschaftler*innen mithilfe der
Postleitzahlen sowie der von Euro-
stat publizierten Definitionen zur
Bevolkerungsdichte den Grad der
Urbanisierung des Wohnortes. Sie
unterschieden dabei dicht besiedelte
Grof3stidte, diinn besiedelte lind-
liche Regionen sowie intermedidr
besiedelte Klein- und Vorstidte.

Den Berechnungen der Forschenden
zufolge besteht ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen dem Grad
der soziookonomischen Benachtei-
ligung und dem Anteil diabetischer
Stoffwechseldekompensationen bei
Erstmanifestationen des Typ-1-Dia-
betes: Nur 20,6 Prozent der Kinder

und Jugendlichen des Quintils mit
der geringsten, aber 26,9 Prozent des
Quintils mit der stirksten soziodko-
nomischen Deprivation stellten sich
initial mit einer Ketoazidose vor.

Aufklarungskampagnen und
Screening gezielt einsetzen

Die Hiufigkeit der Ketoazidose
hingt ferner von der Bevolkerungs-
dichte ab, so die Forschenden wei-
ter: Bei Kindern und Jugendlichen
aus landlichen Regionen hat sie
einen Anteil von 27,6 Prozent an
den Diabetes-Erstmanifestationen,
bei Kindern und Jugendlichen aus
Klein- und Vorstidten bzw. aus
Grof3stidten treten dagegen nur
22,7 bzw. 24,3 Prozent der Dia-
beteserkrankungen in Form einer
Stoffwechseldekompensation in Er-
scheinung. Beide Zusammenhinge

Gut furs Herz, schlecht fiir die Augen

Mit ihrem Forschungsteam priifte
sie daher im Rahmen einer Meta-
analyse von 13 randomisierten kon-
trollierten Studien, inwiefern GLP1-
RA mit giinstigem kardiovaskuldrem
Profil beim Typ-2-Diabetes den Ver-
lauf einer diabetischen Retinopathie
beeinflussen. Dabei berticksichtigte
man potenzielle Storfaktoren wie
den Komparator, die Studiendauer,
die Zusammensetzung des Studien-
kollektivs sowie die Basischarakteris-
tika der Diabetespatient*innen.

Zehn Studien beschiftigten sich
mit oralem bzw. injizierbarem Se-
maglutid, zwei mit injizierbarem
Liraglutid und eine mit injizierba-
rem Dulaglutid. Fiinf verglichen den
GLP1-RA mit Placebo und acht mit
einer anderen antidiabetischen Me-
dikation. Die Grof3e der Kohorten
der einzelnen Studien variierte zwi-
schen 308 und 9.901 Personen, das
Durchschnittsalter betrug 60 Jahre,

die durchschnittliche Nachbeobach-
tungszeit 20 Monate. Sechs Studien
schlossen Patient*innen mit vorbe-
stehenden kardiovaskuliren Erkran-
kungen, vier Studien auch solche mit
vorbestehender Retinopathie ein.

Retinopathie-Risiko unter
GLP1-RA steigt um 23 Prozent

Die Analyse von vier groflen ran-
domisierten kontrollierten Studien,
die einen kardiovaskulidren Vorteil

Erhohtes Retinopathierisiko unter Glucagon-Like-Peptide-1-Rezeptoragonisten

der GLP1-RA gezeigt hatten (LEA-
DER, PIONEER-6, REWIND und
SUSTAIN-6), zeigte ein signifikant
erhohtes Risiko fiir ein Fortschreiten
der diabetischen Retinopathie unter
der Medikation (Odds Ratio 1,23;
95%-KI 1,05-1,44).

Ahnliches beobachtete man bei
langer als 52 Wochen dauernden
Studien (Odds Ratio 1,2; 95%-KI
1,00-1,43) sowie bei Studien mit
Placebo als Komparator (Odds Ra-

Vor- und Nachteile von
GLP1-RA miissen
gut abgewogen werden.

Idyll bei der
\ Versorgung von

nce_24

Foto: Jacek - stock.adobe.com)

erwiesen sich als unabhingig vom
Alter, dem Geschlecht und dem
Migrationshintergrund der Betrof-
fenen.

Die diabetische Ketoazidose ist
prinzipiell vermeidbar, sofern die
Diabetessymptome frithzeitig er-
kannt und entsprechende Mafinah-
men ergriffen werden, betonen die
Wissenschaftler*innen. Aufkldrungs-
kampagnen und Screeningstrategien
miissen gezielt soziobkonomisch be-
nachteiligte Bevolkerungsschichten
sowie die Bevolkerung lindlicher
Regionen ansprechen, wenn die Ke-
toazidoserate bei der Erstmanifesta-
tion des padiatrischen Typ-1-Diabe-
tes nachhaltig gesenkt werden soll,
fordern sie. Dr. Judith Lorenz

Auzanneau M et al. Diabetes Care 2022; 45(8):
1807-1813; doi: 10.2337/dc21-2227

tio 1,225 95%-KI 1,05-1,42). Auch
in der Subgruppe der Personen mit
langer als zehn Jahren Diabetesdauer
sowie in Studien mit Teilnehmenden
aus mehreren Lindern zeigte sich
ein erhohtes Risiko, das jedoch nicht
statistische Signifikanz erreichte.

Da Netzhautzellen GLP1-RA expri-
mieren, hilt Prof. Yoshida die Ergeb-
nisse biologisch fiir plausibel. Eine
andere Erkldrung fiir die Retina-
problematik sei die rasche HbA, -
Senkung. Weitere Untersuchungen
miissen nun gezielt das Retinopa-
thierisiko unter GLP1-RA beleuch-
ten, fordert sie. Zwischenzeitlich
sollten die genannten Wirkstoffe
bei Patient*innen mit bekannter
diabetischer Retinopathie oder ho-
hem Risiko hierfiir nur mit Vorsicht
eingesetzt werden. Dr. Judith Lorenz

Yoshida Y et al. J Diabetes Complications
2022; 36(8): 108255; doi: 10.1016/j jdia-
comp.2022.108255
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Entwarnung fur besorgte Eltern

Kein Zusammenhang zwischen COVID-19-Infektion und Inselzellantikdrpern

AURORA. Eine SARS-CoV-2-Infektion
pradisponiert wahrscheinlich nicht fur
eine prasymptomatische Autoimmu-

nitat als Vorstufe eines Typ-1-Diabetes.
Dies zeigt die Auswertung der Daten

von Uber 50.000 Kindern und Jugend-
lichen aus Deutschland und den USA.

Es gibt Hinweise, dass Kinder nach
einer COVID-19-Infektion hiu-
figer einen Diabetes entwickeln.
Doch ob es einen kausalen Zusam-
menhang gibt, war bislang unklar.

Professor Dr. MARIAN REWERS von
der Universitidt Colorado in Auro-
ra ging gemeinsam mit deutschen
Forschenden der Frage nach, ob im
Kindes- und Jugendalter nach einer
COVID-19-Infektion gehduft mul-
tiple oder einzelne hochaffine Insel-
zellantikérper nachweisbar sind, die
mit einem erhohten Risiko fiir eine
Diabetesmanifestation innerhalb
von fiinf Jahren einhergehen. Die
Studie umfasste 4.717 Kinder und
Jugendliche aus Colorado (Alter

1-18 Jahre) sowie 47.253 Teilneh-
mende der bayerischen Fr1da-Studie
(Alter 1-11 Jahre), die ein Screening
auf SARS-CoV-2- und Inselzellanti-
korper durchlaufen hatten.

Autoantikorper nach Infektion
nicht erhoht

In beiden Gruppen war die Priva-
lenz von Inselzellantikérpern bei vo-
rangegangener COVID-19-Infektion
ahnlich hoch wie ohne Viruskontakt:
Sie betrug in Colorado 1,18 bzw.

0,91 % (p = 0,43) und in Bayern
0,42 bzw. 0,41 % (p = 0,88). Auch
bei Berticksichtigung potenziel-

ler Storvariablen bestand kein
signifikanter Zusammenhang
zwischen vorangegangener
Infektion und Autoantikor-
pernachweis. 465 bayerische Kinder
mit positiver Virusserologie wurden
bis zu zwei Jahre nachbeobachtet:
Keines entwickelte im Verlauf Insel-
zellantikorper. Es sei unklar, ob die
Inselzellantikérper bei den positiv
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getesteten Kindern und Jugendli-
chen bereits vor der Virusinfektion
vorlagen oder spiter auftraten,
mahnen die Forschenden. Um

zu priifen, ob SARS-CoV-2
moglicherweise eine klini-

sche Diabetesmanifestation
beschleunigt, raten sie, Personen
mit vorbestehender Inselzellautoim-
munitit langfristig zu beobachten.
Dr. Judith Lorenz

Rewers M et al. JAMA 2022; doi: 10.1001/
jama.2022.14092

KOMMENTAR

- Von Professor Andreas
Fritsche, Tlibingen -

Solide Fakten statt
. Panikmache via Twitter

. Das Risiko eines autoimmunen

- Typ-1-Diabetes steigt nicht

. ursachlich durch die COVID-

. Infektion — das zeigt die Arbeit

der Universitat Colorado und

des Helmholtz Zentrums Miin-

. chen. Anfang des Jahres 2022

© war in allen Medien das Ge-

genteil zu lesen: Ein retrospek-

- tiver Assoziationsreport (keine

. Peer-Review-Studie) des ame-

. rikanischen Centers of Disease

Control (CDC) mit beachtlichen

handwerklichen Fehlern wurde

- durch Bundesgesundheitsminis-

© terKarl Lauterbach am 8. Januar

2022 per Twitter verbreitet:,Der

- CDC-Report zeigt bei Kindern

. und Jugendlichen nach Covid-
Infektion ein erhdhtes Risiko,
Diabetes zu entwickeln”

. Esist den Autor*innen der ak-

- tuellen Studie sehr zu danken,

© dass sie nun den fraglichen pa-

thophysiologischen Zusammen-

. hang zwischen einer COVID- :
19-Infektion und Typ-1-Diabetes
untersucht haben. Hierzu muss

. man die Autoimmunitétsreak-

tion bestimmen - hier wurden

- sogar gleich vier Autoantikérper

inzwei unabhangigen Popu-
lationen erhoben. Ergebnis: Es

. besteht keine Assoziation einer

© SARS-CoV-2-Infektion mit einer

© zur Entwicklung eines Typ-

© 1-Diabetes fuhrenden Autoim-
munitat.

. Es wadre wiinschenswert, dass

- eine hnliche Auswertung auch

: bezuglich eines moglichen

Zusammenhangs zwischen
mRNA-basierten Impfungen

:und dem Auftreten eines au-

toimmunen Typ-1-Diabetes

- durchgefiihrt wird. Denn Karl

. Lauterbach hatte in seinem

© Tweet auch behauptet: ,Ich hal-

te die Impfung fur die bessere
L6sung, dort sieht man solche
Komplikationen [gemeint ist
Diabetes] nicht". Dies ist bisher

- nicht durch Studien belegt. Es

- ware im Gegenteil sogar mog-
lich, dass eine mRNA-Impfung
bei pradisponierten Perso-
nen eine zu Diabetes fiih-

. rende Autoimmunreaktion

- auslésen kénnte.

Fotos: FourLeafLover - stockadobe.com
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Neu- oder re-zertifizierte Kliniken und Arztpraxen

(im Zeitraum 27.07. bis 25.08.2022)

Einrichtung ‘ PLZ/Ort ’ Anerkennung
PLZ 0
Diabetologische Schwerpunktpraxis Czaczine | 09116 Chemnitz Zertifiziertes

Diabeteszentrum DDG

und Diabetologie

PLZ 2

Elbe Klinikum Stade, Klinik fur Kinder und 21682 Stade Zertifiziertes

Jugendliche Diabeteszentrum DDG

PLZ3

Helios Kliniken Mittelweser Nienburg, Innere 2 | 31582 Nienburg Zertifiziertes
Diabeteszentrum DDG

Johannes Wesling Klinikum Minden, 32429 Minden Zertifiziertes

Kinderklinik, Stationen EO1 und E22 Diabeteszentrum DDG

Evangelisches Klinikum Bethel, Nephrologie 33611 Bielefeld Zertifiziertes

Diabeteszentrum DDG

PLZ 4

St. Elisabeth Krankenhaus Damme

49401 Damme Klinik fur Diabetespatienten
geeignet DDG

PLZ 5

Luisenhospital Aachen, Innere Medizin / 52064 Aachen Zertifiziertes
Gastroenterologie / Diabetologie Diabeteszentrum DDG
Diabetes- und Stoffwechselpraxis Wetter 58300 Wetter Zertifiziertes

Diabeteszentrum DDG

Diabeteszentrum im OPZ 58642 Iserlohn Zertifiziertes
Diabeteszentrum DDG
St.Vincenz-Krankenhaus, Innere Medizin 58706 Menden Zertifiziertes

Diabeteszentrum DDG

Service der DDG

Unsere

Empfehlung

Kongress

38. Jahrestagung der Deutschen Adipositas-
Gesellschaft (DAG) e.V.

6.-8. Oktober 2022 — Minchen

Seminar

26. Arzt-Patienten-Seminar der AG Diabetes,
Sport und Bewegung

6.-9. Oktober 2022 - Saulgrub

Kongress

Deutscher Kongress fiir Laboratoriumsmedi-
zin: Laboratoriumsmedizin begleitet Leben
13.-14. Oktober 2022 — Mannheim

Ubunagsleiter-Lehrgang

FuBgesundheit bei Menschen mit Diabetes
(Behinderten- und Rehabilitationssport-
Verband Rheinland-Pfalz)

9. Oktober 2022 - Edenkoben

V"

- A

Tagung

Dreilandertagung der Deutschen, Osterreichi-
schen und Schweizerischen Gesellschaften fiir
GefaBchirurgie

19.-22. Oktober 2022 - Wien

Kongress

JA-PED 2022: Gemeinsame Jahrestagung der
AGPD e.V. und der DGKED e.V.

10.-12. November 2022 — Lubeck

Kongress

46. Deutscher Hypertonie-Kongress:
»~Hypertonie in allen Lebenslagen”
1.-3. Dezember 2022 - Berlin

Kongress

5. Niirnberger Wundkongress: Wundtherapie
zwischen Evidenz und Bauchgefiihl

1.-2. Dezember 2022 - Nirnberg

=

ri

Weitere Informationen und Termine unter:

https://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/
veranstaltungen/veranstaltungskalender

Fotos: Comauthor - stock.adobe.com, iStock/siraanamwong

Einrichtung ‘ PLZ/Ort ’ Anerkennung
PLZ5
Christliches Klinikum Unna Mitte, 59423 Unna Zertifiziertes

Innere Klinik I/Diabetologie

Diabeteszentrum DDG

Dreifaltigkeits-Hospital gem. GmbH, 59555 Lippstadt Zertifiziertes

Geriatrie und Diabetologie

Diabeteszentrum DDG

PLZ 6

CCB Diabetes Centrum Bethanien, MVZ CCB 60389 Frankfurt a. Main | Zertifiziertes

Frankfurt am Main und Main-Taunus GbR

Diabeteszentrum DDG

AGAPLESION Frankfurter Diakonie Kliniken 60389 Frankfurt a. Main | Zertifiziertes

gemeinnitzige GmbH,
Klinik fur Diabetes am AGAPLESION
Bethanien-Krankenhaus

Diabeteszentrum DDG

Krankenhaus Sachsenhausen, Diabetologie 60594 Frankfurt a. Main | Zertifiziertes

Diabetologikum DDG

Praxis Dr. Kummer & Dr. Schirrmacher- 63739 Aschaffenburg | Zertifiziertes

Memmel Diabetologikum DDG

PLZ 7

Landkreis Schwabisch Hall Klinikum gGmbH 74564 Crailsheim Klinik fiir Diabetespatienten
geeignet DDG

PLZ 8

HELIOS Klinikum Minchen West, 81241 Minchen Zertifiziertes

Innere Medizin/Diabetologie Diabeteszentrum DDG

PLZ9

Diabetologische Schwerpunktpraxis 95032 Hof Zertifiziertes

Dr. med. Christoph Minch

Diabeteszentrum DDG

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

Tina Heuser, Nirnberg
Marielen Dreismeier, Bochum
Dr.med. Christina Liiben, Sémmerda
Dr.med. Georgia Avrami, Biclefeld
Dr.med. Irina Simon, Gunningen

Diabetes und Stress

Psychologische Strategien zur
Reduktion diabetesbezogener Belastung

Vom 30.9. bis 2.10.2022 findet die Jahrestagung
der AG Diabetes und Psychologie statt — corona-
bedingt wie schon im Vorjahr als Online-Veranstal-
tung Uber das Portal Zoom (kostenlos, Zugangs-
daten siehe QR-Code oder auf www.diabetes-
psychologie.de). Der Fokus liegt in diesem Jahr auf

dem Umgang mit diabetesbezogenen Belastungen.

Folgende wissenschaftlichen Sitzungen stehen auf
dem Programm (eine Anmeldung hierfir ist nicht
erforderlich):

m Storungen, die mit Stress verbunden sind: Was
sagt der ICD-117 Kritische Bestandsaufnahme
im Vergleich zum ICD-10. Gastvortrag von
Prof. Dr. Hans-Jirgen Wittchen

m Resilienz als Schutzfaktor vor Stress: aktueller
Forschungsstand, psychotherapeutische Praxis,
Einsatz von Diabetestechnologie. Vortrdge von
Priv.-Doz. Dr. Dominic Ehrmann, Dr. Isabella
Helmreich, Prof. Bernhard Kulzer, Dr. Berthold
Maier und Priv.-Doz. Dr. Torben Biester

= Was leisten digitale Gesundheitsanwendungen
(DIGA) und Apps bei Diabetes-Stress? Vortrage

von Dr. Marion Hagemann-Goebel, Jennifer
Grammes und Dr. Eileen Bendig
Folgende Workshops werden angeboten (hierfir
ist zwingend eine Anmeldung erforderlich, die Zu-
gangsdaten werden vorab per E-Mail verschickt):
m Resilienzforderung in der psychotherapeuti-
schen Praxis (Dr. Isabella Helmreich)
m Resilienzforderung bei Kindern und Jugendli-
chen, Eltern in der Praxis (Dr. Berthold Maier)
m DiGA in der psychotherapeutischen und diabe-
tologischen Praxis (Jennifer Grammes)
Fortbildungspunkte sind beantragt. Am Freitag,
30.9.2022, findet vor Beginn der Vortrage die Mit-
gliederversammilung der AG Diabetes und Psycho-
logie statt. Mitglieder erhalten die Zugangsdaten
vorab per E-Mail.

Anmeldung und weitere Informationen:

Lilli Priesteroth, Forschungsinstitut Diabetes-
Akademie Mergentheim (FIDAM)

E-Mail: priesterroth@fidam.de
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Weiterbildung & Qualifikation

2023 finden Sie hier!

Neue Kurstermine fur
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Angebote zur DD G Weiterbildung

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

e

NEUES FORTBILDUNGSANGEBOT

Workshopreihe auf der DDG Herbsttagung zum

»Diabetischen Fu3syndrom aus Sicht der Podologie«

Zielgruppe: alle Berufsgruppen im Behandlungsteam des DFS
www.herbsttagung-ddg.de/workshops.html

=) Diabetesberater*in DDG

Kurs Nr. | Weiterbildungsort ‘ Kurstermine
237 Kath. Akademie fiir Berufe im Gesundheits- 1. Block: 10.10. - 21.10.2022
und Sozialwesen in Bayern e.V. 2.Block: 16.01. - 27.01.2023
Ostengasse 27, 93047 Regensburg 3. Block: 20.03. - 31.03.2023
© Tel: 0941 5696-22 4. Block: 02.05. - 12.05.2023
& Fax: 0941 5696-38 5. Block: 03.07. - 14.07.2023
info@katholischeakademie-regensburg.de 6. Block: 11.09. - 22.09.2023
www.katholischeakademie-regensburg.de
238 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital Aufbauqualifikation fir
Frankenburgstralle 31, 48431 Rheine Diabetesassistent*innen
© Tel: 05971 42-1108 1.Block: 24.10. - 04.11.2022
& Fax: 05971 42-1116 2. Block: 21.02. — 04.03.2023
ma.pruss@mathias-spital.de 3. Block: 12.06. - 23.06.2023
www.afg-rheine.de 4. Block: 25.09. - 06.10.2023
239 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1.Block: 21.11.-02.12.2022
Frankenburgstrale 31, 48431 Rheine 2.Block: 16.01. - 27.01.2023
© Tel: 05971 42-1108 3.Block: 11.04. - 22.04.2023
& Fax: 05971 42-1116 4. Block: 26.06. — 07.07.2023
ma.pruss@mathias-spital.de 5. Block: 21.08. - 01.09.2023
www.afg-rheine.de 6.Block: 06.11.-17.11.2023
242 Diabetes Zentrum Thiringen e.V. 1.Block: 09.01. - 20.01.2023
Am Klinikum 1, Gebdude A, 07740 Jena 2.Block: 13.03. - 24.03.2023
© Tel: 03641 9324346 3. Block: 26.06. — 07.07.2023
& Fax: 03641 9324347 4. Block: 21.08. - 01.09.2023
nadine.kuniss@med.uni-jena.de 5.Block: 16.10. - 27.10.2023
www.diabetes-thueringen.de 6. Block: 08.01. - 19.01.2024
243 Wannsee-Akademie 1.Block: 16.01. - 27.01.2023
Zum Heckeshorn 36, 14109 Berlin 2. Block: 13.03. — 24.03.2023
© Tel.: 030 80686-040 3. Block: 02.05. - 15.05.2023
& Fax: 030 80686-404 4. Block: 04.09. - 22.09.2023
akademie@wannseeschule.de 5.Block: 13.11.-24.11.2023
www.wannseeakademie.de 6. Block: 19.02. - 01.03.2024
244 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1.Block: 30.01. - 10.02.2023
Frankenburgstral3e 31, 48431 Rheine 2.Block: 20.03. - 31.03.2023
© Tel: 05971 42-1108 3. Block: 30.05. - 10.06.2023
& Fax: 05971 42-1116 4. Block: 09.10. - 20.10.2023
ma.pruss@mathias-spital.de 5.Block: 04.12. - 15.12.2023
www.afg-rheine.de 6. Block: 22.01. - 02.02.2024
245 Kath. Akademie fiir Berufe im Gesundheits- Aufbauqualifikation fir
und Sozialwesen in Bayern e.V. Diabetesassistent*innen
Ostengasse 27, 93047 Regensburg 1. Block: 06.02. - 17.02.2023
© Tel: 0941 5696-22 2. Block: 17.04. — 28.04.2023
& Fax: 0941 5696-38 3. Block: 17.07. - 28.07.2023
info@katholischeakademie-regensburg.de 4.Block: 04.12. - 15.12.2023
www.katholischeakademie-regensburg.de
246 Diabetes-Akademie Bad Mergentheim e.V. 1. Onlinewoche: 27.02. - 03.03.2023
Theodor-Klotzbticher-Strale 12, 97980 Bad Mergentheim 2. Présenzwoche: 06.03. - 10.03.2023
@ Tel: 07931/594 165 3. Présenzwoche: 17.04. - 21.04.2023
& Fax:07931/77 50 4. Onlinewoche: 24.04. - 28.04.2023
boehm@diabetes-zentrum.de 5. Prasenzwoche: 10.07. - 14.07.2023
www.diabetes-akademie.de 6. Onlinewoche: 17.07. — 21.07.2023
7. Prdsenzwoche: 11.09.-15.09.2023
8. Onlinewoche: 18.09. - 22.09.2023
9. Prasenzwoche: 20.11. - 24.11.2023
10. Prasenzwoche: 08.01. - 12.01.2024
11. Pradsenzwoche: 15.01. - 19.01.2024
12. Prdsenzwoche: 11.03. - 15.03.2024
247 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1. Block: 24.04. - 06.05.2023
FrankenburgstraBe 31, 48431 Rheine 2. Block: 10.07. - 21.07.2023
© Tel:05971 42-1108 3.Block: 16.10. — 27.10.2023
& Fax: 05971 42-1116 4. Block: 08.01. - 19.01.2024
ma.pruss@mathias-spital.de 5. Block: 26.02. — 08.03.2024
www.afg-rheine.de 6. Block: 15.04. - 26.04.2024
248 Diabetes-Akademie Siidostbayern 1. Block: 01.06. - 17.06.2023

Burgerwaldstr. 1, 83278 Traunstein
© Tel: 0861 20401041

£ Fax: 0861 909807 68
info@diabetesakademie.net
www.diabetesakademie.net

2. Block: 04.09. - 16.09.2023
3. Block: 20.11. - 02.12.2023
4. Block: 26.02. - 02.03.2024
5. Block: 08.04. - 20.04.2024
6. Block: 03.06. - 07.06 2024

Kurs Nr. ’ Weiterbildungsort ‘ Kurstermine

NN Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital Aufbauqualifikation fir

Rheine | Frankenburgstral3e 31, 48431 Rheine Diabetesassistent*innen

Aufbau | @ Tel:0597142-1108 1.Block: 23.10. - 03.11.2023
Fax: 05971 42-1116 2. Block: 05.02. — 16.02.2024
ma.pruss@mathias-spital.de 3. Block: 03.06. - 14.06.2024
www.afg-rheine.de 4. Block: 30.09. - 11.10.2024

NN Trier | Mutterhaus der Borroméerinnen e.V. OA 1.Block: 06.11.-18.11.2023
FeldstraBe 16, 54290 Trier 2.Block: 15.01.-27.01.2024
© Tel: 0651 947-3160 3. Block: 15.04. — 27.04.2024
Fax: 0651 947-2205 4. Block: 01.07. - 13.07.2024
schule@mutterhaus.de 5.Block: 16.09. - 28.09.2024
www.mutterhaus.de 6. Block: 09.12. - 21.12.2024

NN Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1.Block: 20.11.-01.12.2023

Rheine 4 | Frankenburgstral8e 31, 48431 Rheine 2.Block: 04.03. - 15.03.2024
@ Tel.: 05971 42-1108 3.Block: 21.05. - 01.06.2024
Fax: 05971 42-1116 4. Block:01.07. - 12.07.2024
ma.pruss@mathias-spital.de 5. Block: 26.08. - 06.09.2024
www.afg-rheine.de 6. Block: 04.11.-15.11.2024

NN Kath. Akademie fiir Berufe im Gesundheits- Termine folgen

Regens- | und Sozialwesen in Bayern e.V.

burg Ostengasse 27, 93047 Regensburg

© Tel: 0941 5696-22
Fax: 0941 5696-38
info@katholischeakademie-regensburg.de
www.katholischeakademie-regensburg.de

Kosten: Die Kosten fir die Weiterbildung betragen 3.400,- € Teilnahmegebuhr fir den reguldren Kurs und 2.850,- €
fur den verkUrzten Kurs, zzgl. 300,- € Anmeldegebuhren sowie 200,- € Prifungsgebiihr, ohne Material- und Reisekosten.

Anmeldeverfahren: Bitte senden Sie die Unterlagen an: Deutsche Diabetes Gesellschaft, Abteilung Weiterbildung,
Albrechtstral3e 9, 10117 Berlin, Tel.: 030/3 11 69 37-18 oder an weiterbildung@ddg.info
Weitere Informationen finden Sie auf
www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/qualifizierung-diabetesberaterin-diabetesberater

=) Fit fur die Weiterbildung - Vorbereitungsseminar des VDBD

Weiterbildungsort

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

ACHTUNG
Online-Angebot

‘ Kurstermine ‘ Kosten

05.11.2022

VDBD-Mitglieder:
85-€

Nicht-Mitglieder:

fortbildung@vdbd-akademie.de, www.vdbd-akademie.de 170-€
Weitere Informationen finden Sie auf
www.vdbd-akademie.de/seminar/details/vorbereitungskurs-fit-fuer-die-weiterbildung-18/
=) Diabetesassistent*in DDG
Kurs Nr. | Weiterbildungsort ‘ Kurstermine ‘ Kosten
105 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1. Block: 17.04. - 28.04.2023 1,655~ €*
Frankenburgstralle 31, 48431 Rheine 2. Block: 24.07. - 04.08.2023
@ Tel: 05971 42-1108, & Fax: 05971 42-1116
ma.pruss@mathias-spital.de, www.afg-rheine.de
12 Diabetes Zentrum Thiiringen e.V. 1. Block: 05.06. - 16.06.2023 1300~ €*
c/o Universitatsklinikum Jena 2.Block: 27.11.-08.12.2023
Am Klinikum 1, Gebédude A, 07740 Jena
@ Tel: 03641 9324346, & Fax: 03641 9324347
nadine kuniss@med.uni-jena.de, www.diabetes-thueringen.de
106 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1. Block: 28.08. — 08.09.2023 1655~ €
Frankenburgstral8e 31, 48431 Rheine 2.Block: 27.11.—-08.12.2023
© Tel: 05971 42-1108, & Fax: 05971 42-1116
ma.pruss@mathias-spital.de, www.afg-rheine.de
27 Diabeteszentrum Sinsheim 1.Block 17.10. - 22.10.2022 1450- €
Hauptstr. 71, 74889 Sinsheim 2.Block 05.12.-09.12.2022 | Z9-Mwst
© Tel: 07261-92440, & Fax: 07261 - 8668 3.Block 17.01.-21.01.2023
g.buchholz@daikeler.de, www.daikeler.de 4. Block 13.04. - 17.03.2023
53 Kath. Akademie fiir Berufe im Gesundheits- 1.Block: 14.11. - 25.11.2022 1655- €
und Sozialwesen in Bayern e.V. 2.Block: 30.01. - 10.02.2023
Ostengasse 27, 93047 Regensburg bildung
. 99 = . - . iir die Weiterbilaun
@ Tel:0941/5696-22, & Fax: 0941/5696-38 Zusitzliches Kur_sangebot futlf dlt%in DDG
info@katholischeakademie-regensburg.de zum/1 Diabetesassis en
www.katholischeakademie-regensburg.de
29 UKGM Universitares Diabeteszentrum Mittelhessen 1.Block 09.01. - 13.01.2023 1.350- €
Diabetesschulungszentrum, Med. Klinik und Poliklinik Ill 2.Block 06.02. - 10.02.2023
Klinikstrasse 33, 35392 Giel3en 3.Block 22.05. - 16.05.2023
@ Tel: 0641/985 42887 4. Block 12.06. - 16.06.2023
jutta.liersch@innere.med.uni-giessen.de, www.udzm.de 5.Block 01.07. - 02.07.2023
17 AND Saar 1.Block: 16.01. - 28.01.2023 1.700,- €*

Bezirksstr. 122, 66663 Merzig/Besseringen
@ Tel: 06861/76061, & Fax: 06861/72244
info@heimes-diabetes.de., http://www.ddg-saar.de

2. Block: 20.03. - 01.04.2023

* inkl. Prifungs- und Zertifikatsgebudhr

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

Weitere Informationen finden Sie auf www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/qualifizierung-diabetesassistentin-ddg-/
-diabetesassistent
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=) Train-the-Trainer-Seminar
~Basisqualifikation Diabetes Pflege DDG"

Kurs Nr.

‘ Kurstermine
12.11.2022

Weiterbildungsort

7 Deutsche Diabetes Gesellschaft
Albrechtstr. 9, 10117 Berlin
® Tel: 030311693718
weiterbildung@ddg.info

Weitere Informationen sowie das Anmeldeformular finden Sie auf www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/
qualifizierung/fuer-medizinisches-assistenzpersonal/basisqualifikation-diabetes-pflege-train-the-trainer-seminar

=) Basisqualifikation Diabetes Pflege DDG

BaQ_ Kliniken des Landkreises Lérrach GmbH 05.10.+ 06.10.2022

SH_01 Schwarzwaldstrasse 40, 79650 Schopfheim

© Tel: 07622/395-1381, /395-0

£ Fax: 07622/395-1380 Online-Angebot

wirtz.birgit@klinloe.de
BaQ_ Diabeteszentrum Bad Lauterberg 14.10 + 15.10.2022
BL_04 Dr. Thomas Werner, Kirchberg 21, 37431 Bad Lauterberg

© Tel: 05524 81-218
sekretariat@diabeteszentrum.de

BaQ_ REGIOMED-Akademie

09.11.4+10.11.2022

Co_06 Ort: REGIOMED-Kliniken Coburg

Nicole Freund, Gustav-Hirschfeld-Ring 3, 96450 Coburg

© Tel: 09561 22-7355

& Fax: 09561 22-7354

nicole freund@regiomed-kliniken.de
BaQ_ Asklepios Bildungszentrum Nordhessen 16.11.4+17.11.2022
BW_06 | Ort: Asklepios Klinikum Schwalmstadt,

Diabetes Schulungsraum

Julia Steklow, Laustrale 37, 34537 Bad Wildungen

© Tel:05621 795 2413

j.steklow@asklepios.com
BaQ Krankenhaus St. Hildegardis 08.11.+09.11.2022
kb_05 Elke Breet, Bachemer Str. 29-33, 50931 KoIn

Diabetesberatung.Koeln@malteser.org

Seminare zur ,Basisqualifikation DDG" sind im Rahmen der Zertifizierung ,Klinik
fiir Diabetespatienten geeignet” fiir die Schulung der Pflegekrafte anerkannt!

Trainerteams bieten in gemeinsamer Absprache gerne diese Qualifikation im digitalen oder
prasenten Inhouse-Format an! Wir informieren Sie gerne!

@j weiterbildung@ddg.info

Weitere Informationen finden Sie auf
www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/qualifizierung-basisqualifikation-diabetes-pflege

=) Diabetes-Pflegefachkraft DDG (Klinik)

Kurs Nr. ‘ Weiterbildungsort ‘ Kurstermine Kosten

13 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1. Block: 20.03 - 24.03.2023 990-€zzgl.
Frankenburgstrae 31, 48431 Rheine 2. Block: 22.05 - 26.05.2023 iﬁbmugéi”ng”
® Tel: 05971 42-1108, & Fax: 05971 42-1116 Prifung, Mo-
ma.pruss@mathias-spital.de, www.afg-rheine.de terial 260- €

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

Weitere Informationen finden Sie auf www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/qualifizierung/fuer-medizinisches-
assistenzpersonal/diabetes-pflegefachkraft-ddg-klinik

=) Diabetes-Pflegefachkraft DDG (Langzeit)

Kurs Nr. ‘ Weiterbildungsort ‘ Kurstermine ‘ Kosten
1 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 19.06.2023 Prasenz 1270~ €inkl.
FrankenburgstraBe 31, 48431 Rheine 21.06.2023 Prasenz Leg?ﬁ”gs'd
® Tel 05971 42-1108 24082023 online Mot

& Fax: 05971 42-1116 25.08.2023 online Prifungsge-

bihr 270-€

ma.pruss@mathias-spital.de 12.10.2023 online

www.afg-rheine.de 13.10.2023 online
25.10.2023 Prasenz
1

27.10.2023 Prasenz

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

Hier erhalten Sie auch Auskunft Gber das Bewerbungsverfahren.

Weitere Informationen finden Sie auf www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/qualifizierung/fuer-medizinisches-assis-
tenzpersonal/diabetes-pflegefachkraft-ddg-fuer-die-langzeitpflege

=) Wundassistent*in DDG

Kurs Nr.

‘ Kurstermine
26.09. - 30.09.2022

Weiterbildungsort

51 CID Centrum fiir integrierte Diabetesversorgung

Kursort: St. Vinzenz-Hospital, Merheimer Str. 221-223, 50733 Koln
Anmeldung: @ Tel.: 0221/9349461

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

23 Diabetes Zentrum Thiringen e.V. 10.10. - 14.10.2022
(Universitatsklinikum Jena, Klinik far Innere Medizin Il
FB Endokrinologie und Stoffwechselerkrankungen)
Am Klinikum 1, Gebaude A, 07743 Jena

© Tel.. 03641 9324346, & Fax: 03641 9324342

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

61 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital Rheine 24.10.-29.10.2022
Frankenburgstr. 31, 48431 Rheine
© Tel:05971/421101, & Fax: 05971/421116

www.afg-rheine.de

Neue Kurstermine fur

000 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

2023 finden Sie hier!

Weiterbildung & Qualifikation 29

Kurs Nr. ‘ Weiterbildungsort ‘ Kurstermine

FeldstraBe 16, 54290 Trier

19 Karl Borromaus Schule am Klinikum Mutterhaus der Borroméderinnen

© Tel: 0651 947-0, & Fax: 0651 947-2205
schule@mutterhaus.de, www.mutterhaus.de

07.11.-11.11.2022

9 Diabetes-Akademie Bad Mergentheim
Theodor-Klotzbicher-Str. 12, 97980 Bad Mergentheim
@ Tel:07931/8015, & Fax:07931/7750
diabetes.akademie@diabetes-zentrum.de

www.diabe +es-akademie.de

21.11.-25.11.2022

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

© Tel: 03641 9324346, & Fax: 03641 9324342

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

1. Block: 03.05. - 05.05.2023
2. Block: 10.05. - 12.05.2023

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

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

12.06.-16.06.2023

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

@ Tel.: 03641 9324346, £ Fax: 03641 9324342

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

1. Block: 06.09. — 08.09.2023
2. Block: 13.09. - 15.09.2023

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

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

Hier erhalten Sie auch Auskunft Gber das Bewerbungsverfahren.

Weitere Termine und Infos finden Sie auf www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/qualifizierung-wundassistentin-/-

wundassistent

=) Seminare Kommunikation und patientenzentrierte
Gesprachsfiihrung in der Diabetologie

Kurs

Dr. rer. medic. Nicola Haller
medipad

Am Buhl 7 1/2, 86199 Augsburg
@ Tel: 0175 4004901
dr.nicola.haller@medi-paed.de
www.medi-paed.de

’ Termine

23.09.-26.09.2022
25.11.-28.11.2022

‘ Tagungsort

Tagungsraume im
Hotel am alten Park
Augsburg

‘ Kosten

Kursunterlagen und
Tagungsgetranke im Preis
enthalten

CME-Punkte > 30, je nach
Arztekammer

Olvenstedter Stral3e 10
39108 Magdeburg

Zur Anmeldung:

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

Dipl. Psych. Susan Clever 23.09.-26.09.2022 Diabetespraxis 700, € zzgl. Mwst.
Psychol. Psychotherapeutin/Psycho- 25.11.-28.11.2022 Blankenese
diabetologie Blankeneser
Fachpsychologien (DDG) Bahnhofstral3e 23,
Med. Psych. Consultancy 22587 Hamburg
Palmaille 35, 22767 Hamburg
Info und Anmeldung per Mail:
© Tel:01709/226067
susan9woods@aol.com
www.diabetespraxisblankenese.de
willms.coaching Online-Termine: 720-€
Wilhelm-Busch-5tr. 19, 37083 Gottingen 20.10.-21.10 und )
Fortbildungspunkte der
© Tel.. 0551 7974741 03.11.-04.11.2022 Arstekammer werden erteilt
Fax: 0551 29213514 24.11.-25.11 und
office@willmscoaching.de 08.12.-09.12.2022
www.willmscoaching.de 19.01.-20.01. und
02.02.-03.02.2023
26.01.-27.01 und
09.02.-10.02.2023
23.03.-24.03. und
30.03.-31.03.2023
27.04.-28.04.und
11.05.-12.05.2023
Akademie Luftiku(r)s e.V. 29.11.-02.12.2022 Bischofliches 600-€
Iburger Str. 187, 49082 Osnabrtick Priesterseminar Bei Anmeldungab
4 Wochen vor dem Termin
© Tel: 0174 619 3869 GroBe DomsfreiheitS, | 30- € usatzich
akademieluftikurs@gmail.com anfragen! 49074 Osnabrtick Verpflegung und Ubernach-
www.akademie-luftikurs.de tung sind nicht im Prefs
enthalten.
Dipl.-Psych. Heinrich Vogel 15.10.-16.10 und Praxis fur 600-€
Praxis fiir Psychotherapie 12.11.-13.11.2023 Psychotherapie inkl. Pausenbewirtung

(gemeinsames Mittagessen
kann organisiert werden)
Fortbildungspunkte wer-
den beantragt

=) Fachpsycholog*in DDG

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

=) 80-Std.-Kurs Klinische Diabetologie

Aktuelle Termine, Onlineanmeldung und weitere Informationen zu der Weiterbildung
zum 80-Std.-Kurs Klinische Diabetologie finden Sie direkt auf der Webseite

www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/qualifizierung/fuer-aerzte-psychologen-apotheker/anerkennung-als-diabetolo-
gin-ddg-/-diabetologe-ddg/kurs-klinische-diabetologie

'(O&

Weitere Informationen und Anmeldung unter:

https://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/qualifizierung
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Die

Job- und Praxenborse

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

STELLENANGEBOTE

Bad Staffelstein, 30.08.2022
Diabetolog*in (m/w/d)

Arbeitsbeginn: ab sofort

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

Verdffentlicht von: Diabetologische Schwerpunktpraxis/Arztegemeinschaft
Bad Staffelstein

Adresse: Unterzettlitzer StraBe 31, 96231 Bad Staffelstein
Ansprechpartner/in: Dr. med. Winter Michael; 09573/962621,
winter@aerztegemeinschaft.com

Website: www.aerztegemeinschaft.com
Stellenbeschreibung/Aufgabengebiet: Wirsuchen eine freundliche, souverane
Verstérkung fiir unsere gut etablierte, sympathische Schwerpunktpraxis, wiin-
schenswert ware bereits Erfahrung in der ambulanten Betreuung. Wir bieten
angenehme und abwechslungsreiche Arbeitshedingungen in einem harmonischen
Team, flexible Arbeitszeitmodelle (2040 h/Woche) sind denkbar, es besteht keine
Dienstverpflichtung. Die Praxis ist langjéhrig als Behandlungseinrichtung fiir Typ-
1- und Typ-2-Diabetes sowie FuBbehandlungseinrichtung DDG zertifiziert, das
gesamte Spektrum der Diabetologie wird umfanglich abgedeckt (groBer Anteil T1D
und GDM). Die Schwerpunktpraxis ist Teil einer Arztegemeinschaft, zu der sowohl
Allgemein- als auch Kinder- und Jugendarzte zahlen. Bad Staffelstein liegtim
wunderschdnen Gottesgarten zwischen Bamberg und Coburg, die Gegend bietet
ein familienfreundliches Umfeld mit hohem Freizeitwert. Wir freuen uns auf lhre
Kontaktaufnahme!

Liibeck, 28.08.2022
Diabetesbherater*in DDG (m/w/d)

Arbeitsbeginn: ab sofort

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

Veroffentlicht von: Diabeteszentrum Liibeck

Adresse: Heiligen-Geist-Kamp 4, 23568 Liibeck
Ansprechpartner/in: Dr. med. Bianca Lengsfeld, 0451/75971,
diabetes-zentrum-luebeck@gmx.de

Website: www.diabetes-zentrum-luebeck.de

Bad Mergentheim, 23.08.2022
Arzt/Arztin in Weiterbildung (m/w/d)

Arbeitsbeginn: ab sofort

Voraussichtliche Dauer: befristet

Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

Veroffentlicht von: Diabetes-Klinik Bad Mergentheim

Adresse: Theodor-Klotzbiicher-Stral3e 12, 97980 Bad Mergentheim
Ansprechpartner/in: Prof. Dr. med. Thomas Haak, 07931/594-101,
haak@diabetes-zentrum.de

Website: www.diabetes-klinik-mergentheim.de/

NACHFOLGE GESUCHT

Bindlach, 15.08.2022
Aligemeinmedizin/Internist/Diabetologie (m/w/d)

Praxisbezeichnung: Gemeinschaftspraxis/Diabetologische Schwerpunktpraxis
Dres. med. Hefner

Adresse: KiinBbergweg 2, 95463 Bindlach

Ansprechpartner/in: Dr. med. Hans-Joachim Hefner, 09208/255,
dres.med.hefner@onlinemed.de

Website: www.diabetes-bindlach.de

Beschreibung: Wir sind eine hausérztliche Gemeinschaftspraxis mit
diabetologischem Schwerpunkt, stadtnah, und suchen einen Nachfolger.

Schifferstadt, 19.07.2022
Aligemeinmediziner*in/hausarztliche/r Internist*in DSP
(m/w/d)

Praxisbezeichnung: Praxis Dr. Martin Quinttus und Dr. Christian Rolf
Adresse: Rehbachstrae 23, 67105 Schifferstadt

Ansprechpartner/in: Dr. med. Christian Rolf, 06235/98484,
team@diabetes-schifferstadt.de

Website: www.diabetes-schifferstadt.de

Beschreibung: Nachfolger*in gesucht abh 2023 oder 2024 fiir fachiibergreifende Ge-
meinschaftspraxis (hausarztlicher Allgemeinmediziner und facharztlicher Internist/
Diabetologe DDG). Die Praxis ist als Diabetologikum DDG zertifiziert und verfiigt
liber eine diabetologische FuBambulanz und ein Schulungszentrum mit zwei Dia-
betesberaterinnen und zwei Wundexpertinnen. Diabetologische Vorkenntnisse sind
nicht zwingend erforderlich.

)

Berlin, 22.08.2022
Leitende/r MFA (m/w/d)

Arbeitsbeginn: ab sofort

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Vollzeit

Veroffentlicht von: Diabetes-Schwerpunktpraxis Dr. Lechelt

Adresse: ElisabethstralBe 31, 12247 Berlin

Ansprechpartner/in: Dr. med. Christian Lechelt, 030/7718915,

lechelt@diabetologeberlin.de

Website: www.diabetologeberlin.de

Stellenbeschreibung / Aufgabengebiet: Leitende/r MFA zur Verstérkung/

Weiterentwicklung unserer modernen Diabetes-Schwerpunktpraxis

(Diabetologikum DDG/FuBambulanz DDG) gesucht!

Sie haben:

- eine abgeschlossene Berufsausbildung als MFA

« Berufserfahrung

» Teamfahigkeit

+ Flexibilitdt

« Engagement

« Empathie sowie gute Umgangsformen

Sie bringen ein:

- selbstandiges, eigenverantwortliches Arbeiten und Fiihren im kleinen Team

« selbsténdige Abrechnung GKV/PKV

+ Koordination und Organisation des Praxisablaufs/Arbeitsplanung

« Durchfiihrung von Funktionsdiagnostik

« interdisziplindre Zusammenarbeit mit anderen Fachgebieten

Wir bieten lhnen:

- attraktive, libertarifliche Vergiitung

- erfolgsabhdngige Boni

« 13. Monatsgehalt

- Fahrkostenbeteiligung

« Fort- und Weiterbildungsmaglichkeiten mit Kosteniibernahme

- gesicherter Freizeitausgleich

« kleines, engagiertes, sehr modernes Team in familidrer Atmosphare im
Siiden Berlins

Lahr, 19.08.2022
Diabetesberater*in DDG, Diabetesassistent*in DDG
(m/w/d)

Arbeitsbeginn: ab sofort

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

Veroffentlicht von: Praxis Dr. Florian Tegtmeier/Innere Medizin (hausarztlich)/
Diabetologie DSP

Adresse: Langenwegele 1,77933 Lahr

Ansprechpartner/in: Dr. med. Florian Tegtmeier, 07821/24225,
dr.tegtmeier@praxis-tegtmeier.de

Website: www.diabetes-lahr.de

Stellenbeschreibung / Aufgabengebiet: Einsatz als Diabetesberater*in bzw.
Diabetesassistent*in DDG in Einzel- u. Gruppenschulung. Eigenverantwortliche
Mitbetreuung von Patient*innen aller Diabetesformen im Team mit einem
Diabetesberater (Vollzeit) u. einer Diabetesberaterin (Teilzeit). Ubertarifliche
Bezahlung. Mehr Urlaub. Gutes Zeitmanagement. Nettes Team.

Leverkusen, 21.08.2022
Diabetesberater*in oder Diabetesassistent*in (m/w/d)

Arbeitsbeginn: ab sofort

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

Veroffentlicht von: DIA LEV Diabetes Zentrum Leverkusen

Adresse: KalkstraBe 117, 51377 Leverkusen

Ansprechpartner/in: Carolin Lawrenz, bewerbung.diablev@posteo.de

Website: www.dialev.de

Stellenbeschreibung / Aufgabengebiet: Fiir unsere groBe diabetologische

Schwerpunktpraxis in Leverkusen suchen wir Verstarkung fiir unser Team. Unsere

Praxis deckt den gesamten Bereich der ambulanten diabetologischen Behand-

lungsmdglichkeiten aller Diabetesformen ab und ist von der Deutschen Diabetes

Gesellschaft mit der hochsten Qualifizierungsstufe Diabetologikum DDG zertifiziert.

Lusatzlich verfiigen wir iiber eine FuBambulanz zur Behandlung des diabetischen

FuBsyndroms, diese ist ebenfalls von der DDG zertifiziert. In unserem Team arbeiten

Arztinnen/Diabetologinnen, Diabetesberaterinnen, Diabetesassistentin, Okotropho-

login und Wundassistentinnen DDG im engen kollegialen Austausch zusammen.

Wir suchen:

« gerne zum ndchstmdglichen Zeitpunkt

- eine/n freundliche, engagierte Mitarbeiter/in mit Interesse an der Diabetologie
und Inneren Medizin in Voll- oder Teilzeit.

Wir bieten lhnen:

- eine angenehme, kollegiale Atmosphére in einem netten Team

- eine personliche, intensive Einarbeitung durch unser engagiertes Team

- engen Austausch mit allen Behandlungspartnern

« Teilnahme an Fortbildungen

« geregelte Arbeitszeiten und freie Wochenenden

« vollstandige Erfassung der Uberstunden

« flexible Urlaubszeiten, da wir keine Betriebsferien machen

« eine tarifliche Bezahlung mit Zusatzzahlung

« betriebliche Altersvorsorge

« betriebliche Weiterbildungsmaglichkeiten

« eine sehr gute Anbindung an den OPNV

Es erwartet Sie:

- ein abwechslungsreicher Arbeitsplatz mit vielfaltigen interessanten Aufgaben aus
dem kompletten Spektrum der Diabetologie

- eine Diabetesbehandlung unter Verwendung aller mdglichen Therapieoptionen
inklusive modernster Technologien (CSII, AID; CGM)

« Zu lhren Aufgaben gehdrt unter anderem die selbststéndige Beratung von
Menschen mit Diabetes sowie die Vorbereitung, Durchfiihrung und Evaluation
von Schulungen. Unser Schulungsspektrum umfasst alle modernen zertifizierten
Schulungsprogramme.

Wir erwarten von lhnen:

- eine abgeschlossene Berufsausbildung zur Gesundheits- und Krankenpflege,
Pflegefachkraft, MFA oder vergleichbar

« eine abgeschlossene Weiterbildung zur Diabetesberater/in oder Diabetesassis-
tent/in ist von Vorteil

« Interesse an der Diabetologie inshesondere an den neuen Technologien

- Engagement und Teamfahigkeit

Wir freuen uns auf Ihre aussagekréftige Bewerbung!

Flensburg, 16.08.2022
Diabetesbherater*in/Diabetesassistent*in DDG (m/w/d)

Arbeitsbeginn: ab sofort

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

Veroffentlicht von: Diabeteszentrum Flensburg

Adresse: Waldstrae 13, 24393 Flensburg

Ansprechpartner/in: Dr. med. Dr. Cordula Burghoff, 0461/1683100,
info@diabetes-flensburg.de

Website: www.diabetes-flensburg.de

Stellenbeschreibung / Aufgabengebiet: Wir—das Diabeteszentrum Flenshurg —
bendtigen eine Verstdrkung des Schulungsteams. In unserer Schwerpunktpraxis
werden alle Diabetesformen und Komplikationen behandelt. Wir bieten selbst-
standiges Arbeiten in einem groen Team mit Gruppen- und Einzelschulungen fiir
Patientinnen und Patienten mit allen Therapieformen in moderner Arbeitsplatzum-
gebung. Teilzeitarbeit ist selbstversténdlich ebenso moglich wie ggf. Weiterbildung
zur Diabetesheraterin DDG. Wir bieten betriebliche Altersvorsorge und individuelle
Fort- und Weiterbildungsmaglichkeiten.

Frechen, 16.08.2022
Diabetesberater*in/Diabetesassistent*in (m/w/d)

Arbeitsbeginn: ab sofort

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Vollzeit

Veroéffentlicht von: St. Katharinen-Hospital Frechen

Adresse: KapellenstraBe 1-5, 50226 Frechen

Ansprechpartner/in: Birgit Meyer-Noack, 02234/5028110,

diabetologie@khs-frechen.de

Website: www.st-katharinen-hospital.de

Stellenbeschreibung/ Aufgabengebiet: DasSanktKatharinen-HospitalinFrechen

sucht fiir die Abteilung Gastroenterologie, Diabetologie und Erndhrungsmedizin

ab sofort eine/n Diabetesberater/in (m/w/d) oder Diabetesassistent/in (m/w/d)

zur Verstdrkung des Diabetes-Beratungsteams. Die Vollzeitstelle mit 39 Wochen-

stunden ist unbefristet zu besetzen.

Ihr Profil: erfolgreich abgeschlossene Berufsaushildung zum/zur staatlich aner-

kannten Diatassistent/in oder Medizinische/r Fachangestellte/r oder Gesundheits-

und Krankenpfleger/in

« Weiterbildung zur Diabetesherater/in DDG oder Diabetesassistent/in DDG

« Berufserfahrung im Beratungs-/Diabetesbereich wiinschenswert

« kompetentes und freundliches Auftreten, Zuverldssigkeit, Teamfahigkeit,
selbststéandiges Arbeiten

« PC-Kenntnisse

Ihre Aufgaben:

- Beratung von Patient*innen in allen Bereichen der Diabetestherapie (Diabetes
mellitus Typ 1-3, GDM, FGM, CGM, CSII)

« Schulung von Mitarbeitenden anderer Berufsgruppen sowie die Aushildung der
Gesundheits- und Krankenpflegeschiiler*innen

« Erstellen von Informations- und Beratungsmaterial fiir Patient*innen

« administrative Aufgaben/Dokumentation.

Wir bieten:

- Breitgefacherte diabetologische Betreuung in allen Fachdisziplinen unseres
Hauses

« ein professionelles und interdisziplindres Team

« Vergiitung nach AVR — Zusatzversorgung

Bewerbungen von schwerbehinderten Menschen werden bei gleicher Eignung

bevorzugt beriicksichtigt. Als zukiinftige/r Mitarbeiter/in unseres Hauses sind Sie

bereit, sich mit den christlichen Werten der Caritas zu identifizieren. Da wir meh-

rere Bewerber*innen einladen werden, bitten wir um Verstandnis, dass wir lhnen

keinerlei entstehende Kosten fiir die Wahrnehmung des Vorstellungsgesprachs

erstatten konnen. Fiir Fragen wenden Sie sich bitte an das Beratungsteam unter

02234/502-8110 oder diabetologie@khs- frechen.de. Bitte richten Sie lhre schrift-

liche Bewerbung an: Zeeh@khs-frechen.de oder St. Katharinen-Hospital Frechen

GmbH Abteilung Gastroenterologie, Diabetologie und Erndhrungsmedizin, Priv.

Doz. Dr. med. J. Zeeh, Kapellenstrae 1-5, 50226 Frechen
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Sauerlach bei Miinchen, 15.08.2022

Diabetesberater*in DDG oder Diabetesassistent*in DDG;
gerne auch in Ausbildung zur Diabetesberater*in DDG
(m/w/d)

= Arbeitsbeginn: 01.10.2022

= Voraussichtliche Dauer: unbefristet

= Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

u Veroffentlicht von: Diabetologische Schwerpunktpraxis/Fachinteristen Sauerlach

= Adresse: Tegernseer LandstraBe 11, 82054 Sauerlach bei Miinchen

= Ansprechpartner/in: Dr. med. Stephanie 08mann, 0152/29504933,
diabetologie@arzt-sauerlach.de

= Website: www.fachinternisten-sauerlach.de

u Stellenbeschreibung/Aufgabengebiet:Sitzt IhrHerzamrechten Fleckund haben
Sie Freude am Umgang mit chronisch erkrankten Patient*innen? Haben Sie Inte-
resse, mit Verantwortung und Engagement unser Diabetesteam in der Patienten-
betreuung und in der Organisation im Siiden von Miinchen zu unterstiitzen?
Wir suchen Sie fiir unsere diabetologische Schwerpunktpraxis bei den Fachinter-
nisten Sauerlach!

Delmenhorst, 11.08.2022
Diabetesassistent*in DDG oder Diabetesberater*in DDG

= Arbeitsbeginn: 01.10.2022

= Voraussichtliche Dauer: unbefristet

= Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

= Veroffentlicht von: Schwerpunktpraxis Diabetes Dr.med. Achim Schnieder

= Adresse: Stedinger Strae 38, 27753 Delmenhorst

= Ansprechpartner/in: Dr. med. Achim Schnieder, 0177/7335379,
doc@dr-schnieder.com

= Website: www.dr-schnieder.com

= Stellenbeschreibung / Aufgabengebiet: Wirsind eine etablierte Schwerpunkt-
praxis Diabetes mit 2 Diabetologen in Delmenhorst, mit dem Zug in wenigen
Minuten von Bremen oder Oldenburg erreichbar. Denkbar ist bei einer Teilzeitstelle
1 Woche Arbeit, 1 Woche Freizeit, eine Dienstwohnung kann gestellt werden, dann
ist auch eine weitere Anreise mdglich! Zum taglichen Aufgabenbereich gehdrt die
ambulante Insulineinstellung, Diabetes- und Erndhrungsberatung, Korrespondenz
mit Pflegediensten und Altenheimen sowie Diabetesberatung in Einzel- und
Gruppenschulungen. Weitgehend eigenstandiges Arbeiten in Absprache mit den
Diabetologen.

Rheinbach, 10.08.2022
Weiterbildungsassistenz Diabetologie

= Arbeitsbeginn:30.09.2022

= Voraussichtliche Dauer: befristet

= Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

= Veroffentlicht von: Diabetesschwerpunktpraxis Dr. Martina Lange

= Adresse: Gerbergasse 1-3, 53359 Rheinbach

= Ansprechpartner/in: Andrea Jager-Merzbach, 0151/28785157,
info@praxis-martinalange.de

= Website: www.praxis-martinalange.de

u Stellenbeschreibung/ Aufgabengebiet:Wirsind eine groBe, familienorientierte
Diabetesschwerpunkt- und Hausarztpraxis zwischen Koln und Bonn und betreuen
im Quartal ca. 6.000 Patienten, wovon ca. 3.500 an Diabetes mellitus erkrankt
sind. Unser Schwerpunkt diabetologisch besteht in der Therapie von Typ-2-
Diabetiker*innen mit Adipositas in der Anwendung der nationalen Versorgungsleit-
linie, bei Menschen mit Typ-1-Diabetes bieten wir ein groes Spektrum an Techno-
logie mit Nutzung aller CGM-, Pumpen- und Loop-Systeme an. Insgesamt sind wir
9 Diabetolog*innen und Hausarzt*innen inkl. Weiterbildungsassistent*innen und
wiirden uns aus aktuellen Griinden sehr iiber eine Verstarkung freuen. Wenn Sie
gerne in einem groBen Team selbststandig arbeiten, flexible Arbeits- und Urlaubs-
zeiten bevorzugen und Spal an innovativem Arbeiten mitbringen, sind Sie bei uns
genau richtig! Wir freuen uns iiber jede Bewerbung, gerne auch in Teilzeit.

Hamburg, 08.08.2022
Diabetesassistent*in DDG oder Diabetesherater*in DDG

(m/w/d)

= Arbeitsbeginn: ab sofort
= Voraussichtliche Dauer: unbefristet
= Arbeitszeit: Teilzeit
= Veréffentlicht von: Diabetes-Zentrum & Hausarzt-Zentrum Hamburg Siid
= Adresse: Neugrabener Bahnhofstr. 33, 21149 Hamburg
= Ansprechpartner/in: Susanne Reisener-Zorn, srzor@praxiszentrum-hh-sued.de
= Website: www.praxiszentrum-hh-sued.de
= Stellenbeschreibung / Aufgabengebiet: Unser Team: Das Diabetes- und Haus-
arztzentrum des im Hamburger Siiden gelegenen Neugraben steht fiir individuelle
Diabetestherapie fiir alle Diabetesformen.
Wir bieten selbststandiges Arbeiten in familidrer Atmosphére mit flachen Hierarchi-
en, einer modernen Arbeitsplatzumgebung und individueller Work-Life-Balance.
Es besteht eine gute Anbindung an das StraBennetz (Autobahnausfahrt Heimfeld)
und den OPNV.
Wir bieten eine abwechslungsreiche Arbeit. Zum taglichen Aufgabenbereich gehért
die ambulante Insulineinstellung, Diabetes- und Erahrungsberatung, Korrespon-
denz mit Pflegediensten und Altenheimen sowie Diabetesberatung in Einzel- und
Gruppenschulungen. Sie sind bereits in Weiterbildung? Dann sind Sie ebenfalls bei
uns willkommen.
= |hr Aufgabenbereich:
« Einzelberatungen und Gruppenschulungen bei allen Diabetesformen
- Beratung bei Gestationsdiabetes
« Insulinpumpentherapie und CGM-Beratung
« Mitwirken im internen Erfahrungsaustausch
- Eigenverantwortliches Arbeiten der téglich anfallenden Aufgaben
= Wir bieten:
« Teilzeitstelle in Festeinstellung (max. 20-25 Std./Woche)
- geregelte Arbeitszeiten
- individuelle Vergiitung
« betriebliche Altersvorsorge
« Fort- und Weiterbildungsmaglichkeiten

Weitere Angebote unter:

https://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/
jobboerse
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Alexander Zverev:

Aufschlag gegen Diabetes

Tennisprofi macht seinen Typ-1-Diabetes Sffentlich

HAMBURG. Anfang August hat der Tennisprofi Alexander Zverev &ffentlich gemacht,
dass er seit seinem vierten Lebensjahr mit Typ-1-Diabetes lebt — und sogar eine
Stiftung gegrindet. Als Olympia-Sieger und Platz 2 der Tennis-Weltrangliste mochte
der 25-Jahrige nun zeigen, dass Diabetes und Spitzensport sich nicht ausschlie3en.

M edienberichten zufolge wurde Zverev
in seiner Kindheit immer wieder we-
gen seines Diabetes ausgegrenzt und ge-
hinselt. Er erinnert sich, dass seine behan-
delnden Arzt*innen ihm wenig Hoffnung auf
eine Karriere im Spitzensport machten. Als er
mit 17 Jahren dennoch als Tennisprofi durch-
startete, stand er mit seinem Diabetes noch auf
Kriegsfuf3. Zverev erklirt, er habe sich fiir seine
Erkrankung geschimt und sich oft auf die Toi-
lette zuriickgezogen, um sein Insulin zu sprit-
zen. Als er anfing, Midchen zu treffen, war
es ihm viel zu peinlich, das Thema Diabetes

0‘ anzusprechen.
~ Auch als er lingst gro8e Erfolge bei interna-

tionalen Tennisturnieren erzielte, verschwieg
er seinen Diabetes — offenbar aus Sorge, seine
Gegner konnten sich stirker fithlen, wenn sie

von seiner chronischen Erkrankung wiiss-

, ten. Diese Befiirchtungen hat Zverev nun

hinter sich gelassen und sich entschlossen,
seinen Diabetes 6ffentlich zu machen. Mit
seiner neu gegriindeten Stiftung ,,Alexander
Zverev Foundation — Aufschlag gegen Diabetes
mochte er sich als sportliches Vorbild fiir andere
Menschen mit Diabetes einsetzen. Sein Ziel ist es,
Kinder mit Typ-1-Diabetes zu unterstiitzen
und auch einen Beitrag zur Privention

VO.l.‘l Typ-2—D1abet§s zu lelste'n. Daneben exan der Zverev
mochte er dazu beitragen, die weltweite .
hat seinen Typ-

Versorgung mit lebenswichtigem Insu-
gane wieng \ 1-Diabeteslange

lin und Hilfsmitteln zu verbessern. thie

Alexander-Zverev-Stiftung:
@ﬂ www.alexanderzverevfoundation.com
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+ + + Die nachste Ausgabe der diabetes zeitung erscheint am 19. Oktober + + +
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INHALT

Konnektoren:
unndtiger Austausch
Zum Vorhaben, bundesweit
130.000 Konnektoren auszu-
tauschen, gibt es viel Kritik —
auch von unseren Auoren. 2

CGM: Kasse stellt
Zusatznutzen infrage
Die Barmer zweifelt am Zu-
satznutzen von CGM-Syste-
men. Experten aus Forschung
und Praxis widersprechen. 4

Schutz der Praxis vor
Cyberattacken

Teil 2 des Beitrags von Fried-
helm Petry zur Cybersecurity
in der Arztpraxis. 6

Glukosewerte in der
Cloud als Beweismittel
Dr. Thorsten Thaysen und
Daniel Lindenberg be-
leuchten die Rechtslage fiir
Hersteller und Patienten. 8

Digital Health bei den
groBen Kongressen
ATTD und ADA 2022: Dr. And-
reas Thomas stellt neue digi-
tale Losungen fiir Menschen
mit Typ-2-Diabetes vor. 9

Erste App-gesteuerte
Patchpumpe kommt
Bald kommt die GlucoMen
Day PUMP auf den Markt.

Dr. Winfried Keuthage hat
das System fiir Sie genauer
unter die Lupe genommen. 10

Looplnsighl1: AID-
Simulator im Browser
Ein quelloffenes Schulungs-
werkzeug fiir Behandelnde
und Menschen mit Diabetes
kann kostenlos im Webbrow-
ser bedient werden. 12

MedTriX™

Das diatec journal
online lesen

Alle bisherigen Ausgaben
von dtj finden Sie auch im
Internet unter:

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

o: Vitalii — stock.adobe.com

Konfliktreiche Zeiten

Telematik-Chaos / CGM-Zusatznutzen / Cloud-Daten

WIESBADEN. Aktuelle und kontrovers
diskutierte Themen werden in dieser Ausgabe

behandelt.

Auch wenn die vielen politi-
schen und wirtschaftlichen
Probleme dieses Sommers
die Menschen stark beschéf-
tigen, sie lassen nicht alle
anderen wichtigen Themen
in den Hintergrund treten.
Beispielsweise auch nicht
die Digitalisierung im deut-
schen Gesundheitswesen.
Diplomatisch ausgedriickt:
Wir kommen in Deutschland
nicht richtig voran, vor allem
im Vergleich zu anderen Lan-
dern nicht. Im vorliegenden
Heft &ulRern sich dazu mit Dr.
Christian Klepzig aus Rodgau
und Dr. Marcus Rothsching
aus Hanau zwei erfahrene
niedergelassene Diabetolo-
gen. Sie stellen der Digita-
lisierung im deutschen Ge-
sundheitswesen ein vernich-
tendes Zeugnis aus. Neben
allgemeinen Anmerkungen
geht es dabei speziell um den
Austausch von Konnektoren,
einem der wichtigsten Ins-
trumente eines Telematik-
netzwerkes. So beschreiben
sie, dass dieser Austausch
extrem kostenintensiv wird
(ca. 400 Millionen Euro zuun-

gunsten der GKV und damit
der Versicherten und Steuer-
zahler), dass das eigentlich
unndtig ist und dass davon
besonders die Herstellerfir-
men der Konnektoren profi-
tieren. Das alles erfolgt mit
Genehmigung einer staatlich
und politisch gefiihrten Insti-
tution wie der Gematik. Auch
wenn ohne nachgewiesene
Verfehlung die Unschuldsver-
mutung gilt, es wird dringend
notwendig sein, dass sich das
Bundesministerium Gesund-
heit, allen voran Prof. Lau-
terbach, der Sache anneh-
men und die Umsténde des
ganzen Prozesses aufkldren
wird. Ein wesentliches Mo-
mentist ndmlich das Vertrau-
en der Arzte in den Prozess
der Digitalisierung, und das
ist schwer beschédigt. Das
Folgeproblem: bei nachlas-
sender Arztdichte und wach-

sender Patientenzahl — ohne
Digitalisierung, Telematik etc.
wird die medizinische Versor-
gung in Deutschland zukiinf-
tig schwer zu bewerkstelligen
sein.

Damit sind wir mit den politi-
schen Themen nicht durch.
Hochrangige Experten (Prof.
Hermanns, Dr. Kréger und
Prof. Heinemann) beurteilen
eine Analyse der Barmer
zum CGM. Mit nicht adédqua-
ten Methoden wird dessen
Wirksamkeit angezweifelt.
Dabei gibt es eine sehr gute
Evidenz fiir diese Methode,
die ja neben der Therapie-
unterstiitzung der Patienten
auch zentraler Bestandteil
von AID-Systemen ist und
mehr und mehr auch ein In-
strument der Digitalisierung
sein wird. Die Eingabe der
Buchstaben ,,CGM" in pub-
med fiihrt zu 4.042 Literatur-
stellen (30.08.22), darunter
viele aus randomisierten,
kontrollierten Studien. Das
steht der Barmer-Analyse
diametral entgegen!

,Vernichtendes Zeugnis fur
Digitalisierung im Gesundheitswesen”

Interessant ist auch die
Frage, ob CGM-Daten nach
einem Verkehrsunfall he-
rausgegeben werden miis-
sen. Die Rechtsanwadlte Dr.
Thorsten Thaysen und Da-
niel Lindenberg duBern sich
dazu. Auch Teil 2 zur ,,Cyber-
security” von Friedhelm Pe-
try ist wichtig beim Umgang
mit der Informationstechno-
logie im Alltag.

Zugegeben, das vorliegende
Heft ist eher von wichtigen
aktuellen Themen getrieben
als von wissenschaftlichen
Erkenntnissen. Einige wer-
den aber trotzdem darge-
stellt, so zum Beispiel mit
der Vorstellung eines Pro-
gramms zur Simulation von
AlD-Algorithmen durch Prof.
Ingo Peuscher aus Ulm, der
Beschreibung einer neuen
Insulinpatchpumpe von Me-
narini und von Studienergeb-
nissen zur Anwendung von
Digital-Health-Systemen auf
den diesjahrigen ATTD- und
ADA-Kongressen. Wir hoffen,
Ihnen mit dem vorliegenden
Heft gute Informationen ge-
ben zu kénnen.

Prof. Dr. Lutz Heinemann
Manuel Ickrath

Dr. Winfried Keuthage
Dr. Andreas Thomas

Ein Fall fir die
Staatsanwaltschaft!?

Trotz massiver Kritik von IT-
Experten und aufgezeigter
Alternativen sollen deutsch-
landweit in Kliniken und Pra-
xen rund 130.000 Konnektoren,
spezielle Hardware-Router fiir
eine sichere medizinische
Telematikinfrastruktur, ausge-
tauscht werden. Kostenpunkt:
400 Millionen Euro zulasten der
Gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Ein Schildbiirgerstreich,
der aber leider auch Symbol-
charakter fiir hiesige IT-Grol3-
projekte hat, finden unsere
beiden Autoren Dr. Christian
Klepzig und Dr. Marcus Roth-
sching in ihrem Meinungsbei-
trag ab Seite 2.

Steile These im

Die Krankenkasse Barmer hat
in ihrem aktuellen Hilfsmittel-
report den Zusatznutzen von
Systemen zur kontinuierlichen
Glukosemessung (CGM) infra-
ge gestellt. Unsere Autoren
Prof. Dr. Lutz Heinemann, Prof.
Dr. Norbert Hermanns und
Dr. Jens Krdger widersprechen
und beméngeln die Methodik,
auf der diese Schlussfolgerung
fut. So seien die verwendeten
Surrogatparameter in dem Be-
richt nicht aussagekraftig und
die herangezogene Studienla-
ge nicht aktuell. Zudem zeigten
die bisherigen Erfahrungen aus
der Praxis klare Vorteile fiir
Menschen mit Diabetes durch
die CGM-Nutzung. Lesen Sie
ab Seite 4 die Einordnung der
drei Experten.

AID-Simulation
fiir jedermann

Automatisierte Insulinabgabe-
Systeme (AID) bieten ganz
neue Mdoglichkeiten, bringen
aber auch neue Herausfor-
derungen mit sich. Der in Ulm
entwickelte Open-Source-Si-
mulator LooplnsighT1 soll das
Potenzial dieser modernen
Technologie fiir Aufkldrung,
Schulung und Wissenschaftin
der Breite verfiighar machen.
Prof. Heiko Peuscher war maB-
geblich an der Entwicklung be-
teiligt und stellt das browser-
basierte Tool auf Seite 12 vor.
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WANN KOMMT

(ENDLICH)
DER STAATSANWALT?

Bei dem Wort ,.Konnektorenaus-
tausch” zucken die Arzte mittler-
weile zusammen. Sie kdnnen es
nicht fassen, welche Bliiten die Te-
lematikinfrastruktur mittlerweile
treibt. Ist die Digitalisierung des
deutschen Gesundheitswesens
noch zu retten?

Im Februar hat die Gesellschafter-
versammlung der Bundes-GmbH
Gematik einstimmig, also mit den
Stimmen der KBV, dem ,alterna-
tivlosen” Austausch aller Konnek-
toren in samtlichen Arztpraxen
zugestimmt. Sicherheitszertifikate
in den Konnektoren, die eine Anbin-
dung an die Tl gewahrleisten, laufen
angeblich ab. Diese Zertifikate kdn-
nen wohl nicht durch ein einfaches
Software-Update aktualisiert wer-
den — obwohl das Bundesamt fiir
Sicherheit in der Informationstech-
nik (BSI) noch Ende Juli betont hat,
dass sich die Konnektoren-Laufzeit
einfach bis 2025 verldngern lieRe.
Wenn jetzt kein hochrangiger Poli-
tiker einschreitet, missen die Kran-
kenkassen den Austausch in einer
Kostenhdhe von 400 Millionen Euro
finanzieren, also mit Versicherten-
geldern, dem Geld der Steuerzahler.
Wer profitiert? Die Herstellerfirmen
der neuen Konnektoren, allen voran
die Compugroup. Lange war unklar,
ob die verkiindete Entschadigungs-
summe in Hohe von 2.300 Euro je
Arztpraxis reichen wirde. Das war
dann der Zeitpunkt, als die Arztever-
bande aufwachten und ,ihre” KBV
unter Druck setzten, aus der Ein-
stimmigkeit im Gesellschafterkreis
auszuscheren. Prompt senkte die
Compugroup ihren Preis auf genau
diese 2.300 Euro der Schiedsstel-
le, um das entfachte Feuer schnell
auszutreten. Ein Schelm, wer Bdses
darlber denkt.

Schwer nachvollziehbar stellten
die Gematik-Gesellschafter in ihrer
Gesellschafterversammlung in der
ersten Augustwoche die Entschei-
dung, alle Konnektoren auszutau-
schen, immer noch nicht infrage. Es
gebe keine neuen Fakten, war aus
dem BMG zu héren. Und das, ob-
wohl die Computerzeitschrift ct’in
einem simplen Test die technischen
Argumente der Gematik widerlegt
und auseinandergenommen hat. Die
unter erheblichen Druck geratene
KBV konnte lediglich erreichen,
dass in der folgenden Gesellschaf-
terversammlung Ende August noch
einmal Uber Alternativen diskutiert
wird.

Das Schlimme an diesem 400-Mil-
lionen-Euro-Skandal Uber die Geld-
verschwendung hinaus ist, dass die
Digitalisierung in den Augen vieler
Arzte zu einem Unwort verkommen
ist. Die schlimmsten Befiirchtun-
gen scheinen wahr zu werden. In der
Medical Tribune vom 12.8. war zu
lesen, dass bereits eine Anfrage an
die Staatsanwaltschaft Berlin ge-
richtet wurde, ob diese bereits in
der Sache ermittelt. Wir haben mit
Dr. Christian Klepzig und Dr. Marcus
Rothsching zwei berufspolitisch er-
fahrene niedergelassenen Diabeto-
logen aus Hessen gebeten, uns ihre
Sicht der Dinge zu schreiben. Lesen
Sie ihren pragnanten Meinungsbei-
trag. Manuel Ickrath

— :

Ustauschin

‘Arztpraxen:
Was/Ist nur In

..-_'_

Ein duRerst umstrittenes Vorhaben verursacht \V

Kosten in Hohe von rund 400 Mio. Euro

HANAU UND RODGAU. Trotz massiver Kritik und aufge-
zeigter Alternativen sollen deutschlandweit rund 130.000
Konnektoren, spezielle Hardware-Router fiir eine sichere
medizinische Telematikinfrastruktur, ausgetauscht werden.
Ein Schildbirgerstreich, der leider Symbolcharakter fir hie-
sige IT-GroBprojekte hat, finden unsere beiden Autoren.

GroRRbauprojekte, die niemals im Zeit-
und Kostenplan bleiben, hoffnungslos
hinterherhinkende Versorgung mit
Breitbandinternet in der Flache und
ein Gesundheitswesen, in dem der auf
Papier ausgedruckte Arztbrief, das
Faxgerét (seit Neuestem wegen Daten-
schutzbedenken verboten) und die den
Patientinnen und Patienten in die Hand
gedriickten CDs mit Rontgen-, CT- oder
Kernspintomografiebildern den Alltag
beherrschen. Miihsam fiir die im Sys-
tem Tatigen; zudem schwerfillig, inef-
fizient und fehlerbehaftet. So muss man
den Informationstransportim deutschen
Gesundheitswesen beschreiben.

Die Folge: Doppelt- und Dreifachunter-
suchungen, weil Befunde nicht oder zu
spét vorliegen. Im besten Falle drger-
lich, im schlechtesten Fall (z.B. bei Men-
schen mit prekdren Venenverhaltnis-
sen) auch schon einmal mit unndtigem
Schmerz und z.T. invasiverem Vorgehen
behaftet. In jedem Fall aber: teurer und
langsamer als ndtig. Und das téglich
tausendfach in Praxen und Kliniken. Vor
dem Hintergrund einer permanenten
Diskussion iiber die GKV-Finanzierung
mutet diese Realitdt grotesk bis ver-
antwortungslos an. Schaut man sich

,Man kommt sich
VOr wie in einem
Entwicklungsland”

hingegen in Europa um, so entdeckt
man, dass bei europdischen Nachbarn
GroRRbauprojekte friiher fertig werden
als geplant und weitestgehend im Kos-
tenrahmen bleiben (z.B. der Gotthard-
tunnel). Wenn man als Praktiker nach
Skandinavien oder ins Baltikum schaut,
kommt man sich in Deutschland wie in
einem Entwicklungsland vor.

Keine klaren Strukturen
und Prozessablaufe

Das Thema Telematik-Infrastruktur ist
in unseren Augen auch deshalb ein
Desaster geworden, weil man denen,
die das Projekt umsetzen sollten, keine
klaren Strukturen und Prozessablaufe
vorgegeben hat. Die Player im Gesund-
heitswesen, die diese Infrastruktur kon-
zipieren sollten, waren die hochgelob-
ten Akteure der Selbstverwaltung. Als
an der taglichen Arbeitsfront Stehen-
der wei ich, dass KV-Funktionare qua
Amt nicht meine Interessenvertreter
sein konnen. Schliellich unterliegen
sie als Vertreter einer Kdrperschaft
des offentlichen Rechts der Kontrolle
durch den Staat. Krankenkassenver-
treter vertreten auch nicht die Inter-
essen der Versicherten, sondern die
ihrer Korperschaften des dffentlichen
Rechts. Hinzu kamen weitere funkti-
ondrsdominierte Organisationen und
Lobbyverbénde.

Die einzigen, die fehlten, waren die,
die dann jeden Tag mit dem Produkt
arbeiten sollten: Arztinnen und Arzte

aus Klinik und Praxis, Patientinnen und
Patienten, Apothekerinnen und Apothe-
ker mit eigenem Betrieb —und so weiter
und so fort.

Geist des preuflischen
Obrigkeitsstaates?

Kluge Pharmafirmen involvieren bei der
Entwicklung von ,Handwerkszeug”, das
die Patienten anwenden sollen, genau
diese in den Entwicklungsprozess.
Und das klappt hervorragend. Warum
hat man nicht landauf, landab per Zu-
fallsgenerator all diejenigen, die die
digitalen Anwendungen nutzen sollen
(und oft auch wollen), in eine Abfrage
der Bediirfnisse und im Verlauf in die
Entwicklung der Anwendungen mit-
einbezogen? Neben der Entwicklung
praxistauglicher Elemente waren vor
allem zuerst die Stellen in Angriff ge-
nommen worden, an denen es im Sys-
tem am meisten driickt. Die Iren haben
in der Frage der Einfiihrung der gleich-
geschlechtlichen Ehe gezeigt, dass per
Zufall ausgesuchte Menschen aus allen
Bereichen der Gesellschaft das Thema
diskutierten und einer Lsung zufiihrten.
Diese Diskussion hat die Gesellschaft
nachhaltig befrieden kénnen. Offen-
sichtlich ist aber in den Kdépfen der
deutschen Fiihrungselite im Gesund-
heitswesen eher der Geist des preuBi-
schen Obrigkeitsstaates vertreten: Der
Untertan hat zu akzeptieren, was die
Gremien beschlossen haben. Und sei
es noch so realitdtsfern und unsinnig.

Telematik-Infrastruktur:
von Beginn an vermurkst

Telematik und Titanic fangen beide mit
einem , T" an. Vielleicht ist das nicht die
einzige Gemeinsamkeit? Ein angeblich
perfekter Superliner. Unsinkbar. Bis
zum ersten Eisberg.

Schon der Beginn der Telematik-
Infrastruktur war bis ins Mark ver-
murkst. Jeder kluge Arzt weil}, dass
eine Therapie dann am besten mitge-
tragen wird, wenn es einen rasch sicht-
baren Therapieerfolg gibt. Irgendetwas,
was die Nachricht aussendet: ,,Das
Ding ist gut!” Was war die erste An-
wendung der Telematik-Infrastruktur?
Stammdatenabgleich fiir die Kranken-
kassen. Botschaft: , Toll, die Deppen in
den Praxen machen unsere Arbeit fiir
lau gleich mit!” Was war die zweite
Anwendung? Ubermittlung der eAU an
die Krankenkassen. Botschaft: , Toll, die
Deppen in den Praxen machen auch
diese Arbeit fiir lau gleich mit!”
Psychologisch beste Aussichten, um
ein Produkt mit hoher Akzeptanz zu
erzielen. Inshesondere weil es nahezu
100-prozentig zuverldssig und stérungs-
freilduft ... (diese Aussage ist natiirlich
pure Ironie fiir jeden, der das System
nutzt). Noch einmal daher die entschei-
dende Frage: Warum hat man nicht
zuallererst die Anwenderinnen und
Anwender nach ihren Bediirfnissen
gefragt? Von dort — und hier meinen wir
nicht die Funktionare, die keine Ahnung
mehr von den Bediirfnissen des Pra-
xisalltags haben — wiéren die richtigen
Anregungen und Bediirfnismitteilungen
gekommen.

Und dann der Datenschutz. Wir fra-
gen uns mehr als einmal, warum der
deutsche Datenschutz im Vergleich mit
nahezu allen anderen Landern der EU,
in denen die gleiche DSGVO gilt, sich in
nahezu allen sinnvollen Anwendungs-
bereichen sperrig bis blockierend zeigt.
Wer schon einmal versucht hat, einen
Medikationsplan auch nur auf der Ver-
sichertenkarte zu hinterlegen (was
schon ein Riesenfortschritt fiir viele
praktisch Tatige wére), weild, warum
es nichts wird mit der Digitalisierung.
Unser Heilberufsausweis mit PIN ist

Foto: blackred/gettyimages
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noch okay, aber dann technikferne
Menschen mit PIN? ... das ist einfach
der entscheidende Schritt zu viel. Also
drucken wir die Medikationspléne wie
immer aus und hoffen, dass dieser Aus-
druck auch immer mitgenommen wird.
Sicherheitshalber wird er dann noch
dem Papierbrief an mitbehandelnde
Kollegen beigelegt. Als Ausdruck. Auf
Papier.

Digitalisierung: Tragheit mit
Kalkil und System

Und so schleppt sich das ganze Digi-
talisierungsprojekt jetzt schon rund 20
Jahre durch das Land, ohne dass sich
an den anfangs beschriebenen Zu-
stdnden der Informationsiibermittiung
auch nur minimal etwas geédndert hat.
Bei alledem fragt man sich schon, wer
ein Interesse an der tragen (Nicht-)
Entwicklung in diesem Bereich hat.
Die Firmen, die die AIS vertreiben,
und hier insbesondere der Marktfiih-
rer, wissen genau: Je trager die Fort-
schritte, desto langer verdiene ich an
monatlichen Pauschalen fiir Wartung
und was weiB ich noch alles. Je tréger
die Fortschritte, desto schneller die
Veraltung der Technik, desto groRBer
der Reibach mit der tatsdchlich oder

«Wie Frosche als
Beratungstruppe beim
Sumpftrockenlegen”

scheinbar notwendigen Komplett-Neu-
ausstattung. Und da die groBen Player
auf der Anbieterseite von Anfang an
in der Gematik zumindest beratend
prasent waren, hat man die Frosche
zur Beratungstruppe beim Sumpftro-
ckenlegen gemacht. Eine zweifelsohne
kluge Idee.

Ein System, so wackelig
wie ein Kartenhaus

Warum bendtigen wir aber einen Sim-
Kartentausch der Konnektoren iiber-
haupt? Das liegt an der Idee, wie die
Telematik Infrastruktur abgesichert
werden soll. Der Konnektor wird nur
an Arzte ausgeliefert. Diese nutzen
zur Verschliisselung Sim-Karten wie
Mobiltelefone aus den 90er-Jahren.
Dazu bendtigen dann die Arzte einen
Arztausweis, der auch einen Chip zur
Verschliisselung besitzt und den man
nur bekommt, wenn alles gut geht und
der Lieferant einem glaubt, dass man
ein Arzt ist. Die Idee dabei, die aus
dem letzten Jahrtausend stammt, ist,
dass man moglichst viel an schwer be-
schaffbarer Hardware und dazu noch
verschiedene, am besten sehr viele
verschiedene Passwdrter einsetzt. Das
macht das ganze System wacklig wie
ein Kartenhaus. An allen Stellen kon-
nen Fehler bei der Kommunikation der
einzelnen Komponenten auftreten, wo-
bei teilweise selbst die Softwareh&u-
ser keine Ahnung haben, wo gerade
der Fehler liegt. Und was passiert,
wenn der Arztausweis verloren geht?
Man muss ihn sperren und hofft dar-

auf, dass in 6 Wochen der Neue zuge-
schickt wird. Wer signiertin dieser Zeit
die AU und Rezepte? Keiner. Der Arzt
kann nicht, weil er dazu HARDWARE
braucht, die ihm per POST zugeschickt
wird und erst produziert werden muss.
Wer FIDO2 kennt oder bei Microsoft
und Google nachfragt, wie deren Ser-
ver geschiitzt werden, der weil}, dass
wir heute in der IT weiter sind. Dass die
aktuelle Tl 1.0 kein zukunftsfahiges Mo-
dell ist, hat zwischenzeitlich auch die
Gematik verstanden, Jahre nachdem
Softwarezertifikate in anderen Bran-
chen bereits Standard waren.

Entlarvende Storenfriede wie das
Computermagazin c‘t, die gezeigt ha-
ben, dass ein Kartenwechsel in den
Konnektoren (und damit ein zentraler
Punkt der Sicherheitsarchitektur der

Gematik) mit nur einem Schrauben-
zieher bewaffnet maglich ist, werden
dann barsch abgebiirstet. Der Wi-
derspruch in den Aussagen der Kon-
nektorhersteller hitte sofort zu einem
staatlichen Eingriff (die Gematik ist
inzwischen mehrheitlich im Besitz der
Bundesrepublik Deutschland) fiihren
miissen. Das Unterlassen beriihrt da-
bei ganz besonders negativ und wirft
Fragen nach interessengeleiteten Ent-
scheidungen auf.

Bundesdatenschutzbeauf-
tragter: Ermitteln Sie!

Laut Herstellern fiihrt das Offnen des
Konnektors und die Entfernung der
Karte(n) zur Funktionsunféahigkeit des
Konnektors. Das stimmt laut ¢'t-Ma-

/
FAZIT

e Die bisherige Struktur der Digita-
lisierung im Gesundheitswesen
ist mit dem jetzt zwanghaft
durchgeprigelten Konnektor-
tausch endgiiltig gescheitert.
Daher ist die Gematik mit sofor-
tiger Wirkung aufzuldsen und ein
Neustart vorzunehmen.

e Furden Neustart missen endlich
die Bedirfnisse der Patientinnen/
Patienten und der Beschaftigten
im Gesundheitswesen oberste
Prioritat haben. Daher sind diese
Bedurfnisse an der Basis abzuho-
len. Funktiondre verstehen nicht,
was notig ist.

~

e Der Sumpf, der sich rund um den
Gematikkomplex etabliert hat,
muss kartell-, datenschutz- und
strafrechtlich aufgearbeitet
werden. Um den nétigen Druck
aufzubauen sind WIR JETZT ALLE
gefordert. Wir sollten uns nicht
fragen lassen miissen, warum wir
nichts dagegen getan haben. Da-
her sollten Sie entsprechende Ein-
gaben/Anzeigen beim Bundesda-
tenschutzbeauftragten, beim Bun-
deskartellamt und bei der Berliner
Staatsanwaltschaft machen. Nur
wenn dies als Massenbewegung
kommt, wird sich etwas andern.

gazin aber wohl nicht. Damit ist véllig
unklar, was und wie der Konnektor ma-
nipuliert werden kann. Inshesondere
kriminelle Strukturen verfiigen, wie
zigfach bewiesen iiber hohe digitale
Kompetenz. Daraus kann doch nur fol-
gen: Bundesdatenschutzbeauftragter
ermitteln Sie! Wenn diese Behdrde
ihren Auftrag ernst nimmt, dann ist
ein sofortiges Betriebsverbot fiir alle
Konnektoren zwingend. Denn wesentli-
che Sicherheitstools funktionieren hier
nicht. Aber es kommt noch viel schlim-
mer: Laut BSI (Bundesamt fiir die Si-
cherheit in der Informationstechnolo-
gie) konnten die Konnektoren mit den
vorhandenen Komponenten bis Ende
2025 betrieben werden. Zusammen mit
der Nachricht, dass CGM seine Kon-
nektorneupreise auf das angekiindigte
Erstattungsniveau abgesenkt hat, las-
sen den naiven Beobachter doch dann
gleich eine Parallele zu den teilweise
korrupten Maskenbeschaffungssiimp-
fen ziehen. Fiir die im Gesundheits-
wesen Tatigen hat man aber, wegen
ihrer Korruptionsanfalligkeit erst vor
ein paar Jahren einen eigenen Teil ins
Strafgesetzbuch eingefiigt...
Angesichts von nur drei Anbietern auf
dem Konnektormarkt, von dem CGM
wohl rund die Halfte beherrscht, stellt
sich aber auch ganz banal die Frage
nach Kartellbildung. Und méglicher-
weise ist das Auspliindern der GKV
zur Bezahlung eines iiberfliissigen
Austausches doch etwas, wofiir sich
ein Staatsanwalt erwarmen kdnnte.
Dr. Christian Klepzig
Dr. Marcus Rothsching

Computermagazin mit Offenem Brief an Prof. Lauterbach

c't hat den Konnektorenskandal aufgedeckt — und appeliert nun an den Bundesgesundheitsminister

HANNOVER. Die Chefredaktion
des Magazins c't wendet sich
offentlich an Bundesgesund-
heitsminister Prof. Dr. Karl Lau-
terbach, umden inihren Augen
sinnlosen Austausch der Kon-
nektoren noch zu verhindern.

Gesundheitsdaten, die in Kliniken und
Arztpraxen erhoben werden, sind be-
sonders sensibel. Daher erfolgt deren
Transfer in die Telematikinfrastruktur
tiber speziell abgesicherte Router,
den Konnektoren. Die darin zur Absi-
cherung genutzten Krypto-Zertifikate
laufen nach fiinf Jahren aus, was nun
der Fall ist. Die zustandige Digitalisie-
rungsagentur Gematik und das ihr iiber-
geordnete Bundesgesundheitsministe-
rium sind der Auffassung, dass diese

Zertifikate nicht erneuert werden kon-
nen, sodass ein kompletter Austausch
der Hardware vonndten sei. Kosten-
punkt: rund 400 Mio. Euro. Das Compu-
termagazin c't hatte sich jedoch einen
der Konnektoren genauer angesehen
und dabei herausgefunden, dass es
auch viel leichter und kostensparender
ginge. In einem Offenen Brief wendet
sich die c't-Chefredaktion nun direkt an
den Bundesgesundheitsminister.

Der Offene Brief im Wortlaut:

Sehr geehrter Herr Prof. Dr. Lauterbach,
derzeit steht ein nicht notwendiger Aus-
tausch der 130.000 Konnektoren fiir die
Anbindung an die Telematikinfrastruk-
tur des Gesundheitswesens bevor.
Um diesen Austausch zu finanzieren,
haben der Spitzenverband Bund der

Krankenkassen und die gesetzlichen

Krankenkassen eine Summe von 400

Millionen Euro ausgehandelt. Statt die

Geriéte auszutauschen und die Versi-

cherten weiter zu belasten, schlagen

wir nach umfangreichen Recherchen
und technischen Analysen durch Ex-
perten folgende Ldsung vor:

e laufzeitverldngerung der Krypto-
Zertifikate bis 2025 durch ein Soft-
ware-Update der Konnektoren auf
mindestens Produkttypversion 5
(PTV 5), die bis zum 1. Oktober 2022
umgesetzt werden muss.

o Verpflichtung der CompuGroup Me-
dical (CGM) zum Update auf PTV 5
bis zum oben genannten Zeitpunkt;
die Konnektorhersteller Secunet
und RISE haben das Update schon
bereitgestellt.

Hiermit wird der weitere Betrieb der

Konnektoren bis zum geplanten Start
der Telematikinfrastruktur 2.0 (Tl 2.0)
im Jahr 2025 gewéhrleistet; letztere
soll ohne spezielle Konnektoren aus-
kommen. Sollte sich die TI 2.0 weiter
verzdgern, sehen wir folgende Lésung:
e FErzeugung neuer Schliisselpaare
mittels Elliptische-Kurven-Krypto-
grafie (ECC) in vorhandenen Konnek-
toren als Nachfolge des bis dahin
erlaubten RSA-Kryptoverfahrens.
Nur eine sofortige Umsetzung ver-
meidet den Austausch weiterer Kon-
nektoren — unter Wahrung des vom
Bundesamt fiir Sicherheit in der In-
formationstechnik (BSI) geforderten
Sicherheitsniveaus. Wir wollen her-
ausfinden, warum die Gematik diese
naheliegende Ldsung ignoriert und
unsere Anfragen nach konkreten Aus-
kiinften und Vorlage der Protokolle

ablehnt. Daher wenden wir uns direkt
an Sie, Herr Prof. Dr. Lauterbach, weil
wir die Protokolle bendtigen, um prii-
fen zu kénnen, ob tatséchlich friihzeitig
und ausreichend iiber die Mdglichkeit
der Zertifikatsverldngerung informiert
wurde. Bei der Diskussion um den Kon-
nektortausch wird deutlich, dass die
Gematik nicht auf eine kostenglinsti-
ge, schnelle sowie sichere Ldsung
fiir die Solidargemeinschaft abzielt.
Je mehr Zeit Sie verstreichen lassen,
desto mehr Konnektoren miissen liber-
fliissigerweise ausgetauscht werden.
Darum bitten wir Sie, sich des Themas
persdnlich anzunehmen, um die Soli-
dargemeinschaft zu entlasten.
Mit freundlichen GriiSen
Dr. Jiirgen Rink, Chefredakteur c't
Dr. Volker Zota, Chefredakteur heise
online
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Haben CGM—§ysteme keinen Zusatznutzen?
Zu diesem&hluss kommt zumindest die
Barmer Ersatzkasse. Experten fiir Diabetes-
tei:hnolog'?argumentieren dagegen.

Foto: Andrey Popov - stock.adobe.com

CGM-Systeme: Barmer-Hilfsmittelreport
wird dem Thema nicht gerecht

Hat die kontinuierliche Glukosemessung keinen Zusatznutzen? Experten widersprechen

BERLIN. Die Krankenkasse Barmer hat den Zusatznutzen
von CGM-Systemen infrage gestellt. Unser Autorenteam
kritisiert Methodik und Studienlage, zudem stellt es anders-
lautende Erfahrungen aus der Praxis gegentiber.

Die Barmer, als eine grol3e deutsche
Krankenkasse, hat aktuell einen Hilfs-
mittelreport und dazu eine entspre-
chende Pressemitteilung verdffentlicht.
Ein Schwerpunktthema sind CGM-Sys-
teme. Diese werden von der Barmer
als eine wichtige Innovation im Hilfs-
mittelbereich betrachtet. Seit 2016 sind
CGM-Systeme Teil der GKV-Leistung,
da der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) dieser Methode einen bestimm-
ten Nutzen unterstellt. Die Barmer hat
nun durch eigene Analysen versucht,
Informationen dazu zu bekommen, wo
dieser Nutzen in der realen Versorgung
sichtbar ist und was kiinftig wichtige
Schritte sind.

In diesem Zusammenhang relevant
ist bestimmt, dass die Produktgruppe,
zu der die CGM-Systeme zéhlen, eine
starke Kostensteigerung in den letzten
Jahren erfahren hat: eine Steigerung
der Patientenzahl von 2018 (1,28 Mio.)
bis 2020 (1,45 Mio.), mit einer Kosten-
steigerung von insgesamt 418 Mio.
Euro auf 855 Mio. Euro im Jahr 2020.
Diese istinshesondere getrieben durch
die Verbrauchsmaterialien, hier liegen
die jahrlichen Kosten je Versicherten
bei circa 2.400 Euro. Damit setzt sich
die Kostensteigerung mit jeder neuen
Person mit Diabetes fort, die auf die
Messung mittels CGM-Systemen um-
gestellt wird.

Datenauswertung mit
beschrankten Moglichkeiten

Die Barmer hat nun eigene Abrech-
nungsdaten aus verschiedenen
Leistungsbereichen anonymisiert
ausgewertet, um eine erste gesund-
heitsékonomische Einschédtzung zu

ermoglichen. Da der Barmer keine
Ergebnisse von Laboruntersuchungen
(HbA,;-Werte) {ibermittelt werden, sind
ihre Maglichkeiten allerdings eher be-
schrankt. Bei den Auswertungen er-
folgt keine Auftrennung der Patienten
nach Typ-1- oder Typ-2-Diabetes.

Bei der retrospektiven Beobachtungs-
studie fokussiert der Barmer-Report
auf die Auswertungen von Surrogat-
parametern. Die Beobachtungsstudie
basiert auf der Annahme, dass der
Einsatz von CGM-Systemen durch eine
Vermeidung schwerer Hypoglykdmien
und Ketoazidosen zu einer Verminde-
rung von Krankenhausaufenthalten
mit der Hauptdiagnose Diabetes fiih-
ren sollte. Zusétzlich nehmen die Be-
richtsautoren an, dass eine Reduktion
des HbA,.-Werts als Ergebnis einer
optimierten Einstellung im Therapie-
verlauf insgesamt zu weniger hausérzt-
lichen Kontakten fiihren sollte, da der
Person mit Diabetes das Management
ihrer Erkrankung besser gelingt. Beide
Surrogate sollen daher einen Hinweis
darauf geben, ob der Einsatz eines
CGM-Systems einen direkten Nutzen
und direkte Auswirkungen in Gestalt
einer Verminderung der Leistungsin-
anspruchnahme hat.

Methodisch wurde so vorgegangen,
dass die Barmer-Versicherten mit Dia-
betes, die im Jahr 2019 eine Versorgung
mit einem CGM-System erhalten haben,
als Interventionsgruppe betrachtet

werden. Fiir diese wird mittels Propen-
sity-Score-Matched-Pair-Algorithmus
eine gleich grofRe Kontrollgruppe von
Versicherten mit Diabetes gebildet, die
bis 2020 keine kontinuierliche interstiti-
elle Glukosemessung durchgefiihrt und
die im Jahr 2018 vergleichbare Alters-,
Erkrankungs- und Kostenprofile aufge-
wiesen haben. Insgesamt sind jeweils
etwa 12.000 Versicherte der Barmer in
der Interventions- und in der Kontroll-
gruppe enthalten.

Barmer-Report: Blick auf die
Krankenhauskosten

Die Interpretation dieser Daten im
Barmer-Report lautet: ,Die Kranken-
hauskosten mit der stationdren Haupt-
diagnose Diabetes sanken 2020 in der
Gruppe der mit CGM-Systemen ver-
sorgten Versicherten auf das Niveau
des Jahres 2018. In der Kontrollgruppe
bleiben diese durchschnittlichen Kos-
ten iiber die drei Jahre nahezu iden-
tisch. Allerdings hatten nur ca. zehn
Prozent der Versicherten in beiden
Gruppen (iberhaupt eine stationare
Behandlung. Es bleibt aber fiir die Inter-
ventionsgruppe ein gewisser geringer
Effekt verminderter Krankenhausbe-
handlungen fiir Diabetes sichtbar.”

Da fiir diese Auswertung eher wenige
Patientendaten verwendet werden
konnten und von diesen nur wenige
eine stationdre Behandlung bend-
tigten, stellt sich die Frage nach der
Belastharkeit der Aussagen aus sol-
chen Auswertungen. Auch ist gera-
de bei den Versorgungsdaten bzgl.
Krankenhausbehandlungen im Jahre
2020 die Corona-Pandemie und die
damit verbundenen Bestimmungen fiir

,Von einer schwachen Evidenzlage bzgl. CGM-
Nutzen kann keine Rede sein”

Krankenhaushehandlungen nicht vél-
lig auBer Acht zu lassen, sodass man
fragen kann, ob man diesen Zeitraum
so einfach mit den beiden vorherigen
Jahren vergleichen kann. Zusétzlich
bleibt véllig unklar, warum die mittle-
ren Krankenhauskosten bei den CGM-
Nutzern im Jahre 2019 von 279 Euro auf
400 Euro anstiegen, um dann wieder auf
das Niveau der Krankenhauskosten des
Jahres 2018 zuriickzugehen.

Im gleichen Sinne gilt es, die Aus-
wertung zur Anzahl der Arztkontakte
als Surrogatparameter fiir einen un-
problematischeren Krankheitsverlauf
kritisch zu sehen: ,[Diese] blieb in der
Interventionsgruppe im Jahr nach der
Versorgung mit einem CGM-Gerét auf
einem konstanten Niveau, wahrend sie
in der Kontrollgruppe zuriickging.”

Weniger Arztkontakte,
héherer Patientennutzen?

Nach Auffassung der Autoren des
Barmer-Reports ldsst sich auch hieraus
kein Hinweis auf einen Patientennutzen
ableiten, der etwa durch ein verbesser-
tes Krankheitsmanagement der Diabe-
teserkrankung weniger Arztbesuche
erforderlich machen wiirde. Hier stellt
sich die generelle Frage, ob man eine
geringere Frequenz von Arztkontakten
automatisch mit einem héheren Patien-
tennutzen gleichsetzen kann. Ebenso
kdnnte es auch sein, dass im Jahre
2020 aufgrund der Coronasituation
Arztkontakte haufiger online stattge-
funden haben und Online-Arztkontakte
auf der Grundlage von CGM-Daten qua-
litativ besser waren als die klassische
Besprechung von analogen Blutzucker-
tagebiichern, was eher einen hoheren
Patientennutzen nahelegen wiirde.

Auch sollte man bei der Interpretati-
on dieser Ergebnisse bedenken, dass
der G-BA seinerzeit die Erstattung von
CGM nicht fiir jedermann freigegeben
hat: Patienten, die ihre Therapieziele
nicht erreichen, regelméaRige Hypoglyk-

amien haben oder besonderen Gefahr-
dungen durch Glukoseentgleisungen
ausgesetzt sind. Daher verwundert es
nicht, wenn in der klinischen Versor-
gung eher Patienten mit einem , kom-
plizierteren” Diabetesverlauf CGM
erhalten haben. Dass sich diese Men-
schenin der Intensitdt der Versorgung
im Hinblick auf Hospitalisierung und
Frequenz der Arzthesuche von denen
unterscheiden, welche eher unkompli-
zierte Verldufe haben und daher nicht
.eligble” (berechtigt) fiir CGM-Systeme
waren, {iberrascht nicht. Die Tatsache,
dass die Frequenz von Arztkontakten
und Krankenhauskosten in der CGM-
Gruppe bereits ein Jahr vor Initiierung
von CGM erhdht waren (also 2018),
scheint eher zu belegen, dass diese
Gruppe einen komplizierten Verlauf
der Diabeteserkrankung hatte. b man
einen solchen Unterschied in der Eligi-
bility fiir CGM (der sog. Selektionshias)
mit Propensity Score Matching befrie-
digend kontrollieren kann, darf deutlich
bezweifelt werden.

Neuere Studien wurden
nicht berticksichtigt

In dem Report wird auch zu Recht die
kritische Frage nach der ,Evidenzlage in
der Hilfsmittelversorgung” gestellt. Die
fiir die Zulassung notwendige CE-Kenn-
zeichnung neuer CGM-Systeme liefert
hier, trotz der neuen Medical Device Re-
gulation (MDR) und deren Umsetzung in
nationales Recht, eher wenig Informa-
tionen. Der G-BA hat bislang auf eine
Aktualisierung des Beschlusses auf
Basis einer erneuten Nutzenbewertung
unter Einbeziehung aktueller Studien
und im Hinblick auf die technische Ent-
wicklung der CGM-Systeme verzichtet.
Der Barmer-Report geht auch nur recht
kurz auf aktuelle , Studienergebnisse zu
CGM-Systemen” ein, wobei nur zwei
mehr zusammenfassende Betrachtun-
gen prasentiert werden, die aber den
Wissensstand von vor drei Jahren kor-
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rekt wiedergeben. In den letzten Jahren
hat es aber eine ganze Reihe von guten
klinischen Studien mit CGM-Systemen
(meistens RCT) gegeben, deren Er-
gebnisse (auch im Blick auf harte End-
punkte) in hochrangigen medizinischen
Journalen publiziert wurden, die einen
klaren Nutzen von CGM-Systemen be-
legen —auch bei Patienten mit Typ-2-Di-
abetes. Dies gilt fiir die Verbesserung in
der Glukosekontrolle (Absenkung des
HbA,;) als auch fiir die Vermeidung von
Hypoglyk@mien bei verschiedenen The-
rapieformen und Diabetestypen. Daher
wiirde man erwarten, dass die Belege
fiir den Zusatznutzen heute eindeutiger
sind. Somit kann von einer schwachen
Evidenzlage bzgl. CGM-Nutzen keine
Rede sein. Auch gibt es Belege, dass
die Patientenzufriedenheit, , Diabetes
Disstress”, Angst vor Hypoglykdmien
sowie die Erleichterung zur Teilhabe an
normalen Aktivitdten — insbesondere bei
Kindern — durch CGM verbessert wird.
Von einem Barmer-Report sollte man
erwarten, dass die aktuelle Evidenzla-
ge dargestellt wird, dies ist aber nicht
geschehen.

Datenlage zur Versorgung
muss verbessert werden

Das kritische Fazit in dem Barmer-
Report zur Kosten-Nutzen-Bewertung
von CGM-Systemen verwundert nicht,
stimmt aber nicht, wie darin auch aus-
gefiihrt wird, mit der Bewertung von
Menschen mit Diabetes {iberein und
reflektiert nicht die Erfahrung vieler be-
handelnder Diabetes-Teams. Aspekte
wie das Ermdglichen von sozialer Teil-

Omnipod.com>

*Bis zu 72 Stunden kontinuierliche Insulinabgabe.
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habe (z.B. eine Berufsausiibung trotz
Hypoglykdmie-Gefahrdung oder Teil-
habe von Kindern mit Diabetes an den
Aktivitdten der Peergroup, Entlastung
von Eltern von Kindern mit Diabetes)
tragen in der Praxis sehr zur Indikati-
onsstellung bei. Die Effekte dieser As-

,PLlotzlich entdecken
die Kassen wieder
die Evidenz”

pekte sollte man daher sicherlich in zu-
kiinftigen Studien besser erfassen. Wir
teilen die Auffassung der Autoren des
Barmer-Reports, dass die Datenlage
iiber die reale Versorgung in Deutsch-
land verbessert werden sollte.

Zusammenfassend gilt es zu sagen,
dass die Barmer — ebenso wie eine Rei-
he anderer Krankenkassen — eine Zeit
lang die Anforderungen an die Evidenz
bei CGM-Systemen (insbesondere bei
iscCGM-Systemen) eher niedrig ge-
halten hat. Vielleicht deshalb, da ihnen
dies aus Kostengriinden gut zupass-
kam. Dabei war die Evidenzlage be-
ziiglich der HbA,.-Absenkung bei den
iscCGM-Systemen alles andere als
eindeutig. Sowohl bei Patienten mit Typ-
2-Diabetes als auch bei solchen mit Typ-
1-Diabetes konnte in RCT-Studien kein
HbA,.-Effekt demonstriert werden. Zwar
konnten biochemische Hypoglykdmien
reduziert werden, aber keine klinischen.
Somit bleibt beim Lesen des Barmer-
Reports der Eindruck, dass, wenn ihnen
die (Kosten-)Entwicklung bei einer be-
stimmten Produktgruppe nicht passen,

OFTER IN DER PRAXIS, TEURER IN DER KLINIK

Hausarztkontakte und Klinikkosten bei Barmer-Versicherten mit Diabetes mit und ohne kontinuierlicher Blutzuckermessung (CGM)
== Gruppe mit CGM == Gruppe ohne CGM
Anzahl der Arztkontakte je Quartal Durchschnittliche Krankenhauskosten in Euro
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Fragwiirdige Herangehensweise: Im Barmer-Hilfmittelreport werden Arztkontakte und Klinikkosten herangezogen, um die Zweifel am
Zusatznutzen von CGM-Systemen zu untermauern.

die Kassen pldtzlich wieder die Evidenz
entdecken und nach einer weitreichen-
den Anderung bei der Gesetzeslage ru-
fen. Gleichzeitig zahlt z.B. diese Kasse
ungeachtet mangelnder Evidenz auch
die Kosten fiir Homdopathie.

Mit CGM-Schulungen die
Kosten senken

Klar ist, messen um des Messens willen
mit CGM-Systemen macht keinen Sinn!
Dementsprechend sollten die Kassen
auch nicht nur die Hardware und tech-
nische Schulung bezahlen (also Geld,
das an die Hersteller geht), sondern
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auch eine Schulung zum optimalen,
individualisierten Einsatz dieser wich-
tigen diagnostischen Option (Honorar,
das an die betreuenden Diabetes-Pra-
xen geht)! Das wird seit Jahren von den
Krankenkassenverbdnden mit Verweis
auf die Hersteller verhindert. Solange
die Kosten fiir geeignete Schulungspro-
gramme fiir CGM-Systeme (SPECTRUM
oder flash) nicht iibernommen werden,
darf es nicht verwundern, wenn die
Nutzer diese Produkte nichtimmer op-
timal einsetzen.
Dr. Jens Kréger
Prof. Dr. Norbert Hermanns
Prof. Dr. Lutz Heinemann

-

HILFSMITTELREPORT

Scannen Sie den folgenden QR-
Code, um die Originalverdffentli-
chung des Barmer-Hilfsmittelre-
ports 2022 aufzurufen oder geben
Sie den unten stehenden Kurzlink
in Ihrem Browser ein:

www.bifg.de/JY9257C

Mit der Pod-Therapie
Freiheit s
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Marcus B.
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So schiitzen Sie die Praxis vor Cyberattacken

Lesen Sie hier Tell 2 des Beitrags zur Cybersecurity in der Arztpraxis

WETZLAR. Nicht nur via Internet oder E-Mails kénnen Krimi-
nelle sich Zugriff auf die Praxis-IT verschaffen, auch vor Ort
bzw. durch nachléssiges Verhalten des Personals kann dies
geschehen. Aber auch hierfir gibt es SchutzmaRBnahmen.

In der vorherigen Ausgabe des diatec
journals wurde im ersten Teil des Bei-
trags zur Cybersecurity in Arztpraxen
beleuchtet, wie Cyberattacken per In-
ternet (vornehmlich via eingeschmug-
gelter Ransomeware), E-Mails oder
durch Informationen, die mittels Telefo-
naten gewonnen werden, erfolgen. Im
zweiten Teil wird u.a. aufgezeigt, wie
sich Kriminelle in den Praxisraumen
Zugriff auf das System verschaffen
kdnnen und was Inhaber und Perso-
nal beachten sollten, um dies zu ver-
hindern.

Praxisbesucher

Denn eine weitere kritische Stelle in
der Prévention von Cyberattacken sind
Praxishesucher, aber auch Praxisinha-
ber und -mitarbeiter. Uber USB-Sticks
und Smartphones sowie Homeoffice-
Anbindungen kann Schadsoftware in
das Praxisintranet gelangen — selbst
iiber gesichterte VPN-Zugénge. Ein ty-
pisches Beispiel ist ,,Rubber Ducky”,
ein Tool, das wie ein normaler USB-
Stick aussieht und mit dem Kriminelle
Zugriff auf lhren Rechner erlangen.
Folgende MaBnahmen sollten daher
befolgt werden:
e Beschranken Sie den Einsatz von
USB-Sticks!
e Sperren Sie die USB-Zugénge der
Rechner!

o Nutzen Sie entsprechende Priifpro-
gramme fiir USB-Sticks!

e Absolutes Verbot fiir alle — Mitar-
beiter und Patienten — Smartpho-
nes an die USB-Ports in der Praxis
anzuschlieBen!

Homeoffice als Angriffspunkt

Heimarbeitsplatze ermdglichen einen ex-
ternen Zugriff auf das Praxisintranet. Der
Zugang erfolgt iiber VPN-Verbindungen,
die Risiken und Gefahren von kriminel-
len Attacken im Vergleich zur normalen
Internetanbindung reduzieren. Heimar-
beitsplatze sind daher ausschlieflich in
diesem gesichertem Modus fiir Praxi-
statigkeiten zu nutzen. Arbeitsplatze mit
Praxisanbindung, die auch von anderen
Familienmitgliedern genutzt werden, wie
es z.B. wahrend der COVID-Pandemie
verstarkt der Fall war, stellen trotz VPN
ein besonderes Risiko dar. AulRer den fiir
die Praxisarbeit notwendigen Tatigkeiten
sollte der Rechner daher fiir keine an-
deren Zwecke verwendet werden und
ist vor unberechtigten Nutzungen und
Zugriffen zu sichern!

Praxispersonal

Die groBte Schwachstelle mit dem
hdochsten Risiko fiir Cyberattacken sind
allerdings Mitarbeiter und Inhaber ei-
ner Praxis. Fehlendes Problembewusst-

Personlich stehe ich den Cyberversicherungen
eher kritisch gegentber”

Foto: sasun Bughdaryan — stock.adobe.com

sein (,Die interessieren sich doch nur
fiir Banken und Krankenhauser, und
ich gehe sowieso bald in Rente.”),
mangelnde Information und Schulung
(,Was wollen die schon von mir?”)
sowie bewusstes Ausblenden der Ri-
siken (,Ich habe doch meine Windows-
Firewall!”) spielen den Kriminellen in
die Hande. Cyberkriminalitdt ist jedoch
eine ganz reale Gefahr und hier hilft nur
Aufklarung und Schulung. Die DDG bie-
tetim Rahmen ihrer Forthildungsreihe
.Digitalisierung und Diabetestechnolo-
gie” entsprechende Module an. Auch
regelméallige Teamsitzungen, das Er-
stellen bzw. Aktualiseren eines Not-
fallplans und ein guter IT-Dienstleister
sind dringend zu empfehlen.

Helfen Cyberversicherungen?

Bieten wenigstens Cyberversiche-
rungen eine Absicherung? Der Markt
dafiir boomt zumindest. Die Stiftung
Warentest hat 19 Anbieter verglichen
(,.Was Cyberversicherungen leisten”,
Ausgabe 6/20). Das Thema bedarf ei-
ner eigenen intensiven Beurteilung
und wiirde den Rahmen des Artikels
sprengen, denn die Empfehlungen
sind sehr divergent. Wie bei anderen
Versicherungen sind die Versprechen
der Anbieter bei Abschluss grof3, miis-
sen sich jedoch im Leistungsfall erst
bewdhren. Informieren Sie sich, lesen
Sie die Versicherungsbedingungen
genau. Eine mangelnde Sorgfalt bzw.
unzureichende SchutzmaBnahmen sind
im Versicherungsfall immer ein Streit-
punkt. Persdnlich stehe ich diesen Ver-
sicherungen eher kritisch gegeniiber.

Zusammenfassung

Cyberkriminalitat ist ein weltweites
omniprédsentes Problem. Hochprofes-
sionelle, technisch hervorragend aus-
geriistete Kriminelle nutzen Liicken

Das Risiko sollte nicht unterschéatzt oder
bagatellisiert werden: Cyberangriffe
auf Arztpraxen sind eine reale Gefahr!

o

o R

WAS IST NACH EINEM
CYBERANGRIFF ZU TUN?

Ist ein Angriff durch Cyberkriminelle
auf lhre Praxis bereits erfolgt, soll-
ten Sie schnell handeln und folgende
Schritte unternehmen (modifiziert
nach Dirk Hintermeier, LKA Hessen):
e Bitte melden Sie jeden Cyberan-
griff — auch wenn Sie schon Opfer
geworden sind und bezahlt haben!
e Erstatten Sie unverziglich Anzeige
bei der lokalen Polizeidienststelle
oder der zentralen Ansprechstelle
Cybercrime (ZAC) inihrem Bundes-
land (eine Liste der ZAC fiir jedes
Bundesland finden Sie unter www.
polizeide/Polizei/DE/Einrichtun-
gen/ZAC/zac_nodehtml)!

-

e Viele Bundeslander bieten
Unterstutzung bezuglich Cyber-
crime fur kleine und mittelstan-
dische Unternehmen an, nutzen
Sie diese!

e Andern Sie Ihre Passwérter
und sonstige Zugangsdaten fiir
betreffende Accounts!

e \Weitere Hilfestellung finden Sie
auf www.nomoreransom.org/de
(eine Initiative der National High
Tech Crime Unit der niederlandi-
schen Polizei, Europols europai-
schem Cybercrime Center sowie
der Unternehmen Kaspersky und
McAffee).

/

in Computern und IT-Systemen sowie
menschliche Schwachstellen zu ihrem
Vorteil. Mit relativ geringem Aufwand
und oft ohne grolRes Risiko erfolgen
Cyberangriffe zu jeder Zeit, von jedem
Ort aus. Im Darknet sind fertige Schad-
software und Anleitungen zur Durch-
fiilhrung von Cyberattacken leicht er-
haltlich. Eine hervorragende aktuelle
Ubersicht zu Cyberkriminalitat, der Be-
drohungslage, dem Ausmal und Scha-
den der Angriffe, benutzten Methoden,
Schadsoftware und Mdglichkeiten der
Prévention findet sich im Bundeslage-
bild 2021 Cybercrime des BKA.

Obwohl Praxen im Fokus der Krimi-
nellen liegen, wurde das Thema trotz
wachsender Digitalisierung bisher von
der Arzteschaft wenig beachtet. Dies
ist angesichts der realen Risiken ei-
nes finanziellen und beruflichen Ruins
dramatisch. Einfache im Praxisalltag
umzusetzende MaBnahmen geben
jedoch eine hohe Sicherheit. Und
die Pravention von Cyberattacken ist
Chefsache. Wir miissen uns mit dem
Thema auseinandersetzen. Das ganze

Praxisteam ist gefordert, regelméafige
Schulungen und Weiterbildung sind
notwendig. Dariiber hinaus bendtigen
wir fiir die immer komplexer werden-
den Anforderungen und SchutzmaR-
nahmen unbedingt die professionelle
Hilfe eines IT- Dienstleisters.

JProfessionelle
IT-Hilfe wird bendttigt”

Jede Praxis sollte zudem iiber einen
Notfallplan fiir den Worst Case verfiigen
und diesen auch {iben. Die Richtlinie
nach § 75b SGB V {iber die Anforderun-
gen zur Gewahrleistung der IT-Sicher-
heit bietet eine praktische Hilfe fiir Pra-
xen zur Information und Umsetzung der
Anforderungen (abrufbar z.B. auf www.
kbv.de). Nutzen Sie den Datencheck!
Gehen Sie den ersten Schritt und si-
chern Sie ihre Praxis vor unberech-
tigten Zugriffen: VerschlieRen Sie lhr
IT-System ebenso wie ihre Praxistiir!
Friedhelm Petry
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Verkehrsunfall: Mussen cloudbasierte
Glukosemessdaten herausgegeben werden?

CGM-Daten als Beweismittel: Das ist die rechtliche Lage ftr Hersteller und Patienten

MUNCHEN. Kann der Hersteller eines cloudbasierten
Glukosemesssystems gezwungen werden, die Messdaten
eines Patienten bei einem Verkehrsunfall herauszugeben?
Die beiden Miinchner Rechtsanwalte Daniel Lindenberg
und Dr. Thorsten Thaysen mit einer Einordnung.

Gesundheitsdaten werden nicht ohne
Grund als besonders sensible Daten an-
gesehen. Sie gewahren Einblicke in den
Gesundheitszustand des Menschen
und damit auch in private Lebensum-
stande. Bei Menschen mit Diabetes
ermdglichen die zahlreich anfallenden
Glukosemesswerte Aussagen iiber den
Gesundheitszustand zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt und damit wesentlich in-
tensivere Einblicke in das Privatleben
als bei Menschen ohne Diabetes. In
besonders kritischen Situationen wie
einem Verkehrsunfall kann dies fiir
Menschen mit Diabetes einen Nachteil
bedeuten, wenn die Glukosemesswerte
durch Behorden oder Gerichte fiir die
Ermittlung der Unfallursache herange-
zogen werden.

.Gesundheitsdaten
unterliegen einem
strengen Schutz”

Daher hat der Gesetzgeber diese Da-
ten durch die arztliche Schweigepflicht
einem besonders strengen Schutz un-
terworfen. Jedoch befinden sich heu-
te viele Glukosemesswerte nicht mehr
in drztlicher Obhut, sondern auf den
Servern der Hersteller cloudbasierter
Glukosemesssysteme oder den privaten
Endgeraten der Patienten. Daher stellt
sich die Frage, ob bei einem Verkehrs-
unfall die Speicherung der Glukose-
messwerte aulBerhalb der Arztpraxis
und deren IT-Systemen ein Risiko fiir
Patienten bedeutet. Es geht dabei um
die Frage, ob eine Behdrde oder ein
Gericht die Herausgabe von Daten von
einem Hersteller eines cloudbasierten
Glukosemesssystems oder vom Patien-
ten selbst verlangen kann.

1. Strafrechtliche Ermittlungen

In Strafverfahren steht den Gerichten
und Behdrden (Polizei, Staatsanwalt-
schaft) eine Vielzahl von Methoden zur
Sachverhaltsklarung zur Verfiigung.
Bei Verkehrsunféllen sind insheson-
dere die Aussagen des Beschuldigten,
des Opfers, Aussagen weiterer Zeugen
sowie Sachverstidndigengutachten von
Bedeutung.

Steht die Frage der Fahrtiichtigkeit
eines am Unfall Beteiligten im Raum,
gewinnen zudem die Blutabnahme
und -untersuchung an Bedeutung. Wird
bspw. im Rahmen der Unfallaufnahme
festgestellt, dass ein Fahrer nicht fahr-
tiichtig erscheint, veranlasst die Polizei
regelmaBig eine Blutabnahme. Zeigen
die Blutwerte dann, dass ein zu gerin-
ger oder zu hoher Glukosewert zum
Zeitpunkt des Unfalls vorgelegen hat,
intensiviert die Polizei die Ermittlungen

in diese Richtung. Die Glukosewerte
des Patienten stehen dann schnell im
Fokus der Ermittlungen. Das Interesse
an den Messwerten griindet sich da-
rin, dass die Behdrden und Gerichte
in Strafverfahren den Sachverhalt von
Amts wegen zu ermitteln haben.

Legt der Beschuldigte seine Messdaten
nicht freiwillig offen, wird die Behdrde
je nach Schwere des Unfalls versu-
chen, anderweitig an die Messdaten
zu gelangen. Die ,einfachste” Methode
hierzu ist die zwangsweise Mitnahme
von Unterlagen/Dateien beim beschul-
digten Patienten (sog. Beschlagnah-
me). Vermutet die Behorde, dass sich
in den Wohn- oder Geschéftsrau-
men des Beschuldigten Gluko-
sewert-Messdaten befinden,
veranlasst sie eine Durch-
suchung dieser Rdum-
lichkeiten. Im Rahmen
der Durchsuchung
werden dann alle A8
Unterlagen (bspw.
Aktenordner mit
Gesundheitsun-
terlagen) sowie
Speichergeridte
(PC, Laptop, ex-
terne Festplatten,
USB-Sticks), auf
denen die Behdrde
die Messdaten ver-
mutet, gesichtet und
relevante Daten — auch
gegen den Willen des
Beschuldigten — mitgenom-
men. Die Durchsuchung und Be-
schlagnahme kann sich dabei auch
auf Daten beziehen, die sich auf einem
raumlich getrennten Speichermedium
(bspw. Server/Cloud des Herstellers
eines Glukosemesssystems) befin-
den, soweit sich die Server im Inland
befinden. Befinden sich die Daten im
Ausland, bleibt den Behdrden und Ge-
richten nur der komplizierte und in der
Praxis — gerade bei weniger schweren
Straftaten — kaum genutzte Weg, die
Behorden des anderen Staates mittels
Amtshilfe um Unterstiitzung bei der
Beschaffung der Messwerte zu bitten.
Zwar besteht keine Verpflichtung zur
Herausgabe von Passwortern und
sonstigen Zugangsmitteln. Die Be-
horden diirfen jedoch Speicher- und
Zugangsgerate mitnehmen und Zu-
gangshindernisse — auch zu rdumlich
getrennten Speichermedien — bspw.
durch Passwortentschliisselung ,kna-
cken”. Daneben kann die Behdrde auch
beim Hersteller von Messsystemen
eine Durchsuchung und Beschlagnah-
me veranlassen. Fiir die Durchsuchung
bei anderen Personen wie dem Herstel-
ler enthélt das Gesetz aber strengere
Voraussetzungen als fiir die Durchsu-

chung beim Beschuldigten. Dariiber
hinaus ist auch hier ist zu beachten,
dass die Hersteller grundsétzlich nicht
gezwungen sind, Passwadrter oder
andere Zugangsmittel zu den Daten
herauszugeben. Nur unter ganz engen
Voraussetzungen kdnnen Mitwirkungs-
pflichten (bspw. Herausgabe von Pass-
waortern) fiir die Hersteller bestehen.

Bei Verkehrsunfallen sind die stren-
gen Voraussetzungen zur Mitwirkung
jedoch regelmdRig nicht erfiillt: Inso-
weit fehlt es in der ganz iiberwiegen-
den Zahl der Félle schon an der erfor-
derlichen schweren Straftat (bspw.
Mord etc.), die das Gesetz fiir eine
Mitwirkungspflicht verlangt. Letztlich
muss die Behdrde auch beim Her-
steller ihr Gliick durch Knacken der
Zugangshindernisse versuchen. Ein
erfolgreiches ,Knacken” diirfte hier-
bei aber deutlich unwahrscheinlicher
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sein als bei Zugangsheschrankungen
von Privatpersonen, da die Hersteller
iiber deutlich hohere Sicherheits- und
Verschliisselungsstandards verfiigen
diirften als Privatpersonen.

In der strafrechtlichen Praxis wagen
die Ermittler beim Zugriff auf Daten
danach ab, wie ,leicht” sie die Daten
beschaffen kdnnen und welche Folgen
der Verkehrsunfall hatte. Bei einfachen
Verkehrsunfallen mit leichten Verlet-
zungen sind intensivere Ermittlungen
deutlich unwahrscheinlicher als bei
Unféllen mit Schwerverletzten oder
gar Toten. Da der Aufwand fiir den Zu-
griff auf Glukose-Messwerte zum Teil
sehrhochist, d.h., ein Zugriff auf diese
Daten durch die Behdrden nicht ohne
Weiteres mdglich ist, wird die Behor-
de zugangsgeschiitzten Messwerten
in der Regel nur bei schweren Unfillen
Beachtung schenken, indem sie zu-
ndchst an den Beschuldigten herantritt,
um die entsprechenden Daten bei ihm
sicherzustellen. Erst wenn dies erfolg-
los bleibt und die Schwere des Unfalls

den Ermittlungsaufwand aus Sicht der
Behdrde rechtfertigt, wird die Behdrde
auf den Hersteller zugehen.

2. Zivilrechtliches Verfahren

Neben strafrechtlichen Ermittlungen
kdnnen Glukosemessdaten auch bei
einer zivilrechtlichen Schadenser-
satzklage relevant sein. Anders als bei
Strafverfahren erfolgen hier jedoch kei-
ne eigenen Ermittlungen von Behdrden
wie der Staatsanwaltschaft oder des
Gerichts, weil im Zivilverfahren der
Grundsatz der Amtsermittlung nicht gilt,
sondern die Parteien des Prozesses die
notwendigen Tatsachen dem Gericht
vorlegen miissen (sog. Beibringungs-
grundsatz). Das Gericht wird hier nur
auf Antrag einer Partei tatig und bestellt
2.B. Zeugen ein.
Bei einem Verkehrsunfall kann ein
Geschadigter von dem vermeintlichen
Unfallverursacher Schadensersatz
verlangen. Dazu muss der Gescha-
digte den vermeintlichen Unfall-
verursacher verklagen und in
dem Gerichtsverfahren alle
Tatsachen vortragen, die
seinen behaupteten
Anspruch stiitzen.
Der Geschéadigte
ist daher beweis-
belastet.
Das deutsche
Prozessrecht
sieht verschie-
dene Maglich-
keiten vor, wie
der Geschéadig-
te die ndtigen
Beweise fiir sei-
nen behaupteten
Anspruch erbrin-
gen kann. Wenn der
Geschédigte Glukose-
messwerte des vermeint-
lichen Unfallverursachers als
Beweismittel heranziehen will,
bendtigt er die Mitwirkung des Herstel-
lers des cloudbasierten Glukosemess-
systems oder des von ihm verklagten
vermeintlichen Unfallverursachers.
Der Hersteller ist jedoch nicht Partei
des Rechtsstreits und kann daher nur
dann zur Herausgabe der Messwerte
gezwungen werden, wenn ihm kein
Zeugnisverweigerungsrecht zusteht.
Das deutsche Zivilprozessrecht ge-
wahrt Dritten wie hier dem Hersteller
unter anderem dann ein Zeugnisver-
weigerungsrecht, wenn eine Aussage
tiber Tatsachen erfolgen soll, die dem
Hersteller unter der Bedingung der Ge-
heimhaltung anvertraut wurden. Dabei
reicht eine stillschweigende Vereinba-

.Der Hersteller kann
in einem Zivilprozess
nicht zur Herausgabe
der Messwerte
gezwungen werden”

rung iiber die Geheimhaltung aus. Bei
dem Hersteller eines cloudbasierten
Glukosemesssystems diirfte sich die
Geheimhaltungsverpflichtung im Hin-
blick auf die Messdaten bereits aus den
Nutzungsbedingungen fiir das jeweilige
System ergeben.

Auf jeden Fall ist aufgrund der besonde-
ren Bedeutung von Gesundheitsdaten
eine stillschweigende Vereinbarung
zwischen Patient und Hersteller {iber
die Geheimhaltung der Messdaten
anzunehmen. Daher spricht viel dafiir,
dass dem Hersteller ein Zeugnisverwei-
gerungsrecht zukommt. In der Praxis ist
auch davon auszugehen, dass sich der
Hersteller auf sein Zeugnisverweige-
rungsrecht berufen wird, um dem be-
sonderen Vertrauen gerecht zu werden,
das ihm der Patient entgegenbringt. Be-
ruft sich der Hersteller auf sein Zeug-
nisverweigerungsrecht, darf dies nicht
zum Nachteil des Patienten ausgelegt
werden. Der Hersteller des cloudba-
sierten Glukosemesssystems kann
also in einem Zivilprozess nicht zur He-
rausgabe der Messwerte gezwungen
werden. Weigert sich der Hersteller, die
Messwerte herauszugeben, fiihrt dies
zu keinem Nachteil fiir den Patienten
als vermeintlichen Unfallverursacher.
Der Patient ist jedoch der Beklagte
und daher Partei des Rechtsstreits.
Aufgrund dieser Stellung kann das
Gericht dem Patienten aufgeben, aus-
gedruckte Messwerte dem Gericht
vorzulegen oder auf seinen Endgeraten
gespeicherte Messwerte dem Gericht
zuganglich zu machen, wenn der Ge-
schédigte als Kldger dies verlangt. Wei-
gert sich der Patient dem nachzukom-
men, kann das Gericht diese Weigerung
zum Nachteil des Patienten werten und
z.B. behauptete Tatsachen des Gescha-
digten in Bezug auf die Messwerte als
wahr unterstellen. Damit sind Mess-
werte auf den Endgeréten des Patien-
ten im Zivilprozess weniger geschiitzt
als Messwerte auf den Servern des
Herstellers eines cloudbasierten Glu-
kosemesssystems.

3. Zusammenfassung

Der Hersteller eines cloudbasierten
Glukosemesssystems kann in einem
Strafverfahren nur bei schweren Straf-
taten zur Herausgabe von Messwerten
gezwungen werden, bei zivilrechtlichen
Schadensersatzklagen ist eine Heraus-
gabe gegen den Willen des Herstellers
regelmalig nicht maglich. Allerdings
kdnnen die sich beim Patienten be-
findlichen Messwerte in einem Straf-
verfahren gegen den Willen des Pati-
enten mitgenommen und ausgewertet
werden. In einem zivilrechtlichen Ver-
fahren kann er sich zwar weigern, die
Messdaten herauszugeben, dies wird
ihm dann aber zum Nachteil ausgelegt
werden. Somit sind die Messdaten bei
dem Hersteller eines cloudbasierten
Messsystems im Falle eines Verkehrs-
unfalles sogar besser geschiitzt als
beim Patienten selbst.
Dr. Thorsten Thaysen
Daniel Lindenberg
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Digital-Health-Themen auf den diesjahrigen

ATTD-und ADA-Tagungen

Diese Trends und Entwicklungen wurden auf den Kongressen vorgestellt und diskutiert

NEW ORLEANS UND BARCELONA. Die Digitalisierung
spielt eine immer gréRere Rolle im Gesundheitswesen - so
auch auf zwei der diesjahrigen groen diabetologischen Ta-
gungen. Lesen Sie hier eine Zusammenfassung zu einigen
digitalen Lésungen fiir Menschen mit Typ-2-Diabetes.

Bedingt durch die Corona-Pandemie
haben sich auch 2022 Kongresstermi-
ne verschoben. So fanden der ATTD
(Advanced Technologies & Treatments
for Diabetes) Ende April und der ADA
(Scientific Session American Diabetes
Association) Anfang Juni im Abstand
von nur 6 Wochen statt. Da ist es inte-
ressant, auch einen Blick auf die An-
zahl an Beitrdgen zu digitalen Anwen-
dungen in der Diabetologie zu werfen,
welche sich hinter Themenfeldern wie
.Big Data”, ,Clinical Decision Support
System”, ,Kiinstliche Intelligenz”, ,Di-
gital Health” und , Telemedizin® verbar-
gen. Es zeigt sich, dass diese Thematik
sowohl auf dem ADA (u.a. 37 Beitrage
zu ,Digital Health” und 93 Beitrdge zur
Telemedizin), als auch auf dem euro-
paischen ATTD (68 relevante Beitrage)
deutlich prasent war. Inshesondere ist
sichtbar, dass digitale Gesundheitsan-
wendungen in den USA und verschie-
denen europédischen Landern bereits
FuB fassen, wahrend beispielsweise in
Deutschland vieles nochin den Anfén-
gen steckt.

Vielfaltige
Anwendungsfelder”

Digitale Lésungen umfassen vielfalti-
ge Anwendungsfelder: verbessertes
Glukose- sowie Blutdruckmanage-
ment, Gewichtsabnahme, Dia-
betespravention, optimale Nutzung
moderner Diabetestechnologie (z.B.
CGM, SmartPens), Arzt-Patienten-
Kommunikation usw. Wenn iiber Digital-
Health-Ldsungen berichtet wird, so ist
es vereinfacht gesehen die Kommuni-
kation tiber Smartphone-Apps mit dem
Anwender. Prinzipiell handelt es sich
dabei um ein externes Datenmanage-
ment zur Therapieunterstiitzung. Das
betrifft die Stoffwechselregulierung
bei allen Menschen mit Diabetes, dar-
iiber hinaus aber auch die Behandlung
weiterer relevanter Faktoren, so z.B. die
Gewichtsabnahme bei Menschen mit
Typ-2-Diabetes (T2D). Einige wenige
Beitrdge, die Menschen mit T2D be-
treffen, sollen kurz dargestellt werden.

Beitrage vom ATTD

Welldoc ist ein in der Ndhe von Wa-
shington D.C. (USA) etabliertes Un-
ternehmen, welches Menschen mit
Diabetes eine digitale Plattform bietet.
Diese beinhaltet das Coaching und die
Unterstiitzung beim alltdglichen Dia-
betesmanagement. A. Kumbara et al.
(ATTD Barcelona 2022, Abstract EP170)
zeigten Daten von 75 Menschen mit T2D
ohne Insulinbehandlung (45 % Frauen;

Alter: 51 + 11 Jahre), die im Rahmen
eines Gesundheitsprogramms die Kom-
bination eines tCGM-Systems und der
Welldoc-Plattform fiir digitales Gesund-
heitscoaching nutzten. Der Beabach-
tungszeitraum betrug 24 Wochen. In
dieser Zeit betrug die durchschnittliche
Nutzung des Real-Time CGM (rtCGM)
72 %, d.h., in 17 von 24 Wochen wurde
dies angewendet. Der Glukose-Manage-
ment-Indikator (GMI) verbesserte sich
besonders bei den Patienten, die eine
schlechte Einstellung zu Studienbeginn
aufwiesen (beurteilt anhand des Mittel-
wertes der Glukose). Patienten mit einem
Mittelwert > 180 mg/dl (10 mmol/l) ver-
besserten den GMI nach 24 Wochen vs.
Baseline von 9,2 % auf 8,2 % (p=0,0003).
Die gesamte Patientenpopulation wies
eine GMI-Senkung um 0,2 % auf, von
8,0 auf 7,8 %. Nicht unerwartet zeigte
sich die Korrelation der tCGM-Anwen-
dungssequenz mit den Stoffwechseler-
gebnissen. So erhdhte sich der Anteil
der Zeit im Glukosebereich 70-180 mg/
dl (TIR — Time in Range) bei haufiger
rtCGM-Nutzung (Kriterium: die ganzen
24 Wochen) von 21 auf 58 %, bei selte-
nerer Nutzung (Kriterium: weniger als 13
von 24 Wochen) dagegen nur von 21 auf
34 %. Die Kombination von ntCGM und
digitaler Gesundheitsmanagementld-
sung wie von Welldoc verbesserte also
deutlich die Glukoseeinstellung.

S. Mitchell et al. berichteten {iber die
Effektivitdt eines digitalen Unterstiit-
zungsprogramms zur Gewichtsab-
nahme (NOOM-App) bei 400 iiberge-
wichtigen Menschen mit T2D (ATTD
Barcelona 2022, Abstract EP159). Die
Angaben zur Diabetesdiagnose und
zu dem Einschlusskriterium eines
HbA,.-Wertes > 7,5 % beruhten auf der
Selbstauskunft durch die Teilnehmer.
Die Gewichtsabnahme wurde in Ab-
hangigkeit vom Engagement der Studi-
enteilnehmer untersucht. Dazu wurden
verschiedene Kriterien festgelegt: Nut-
zung der App > 1-mal/Woche, Nutzung
der App > 1-mal/in 8 von 16 Wochen,
Kontaktierung des Coaches. Insgesamt
lagen 52.156 App-Aktionen zur Analyse
vor. Eindeutig zeigte sich, dass ein ho-
heres Engagement mit einem héheren
Gewichtsverlust einherging. Ein ge-
coachtes, digitales Unterstiitzungspro-
gramm fiir Menschen mit Diabetes for-
dert die Gewichtsabnahme durch eine
ganzheitliche Lebensstilintervention.
Die Wirksamkeit von Datenmanage-
mentsystemen wurde auch unter spe-
ziellen Lebenshedingungen gezeigt, so
zum Beispiel bei der Normalisierung
der Stoffwechseleinstellung nach einer
Hospitalisierung. A.M. Gomez Medina
et.al. (ATTD Barcelona 2022, Abstract
EP180) nutzten eine App mit dem Na-
men ,mHealth” bei stationér entlas-

senen Menschen mit T2D. Innerhalb
von 3 Monaten wurde in der Gruppe
mit ,mHealth” das HbA,; von 12,6 auf
7.2 % gesenkt, in einer Kontrollgruppe
dagegen von 12,2 auf 8,8 % (p < 0,001).
Die mittlere Verdnderung betrug also
5,4 vs. 3,4 % (p=0,004). Weiterhin kam
es zu einer signifikanten Senkung der
Hypoglykdmierate, inshesondere bei
schweren Hypoglykdmien mit Fremd-
hilfe (,mHealth”: 0,06/Tag, Kontrolle:
0,39/Tag; p=0,02). Der Einsatz von
~mHealth” bei Menschen mit T2D mit
inaddquater Glykamie, die vom Kran-
kenhaus in den ambulanten Bereich
wechselten, verbesserte die Stoff-
wechselkontrolle nachhaltig und fiihr-
te zur Senkung der Hypoglykémierate.

Beitrage vom ADA

S.J. Athinarayanan et.al. berichteten
tiber die glykdmischen Ergebnisse
und die Gewichtsentwicklung von
122 Menschen mit T2D {iber einen
Zeitraum von fiinf Jahren, die mithilfe
der ,Virta Health App” zu einer koh-
lenhydratarmen Erndhrung motiviert
wurden (ADA 2022, Abstract 832-P; doi.
org/10.2337/db22-832-P). Gegeniiber
den Ausgangswerten verringerte sich
das durchschnittliche HbA,, von 7,5 +
0,2% um0,3% auf7,2+0,2 % (p <0,05).
Das entspricht einer Verringerung um
4 % gegeniiber der Baseline. Auch das
Gewicht nahm ab, von durchschnittlich
116,4 kg (Baseline) auf 107,6 kg nach
5 Jahren (p < 0,05), was einer relati-
ven Abnahme von 7,6 % entsprach. Die
Intervention fiihrte weiterhin zu einer
deutlichen Verringerung der Medikati-
on, analytisch ausgedriickt durch den
Medication Effect Score. Dieser verrin-
gerte sich von 1,5 + 0,2 (Baseline) auf
0,9+0,1, also um 40 %. Damit nahm der
Prozentsatz der Patienten, denen Dia-
betesmedikamente verschrieben wer-
den mussten, nach 5 Jahren signifikant
ab (von 85,2 auf 71,3 %; p < 0,01). Bei
Sulfonylharnstoffen verringerte er sich
von 27,0 auf 4,9 %. Beim Insulin ging der
Anteil von 26,2 auf 13,1 % zuriick und
bei den SGLT2-Hemmern von 10,7 auf

2,5 %. Es zeigt sich also, dass mithilfe
der ,Virta Health App” die Verbesse-
rung der glykdmischen Einstellung und
die Gewichtsabnahme mit einer deut-
lichen Kostensenkung aufgrund einer
verringerten Antidiabetes-Medikation
einherging. Virta Health hat auch das
Ziel, Menschen mit T2D zu helfen, in
eine Remissionsphase zu kommen, was
bedeutet ohne Diabetesmedikation ei-
nen HbA,.-Wert < 6,5 % liber > 3 Mo-
naten zu erreichen. In einem separaten
Beitrag zeigten B.M. Volk et.al. (ADA
2022, Abstract 1176-P; doi.org/10.2337/
db22-1176-P), dass 20 % der Personen
aus der Fiinfjahresstudie dieses Ziel
erreichten. Ein moderateres Ziel, d.h.
ein zum Diagnosezeitpunkt erreichtes
HbA,; < 6,5 % ohne Diabetesmedika-
tion, erreichten am Ende der Studie
42 % (Baseline 23 %; p < 0,001) und bei
vorher mit Metformin behandelten Pa-
tienten 33 % (Baseline 12 %; p < 0,001).
Erfolgreiches Diabetesmanagement
wurde auch mit dem ,Level2-Typ-
2-Diabetes-Management-Programm”
der UnitedHealth Group erzielt, dar-
gestellt von S. Kamrudin et al. (ADA
2022, Abstract 695-P; doi.org/10.2337/
db22-695-P). Dabei handelt es sich
um eine virtuelle Spezialklinik, welche
Menschen mit T2D von vertraglich ge-
bundenen Versicherungen in den USA
angeboten wird. Das Programm um-
fasst die Anwendung von CGM (Dex-
com G6), eines Fithit-Aktivitdtstracker,
smartphone-appbasierte Warnungen,
personalisiertes klinisches Coaching
und virtuelle Fachberatungen. Retro-
spektiv wurden Unterschiede im Di-
abetesmanagement iiber 24 Wochen
nach der Einschreibung in das Level2-
Programm untersucht. Vom 01.01. bis
zum 31.07.2021 waren 9.137 Personen
(47 % weiblich, Durchschnittsalter:

.In Deutschland
steckt vieles noch in
den Anfangen”

Digital Health, Patient und Clinical
Decision Support Systems (PDSS,
CDSS) werden zunehmend bedeut-
samer. Die breite Verfligbarkeit von
Smartphones fordert diese Ent-
wicklung geradezu heraus. Diese
«externe” Therapieunterstiitzung
stellt eine wesentliche Strategie
fir das Diabetesmanagement dar
und reiht sich neben der Méglich-
keit ein, insulinpflichtige Patienten
mit automatisierten Insulinabga-
besystemen (AID-Systeme) zu
behandeln, welche einem ,intern
gesteuerten” Datenmanagement-
system entsprechen.

\_ %

55 Jahre, durchschnittliche Anzahl an
Diabeteskomplikationen: n = 0,7 + 1,1)
aufgenommen worden. Bewertet wur-
den die demografischen Daten anhand
medizinischer und pharmazeutischer
Abrechnungen. 60 % der Teilnehmer
nahmen 1 bis 2 Antidiabetika ein, 7 %
vier und mehr. Das Engagement der
Teilnehmer war hoch im Verlauf von
26 Wochen. So hatten die Teilneh-
mer im Durchschnitt an 175 Tagen
Coaching-Interaktionen; zwei von drei
(n=5.760) trugen mindestens einmal
ein CGM. Mit statistischen Methoden
wurde nach der Assoziation der Hau-
figkeit von Coaching-Besuchen mit
dem Tragen von CGM gesucht. Unter
CGM-Anwendung verringerten sich
der Glukose-Management-Indikator
(GMI) bzw. das HbA,; um -0,8 % (von 7,7
zu Beginn auf 7,0 % nach 26 Wochen).
Teilnehmer mit niedrigen HbA,.-Aus-
gangswerten (<7 %; n = 125) wiesen
einen geringfiigigen Anstieg von GMI/
HbA,. auf (+0,3 % von 6,3 auf 6,6 %),
vermutlich aufgrund einer Verringe-
rung von Hypoglykémien. Bei HbA,-
Ausgangswerten von 7-9 % (n = 184)
verringerten sich GMI/HbA,; um -0,3 %.
Die héchste Verbesserung erlebten die
Teilnehmer mit HbA,.-Ausgangswerten
>9 % (n=69) mit einer Abnahme des
GMI/HbA,, von -2,6 % von 10,1 auf
7,5 %. Diese Daten zeigen deutlich
das Potenzial von kombinierten Dia-
betes-Management-Programmen mit
Diagnostik, Coaching und fachlicher
Hilfestellung.

Dr. Andreas Thomas

Quellen: ATTD 2022 & ADA 2022
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Die erste Patch-Pumpe mit

App-basierter Steuerung

Bald kormmt die GlucoMen Day PUMP auf den Markt

MUNSTER. Die per App steuerbare GlucoMen Day PUMP
ist eine neue Option fiir die schlauchlose Insulinpumpen-
therapie, die potenziell auch in ein AID-System integriert
werden kann. Dr. Winfried Keuthage stellt das System vor.

Vorrausichtlich Ende dieses Jahres
kommt eine neue Pumpe auf den
deutschen Markt. Die GlucoMen Day
PUMP ist eine klassische schlauch-
lose Patchpumpe mit einem Insulin-
reservoir von 200 IE kurz wirksamen
U100-Analolginsulins. Durch die ma-
ximale Tragedauer von 3,5 Tage kann
der Wechsel des Pods an zwei festen,
gleichbleibenden Zeitpunkten in der
Woche erfolgen. Mdglich wird die
langere Nutzung u.a. durch ihren ener-

sLangere Nutzung
durch energiearmen
Antrieb”

giearmen elektro-osmotischen Antrieb.
Dieser ist auch dafiir verantwortlich,
dass die Pumpe sehr leise arbeitet. Sie
kann von Anwendern jeden Alters an
vielseitigen Applikationsstellen - am
Bauch, unteren Riicken, Oberarm und
Oberschenkel — getragen werden.

Konfigurationen vor der
ersten Inbetriebnahme

Bevor die GlucoMen Day PUMP erst-
malig in Betrieb genommen werden
kann, miissen am Steuergerat die Ba-
siseinstellungen fiir die Insulinthera-
pie sowie die Warngrenzen fiir einen
niedrigen Reservoirfiillstand und die
Restlaufzeit des Patches eingestellt
werden. Zu den Basiseinstellungen
zéhlen mindestens eine Basalrate iiber
24 Stunden, die sofort oder nachtrag-

lich in 30-Minuten-Schritten eingeteilt
werden kann, sowie die maximale Ba-
salrate und der maximale Bolus. Um
den integrierten Bolusrechner nutzen
zu kénnen, sind u.a. die Eingabe des
Blutzucker-Zielbereiches, der Korrek-
turschwelle, des Korrekturfaktors, des
Insulin-Kohlenhydrat-Verhaltnisses
und der Insulinwirkdauer erforderlich.
Der Bolusrechner kann Blutzucker-
werte verarbeiten, die entweder ma-
nuell eingegeben oder per Bluetooth
vom Blutzuckermessgerat GlucoMen
Day METER iibertragen werden.

Schnell und sicher: semi-
manuelle Applikation

Sobald die Ersteinrichtung vor-
genommen und der Patch kor-

rekt appliziert wurde, beginnt die
Abgabe der eingestellten Basalrate.
Um die semi-manuelle Applikation der
Patch-Pumpe durchzufiihren, wird zu-
nachst der am Patch befindliche Hebel
um ca. 100 Grad gedreht. Das l6st ein
schnelles Einfiihren der Kaniile durch

Fotos: A. MENARINI
DIAGNOSTICS DEUTSCHLAND
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einen Federmechanismus aus. Danach
wird die Fiihrungsnadel durch die ma-
nuelle Bewegung gleichmafRig und
langsam aus der Softkaniile heraus-

0.15 ume

5
L]
3.30u 0.15 u/hr
Basal, Temp
Basal

gezogen, wodurch die Kaniile vor Ver-
formungen oder Verdnderungen ihrer
Lage im Gewebe geschiitzt wird. Die
GlucoMen Day PUMP hat alle wesent-

TEC.report
rtCGM nicht fir den Typ-1-Diabetes reserviert

Alle insulinbehandelte Patienten kdnnen von digitaler Technologie profitieren

Nicht der Diabetestyp macht Men-
schen mit Diabetes zu Kandidatin-
nen/Kandidaten fiir ein digital ge-
stiitztes Diabetesmanagement. Die
Art der Therapie ist entscheidend!
Insulinbehandelte Menschen mit
Typ-1- wie auch Typ-2-Diabetes kon-
nen von rtCGM-Systemen (real time
Continuous Glucose Monitoring) profi-
tieren und sollten ein entsprechendes
Angebot erhalten, so Experten auf der
DDG-Tagung Ende Mai in Berlin.

Die Airbag-Technologie werde schlief3-
lich auch nicht fir einen bestimmten
Typ von Autofahrer/-innen reserviert,
sagte Dr. med. Oliver Schubert-Olesen,
Diabeteszentrum Hamburg City, bei
einem Symposium* im Rahmen der
DDG-Tagung. Ahnlich sei es bei den
innovativen digitalen Technologien des
Diabetesmanagements: Wer profitie-
ren kann, der sollte es auch dirfen.

Der Nutzen ist evident

Dass sich die Verwendung eines
rtCGM-Systems glinstig auf die Glu-
koseeinstellung auswirkt, ist fur den
Typ-1-Diabetes in Studien gut doku-
mentiert.}? Doch auch insulinbehan-
delte Menschen mit Diabetes Typ 2
kénnen von der rtCGM-Nutzung
profitieren, betonte Schubert-Olesen
mit Verweis auf die MOBILE-Studie

zu rtCGM bei Typ-2-Diabetes mit BOT
(basal unterstttzter oraler Therapie;
vgl. Abb.1 ).2 Wertvoll sei hier, eben-
falls unabhangig vom Diabetestyp,
zudem ein weiterer Effekt: Das kon-
tinuierliche Glukosemonitoring biete
die Chance, Patientinnen und Patien-
ten die Auswirkungen ihres eigenen

Verhaltens transparent zu machen.
Dadurch kénnten positive Lerneffekte
angesto3en werden, so Schubert-Ole-
sen. ,,Real Life“-Daten halt er — neben
klinischen Studien — flir eine wichti-
ge Evidenzquelle, um die Indikatio-
nen flr die innovativen Technologien
auszuloten.

rtCGM vs. BGM bei Typ-2-Diabetes mit BOT
Summenverteilung der HbAlc-Werte nach 8 Monaten
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Abb. 1: In der MOBILE-Studie fiihrte die Nutzung eines rtCGM-Systems gegeniiber
BGM (Blutglukosemessung) bei Erwachsenen mit T2D und BOT zu signifikant
niedrigeren HbA,.-Werten nach 8 Monaten.®

Und was wollen Menschen mit Diabe-
tes? Eine aktuelle Umfrage zeigt eine
hohe Akzeptanz bei Menschen so-
wohl mit T1D als auch mit T2D: Laut
dem Digitalisierungs- und Technolo-
giereport Diabetes bewerten 91,1 %
der befragten T1D-Patientinnen/Pati-
enten und 87,1 % der T2D-Patientin-
nen/Patienten digitale Unterstiitzung
beim Diabetesmanagement positiv.*

Paradigmenwechsel:

AID gehort die Zukunft

Langst geht es beim digitalen Support
aber nicht mehr allein um kontinuier-
liche Glukosemessung. Der néachste
logische Schritt sei die Vernetzung
von rtCGM-System und Insulinpum-
pe, erklarte Dr. med. Bernhard Gehr,
m&i Fachklinik Bad Heilbrunn. Bereits
jetzt stehen zur Neuverordnung nur
noch Schlauchpumpen zur Verfligung,
die Uber eine AID-Funktion (Automati-
sche Insulin-Dosierung) verfiigen. Die
Entwicklung standardisierter Versor-
gungskonzepte — einschlieBlich Schu-
lungsangeboten flir Menschen mit
Diabetes und Fortbildungsangeboten
fir Health Care Professionals — ist laut
Schubert-Olesen und Gehr die gro3e
Herausforderung der nachsten Zeit.

* Dexcom Symposium im Rahmen der DDG
Jahrestagung. 26.05.2022, Berlin

Das Dexcom G7
rtCGM-System: noch
kleiner, noch einfacher

Dexcom entwickelt seine Systeme
fortlaufend weiter. Dabei lasse man
sich maf3geblich von den Bedirf-
nissen der Nutzer/-innen leiten,
so Dipl. oec. troph. Heike Reck-
tenwald, Dexcom, die im Rahmen
der DDG-Tagung das neue Dexcom
G7 vorstellte.® Die Anpassungen in
punkto Grof3e und Funktion zielten
v. a. auf noch mehr Vereinfachung
und Nutzungseffizienz. So betragt
die Aufwarmzeit nun weniger als
30 Minuten,® die Tragedauer wur-
de fir mehr Flexibilitat beim Sen-
sorwechsel um eine 12-stlindige
Toleranzzeit erweitert.’

—_

. éoupal J et al. Diabetes Care. 2019; 1-7;
doi:10.2337/dc19-0888

2. Heinemann L et al. Lancet. 2018;
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4. D.U.T.-Report 2022. https://www.dut-report.
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lichen Funktionen zur Steuerung der
Insulinabgabe an Bord (siehe Kasten).
Basalraten kdnnen von 0,1 IE/Std. in
0,05 IE-Schritten bis zu maximal 15 IE/
Std. programmiert werden. Temporére
Basalraten lassen sich fiir Zeitrdume
zwischen 0,5 und 8 Stunden festlegen.
Boli sind von 0,1 bis 25 IE in Schritten
von 0,05 IE einstellbar. Der verzégerte
Bolus Idsst sich durch eine individuelle
Einteilung des Gesamtholus in eine so-
fort abzugebende und eine iiber einen
wihlbaren Zeitraum abzugebende In-
sulinmenge festlegen. Die Tabelle links
fasst die Moglichkeiten zur Einstellung
der Insulinabgabe zusammen.

Pumpe kann vollstandig per
App gesteuert werden

Fiir viele der potentiellen Anwender
dieser Pumpe sicher sehr interessant
ist die Moglichkeit, diese vollstandig
mittels einer App zu steuern. Die App
heil3t Narsha und istin den App Stores
sowohl fiir Android als auch fiir i0OS
kostenlos verfiighar. Alternativ steht
den Anwendern aber auch ein sepa-
rates Steuergerat zur Verfiigung, der
sog. ADM, dessen Abkiirzung sich aus
Advanced Diabetes Manager herleitet.
Der ADM verfiigt iiber alle Funktionen,
die man zur Steuerung der GlucoMen
Day PUMP bendtigt.

Narsha-App bietet weitere
Zusatzfunktionen

Die App Narsha bietet mehr grafische
Funktionen und Darstellungen als der
ADM. In der oberen Hélfte des Bild-
schirms erhélt der Anwender eine Blut-

zuckergraphik, in der unteren Hélfte In-
formationen zur aktuell abgegebenen
Basalrate, dem zuletzt abgegebenen
Bolus und dem aktiven Restinsulin
(Insulin on Board, I0B) in Grafik- und
Textform.

Jntegration in AID-
System in Aussicht”

Bei Antippen des Meniipunktes ,Da-
ten” werden auch die statistischen
Informationen des Blutzuckerverlaufs,
der Insulinabgaben, der Kohlenhy-
drateingaben und der sportlichen Akti-
vitdten in graphischer Form dargestellt.
Standardmé&Big erscheint zunachst
die Ubersicht der letzten 24 Stunden,
wobei das Ansichts-Fenster danach
auf den gewiinschten 24-Stunden-
Zeitraum verschoben werden kann.
Trendanalysen kann sich der Anwen-
der innerhalb der letzten 90 Tage begin-
nend bei einem individuell wéhlbaren
Datum fiir Zeitfenster von 7, 14, 30, 60
oder 90 Tagen anzeigen lassen (Abb. 2).
Im Quick-Menii der Narsha-App ge-
langt der Anwender durch Tippen auf
die Symbole direkt zu den wichtigsten
Funktionen der Insulinabgabesteue-
rung wie , Bolus abgeben”, ,Basalrate
andern” oder ,Insulinabgabe ausset-
zen”. Hier erfolgt auch die Eingabe der
Kohlenhydrate, kérperlichen Aktivitét
und des Blutzuckers.

Die Pumpe wird vom siidkoreanischen
Herstellers EOFlow produziert und in
Deutschland von A. MENARINI DIAG
NOSTICS DEUTSCHLAND, eine Division
der BERLIN-CHEMIE AG, vertrieben.

STARTBILDSCHIRM DES STEUERGERATS ,,ADM*

MOGLICHKEITEN DER INSULINABGABEPROGRAMMIERUNG DER GLUCOMEN DAY PUMP

eurion—————Optionen s ]

Basalrate 0,10 bis 15,00 U/Std. | Einstellbar in Schritten von 0,05 U/Std.
. ADM: max. 8
Basalratenprofile Narsha: max. 20
u ) ADM: max. 8 . N . . .
Temporare Basalratenprofile Einstellbar fir 0,5 bis 12 Stunden in Schritten von 0,5 Stunden
Narsha: max. 20
Bolusmengen 0,1bis 25,00 U Einstellbar in Schritten von 0,05 U
Verzogerter Bolus 0,5 bis 8 Std. Einstellbar in Schritten von 0,5 Stunden
Bol instell ADM: max. 8
olusvoreinstellungen Nareha: max. 20
. ADM: max. 36
Kohlenhydratvoreinstellungen Narsha: max. 20 Kohlenhydratmengen von 0-400 g
. . 70 — 200 mg/dl Einstellbar fuir Segmente ab 0,5 Stunden,
Elvizudier Al (3,9 = 11,1 mmol/l) Basis des Bolusrechners
Insulinaussetzung 0,5 bis 2,0 Std. Derzeit nur manuell

Datenschutz auf DGSVO-
Niveau, Cloud optinonal

Das Teilen der in der Narsha-App ge-
speicherten Therapiedaten, beispiel-
weise mit dem betreuenden Diabe-
testeam, kann der Anwender — wenn
gewiinscht — per Cloud vornehmen.
Die Daten lassen sich in die Software
GlucolLog web iibertragen, die sowohl
fiir Patienten (kostenlos) als auch
fiir Fachkreise zur Verfiigung steht.
Fiir den Datentransfer werden der
EOFlow-Server in Siidkorea und der
Server der GlucoLog-web-Software
in Italien genutzt.

GemaR dem Angemessenheitshe-
schluss der Europdischen Kommission
fiir den Transfer personenbezogener
Daten nach Siidkorea vom 17. Dezem-
ber 2021 darf fiir Server in Siidkorea
ein mit der DGSVO vergleichbar hohes
Niveau des Schutzes personenbezo-
gener Daten angenommen werden.
Im ADM gespeicherte Daten (eben-
falls fiir bis zu 90 Tage) kdnnen mittels
USB-Kabel direkt iiber einen PC in die
GlucolLog-web-Software ausgelesen
werden (Abb. 4).

Nach allem, was man heute weil3, ist
die GlucoMen Day PUMP eine attrak-
tive neue Option der schlauchlosen
Insulinpumpentherapie. Sie ist klein,
leicht und leise. Kombiniert mit der
Steuerung per Smartphone-App erfolgt
die Insulinpumpentherapie so diskret
wie eben moglich.
Aktuell handelt es sich um ein allein-
stehendes System, doch die Integrati-
on als Pumpenkomponente in ein AID-
System ist geplant.

Dr. Winfried Keuthage
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Abb. 2: Auszug aus den Trenddarstellungen in der Narsha-App. Die Anwender kénnen
sich Trendanalysen innerhalb der letzten 90 Tage anzeigen lassen.
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Abb. 3: Die Daten konnen aus dem ADM mittels USB-Kabel ausgelesen bzw. via App in
einer Cloudlosung gespeichert und in die Software GlucoLog web ibertragen werden.

In eigener Sache: Veranderung im Redaktionsteam

Gabriele Faber-Heinemann wird aus der Redaktion des diatec journals ausscheiden

WIESBADEN. Auf eigenen
Wunsch wird Frau Gabriele
Faber-Heinemann, die beim
diatec journal von Beginn an
dabei war und die Zeitung jahre-
lang entscheidend mitgepragt
hat, zukinftig nicht mehr Mit-
glied des Redaktionsteams
sein.

Gabriele Faber-Heinemann nimmt eine
Reihe von Aufgaben wabhr, unter an-
derem als Mitglied der Redaktion des
diatec journals. Dort war sie von An-
fang an dabei, ab dem Friihjahr 2017.

In dieser Zeit verfasste sie eine Reihe
von Beitrdgen. Besonders die Berich-
te iiber den auch von ihr mitins Leben
gerufenen diatec-Kongress waren
immer sehr wertvoll. Dariiber hinaus
stand sie jederzeit bereit, Artikel ande-
rer Redaktionsmitglieder zu beurteilen
und zu verbessern.

Wir sagen danke und wiin-
schen weiterhin viel Erfolg!

Aufgrund anderer Aufgaben kann sie
zukiinftig die Arbeit im Rahmen des
diatec journals nicht mehr vollumfas-
send wahrnehmen, weshalb sie diese

Arbeit gern beenden machte. Wir an-
deren Redaktionsmitglieder bedauern
diese Entscheidung, respektieren sie
aber natiirlich.

Wir méchten uns ganz herzlich bei
Gaby fiir ihre geleistete Arbeit hedan-
ken und wiinschen ihr weiterhin viel
Erfolg bei all ihren weiteren Vorhaben.

Die Mitglieder des Redaktionsteams
des diatec journals:

Manuel Ickrath

Dr. Andreas Thomas
Prof. Dr. Lutz Heinemann
Dr. Winfried Keuthage

Gabriele
Faber-Heinemann

bis dato Redaktionsmit-
glied des diatec journals

Foto: zVg
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AID-Simulation fiir jedermann

Ein quelloffenes Schulungswerkzeug kann kostenlos im Webbrowser bedient werden

ULM. Die zunehmende Verbreitung automatisierter
Insulinabgabe-Systeme (AID) bedeutet einen disruptiven
Wandel der Herausforderungen beim Diabetesmanage-
ment. Der Open-Source-Simulator Looplnsighl1soll das
Potenzial moderner Technologie fiir Aufklarung, Schulung
und Wissenschaft in der Breite verfligbar machen.

Computersimulation ist aus zahllosen
Branchen und technischen Anwen-
dungsfeldern nicht mehr wegzuden-
ken. Als sogenannte dritte Sdule der
Wissenschaft ermdglicht sie auch da
zuverldssige Aussagen, wo theoreti-
sche Betrachtungen an der Komple-
xitat der Realitdt scheitern, wéhrend
Experimente aus praktischen, 6kono-
mischen oder ethischen Griinden nicht
infrage kommen.

Auch zur Aufkldrung und Schulung von
Menschen mit Diabetes mellitus Typ 1
bzw. deren betreuendes medizinisches
Personal kommt Simulation schon seit
Jahrzehnten zum Einsatz. Als Mei-
lenstein ist hier das Software-Projekt
AIDA zu nennen, welches seit den
1990er-Jahren gezielt als massentaug-
liches Schulungswerkzeug entwickelt
und kostenlos iiber eine Website zum
Download angeboten wurde.

Bei der Entwicklung neuer Geréte und
Therapien zur Behandlung des Diabe-
tes spielt Simulation ebenfalls langst
eine wichtige Rolle. Bekanntestes
Beispiel diirfte der TIDM-Simulator
(T1IDMS) sein, der an den Universi-
taten von Virginia (UVA) und Padova
konzipiert wurde, um Algorithmen zur
automatischen Insulindosierung (AID)
zu testen: Seit 2008 akzeptiert die FDA
im Zulassungsverfahren von AID-Sys-
temen seine Berechnungen anstelle
von experimentellen Ergebnissen aus
Tierversuchen.

AID-Simulation: hilfreich fir
Behandelnde und Betroffene

Es liegt daher nahe, Simulation auch
zur Bewiltigung der Herausforde-
rungen einzusetzen, die sich aus der
zunehmenden Verbreitung von AID-
Systemen ergeben: Deren Nutzung und
Konfiguration wirft véllig neue Fragen
auf, die sich vom klassischen Dia-
betesmanagement stark unterschei-
den und deutlich anderes Fachwissen
erfordern. Interaktive simulationsba-
sierte Werkzeuge kdnnten einerseits
Behandlungsteams ermdglichen, sich
selbst mit verschiedenen Therapiefor-
men vertraut zu machen oder gefahrlos
die Auswirkungen von Konfigurations-
fehlern, unangekiindigten Mahlzeiten
etc. zu erkunden. Andererseits konnte
Simulation auch bei der Aufklarung
oder dem Training von Betroffenen
massiv zur Anschaulichkeit beitragen.
Allerdings wurde die Weiterentwick-
lung von AIDA vor Jahren eingestellt,

,Looplnsighl .
Vorteile bestehender
Losungen vereinen”

bevor die ersten AID-Systeme auf den
Markt kamen. Und fiir die Nutzung des
T1DMS sind kostspielige Lizenzen er-
forderlich (sowohl fiir das eigentliche
Werkzeug als auch fiir die zugrunde
liegende Numerik-Software Matlab/
Simulink) sowie entsprechende Exper-
tise bei der Programmierung, sodass
auch der Einsatz dieses Tools nur ei-
nem kleinen Kreis von Spezialistinnen
und Spezialisten aus Wissenschaft und
Industrie vorbehalten bleibt.

LooplInsighl 1 vereint Vorteile
bestehender Losungen

An der Technischen Hochschule Ulm
(THU) wurde daher im Rahmen des
Projekts LooplInsighT1 ein neuer Dia-
betes-Simulator geschaffen, der die
Vorteile bestehender Losungen in sich
vereinen soll.

Dabei arbeitet er nach dem gleichen
Prinzip wie die meisten Diabetes-Simu-
latoren: Um die Wirkung der Insulinthe-
rapie auf den Kdrper vorherzusagen,

benotigt man ein mathematisches
Modell der menschlichen Physiologie.
Typischerweise handelt es sich dabei
um ein System gewohnlicher Differen-
tialgleichungen; diese beschreiben die
momentanen Verdnderungen in den
sogenannten Kompartimenten, die
beispielsweise durch duBere Einfliis-
se wie Mabhlzeiten ausgeldst wurden.
Mit einem geeigneten numerischen
Verfahren (,Solver”) lassen sich die
Gleichungen néherungsweise lésen,
indem viele kurze Zeitschritte nach-
einander berechnet werden. Im Zuge
dessen wird auch der Algorithmus zur
Insulindosierung regelmaRig mit dem
simulierten CGM-Messwert gespeist
und aktualisiert seine Anforderung an
die ebenfalls simulierte Insulinpumpe.
Aus Sicht des AID-Systems wird so-
mit der reale Mensch durch einen
Lvirtuellen Patienten” ersetzt. Der
neue Simulator nutzt hierfiir das UVA/
Padova-Modell, das auch TIDMS zu-
grunde liegt und somit vergleichsweise
gut abgesichert ist. Alternativ ist unter
anderem das in der wissenschaftlichen
Literatur ebenfalls viel zitierte Modell

von R. Hovorka implementiert und ver-
fligbar.

Ulmer Simulationsprojekt:
nur Webbrowser nétig

Durch die Verwendung offener Spra-
chen und moderner Webtechnologien
(JavaScript, Vue.js) ist der Simulator
auf den meisten handelsiiblichen End-
geraten (Smartphone, Tablet, PC) in ei-
nem gewdhnlichen Browser lauffahig,
ohne dass Software installiert werden
muss.

.Der Quellcode
wurde vollumfanglich
offengelegt”

Uber die Projektwebseite https://It1.org
ist eine aktuelle Version des Simulators
frei verfiigbar. Zunachst kénnen dort
zahlreiche Einstellungen angepasst
werden, z.B. die Parameter des virtuel-
len Patienten oder die Mahlzeiten samt
jeweiliger Ankiindigung. AnschlieBend

Die Simulation der Funktionsweise von

AID-Systemen bietet Behandlungsteams

und Anwendenden vielseitige Optionen.

Foto: Miha Creative — stock.adobe.com

DAS PROJEKT LOOPINSIGHT1 IM

entwickelt an der Technischen Hochschule Ulm

nutzt dasselbe Modell, auf dem der erprobte TIDM-Simulator basiert
lauft browserbasiert, keine Software-Installation notig
Insulindosierung durch AID-Algorithmus OpenAPS

auch CSlI-Therapie mit konstanter Basalrate darstellbar
Einbindung von Algorithmen kommerzieller Systeme geplant

weitere Features in Entwicklung, z.B. Abbildung kdrperlicher Aktivitat
modulare Struktur erlaubt individeulle Bedienoberflachen

UBERBLICK: A

startet man die Simulation durch einen
Knopfdruck. Wahlweise konnen die
vorherigen Verlaufe fiir einen besseren
Vergleich beibehalten werden.

Die Insulindosierung erfolgt standard-
maBig durch den AID-Algorithmus
OpenAPS, der von der ,Do-It-Your-
self-Community” ebenfalls als Open-
Source-Projekt entwickelt wurde.
Alternativ steht beispielsweise eine
Pumpentherapie mit konstanter Ba-
salrate zur Auswabhl. Mittelfristig sol-
len auch Algorithmen kommerzieller
Systeme eingebunden oder zumindest
nachempfunden werden.

Der Quellcode wurde vollumfénglich
offengelegt (,Open Source”) und kann
somit nicht nur unabhéngig gepriift und
in seiner Funktionsweise nachvollzo-
gen, sondern auch beliebig erweitert
und an spezielle Anforderungen ange-
passt werden.

Auch die Wissenschaft
profitiert dank Open Source

Dies betont einerseits den nicht-kom-
merziellen Charakter des Projekts.
Zum anderen bietet sich Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftlern
so die Mdglichkeit, simulationsbhasierte
(,.in silico”) AID-Studien einfach und
kostenfrei durchzufiihren und an-
schlieend nicht nur — wie dies der-
zeit gangige Praxis ist — aggregierte
Ergebnisse der Studie, sondern auch
den Code zu verdffentlichen. Dies
gewdhrleistet, dass die Ergebnisse
mit minimalem Aufwand vollstdndig
reproduziert werden kdnnen, z.B. be-
reits im Begutachtungsprozess einer
Veroffentlichung. So kann das Projekt
auch einen entscheidenden Beitrag zur
Verbesserung der wissenschaftlichen
Qualitat und zur Bekdmpfung der Re-
plikationskrise leisten.

Zahlreiche neue Features sind geplant
oder bereits in Umsetzung. Beispiels-
weise soll der Simulator in naher Zu-
kunft auch den Einfluss kdrperlicher
Aktivitat beriicksichtigen. AuBerdem
sollen die dynamischen Eigenschaften
von Insulinpumpe und CGM-Sensor
einkalkuliert und verfiigbare Insuline
unterschieden werden kénnen.

Gamification-Ansatz
erleichtert die Bedienung

Dank der modularen Softwarestruk-
tur ist es zudem maglich, alternative
Benutzerschnittstellen zu entwickeln.
Wahrend die derzeitige Bedienober-
flaiche sehr technisch gehalten ist,
also viele Einstellméglichkeiten und
Ausgaben umfasst, kdnnten leicht zu-
satzliche Schnittstellen geschaffen und
auf einen bestimmten Anwendungsfall
zugeschnitten werden. Dabei kdnnten
auch grafische Animationen und spie-
lerische Elemente zum Einsatz kommen
(,Gamification”), die beispielsweise
eine gute Einstellung des AID-Systems
belohnen.
Das Team der Autorinnen und Autoren
freut sich {iber Vorschldage zur Wei-
terentwicklung und/oder konkreten
Nutzung sowie iiber Mitwirkende und
interessierte Kooperationspartner.
Prof. Dr.-Ing. Heiko Peuscher



