
O� ener Brief für 

weniger Werbung 

BERLIN.  Bundeskanzler Olaf 
Scholz soll die Pläne für ein 
Gesetz für Kinderschutz in 
der Lebensmittelwerbung zur 
Chefsache machen – das for-
dert ein Bündnis von mehr 
als 35 Organisationen. Einen 
Schritt nach vorn haben neun 
Bundesländer gemacht: Sie for-
dern eine Zuckersteuer, durch 
die der Zuckergehalt in Soft-
drinks reduziert werden soll.  6

Mensch oder 

Banane? Egal! 

ULM.   ULM.    Eine Smartwatch für Eine S
weniger als 50 Euro, die neben 
Schrittzahl und Herzfrequenz 
auch Blutzuckerwerte misst – 
damit wird online geworben. 
Aus der ärztlichen Communi-
ty kamen dazu viele Nachfra-
gen. Nun hat das Institut für 
Diabetes-Technologie einen 
Pilotversuch mit zwei Mo-
dellen gemacht. Beim Testen 
der Blutzucker-Messfunktion 
am Handgelenk und an einer 
Banane wurden erstaunliche 
Ergebnisse erzielt.  24

Diabetesstrategie: 

Seit vier Jahren 

in der Schublade 

BERLIN.  2020 wurde die Na-
tionale Diabetesstrategie im 
Bundestag verabschiedet. 
Umgesetzt wurde sie bisher 
nicht. Aber genau das, inklu-
sive einiger Nachbesserungen, 
fordern DDG und diabetesDE. 
Ob der Bundesgesundheitsmi-
nister die Strategie nun wirk-
lich „ins Rollen“ bringt?  7

Herausragend 

und ausgezeichnet

BERLIN.  Verdiente Forschende und 
Persönlichkeiten aus der Diabetologie 
wurden während des Diabetes Kon-
gresses ausgezeichnet. Ein Who‘s Who 
der Geehrten bringt den Überblick.

Seite 8/9 Ernährung unter 

der Forschungslupe 

NEUHERBERG.  Neue Ergebnisse von 
DZD-Forschenden zeigen, wie stark 
die Ernährung unsere Gesundheit be-
einfl usst. Es geht u. a. um das Bauchfett 
und um die Leber-Mitochondrien. 

Seite 12 Einsamkeit: 

die stille Epidemie

ORLANDO.  Zwischen Einsamkeit und 
Diabetes gibt es Wechselwirkungen, 
die z. B. Erkankungsrisiko, kardiovas-
kuläre Erkrankungen und Mortalität 
betreffen. Die Forschung dazu läuft an. 

Seite 14

Kompetenzen und Grenzen 
Rahmenempfehlung: Diese Leistungen können delegiert werden 

BERLIN.  Im Zuge neuer Ge-
setzgebungen können und 
sollen Ärzt*innen künftig 
mehr Aufgaben an Gesund-
heitsfachpersonal delegie-
ren. Gemeinsam mit u. a. der 
DDG hat der Verband der 
Diabetes-Beratungs- und 
Schulungsberufe in Deutsch-

land (VDBD) deshalb eine 
neue Rahmenempfehlung 
für delegierbare Leistungen 
erarbeitet. „Wir haben uns 
an den Kompetenzen von 
Diabetesberater*innen und 
Diabetesassistent*innen ori-
entiert, verdeutlichen aber 
auch die Grenzen dessen, 

was delegiert werden kann“, 
sagt dazu VDBD-Vorsitzen-
de Kathrin Boehm. Die De-
legation könne eine deutliche 
Entlastung des medizinischen 
Personals möglich machen. 
VDBD und DDG sprechen 
sich außerdem dafür aus, die 
Diabetesberatung in der Ver-

sorgungsplanung zu berück-
sichtigen. In den derzeitigen 
Plänen für die Krankenhaus-
reform sind Vorhaltekosten 
für die Diabetesberatung 
nicht vorgesehen. Dies füh-
re die Möglichkeit, ärztliche 
Tätigkeiten zu delegieren, ad 
absurdum.   10

GLP1-RA: Absetzen vor OP (k)eine Option
Kritik aus Diabetologie und Gastroenterologie an den DGAI-Empfehlungen

WIESBADEN.  GLP1-Re-
zeptoragonisten können die 
Magenentleerung verzögern 
und so das Risiko für eine 
Aspiration von Mageninhalt 
während einer Narkose erhö-

hen. Deshalb empfehlen die 
Fachgesellschaften für Anäs-
thesiologie, Chirurgie und 
Innere Medizin ein Aussetzen 
der Medikation vor elektiven 
Eingriffen. Dagegen regt sich 

Widerspruch aus Diabetolo-
gie und Gastroenterologie: 
Besser sei ein deutlich diffe-
renzierteres Vorgehen, weil 
das Absetzen der Medika-
mente weitreichende Folgen 

haben könne. Und noch ein 
Aspekt sei zu bedenken: die 
autonome Neuropathie. Der-
zeit werden von einer interna-
tionalen Forschergruppe neue 
Empfehlungen erarbeitet.  23

Foto: tommy/gettyimages

Für seine Gesetzesvorhaben musste sich 
Professor Dr. Karl Lauterbach (SPD) 
dieses Jahr schon viel Kritik anhören. 
Beim  Aufschlag zum Gesundes-Herz-
Gesetz blies ihm der Wind sogar aus fast 
allen Richtungen ins Gesicht. Denn den 
vorgesehenen Maßnahmen zur Früh-
erkennung und Prävention fehle es an 
Evidenz, lautet ein zentraler Kritikpunkt. 
Auch dass das Ministerium – anstelle des 
G-BA – Teile der Versorgung selbst kon-
kret regeln will, kommt in der Selbst-
verwaltung schlecht an. DDG, BVND, 
DAG und DGE sehen das in einer ge-
meinsamen Stellungnahme ähnlich. 
Sie monieren auch, dass die Prinzipien 
einer „Health in All Policies“ nicht aus-
reichend umgesetzt würden. Mehr Zu-
stimmung fi ndet dagegen die Absicht 
des Gesetzgebers, die DMP weiterzu-
entwickeln und die Krankenkassen zu 
verpfl ichten, DMP als Regelversorgung 
anzubieten. Prof. Lauterbachs Ziel bleibt 
jedenfalls: Das Gesundes-Herz-Gesetz 
soll ab 2025 in Kraft treten.  4

Erfolge & Meilensteine, 

Rückblicke & Ausblicke: 

Wir feiern 60 Jahre DDG!

Herzenssache
Die Vorsorge soll besser werden

BERLIN.  Herz-Kreislauf-Erkrankungen 

verursachen hierzulande ein Drittel aller 

Sterbefälle, 358.000 pro Jahr. Dagegen 

will der Bundesgesundheitsminister 

etwas unternehmen. Seine ersten Ideen 

zur Prävention überzeugten aber nicht.
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»Dicke Bretter: 
Die DDG bleibt dran«

Bei vielen gesundheitspolitischen Plänen muss nachgebessert werden

Liebe Leserinnen und Leser,

alle, die in der Diabetologie tätig sind, und 

besonders die DDG sind gefordert, mit den 

in schneller Folge aufkommenden Initiati-

ven und Plänen aus der Gesundheitspolitik 

Schritt zu halten. Und mehr noch: Die DDG 

muss versuchen, diese Vorhaben im Sinne 

der Menschen mit Diabetes zu beeinfl ussen. 

»Gesundes-Herz-Gesetz: verbessern«

Das „Gesundes-Herz-Gesetz“ ist dafür ein gu-

tes Beispiel: Durch das Gesetz sollen die DMP 

sowie die Früherkennung und Versorgung 

von Herz-Kreislauf-Erkrankungen gestärkt 

werden. Das ist zu begrüßen – aber es gibt 

einige sehr problematische Punkte wie eine 

reine Kardiozentrierung mit der pauschalen 

verhältnispräventiven Maßnahmen – z. B. 

mit einem offenen Brief an Bundeskanzler 

Scholz. Alles darüber auf Seite 6.

»Aufgabenverteilung neu denken«

Die Ressourcen und Kompetenzen derer, die 

in der Diabetologie arbeiten, sinnvoll zu nut-

zen, ist wichtig. Das kann auch durch die 

Delegation ärztlicher Leistungen gelingen. 

Der VDBD hat zusammen mit weiteren Or-

ganisationen – darunter die DDG – Rahmen-

empfehlungen für delegierbare Leistungen 

in der Diabetologie erarbeitet. Um was es 

konkret geht, erfahren Sie auf Seite 10, mehr 

über die Ziele des VDBD im Interview mit 

der Vorsitzenden Kathrin Boehm auf Seite 17. 

»GLP1-RA vor einer OP absetzen – oder nicht?«

GLP1-Rezeptoragonisten vor Operationen abzusetzen, wird 

von den Fachgesellschaften für Anästhesiologie, Chirurgie 

und Innere Medizin empfohlen, u. a. aus der Diabetologie 

melden sich kritische Stimmen. Warum neue Empfehlungen 

in Arbeit sind, steht auf Seite 23.

»Diabetes Kongress und Diabetes Herbsttagung«

In dieser Ausgabe können Sie sich anschauen, wer beim Kon-

gress ausgezeichnet wurde. Und Sie erfahren, was junge Men-

schen mit Reisestipendium vom Kongress mitgenommen 

haben. Übrigens: Die Bewerbungsfrist für Stipendien für die 

Herbsttagung endet am 29.08. Mehr auf den Seiten 8/9 u. 14. 

Bevorzugung einer breiten Verordnung von Statinen. Im 

Gegensatz dazu wird u. a. der Diabetes als Krankheit und 

Risikofaktor überhaupt nicht berücksichtigt. Die DDG setzt 

sich zusammen mit anderen für Nachbesserungen ein. Was 

wir fordern, lesen Sie auf Seite 4. 

»Diabetesstrategie & Kinderschutz: umsetzen«

Wie dick die Bretter sind, an denen gebohrt werden muss, 

wird auch deutlich an der 2020 beschlossenen, aber noch 

nicht umgesetzten Nationalen Diabetesstrategie. Jahr um 

Jahr verstreicht ungenutzt. Und: Wie beim „Gesundes-Herz-

Gesetz“ werden auch hier verhältnispräventive Maßnahmen 

zu wenig beachtet. Mehr dazu steht auf Seite 7.

Schon lange setzt sich die DDG zusammen mit anderen für 

den Kinderschutz in der Lebensmittelwerbung und eine 

Zuckersteuer ein. Gegen starken Widerstand bemühen wir 

uns um die Umsetzung dieser wissenschaftlich basierten 
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Ganz herzlich Ihr

Prof. Dr. Andreas Fritsche

Prof. Dr. Andreas Fritsche
Präsident der 

Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG)
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Insuffi zienter Plan für gesunde Herzen
Ampel muss in puncto Früherkennung und DMP gesetzgeberisch nachbessern

»Kompetenzen fürs 

Selbstmanagement

sind zu stärken«

»Voucher für teure 

Parallelangebote« 

BERLIN.  Mit seinem Entwurf für ein Gesetz zur Stärkung der Herz-
gesundheit erntet der Bundesgesundheitsminister in der Fachwelt 
vor allem eines: Widerspruch. Dieser bezieht sich insbesondere 
auf geplante Präventionsmaßnahmen und die Rolle des BMG. 
 Allerdings sind auch Verbesserungen bei den DMP vorgesehen. 

M
itte Juli fand eine Fachan-
hörung im Bundesgesund-
heitsministerium (BMG) 

zum geplanten Gesundes-Herz-Ge-
setz (GHG) statt. In einer gemein-
samen Stellungnahme äußerten sich 
DDG, BVND, Deutsche Adipositas-
Gesellschaft (DAG) und Deutsche 
Gesellschaft für Endokrinologie 
(DGE) überwiegend kritisch. Die 
Ziele, die DMP zu stärken sowie die 
Früherkennung und Versorgung 
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
zu verbessern, seien begrüßenswert, 
schreiben die vier Organisationen. 
Doch es gebe „äußerst problemati-
sche Punkte“, die vor einer Geset-
zesverabschiedung unbedingt noch 
geändert werden müssten.

Weiterhin die Expertise der 

Selbstverwaltung nutzen

Als ersten Kritikpunkt führen DDG, 
BVND, DAG und DGE den beab-
sichtigten Eingriff in der Selbstver-
waltung an. Denn das BMG möchte 
unter Beteiligung von Sachverstän-
digen per Rechtsverordnung selbst 
Versorgungsinhalte und Vergütungs-
vorgaben festlegen. Das betrifft etwa 
Gesundheitsuntersuchungen zur 
Früherkennung von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen im 25., 35. und 
50. Lebensjahr sowie die Früherken-

nung einer Fettstoffwechselstö-
rung bei Kinder und Jugendli-
chen ab dem 12. Lebensjahr.
DDG, BVND, DAG und 
DGE wenden sich – 
im Gleichklang 
mit G-BA, Kran-
kenkassen, Bun-
desärztekammer 
und KBV – gegen diese 
„Ermächtigung in Richtung 
Staatsmedizin“: „Die fachliche Ex-
pertise zur Weiterentwicklung und 
Umsetzung guter evidenzbasierter 
Versorgung muss aus unserer Sicht 
in den Händen der Selbstverwaltung 
unter enger Beratung mit den Fach-
gesellschaften für die Festlegung des 
medizinischen Standards und der 
Etablierung von Leitlinien bleiben.“
Die vier Vereinigungen monieren, 
dass der Referentenentwurf die di-
versen Risikofaktoren und Begleit-
erkrankungen von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen nicht ausreichend 
berücksichtige (den Kabinettsent-
wurf kündigte das BMG für den 
21.8. an). Folglich würden die vor-
gesehenen Maßnahmen nicht zu den 
gewünschten Ergebnissen führen. 
Unterstützt wird die Forderung 
der Deutschen Gesellschaft für Ne-
phrologie, ein Screening auf eine 
chronische Nierenerkrankung bei 
Risikofaktoren wie Bluthochdruck, 
anderen Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen oder Diabetes schon ab dem 
Check-up 25 einzuführen. 
Bei den durch Lebensstil beein� uss-

baren Risikofaktoren seien die avi-
sierten Maßnahmen zu Rauchstopp, 
gesunder Ernährung und gesundem 
Bewegungsverhalten unzureichend. 

Die Prinzipien einer „Health in All 
Policies“ würden nicht ausreichend 
umgesetzt, monieren DDG & Co. 
Es gehe darum, Selbstmanagement-
Kompetenzen zu stärken und ge-
sundheitsfördernde Lebenswelten 
im Alltag zu schaffen.

Kein Verständnis für eine 

„Gießkannen-Versorgung“

Die vorgesehene pauschale Bevorzu-
gung einer breiten Verordnung von 
Statinen sehen DDG, BVND, DAG 
und DGE kritisch. Diese Fokussie-
rung greife zu kurz. Es erscheine 
auch nicht sinnvoll, sich gesetzlich 
auf eine Substanzklasse festzulegen. 
„Das Vorhaben des BMG, Gelder 
für Präventionsangebote zugunsten 
einer Gießkannen-Versorgung mit 
Statinen umzuschichten, basiert auf 
keinerlei Evidenz. Eine vorsorgliche 
Versorgung mit Medikamenten ist 

geradezu fahrlässig“, kommentiert 
Dr. Jens Kröger, Vorstandsvorsit-
zender diabetesDE – Deutsche Dia-
betes-Hilfe, in einer Pressemitteilung 
mit der DDG den GHG-Entwurf. 
Die Geschäftsführerin von dia-
betesDE, Nicole Mattig-Fabian, 
ergänzt: „Es fehlt schon jetzt an aus-
reichender Ernährungs- und Bewe-
gungsberatung, von der besonders 
Menschen mit Diabetes profi tieren. 
Diese Angebote zu reduzieren, läuft 
am Ziel vorbei, da es die Notwendig-
keit von Verhaltensprävention kon-
terkariert.“ Dr. Kröger mahnt: „Men-
schen sterben meist nicht, weil das 
Herz einfach versagt, sondern weil 

Es gibt Zweifel, 

dass das „Gesundes-

Herz-Gesetz“ seinen 

hohen Anspruch er-

füllen kann.
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es eine Eskalationskaskade 
hin zu Herz-Kreislauf-Kom-
plikationen gibt. Die muss 
vorzeitig unterbunden 
werden.“ Bei Herz-Check-
ups sei das Kind dann oft 
schon in den Brunnen 
gefallen. DDG und diabe-
tesDE fordern deshalb ein 
Diabetesregister.

Im Fall des Screenings auf 
die häufi ge genetische Er-

krankung familiäre Hypercho-

lesterinämie plädieren die DDG, 
BVND, DAG und DGE sowie die 
Deutsche Gesellschaft zur Be-

kämpfung von Fettstoffwechselstö-
rungen und ihren Folgeerkrankun-
gen (Lipid-Liga) für die U9 statt der 
J1 als Screening-Zeitpunkt.
Das BMG möchte die pharmazeu-

tischen Dienstleistungen in Apo-
theken um Maßnahmen zur Prä-
vention und Früherkennung von 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und 
Diabetes erweitern. Die dafür ge-
planten Gutscheine halten DDG, 
BVND, DAG und DGE für „teure, 
nicht evaluierte Parallelangebote“ 
zu den ärztlichen Einrichtungen.
Die Absicht des BMG, DMP weiter-
zuentwickeln und die Kassen zu ver-
pfl ichten, DMP als Regelversorgung 
anzubieten, wird begrüßt. Vergü-
tungsbestandteile für das Erreichen 
mindestens dreier Qualitätsziele in 
den DMP-Verträgen für Diabetes 
Typ 1 und 2 sowie KHK festzulegen, 
könne sinnvoll sein. Es sollte jedoch 
ebenfalls geregelt werden, dass ärzt-
liche Leistungen auch dann bezahlt 
werden, wenn die/der Versicherte aus 
einem ärztlicherseits nicht zu vertre-
tenden Grund rückwirkend ausge-
schrieben wird oder keine wirksame 
Einschreibung vorliegt.
Zum Bürokratieabbau würde bei-
tragen, wenn es statt ungezählter 
regionaler Verträge bundesweite 
DMP-Abkommen gäbe, schlagen 
DDG, BVND, DAG und DGE vor. 
Auch die Evaluation der DMP sollte 
bundesweit erfolgen. „Wenn Men-
schen ohne manifeste Erkrankung, 
aber mit  erhöhtem Risiko mit in die 
DMP aufgenommen werden sollen, 
dann betrifft das deutlich mehr als 
50 % der erwachsenen Bevölke-
rung.“ Jedoch seien geeignete Medi-
kamente vielfach nicht für eine Pri-
märprävention ohne Diagnose einer 
manifesten Erkrankung zugelassen, 
sie unterlägen nicht der Leistungs-
pfl icht der GKV. Synergien, z. B. in 
Therapieprogrammen zwischen den 
Diabetes-DMP und dem DMP Adi-
positas, seien zu nutzen.
DDG, BVND, DAG und DGE ver-
missen Maßnahmen der frühen Ver-
haltens- und Verhältnisprävention, 
z. B. in Kindergärten und Schulen, 
sowie zur Angleichung der Lebens-
verhältnisse und Reduktion sozialer 
Ungleichheit. „Wir appelieren daher 
gemeinsam, den vorliegenden Ge-
setzentwurf entsprechend der oben 
genannten Punkte zu ändern und 
gründlich zu überarbeiten.“ Die ei-
gene Expertise bringe man hierbei 
gerne mit ein. Michael Reischmann

Appell zum BIPAM-Aufbau: Die Analyse von Gesundheitsdaten auch hurtig in wirksame Strategien und Maßnahmen umsetzen!

Mitte Juli hat das Bundeskabinett den Entwurf des  „Geset-

zes zur Stärkung der Öff entlichen Gesundheit“ beschlossen. 

Dieses setzt den Rahmen für das neue Bundesinstitut für 

Prävention und Aufklärung in der Medizin (BIPAM). Als 

selbstständige Bundesoberbehörde mit Sitz in Köln und 

einer Außenstelle in Berlin soll das BIPAM die Aufgaben 

der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) 

und in Teilen des Robert Koch-Instituts (RKI) übernehmen. 

Starttermin ist der 1. Januar 2025. Laut Bundesgesund-

heitsministerium (BMG) wechseln 334 Beschäftigte der 

BZgA und 180 des RKI zum BIPAM.

Zu den Aufgaben des Instituts 

gehört es, Daten zum Gesund-

heitszustand der Bevölkerung, 

zu den gesundheitlichen Aus-

wirkungen durch Klima und 

Umwelt sowie zu gesundheits-

relevanten Verhaltensweisen zu 

erheben und auszuwerten. Die 

Erkenntnisse können für politische 

und strategische Entscheidungen 

sowie zielgruppenspezifische 

Präventionsangebote genutzt 

werden. Die Behörde hat ei-

nen „einfachen und schnellen 

Zugang zu gut verständlichen Gesundheitsinformationen“ 

anzubieten. Sie entwickelt „Maßnahmen zur Verhaltens- 

und Verhältnisprävention, einschließlich der Vorsorge und 

Früherkennung von Krankheiten und unterstützt deren 

Umsetzung“, so das BMG.

Dieses verstärkte Engagement für die Themen Prävention 

und Public Health wird von der DDG, der Deutschen Adipo-

sitas-Gesellschaft, der Deutschen Gesellschaft für Sportme-

dizin und Prävention, diabetesDE und 

der Deutschen Allianz 

Nichtübertragbare 

Krankheiten (DANK) 

in einer gemeinsa-

men Stellungnahme 

begrüßt. Allerdings 

seien reine Aufklä-

rungsinitiativen nicht 

ausreichend, um bil-

dungsferne und sozial 

benachteiligte Schich-

ten, die am stärksten 

von nichtübertragbaren 

Krankheiten und deren 

Risikofaktoren betroff en 

sind, zu erreichen. Die Or-

ganisationen empfehlen deshalb dem Gesetzgeber, den 

Auftrag des BIPAM explizit um Maßnahmen der Verhält-

nisprävention zu erweitern, die direkt auf ein verbessertes 

Lebensumfeld abzielen und einen gesunden Lebensstil für 

alle leichter machen. 

Es sei auch entscheidend, dass bereits vorhandene Daten 

jetzt zur Implementierung konkreter Aktivitäten führten. 

Die KiGGS-Studie müsse fortgeführt werden, da sie Daten 

über den Gesundheitszustand von Kindern und Jugend-

lichen liefere, die für das Entwickeln wirksamer Präventi-

onsmaßnahmen unverzichtbar seien.

Kritisch bewerten die Autor*innen der Stellungnahme, 

dass das BIPAM dem BMG unterstellt ist. „Das BMG hat 

keine Weisungsbefugnis gegenüber anderen Ministerien, 

was die Umsetzung eines ganzheitlichen ,Health in All 

Policies‘-Ansatzes limitiert“, heißt es in dem Papier. Eine 

ministerienübergreifende Zusammenarbeit sei aber für 

eff ektive Präventionsmaßnahmen unerlässlich. Deshalb 

wird vorgeschlagen, eine übergeordnete, unabhängige 

Institution zu schaff en, die zwischen Ministerien wie Bil-

dung, Umwelt, Finanzen und Ernährung koordiniert, – oder 

diesen Bereich beim RKI zu belassen und auszubauen. 

Zumal mit der Übertragung von Aufgaben und Personal 

vom RKI aufs BIPAM die Zerschlagung etablierter Strukturen 

sowie Ressourcenverluste drohen.
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Wann hat das Warten ein Ende? 
Kleinkinder mit Diabetes haben den größten Bedarf, sind aber noch unzureichend mit AID-Systemen versorgt

BERLIN.  AID-Systeme sind ein Game-

Changer in der Diabetestherapie. 

Doch für Kleinkinder stehen diese 

Systeme nur eingeschränkt zur Ver-

fügung, denn für diese Altersgruppe 

sind nur wenige Systeme zugelassen 

oder praktikabel. 

D
abei ist gerade für kleine Kinder 
mit Diabetes ein gutes, tech-

nisch unterstütztes Therapieange-
bot enorm wichtig – und deshalb 
fordert die DDG einen leichteren 
und schnelleren Zugang zu moder-
nen Systemen wie automatisierten 
Insulin-Dosierungssystemen (AID-
Systeme).
Mehr als 60 % der Kinder und Ju-
gendlichen und etwa 40 % der Er-
wachsenen mit Typ-1-Diabetes 
nutzen Insulinpumpen. „Ein ent-
scheidender Wendepunkt war 2016 
die Verordnungsfähigkeit von konti-
nuierlichen Glukosemesssystemen“, 
erklärt Professor Dr. med. Andreas 

Neu, Past-Präsident der DDG und 
Arzt für Kinder- und Jugendme-
dizin. „Diese Technologie hat zu-
sammen mit den automatisierten 
Insulinabgabe-Systemen die Diabe-
testherapie grundlegend verändert.“

Zulassungsverfahren 

vereinfachen und beschleunigen

Besonders Kleinkinder mit Typ-
1-Diabetes können von den Fort-
schritten in der Diabetes-Techno-
logie profi tieren. Bei ihnen ist die 
Glukoseeinstellung häufi g schwie-
rig; sie benötigen meist nur eine 
geringe Insulinmenge und ihr Ess- 
und Aktivitätsverhalten ist schwer 
vorhersehbar. Ihre Eltern sind 
durch die erschwerten Verhältnisse 
besonders belastet. Deshalb könn-
ten AID-Systeme speziell für diese 
Zielgruppe sowie ihre Angehöri-
gen von großem Nutzen sein. „Der 
Zugang für diese Patientengruppe 
zu den modernen Systemen ist uns 
daher ein besonderes Anliegen“, so 
Prof. Neu. „Aber aktuell sind nicht 
alle Systeme für die Jüngsten zuge-
lassen.“ Eine internationale Studie 
bestätigt eine hohe Effektivität der 
Nutzung von AID-Systemen bei 
Vorschulkindern.
Wie in allen Bereichen der Medi-
zinprodukte und Arzneimittelent-
wicklung werden die Systeme oft 
zunächst für Erwachsene oder ältere 
Kinder und Jugendliche überprüft. 
Daher gibt es derzeit nur begrenzte 
Optionen für Kinder unter sieben 
Jahren. „Es ist daher notwendig, die 
Zulassungsverfahren zu vereinfa-
chen und zu beschleunigen, damit 
die jüngsten Patientinnen und Pa-
tienten schnellstmöglich am Fort-
schritt teilhaben können“, fordert 
Prof. Neu.

Die Rahmenbedingungen 

müssen stimmen

Um die neuen Technologien für
Menschen mit Diabetes besonders 
effektiv nutzbar zu machen, müssen 
die Rahmenbedingungen stimmen: 
Diabetes-Teams müssen kontinu-
ierlich geschult werden, um mit den 
sich ständig weiterentwickelnden 
Systemen Schritt zu halten. Zudem 

benötigen Betroffene umfassende 
Schulungen und Sprachkenntnisse, 
um die komplexen Technologien zu 
verstehen und richtig anzuwenden. 
„Eine gründliche Schulung und re-
gelmäßige Auffrischungen sind ent-
scheidend für den Therapieerfolg“, 
betont Prof. Neu. „Schließlich sind 
auch Selektivverträge und unter-
schiedliche Softwarelösungen der 
AID-Systeme problematisch. Eine 
Vereinfachung der bürokratischen 
Hürden und eine höhere Interope-

rabilität der Systeme wären wün-
schenswert, um die Versorgungssi-
tuation weiter zu verbessern.“ Und 
an die Kassen gewandt sagte er: „Die 
Kostenträger müssen die Kosten für 
alle Systeme übernehmen, sodass in-
dividuelle Lösungen möglich sind.

DDG/nf

Wadwa, R. P. et al. N Engl J Med 2023, 388: 
991–1001; doi: 10.1056/NEJMoa2210834 

Gemeinsame Online-Pressekonferenz der Deut-
schen Diabetes Gesellschaft und der Deutschen 
Gesellschaft für Endokrinologie (DGE) 

Oft profitieren Kleinkinder

nicht als Erste von neuer

Technologie. Eine schnellere

Zulassung könnte helfen. 

Foto: santima.studio/gettyimages
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Politischer Stillstand 

beim Kinderschutz
Ein off ener Brief soll Bundeskanzler Olaf Scholz aufrütteln

BERLIN.  Vor mehr als einem Jahr wurden Pläne für ein  Gesetz 

für Kinderschutz in der Lebensmittelwerbung vorgestellt. Ein 

Bündnis aus mehr als 35 Organisationen aus Medizin, Gesund-

heitsförderung, Wissenschaft, Verbraucher- sowie Kinder- und 

Jugendschutz appelliert in einem off enen Brief an Kanzler Olaf 

Scholz, endlich aktiv zu werden. Schon aktiv geworden sind 

neun Bundesländer: Sie fordern die Zuckersteuer auf Softdrinks.

D
er Bundeskanzler wird in 
dem Schreiben aufgefordert, 
das Gesetz zur Beschrän-

kung von Werbung für ungesunde 
Lebensmittel, die sich an Kinder 
und Jugendliche richtet (KLWG), 
konsequent und wirkungsvoll um-
zusetzen. Immerhin ist schon mehr 
als ein Jahr vergangen, seit Bundes-
ernährungsminister Cem Özdemir 

die Eckpunkte und einen ersten Re-
ferentenentwurf zum Kinderschutz 
in der Lebensmittelwerbung vorge-
stellt hat. Nicht vergessen werden 
darf dabei, dass die Ampel-Koaliti-
on im Koalitionsvertrag den klaren 
Auftrag formuliert hat, den Schutz 
der Kinder vor Werbung für Lebens-
mittel mit hohem Zucker-, Fett- und 
Salzgehalt sicherzustellen. 
Laut einer Studie der Universität 
Hamburg sehen mediennutzende 
Kinder zwischen drei und 13 Jahren 
pro Tag im Schnitt 15 Werbespots 
für ungesunde Lebensmittel. 92 % 
der gesamten Werbung, die Kinder 
wahrnehmen, vermarktet ungesunde 
Lebensmittel wie Fast Food, Snacks 
oder Süßigkeiten. Um Fehlernäh-
rung bei Kindern zu bekämpfen, 
empfi ehlt die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO), Junkfood-Wer-
bung gesetzlich einzuschränken. 

Eltern müssen gegen eine 

Milliardenindustrie kämpfen

„Die Regelungen müssen umfassend 
sein und dort wirken, wo Kinder 
Werbung ausgesetzt sind – sei es bei 
TV-Werbung, Außenwerbung oder 
Infl uencer-Werbung in den sozialen 
Medien“, heißt es im offenen Brief. 
„Die omnipräsente Werbung für un-
gesunde Lebensmittel hat fatale ge-
sundheitliche Folgen. Eltern müssen 
tagtäglich gegen eine Milliardenin-

dustrie ankämpfen, die ihre Kinder 
mit geschickten Marketingtricks 
lockt. Die Gesundheit der Kinder 
darf nicht zwischen den Interessen 
der Industrie zerrieben werden. Die 
Politik muss den Stillstand beenden 
und die Gesundheit der Jüngsten in 
unserer Gesellschaft durch ein star-
kes Gesetz schützen.“
Das Bündnis fordert den Bundes-
kanzler eindringlich auf, sich da-
für einzusetzen, dass das KLWG 
als wichtige Maßnahme für mehr 
Kindergesundheit ohne weitere Ver-
zögerungen und Abschwächungen 
umgesetzt wird. „Der Schutz der 
Kindergesundheit muss Vorrang 
haben vor den wirtschaftlichen In-
teressen der Werbeindustrie und 
der Hersteller ungesunder Lebens-
mittel“, so das abschließende Plä-
doyer der Verbände. Unterzeichnet 
wurde der offene Brief von mehr 
als 35 Verbänden, u. a. von DANK, 
DDG, VDBD, diabetesDE – Deut-
sche Diabetes-Hilfe, Bundesärzte-
kammer, der Deutschen Gesellschaft 
für Kardiologie und der Deutschen 

Gesellschaft für Kinder- und Ju-
gendmedizin.

Und was ist mit der 

Zuckersteuer?

Außer den Werbe-
beschränkungen
setzen sich DANK 
(Deutsche Allianz 
Nichtübertragbare 
Krankheiten) und 
DDG auch für die 

Einführung einer Zu-

ckersteuer ein. Ein klares Argument 
für eine solche Besteuerung liefert 
ein Blick über den Ärmelkanal: In 
Großbritannien gibt es seit sechs 
Jahren eine Steuer, die die Hersteller
von Softdrinks für stark zuckerhal-
tige Getränke zahlen müssen. Durch 
die Staffelung der Besteuerung nach 
Zuckergehalt ist die Steuer für die 
Unternehmen ein Anreiz, den Zu-
ckergehalt zu reduzieren – und ge-
nau das ist geschehen: 2019 enthiel-
ten nur noch 15 % der Softdrinks 
mehr als 5 g Zucker pro 100 ml, 2015 
waren es noch fast 50 %. Im Jahr 
nach Einführung der Steuer sank der 
Zuckerkonsum bei Kindern um 5 g, 
bei Erwachsenen um 11 g pro Tag. 

Kein Verstecken mehr, 

kein Wegdiskutieren

„Wegdiskutieren und verstecken gilt 
jetzt nicht mehr: Die Bundesregie-
rung muss die Getränkeproduzenten 
endlich in die Pfl icht nehmen, ihre 
Rezepturen anzupassen und Zucker 
in Cola, Limo und Co. zu reduzie-
ren. Die Strategie der freiwilligen 
Zuckerreduktion ist gescheitert. Die 
aktuelle und sehr lebhafte Debatte 
rund um die Zuckersteuer beweist 
einmal mehr, dass wir mehr politi-
schen Mut und Willen brauchen, um 
verbindliche Maßnahmen anzusto-
ßen, die auch die Produzenten in die 
Pfl icht nehmen. Eine Zuckersteuer 
wirkt, wenn sie bei den Herstellern 
ansetzt und sie dazu motiviert, den 
Zuckergehalt zu reduzieren“, sagt 
dazu DANK-Sprecherin und DDG 
Geschäftsführerin Barbara Bitzer. 

Neun Bundesländer 

fordern eine Zuckersteuer

Umso erfreulicher ist eine Initiative 
von neun Bundesländern, die Mitte 
Juni gestartet ist: Aus einem Proto-
kollvermerk der Verbraucherschutz-
ministerkonferenz geht hervor, dass 
Brandenburg, Bremen, Hamburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Nieder-
sachsen, Rheinland-Pfalz, Sachsen, 
Thüringen und das Saarland den 
Bund auffordern, eine Steuer auf 
besonders zuckerhaltige Getränke 
zu prüfen. 
Dazu Barbara Bitzer: „Während 
sich die Bundesregierung hinter ei-
ner mutlosen Ernährungsstrategie 
versteckt, die sich in wirkungslo-
sen Absichtsbekundungen verliert, 
geht die Mehrheit der Bundesländer 
wegweisend voran. Hoffentlich nutzt 
die Bundesregierung die politische 
Sommerpause, um die Initiative der 
Bundesländer ernsthaft zu prüfen.“

Nicole Finkenauer

DANK-Pressemitteilung 
und -Kommentar 

QR-Code: O� ener Brief 

an Bundeskanzler Scholz

Notfalldienste zulasten der hausärztlichen 
Versorgung helfen nicht weiter
Mit dem Notfallgesetz will die Bundesre-

gierung Rettungsdienste und Kranken-

haus-Notaufnahmen entlasten. Künftig 

sollen „integrierte Notfallzentren“ (INZ) 

darüber entscheiden, ob Patient*innen, 

die in die Notaufnahme kommen, am-

bulant oder stationär behandelt werden. 

DDG und BVND haben dazu eine Stel-

lungnahme verfasst. Sie äußern Zweifel, 

dass eine bundesweite telefonische Leit-

stelle die Notfallversorgung beschleu-

nigen und verbessern wird. Vor allem 

würden personelle Ressourcen über die 

Maßen gebunden und Zusatzkosten ver-

ursacht. Die vorgesehene Verpfl ichtung 

der Kassenärztlichen Vereinigungen, 24/7 

eine telemedizinische und aufsuchende 

Versorgung bereitzustellen, konterka-

riere das Prinzip der hausärztlichen Ver-

sorgung. Da zusätzliches Personal nicht 

vorhanden sei, müsste der Umfang der 

hausärztlichen Sprechstunden um den 

Aufwand für die Notfallversorgung ver-

mindert werden. Wenn die Akutleitstelle 

lediglich an geöff nete Praxen mit Termin-

vermittlung oder an den Rettungsdienst 

bzw. Notfallzentren verweisen könne, 

gerate die Patientensicherheit in Gefahr.

DDG

macht

Politik
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Eine Frage der Patientensicherheit: 
PTA sind keine Apotheker*innen
Mit deutlicher Kritik haben der Ausschuss 

Pharmakotherapie des Diabetes und die 

Kommission Apotheker in der Diabetolo-

gie der DDG auf den Referentenentwurf 

des Apotheken-Reformgesetzes reagiert. 

Dieser müsse grundlegend überarbeitet 

werden. Insbesondere die Idee, PTA mit 

Video unterstützung Filialapotheken füh-

ren zu lassen, kommt schlecht an. In der 

aktuellen NVL des Typ-2-Diabetes seien 

explizit Apotheker*innen und keine PTA 

eingebunden, um die Therapiesicher-

heit zu gewährleisten. Die DDG bietet 

die Qualifi kation von Apotheker*innen 

in der interdisziplinären Behandlung von 

Diabetespatient*innen an. Grundlage 

dafür ist eine Approbation. Angesichts 

des Fachkräftemangels raten die DDG-

Gremien dem Staat, mehr Pharmaziestu-

dienplätze einzurichten.

Indikationserweiterung von Empagli� ozin 
für Kinder und Jugendliche mit T2D
Der Gemeinsame Bundesausschuss hat 

in der Arzneimittel-Richtlinie als neues 

Anwendungsgebiet für Empaglifl ozin 

die Behandlung von 10- bis 17-Jähri-

gen mit Diabetes Typ 2 (T2D) aufge-

nommen. Der G-BA folgte damit den 

neuen pädiatrischen S3-Leitlinien und 

den Argumenten einer Stellungnahme 

der Deutschen Gesellschaft für Pädiat-

rische Endokrinologie und Diabetologie 

(DGPAED) und der DDG. Darin wurde 

u. a. auf die schon erfolgte Zulassung 

von Dapaglifl ozin hingewiesen sowie 

auf den Vorteil einer oralen Therapie 

bei Kindern und Jugendlichen, die zu-

dem nicht wie eine Insulintherapie mit 

einem Hypoglykämierisiko und dem 

Risiko einer Gewichtszunahme einher-

geht. Auch der zunehmende Stellenwert 

von SGLT2-Inhibitoren bei T2D wurde 

betont. Der G-BA hat zwar Empaglifl o-

zin keinen Zusatznutzen bescheinigt, 

ist aber in seinen „Tragenden Gründen“ 

der Stellungnahme von DGPAED und 

DDG gefolgt und hat Dapaglifl ozin als 

zweckmäßige Vergleichstherapie (zVT) 

berücksichtigt. Ebenso wurde Dulaglutid 

als zVT ergänzt.

Hormonaktive Substanzen in 
Alltagsprodukten strikt regulieren
„Von den rund 100.000 weltweit verwen-

deten Chemikalien sind etwa 50 als en-

dokrine Disruptoren (ED) klassifi ziert und 

gehören damit zur gleichen Gefahren-

klasse wie krebserregende Substanzen. 

Wir brauchen strengere Regulierungen 

und ein Verbot der Herstellung und 

Nutzung dieser gefährlichen Chemika-

lien“. Das forderte Prof. Dr. rer. nat. JOSEF 

KÖHRLE, ehemaliger Direktor des Instituts 

für Experimentelle Endokrinologie an 

der Charité-Universitätsmedizin Berlin, 

auf der gemeinsamen Pressekonferenz 

von DDG und Deutscher Gesellschaft 

für Endokrinologie. ED wie Bisphenole 

und Phthalate können das Schilddrüsen-

hormonsystem verändern, was zu ernst-

haften Entwicklungsproblemen führen 

kann. Besonders besorgniserregend ist 

die Belastung während der Schwanger-

schaft, so Prof. Köhrle. ED fi nden sich 

überall – von Plastik und Kosmetika 

über Nahrung und Trinkwasser bis hin 

zu Alltagsgegenständen und Spielzeug.

Mittel- und langfristige 

 Auswirkungen der Zuckersteuer

Wie wird sich die Zuckersteuer mittel- und 

langfristig auf Karies, Adipositas, Lebenser-

wartung und Lebensqualität von Kindern 

und Jugendlichen in England auswirken? 

Eine aktuelle Modellierung von Forschen-

den der Universität Cambridge ergab, dass 

sich vor allem für Kinder und Jugendliche 

in den am stärksten benachteiligten Gebie-

ten die größten gesundheitlichen Vorteile 

ergeben werden, aber auch Kinder und 

Jugendliche in weniger benachteiligten 

Gebieten vom reduzierten Zuckerkonsum 

profi tieren werden. 

Cobiac LJ et al. PLoS Med. 2024 Mar 28; 21(3): 
e1004371; doi: 10.1371/journal.pmed.1004371

Beim Sommerempfang der Grünen kam es zu einem kurzen Treffen zwischen

Bundeskanzler Olaf Scholz und DDG Geschäftsführerin Barbara Bitzer.

Gesprächsthema: die Krankenhausreform. Scholz versicherte, dass Menschen

mit Diabetes nicht unter die Räder kommen. Auf die Antwort auf den offenen

Brief warten die mehr als 35 Organisationen u. Verbände jedoch noch immer. 

»Wir brauche mehr 

Mut und Willen« 
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Pläne sollen endlich raus aus der Schublade
DDG und diabetesDE fordern, die vor vier Jahren beschlossene Nationale Diabetesstrategie umzusetzen

BERLIN.  Nationale Diabetesstrategie 

– war da was? Ja, 2020 verabschiedet, 

wurde die NDS Anfang Juli vier Jahre 

alt. Seitdem wartet sie auf ihre Umset-

zung – und setzt Staub an. DDG und 

diabetesDE – Deutsche Diabetes-Hilfe 

fordern deshalb die sofortige Rückkehr 

auf die gesundheitspolitische Agenda.

D
ringend sollte die Nationale 
Diabetesstrategie wieder aus 

der Schublade geholt und am bes-
ten vollständig in einen nationalen 
Rahmenplan überführt werden, so
DDG und diabetesDE. Dieser müsse 
eine ganzheitliche gesundheitspoliti-
sche Strategie verfolgen, die sowohl 
verhaltens- als auch verhältnisprä-
ventive Maßnahmen integriert. 
Stattdessen verfolge das Bundesge-
sundheitsministerium (BMG) un-
genügende Einzelmaßnahmen wie 
das „Gesundes-Herz-Gesetz“ (GHG) 
– ohne ein ganzheitliches Konzept 
zur Bekämpfung von Volkskrankhei-
ten wie Diabetes, Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, Schlaganfall, Adipositas 
und Bluthochdruck (mehr dazu auf 
Seite 3).

Jahr um Jahr verstreicht 

ungenutzt

„Der Jahrestag der Nationalen Dia-
betesstrategie erinnert daran, dass 
die Politik bereits seit vier Jahren 
eine konkrete Anleitung für eine 
bessere nationale Diabetes- und 
Gesundheitsprävention in den 
Schubladen hat, die Gelegenheit 
zur Umsetzung jedoch Jahr um Jahr 
verstreichen lässt“, kritisiert DDG 
Präsident Professor Dr. Andreas 

Fritsche, Tübingen. 
In der Verabschiedung des Bundes-
tages am 3. Juli 2020 wurde die Bun-
desregierung aufgefordert, die Prä-
vention und Versorgungsforschung 
zu Diabetes mellitus und Adipositas 
voranzubringen sowie den Ausbau 
der entsprechenden Lehrstühle zu 
fördern. Entgegen dieser Ziele sei die 
„sprechenden Medizin“ weiterhin 
unterfi nanziert, Lehrstühle fehlten 
sogar zunehmend und die Weiterbil-
dung drohe zu verkümmern. „Auch 
die aktuelle Krankenhausreform 
wird diese Misere leider verstärken“, 
betont Prof. Fritsche. 

„Wir begrüßen es, dass sich Karl 
Lauterbach die Prävention auf die 
Fahnen geschrieben hat. Sein ak-
tuell geplantes ,Gesunde-Herz-Ge-
setz‘ kann den Ansprüchen einer 
gesamtgesellschaftlichen Präven-
tionsstrategie jedoch nicht gerecht 
werden“, kritisiert Barbara Bitzer, 
Geschäftsführerin der DDG und 
DANK-Sprecherin. „Die darin ent-
haltenen Aspekte erscheinen als rei-
ner Aktionismus. Sie widersprechen 
den internationalen Empfehlungen 

der WHO und EU, im Sinne eines 
,Health in All Policies‘-Ansatzes, res-
sortübergreifend zu agieren.“ 

Packt der Gesundheitsminister 

die NDS doch noch an?

Übrigens: Bereits nach der Verab-
schiedung der NDS im Bundestag 
2020 hatten DDG und diabetesDE 
darauf hingewiesen, dass im Be-
schluss das Bekenntnis zu verhält-
nispräventiven Maßnahmen noch 
fehle und hier Nachbesserungen 

notwendig seien. Was hat das alles 
mit einem Spatenstich von Bundes-
gesundheitsminister Prof. Lauter-
bach für eine neue Produktionsstätte 
des Mounjaro®-Herstellers Lilly im 
April in Alzey (Rheinland-Pfalz) zu 
tun? Damals ergriff die dz-Redak-

tion die Gelegenheit, den Minister 
nach der Nationalen Diabetesstra-
tegie zu fragen. Seine Antwort: „Die 
Diabetesstrategie ist für uns wichtig 
und wir bringen dies ins Rollen.“ 
Er verwies zudem darauf, dass es 
bei den Diabetes-DMP zur Aufl age 
gemacht werden soll, die „Adipo-
sitasversorgung schon frühzeitig“ 
mit anzugehen. Bleibt abzuwarten, 
ob dies bedeutet, dass die Nationale 
Diabetesstrategie doch noch umge-
setzt wird.  DDG/diabetesDE/nf

Bundesgesundheitsminister Prof. Karl 

Lauterbach kurz vor dem Spatenstich 

in Alzey. Ob er auch bald die Nationale 

Diabetesstrategie anpackt? 
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»Nachbesserungen 

sind nötig« 
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† „MACE-Plus“, d. h. Tod durch KHK, Myokardinfarkt, ischämischer Schlaganfall und instabile Angina mit erforderlicher Hospitalisierung1; ‡ Es wurde auch eine nur nominal statistisch signifikante
Reduktion der Gesamtmortalität bei hierarchischer Testung beobachtet (HR 0,85; 95 %-KI: 0,73–0,98).1

HR = Hazard Ratio; KHK = koronare Herzkrankheit; KI = Konfidenzintervall; LDL-C = Lipoprotein-Cholesterin niederer Dichte; MACE = schwerwiegendes unerwünschtes kardio-
vaskuläres Ereignis.

1 Fachinformation Praluent®, Stand 11/2023; 2 Frias JP, Koren MJ, Loizeau V et al. Clinical Therapeutics 2020;42(1):94–107.e5.
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2
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Herausragende Leistungen 
für die Diabetologie

Die Preisträgerinnen und Preisträger 2024 bringen das Fachgebiet voran

BERLIN.  Der Diabetes Kongress ist die Jahrestagung der Deutschen Diabetes 
Gesellschaft – und bietet somit einen würdigen Rahmen für die Preisverleihun-
gen der Fachgesellschaft. Während der Paul-Langerhans-Vorlesung werden tradi-
tionell viele Preisträgerinnen und Preisträger geehrt – in diesem Jahr erstmals 

auch die Posterpreisträger*innen –, aber auch einige Symposien bieten die 
Gelegenheit, verdiente Forscherinnen und Forscher auszuzeichnen. Viele Ehrungen 
sind mit Preisgeldern verbunden, die von der DDG und oft von Sponsoren aus 
der Industrie kommen, die so die Diabetesforschung unterstützen. 

Ehrennadel in Gold

Professor Dr. med. Peter Hürter

Ehemals Kinderkrankenhaus Auf der Bult, Hannover

Prof. Hürter ist der Autor des Standardwerks „Diabetes bei Kin-
dern und Jugendlichen“ – oft auch nur „der Hürter“ oder später 

„der Hürter – Lange – Danne“ genannt. „Dieses Werk und die damit verbundene Haltung hat Genera-
tionen geprägt – unter anderem auch mich“, so Laudator Prof. Dr. Andreas Neu, denn im Mittelpunkt 
stehe „das Streben nach Selbstbestimmung und Unabhängigkeit“. Zusammen mit der Psychologin 

Prof. Dr. Karin Lange hat Prof. Hürter zudem „Schulungskonzepte entwickelt, die den Besonderheiten 
Heranwachsender gerecht werden und die Eigenheiten des Entwicklungsprozesses berücksichtigen“. 

Die Schulungsprogramme, so Prof. Neu, hätten zum internationalen Renommee der deutschen Kinder-
diabetologie beigetragen. Prof. Hürter war einer der Gründer der AGPD und ihr erster Sprecher. Er ist seit 

1971 Mitglied der DDG und hat u. a. 2004 die Paul-Langerhans-Medaille erhalten.  

Ehrenmitgliedschaft

Professor Dr. med. Klaus-Dieter Palitzsch

Zuletzt tätig an der München Klinik Neuperlach, Klinik für Endokrinologie, Diabetologie, 

Angiologie und Innere Medizin, Tagesklinik

Prof. Palitzsch war lange Jahre der Vorsitzende des Ausschus-
ses Qualitätssicherung, Schulung & Weiterbildung (QSW) der 
DDG und hat die Zertifi kate der DDG maßgeblich vorange-

trieben. Zudem war er vier Jahre lang Mitglied des Vorstandes 
der DDG. Laudator Prof. Dr. Baptist Gallwitz hob besonders die 
Fähigkeit von Prof. Palitzsch hervor, trotz allen Spezialwissens 
im Bereich der Inneren Medizin den Überblick zu behalten – 

und auf diese Weise auch den Blick über den Tellerrand 
hinaus zu ermöglichen. 

Paul-Langerhans-Medaille
Professor Dr. med. Anette-Gabriele ZieglerInstitut für Diabetesforschung, Helmholtz Munich, Deutsches Forschungszentrum für Gesundheit und Umwelt; Deutsches Zentrum für DiabetesforschungDie Paul-Langerhans-Medaille wird seit 1972 an führende Persönlichkeiten in der Diabetologie 

verliehen – 2024 zum zweiten Mal an eine Frau. Die Forschungsschwerpunkte von Prof. Ziegler sind 
die Pathogenese des Typ-1-Diabetes und seine Prädiktion und Prävention. Die Laudatorin, 

Prof. Dr. Annette Schürmann, betonte, dass Prof. Ziegler „mit ihrer Arbeit ganz maßgebliche Ergebnisse 
zur Prävention und auch zum ursächlichen Verständnis des Typ-1-Diabetes geliefert hat“. Sie habe 

nicht nur Grundlagenforschung betrieben, sondern auch zur besseren Diagnostik und Behandlung von  Menschen mit Typ-1-Diabetes beigetragen.   

Hellmut-Otto-Medaille
Professor Dr. med. Stefan BornsteinZentrum für Innere Medizin sowie Medizinische Klinik und Poliklinik III am Universitätsklinikum 

Carl Gustav Carus Dresden; transCampus King’s College, London/TU Dresden; DZDIn seiner Laudatio würdigte Prof. Dr. Martin Hrabě de Angelis (l.) Prof. Stefan Bornstein als Brückenbauer, 
der z. B. die transCampus-Partnerschaft zwischen dem King‘s College in London und der TU Dresden ini-
tiiert hat. Der Laudator hob außerdem Prof. Bornsteins Beitrag zur Inselzelltransplantation hervor. Zu den 

Forschungsschwerpunkten des Preisträgers gehören zudem die Wechselbeziehung von Diabetes mit 
Infektionen, die Nebennieren und die Stressregulation. Auch Prof. Gallwitz (r.) gratulierte.allwitz (r.) gratulierte.

Adam-Heller-Projektförderung

PD Dr. med. Friederike Weschenfelder

Klinik für Geburtsmedizin, Kompetenzzentrum Diabetes & 

Schwangerschaft, Universitätsmedizin Jena

PD Dr. Weschenfelder (M.) erhält die Förderung für das Projekt 
„Prospektive randomisierte Pilotstudie zur Verbesserung der 
Behandlungszufriedenheit und Therapieadhärenz von Ge-

stationsdiabetikerinnen durch Nutzung von FGM-Systemen“. 
Die Daten aus der Pilotstudie sollen zur Planung einer Mul-
ticenter-Studie mit 100 Frauen mit Gestationsdiabetes ge-

nutzt werden, erklärte Laudatorin 
Dr. Heinke Adamczewski. Verliehen 

wird die Adam-Heller-Projektför-
derung von der DDG; die Förder-

summe von 20.000 Euro stiftet 
die Abbott GmbH. Dr. Matthias 

Axel Schweitzer, Medical Director 
DACH bei Abbott, gratulierte. 

Hans-Christian-Hagedorn-Projektförderung

Dr. med. Zoltán Kender

Klinik f. Endokrinologie, Diabetologie, Stoff wechselkrankheiten u. Klinische 

Chemie, Zentr. f. Innere Medizin, Universitätsklinikum Heidelberg; DZD

Wie Laudatorin Prof. Dr. Julia Szendrödi ausführte, besteht die Arbeit von 
Dr. Kender aus einer Trias aus Versorgung (endokrine Tumoren), Lehre 
(interdisziplinäre Lehrkonzepte zusammen mit Wundassistent*innen) 
und Forschung (Polyneuropathie). In seiner zukünftigen Forschung 

möchte Dr. Kender u. a. die unterschiedlichen sensorischen Phänotypen 
bei Menschen mit Diabetes und Prädiabetes genauer charakterisieren 

und verstehen, wie diese Phänotypen die Entwicklung der diabetischen 
sensomotorischen Polyneuropathie 

 beeinfl ussen. 
Die Projektförderung in Höhe von 25.000 
Euro wurde gestiftet von der Novo Nor-
disk Pharma GmbH. Auf dem Bild v. l. n. r.: 

Prof. Szenrödi, Dr. Zoltán Kender, 
Dr. Frank Ratter (Novo Nordisk). 

Hellmut-Mehnert-Projektförderung

Dr. rer. nat Thilo Speckmann

Deutsches Institut für Ernährungsforschung 

Potsdam-Rehbrücke, Experimentelle Diabetologie; DZD

Die Förderung erhielt Dr. Speck-
mann für das Projekt  „Die Rolle 

des Transkriptionsfaktors TCF 4 in 
Inselzellen und bei der Typ-2-

Diabetes-Pathogenese“. Seine For-
schungsschwerpunkte sind die 

Inselzellbiologie und die geneti-
schen Ursachen des Typ-2-Dia-
betes. Für ihn ist der Preis eine 

besondere Motivation, weil damit auch die diabetologische 
Grundlagenforschung ausgezeichnet wird. Die Förderung – 
2024 eine Summe von 25.000 Euro – wird von der DDG für 
den am besten bewerteten Projektförderantrag vergeben. 
Die Laudatio hielt Prof. Dr. Martina Düfer (rechts im Bild).

Die P
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Werner-Creutzfeldt-Preis

Professor Dr. med. Robert Wagner

Klinik für Endokrinologie und Diabetologie, Universitätsklinikum Düsseldorf; DZD

Prof. Wagner (2. v. r.) erhält den Preis für seine klinisch translationalen Arbeiten zur Erforschung der Pa-
thogenese des Typ-2-Diabetes und seiner Komplikationen unter Einbeziehung der Sekretion von und 

des Ansprechens auf Inkretinhormone. Laudator Prof. Dr. Michael 
Nauck (l.) betonte, dass Prof. Wagners Arbeiten außerdem „zu 

wichtigen Erkenntnissen über die Heterogenität des prädiabe-
tischen Stoff wechsels und zur Identifi kation von sechs Clustern 
des Prädiabetes“ geführt haben. Der Preisträger schloss in seiner 
Dankesrede alle Kolleginnen und Kollegen ein, die mit ihrer Ar-

beit zum Erfolge beigetragen haben. Der Preis ist mit 10.000 Euro 
dotiert; das Preisgeld wurde gestiftet vom Unternehmen Lilly 
Deutschland GmbH. Für Lilly gratulierte Dr. Nicole Langwieser. 

Silvia-King-Preis

Dr. Martin Schön 

Leibniz-Zentrum für Diabetesforschung an der Heinrich-Heine-Universität 

Düsseldorf, Inst. f. Klinische Diabetologie, Deutsches Diabetes-Zentrum; DZD

Dr. Schön erhielt den Preis für die Publikation „Analysis of type 2 diabetes heterogeneity with a tree-like re-
presentation: insights from the prospective German Diabetes Study and the LURIC cohort“. Es gratulierten:
Prof. Dr. Michael Roden (l.) und Prof. Dr. Martin Hrabě de Angelis (r.). Den von der DDG mit 2.500 Euro do-
tierten Preis bekommen Nachwuchsforschende für eine Publikation auf dem Gebiet der klin. Diabetologie. 

Ehrenmedaille der DDG 

Ulrike Thurm

u. a.Institut für Sportwissenschaft, Exercise Physiologie and Metabolism an der Universität Bayreuth

Seit mehreren Jahrzehnten engagiert sich die Diabetesberaterin, Sportlehrerin und Sportlerin Ulrike 

Thurm für Menschen mit Diabetes – und hier ganz besonders im Bereich Diabetes und Sport. In seiner 

Laudatio betonte Prof. Dr. Andreas Fritsche (l.), wie viel er aus den Büchern von Ulrike Thurm gelernt 

hat. Sie sei wie ein Marathonläufer an ihrem Thema drangeblieben – genauso, wie auch das Leben mit 

Diabetes ein Marathonlauf sei. „Und dabei haben Sie vielen Patientinnen und Patienten geholfen“, so 

Prof. Fritsche. Die Preisträgerin selbst sieht die Auszeichnung als besondere Motivation, „weil damit die 

Bedeutung des Sports in der Betreuung von Menschen mit Diabetes ungemein aufgewertet wird“. 

Young Investigator Award
Professor Dr. med. Thomas Ebert 

Klinik und Poliklinik für Endokrinologie, Nephrologie, Rheumatologie am Universitätsklinikum Leipzig
Die Forschungsschwerpunkte von Prof. Ebert (2. v .r.) sind mikrovaskuläre Komplikationen des Diabetes und der Adipositas. Laudator Prof. Dr. Jochen Seufert (2. v. l.) betonte, dass Prof. Ebert nicht nur grundla-genwissenschaftlich arbeitet, sondern auch eine Verbindung schaff t zwischen translationaler Arbeit und klinischer Forschung. Er habe maßgebliche Beiträge zum Wesen der Gefäßveränderungen bei Menschen mit Nephropathie geleistet. Prof. Ebert engagiert sich zudem in der AG Diabetes & Niere der DDG. Das Preisgeld in Höhe von 20.000 Euro wurde gestiftet von der Roche Diabetes Care Deutschland GmbH, auch Dr. Marc Oliver Hergel (r.) als Vertreter des Unternehmens gratulierte, ebenso Prof. Gallwitz. 

Paul-Kimmelstiel-Projektpreis der AG Diabetes & Niere

Ahmed Elwakiel

Inst. f. Laboratoriumsmedizin, Klin. Chemie und Molekulare Diagnostik, Universitätsklinikum Leipzig

Ahmed Elwakiel erhält den Preis für sein Projekt „Regulation der tubulären Seneszenz und der renalen 
Regeneration durch die Gerinnungsprotease FXII im Kontext 

der diabetischen Nierenerkrankung“. Das Preisgeld (10.000 
Euro) stiftet die Diabetes-Allianz Boehringer Ingelheim Pharma 
GmbH & Co. KG und Lilly Deutschland GmbH. V.l.n.r:  Marcel Tie-
be (Lilly), Prof. Dr. Guthoff , Dr. Merker (beide AG Diabetes & Nie-
re),  Ahmed Elwakiel, Dr. Heiko Raffi  us (Boehringer Ingelheim). 

es heterogeneity with a tree-like re-

Posterpreise der AG Diabetes & Niere

Sameen Fatima, Institut für Laboratoriumsmedizin, Klinische Chemie und Molekulare Diagnostik, 

Medizinische Fakultät, Universitätsklinikum Leipzig; Thema: „Diff erential eff ects of direct oral 

anticoagulants on experimental diabetic kidney“

Dr. med. Robin Schürfeld, Klinik und Poliklinik für Endokrinologie, Nephrologie, Rheumatologie, 

Universitätsklinikum Leipzig; Thema: „Evaluation of cardiovascular-kidney-metabolic risk scores 

in a cohort with chronic kidney disease“

Das Preisgeld in Höhe von jeweils 600 Euro wird gestiftet von der Bayer Vital GmbH.
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Posterpreise

Kongresspräsident Prof. Dr. Baptist Gallwitz und Kongresssekretärin Prof. Dr. Cora Weigert zeichneten aus: 

Dr. biol. hum. Annette Baumstark, Ulm; Prof. Dr. med. Claudia Eberle, Fulda; Michél Fiedler,

Jena; Ann-Kathrin Fischer, Neubrandenburg; PD Dr. med. Martin Füchtenbusch, München; 

PD Dr. oec. troph. Corinna Geisler, Kiel; Lara Hausdorf, Jena; a Hausdorf, J Sarah Katzenstein, Tübingen; 

Prof. Dr. med. Stephan Martin, Düsseldorf; Prof. Dr. Sci. Othmar Moser, Bayreuth; Aleksandra 

Nikolic, Düsseldorf; Lea Prengemann, Leipzig; Sebastian Rummeny, Dresden; Dipl.-Psych Dr. An-

dreas Schmitt, Bad Mergentheim; Dr. med. Dilvin Semo, Münster

Friedrich-Arnold-Gries-Preis

Professor Dr. med. Martin Heni

Klinik für Innere Medizin I/Sektion für Endokrinologie und 

Diabetologie/Klinische Diabetes- und Stoff wechselforschung, 

Universitätsklinikum Ulm

Für herausragende translationale Arbeiten, die Grundlagenfor-
schung und Klinik miteinander verbinden, erhält Prof. Heni (2. v. r.)

den Friedrich-Arnold-Gries-Preis, Laudator war Prof. Gallwitz 
(2. v. l.). Die Forschungsschwerpunkte von Prof. Heni sind die 

zentralnervöse Kontrolle des menschlichen Stoff wechsels und 
die Pathogenese von Prädiabetes und Typ-2-Diabetes. Den Preis 
sieht Prof. Heni als eine großartige Inspiration, weiterhin innova-

tive Forschung zu betreiben. 
Das Preisgeld von 10.000 Euro 

stiftete die Diabetes-Allianz 
Boehringer Ingelheim Phar-
ma GmbH & Co. KG und Lilly 

Deutschland GmbH – auch die 
Firmenvertreter gratulierten.

Ernst-Friedrich-Pfei� er-Preis

Dr. med. Joachim Rosenbauer

Leibniz-Zentrum für Diabetesforschung an der Heinrich-Heine-

Universität Düsseldorf, Institut für Biometrie und Epidemiologie, 

Deutsches Diabetes-Zentrum; DZD

Dr. Rosenbauer wurde für seine Arbeiten zur Epidemiologie 
und Versorgungsforschung des Typ-1-Diabetes im jungen Alter 
ausgezeichnet. Laudatorin Prof. Dr. Olga Kordonouri hob seine 
Verdienste bei der Erschaff ung und Etablierung des DDZ-Inzi-
denzregisters hervor. Der 

Ernst-Friedrich-Pfeiff er-Preis 
ehrt wissenschaftliche Leis-

tungen zur Behandlung 
des Typ-1-Diabetes. Auch 

Dr. Jürgen Bäumler von der 
Lilly Deutschland GmbH 
gratulierte. Lilly stiftete 

das Preisgeld in Höhe von 
10.000 Euro.

DDG Promotionspreise

Dr. med. Kilian Rüther

Charité – Universitätsmedizin, Berlin; Thema: „Untersuchung der 

durch Fasten induzierten Remission von Typ-2-Diabetes mit Fokus 

auf das Verhalten von Zellen des angeborenen Immunsystems“ 

Dr. med. Julia Hummel

Universitätsklinikum Ulm; Thema: „Menschlicher Energiestoff -

wechsel in der Pathogenese und Prävention von Typ-2-Diabetes 

sowie der Interaktion von Sexualhormonen im Nervensystem“

Dr. oec. troph. Nathalie Rohmann

Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel; Thema: 

„Stoff wechsel-Immunsystem-Interaktion bei Menschen, die mit 

einer Adipositas und assoziierten Folgeerkrankungen leben“

Die drei Promotionspreise der DDG werden für herausragende 
Dissertationen auf dem Gebiet der Diabetologie vergeben. 

Die Höhe des Preisgeldes beträgt jeweils 5.000 Euro; 
Stifter der Preisgelder ist seit 2010 das Unternehmen

Sanofi -Aventis Deutschland GmbH.

Informationen zu den DDG-Forschungspreisen und das 

Booklet „Preisträger und Preisträgerinnen 2024 der DDG: 

www.ddg.info/forschung/forschungspreise
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Aufgabenverteilung neu gedacht
VDBD veröff entlicht Rahmenempfehlung zu delegierbaren Leistungen in der Diabetologie 

BERLIN.  Im Zuge neuer Gesetzgebungen können und sollen 
Ärzt*innen künftig mehr Aufgaben an Gesundheitsfachpersonal 
delegieren. Gemeinsam mit Partnerorganisationen wie der DDG 
hat der Verband der Diabetes-Beratungs- und Schulungsberufe 
in Deutschland (VDBD) deshalb eine neue Rahmenempfehlung 
für delegierbare Leistungen erarbeitet und nun veröff entlicht. 

D
ie Rahmenbedingungen 
für Gesundheitsfachbe-
rufe haben sich 2023 

verändert: Aspekte aus dem 
Pfl egestudiumstärkungs-
gesetz und die Erweite-
rung von Kompetenzen 
in der Pflegeausbil-
dung betreffen auch 
den Tätigkeitsbereich 
der Diabetesberater*innen und 
Diabetesassistent*innen. „Hierdurch 
ergab sich ein besonderer Bedarf, die 
Aufgaben der Diabetesfachkräfte 
hervorzuheben und alle Leistungen 
transparent zu machen“, so VDBD-
Vorstandsvorsitzende Kathrin 

Boehm (s. auch Interview Seite 16). 
Deshalb hat der VDBD Rahmen-
empfehlungen zur interprofessio-
nellen Diabetesversorgung erstellt. 
Diese geben eine Übersicht über die 
Möglichkeiten der Übertragung heil-
kundlicher Tätigkeiten gemäß dem 

Rahmenvertrag zu 
den Modellvorhaben 
nach § 64d des Sozi-
algesetzbuchs V. 
Die Empfehlungen 

hat der VDBD mit 
Unterstützung der 

Bundesverbände Nieder-
gelassener Diabetologen (BVND), 
Klinischer Diabeteseinrichtungen 
(BVKD) und Diabetologen in Klini-
ken (BVDK) sowie der DDG erstellt.

Kompetenzen und Grenzen 

werden klar de� niert  

„Wir haben uns an den Kompeten-
zen von Diabetesberater*innen und 
Diabetesassistent*innen orientiert, 
verdeutlichen aber auch die Gren-
zen dessen, was delegiert werden 
kann“, erklärt Boehm. So reicht das 
Aufgabengebiet von differenzial-
diagnostischer Einschätzung und 
Verlaufsdokumentation über Prä-
ventionsmaßnahmen, Diabetesma-
nagement und Umgang mit 
Diabetestechnologie bis hin 
zu Schulung, Beratung, 
Patientenaufklärung und 
Notfallmanagement. 
„Zu nicht übertragba-
ren Leistungen zählen 
die Diagnosestellung, die 

Therapiefestlegung, die Ver-
ordnung von Medika-
menten, Hilfsmitteln 
und DiGA sowie ein 
Medikamentenwech-
sel“, ergänzt Dr. Tobi-

as Wiesner, Diabeto-
loge, stellvertretender 
Vorsitzender des BVND 
und Vorstandsmitglied der 
DDG, der an der Erstellung der 
Rahmenempfehlung beteiligt war.

Im Fokus: Diabetestechnologie 

und Telemedizin

„Wir haben in der Rahmenempfeh-
lung ein besonderes Augenmerk auf 
das Themenfeld ,Diabetestechnolo-
gie und Digitalisierung‘ gelegt“, so 
Boehm. Denn: Technische Geräte 
werden für das Diabetesmanagement 
immer relevanter. Das bedeutet auch 
eine besondere Herausforderung für 
die fachliche Begleitung der Betroffe-
nen. Die Autor*innen der Rahmen-
empfehlung haben zudem diejenigen 

Versorgungsstrukturen in den Blick 
genommen, die mit Telemedizin und 
Videoschulung abgedeckt werden 
können. 
„Diabetesberater*innen wären auf-
grund ihrer Kenntnisse im Falle einer 
sektorenübergreifenden Versorgung 
prädestiniert für eine telemedizini-

sche Betreuung von 
Menschen mit 
Diabetes Typ 1 
und Insulin-
pumpe“, betont 
Boehm. Auch 

hier bestünde die 
Möglichkeit einer 

deutlichen Entlastung 
des medizinischen Personals. 
Diese Kompetenz würde den 

künftigen Plänen der Kranken-
hausreform zur Zentralisierung 

von Leistungen in die Hände spielen.
Pressemitteilung VDBD 

Alle Informationen auf 

vdbd.de

Direkt zu den Rahmen-

empfehlungen:

Direkt zum VDBD-

Positionspapier:

Holt sich Özdemirs Ernährungsstrategie den Sieg?
Diabetesexperten hoff en auf einen Volltreff er bei den Präventionsmaßnahmen

BERLIN.  Gesundes Essen als Game-
changer? Das steht bei Bundesernäh-
rungsminister Cem Özdemir (Grüne) 
längst auf dem Spielplan. Gegen seine 
Ernährungsstrategie feuert die Koali-
tion jedoch immer wieder. Vor allem 
beim Werbeverbot für Kinderlebens-
mittel erweist sich die FDP als Gegner, 
wie schon bei der Zuckersteuer. 

D
as zeigte sich auch wieder bei 
der „Dritten Halbzeit“, einer ge-

sundheitspolitischen Podiumsdis-
kussion, die von der Organisation 
diabetesDE regelmäßig – dieses Mal 
mitten im EM-Fieber – im Anschluss 
an ein Fußballmatch zwischen 
Vertreter*innen der Diabetesszene 
und des Bundestages veranstaltet 
wird. Thema: „Welche Maßnahmen 
einer Ernährungsstrategie können 

bei der Prävention des Typ-2-Dia-
betes helfen?“
Inklusive Dunkelziffer dürften hier-
zulande etwa elf Mio. Menschen mit 
Diabetes leben, Tendenz steigend. 
Als vorbeugende Maßnahmen for-
dert die Deutsche Diabetes Gesell-
schaft seit Langem mehr Kinder-
schutz in der Lebensmittelwerbung, 
eine „gesunde Mehrwertsteuer“ und 
eine verbindliche Ernährungsstrate-
gie. Ein Update zur Umsetzung gab 
es bei der „Dritten Halbzeit“.
„Gutes Essen für Deutsch-
land“ heißt die Strategie 
der Regierung, die der 
Bundestag im April be-
raten hat. Sie will es den 
Menschen leichter ma-
chen, auf gutes Essen statt 
auf ungesundes Fastfood 
zu setzen. Bis 2050 soll dieses 
Ziel erreicht sein. 
Zu den Maßnahmen zählen u. a. die 
Vorgabe verbindlicher Qualitäts-
standards für Essen in Kitas, Schulen 
und weiteren Gemeinschaftseinrich-
tungen. Knapp 17 Mio. Menschen, 

darunter sechs Mio. Kinder und Ju-
gendliche, essen täglich in solchen 
Einrichtungen, so der Minister. Die 
Ernährungsstrategie sieht er hier als 
„Riesenchance“. 
Allerdings wünscht sich Özdemir 
„etwas mehr Einigkeit“ in der Ko-
alition, was die legislativen Maß-
nahmen wie die Regulierung der an 

Kinder gerichteten Werbung angeht. 
„Wir sind dran. Ich hoffe, dass ich 
bald Vollzug melden kann.“
Gegen den Entwurf des sog. Kin-
derlebensmittelwerbegesetzes, aber 
auch gegen die sog. Zuckersteuer 
sprach sich der FDP-Abgeordnete 
Dr. Gero Hocker aus. „Wir setzen 
auf Ernährungsbildung und mehr 

Bewegung im Alltag, anstatt eine 
Zuckersteuer zu erheben.“
Mehr Verbindlichkeit für die Le-
bensmittelindustrie forderte hinge-
gen Dietrich Monstadt, MdB der dt,
CDU. Er geht davon aus, dass eine 
Selbstverpfl ichtung für eine Zucker-
reduktion nicht ausreicht.
Bei der Ernährungsstrategie wünscht 
sich Dr. Jens Kröger, Vorstandsvor-
sitzender von diabetesDE, „noch viel 
mehr Verhältnisprävention und kon-
krete Maßnahmen“. „Aber ich habe 
das Gefühl, irgendjemand in der 
Ampelkoalition bremst hier ständig“, 
sagte der Diabetologe. 
Beim geplanten „Gesundes-Herz-
Gesetz“ fand er besonders klare 
Worte: Er sei „geradezu entsetzt 
über das Verschieben von Präventi-
on aufs Abstellgleis“. Dies nannte er 
„unverantwortlich“. Man müsse „die 
Menschen mitnehmen mit gesunden 
Ernährungs- und Bewegungsange-
boten, auch hier steht jemand auf 
der Bremse“. Den Menschen mit 
Dia betes laufe jedoch die Zeit davon.

Angela Monecke

»Beteiligt waren 

auch die DDG und 

weitere Verbände«

»Ernährung als 

Riesenchance«

Vor dem Polit-Talk „Dritte Halbzeit“ – einer der Diskutanten war Minister Özdemir 

– landete der FC Diabetologie einen 4:1-Sieg gegen den FC Bundestag. Ein Tor 

erzielte Profi -Fußballerin Sandra Starke (hier mit Mario Grobys, Mitarbeiter des Parl. 

Staatssekretärs Mahmut Özdemir (Kapitän FC Bundestag). Fotos: diabetesDE/Dirk Deckbar

„Bedarf vor Beruf“: Diabetesberatung stärken – nicht schwächen 

Der VDBD weist auf die Bedeutung der Diabetesberatung in Klinik 

und Praxis hin: „Wir begrüßen die aktuelle Entwicklung, Gesund-

heitsfachberufe in ihrer Kompetenz zu stärken und ihnen damit 

mehr Verantwortung zuzusprechen. Gleichzeitig wünschen wir 

uns aber auch, dass bereits bestehende, funktionierende 

Strukturen bei der künftigen Versorgungsplanung berück-

sichtigt werden. Mit den Diabetesberater*innen und 

Diabetesassistent*innen gibt es bereits hochkompe-

tentes Fachpersonal, das mehr genutzt und 

gefördert werden sollte“, erklärt VDBD-Ge-

schäftsführerin Dr. GOTTLOBE FABISCH. „Dem 

Druck durch Personalmangel in Klinik und 

Praxis können wir nur entgegenwirken, wenn die Verantwortung 

auf mehrere Berufsgruppen verteilt wird – also weg vom berufszen-

trierten hin zum bedarfsorientierten Denken!“, ergänzt Dr. Wiesner.

Doch in den derzeitigen Entwürfen zur Krankenhausreform werde 

die Diabetesberatung immer noch nicht berücksichtigt. „Solange 

dieses Berufsfeld nicht in die Leistungsgruppe ,Komplexe Endo-

krinologie/Diabetologie‘ aufgenommen wird und auch keine 

Vorhaltekosten dafür vorgesehen sind, wird die Möglichkeit für 

Ärzt*innen, Leistungen zu delegieren, ad absurdum geführt. An-

gesichts des Fachkräftemangels ist es umso wichtiger, vorhandene 

Ressourcen und die Expertise von Diabetesfachkräften anzuerken-

nen und gegenzufi nanzieren“, mahnt Fabisch. 

Durch die Delegation besteht die 

Chance, die Kompetenzen der 

Diabetesberatung besser zu nutzen.

Fotos: Julien Eichinger – stock.adobe.com
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Verdauungsstörung, Aufstoßen, Blähungen (Flatulenz), aufgeblähter Bauch, Magenschleimhautentzündung („Gastritis“), Reflux oder Sodbrennen („gastroösophageale Refluxkrankheit“), Gallensteine, Haarausfall, Reaktionen an der Injektionsstelle,
Veränderung des Geschmacks von Speisen oder Getränken, Hypoglykämie bei Patienten mit Typ 2 Diabetes. Gelegentlich: Niedriger Blutdruck, Schwindelgefühl oder Benommenheit beim Aufstehen oder Aufsitzen durch einen Abfall des Blutdrucks,
Herzrasen, Erhöhung der Bauchspeicheldrüsenenzyme (wie Lipase und Amylase), Verzögerung der Magenentleerung. Schwerwiegend: Komplikationen einer diabetischen Retinopathie (häufig), akute Pankreatitis (gelegentlich), anaphylaktische Re-
aktionen (selten), Angioödem (selten), Darmverschluss (Häufigkeit nicht bekannt). Verschreibungspflichtig. Novo Nordisk A/S, Novo Allé, 2880 Bagsvaerd, Dänemark. Stand: März 2024DE
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Fiktives Patient:innenbeispiel

17%*

15 –17% durchschnittliche
Gewichtsreduktion über

68 Wochen*

Signifikante
Verbesserungen

von kardiometabolischen
Risikofaktoren und der

Lebensqualität**,1

Der erste und einzige
1x wöchentliche GLP-1-

Rezeptoragonist zur
Gewichtsreduktion
ab einem Alter von

12 Jahren1

1x pro
Woche1

mit einer nachhaltigen Gewichtsreduktion*

Endlich echte Veränderung

erste und einzige 
1 x wöchent liche GLP-1-

 agonist zur 
Gewichtsreduktion 

Alter von 
12 Jahren1

Woche

In Apotheken erhältlich
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Ernährung unter der Lupe
„Du bist, was du isst“ – ein wissenschaftlicher Blick auf die Ernährung

NEUHERBERG.  Immer deutlicher tritt durch neue Forschungsergebnisse zutage, wie stark der Einfl uss der Ernährung auf 

unsere Gesundheit ist: Ein Ernährungsmuster mit einem hohen Anteil an mehrfach ungesättigten Fettsäuren reduziert das 

viszerale Fettgebwebe. Eine Gewichtsabnahme plus Remission des Prädiabetes schützt vor Typ-2-Diabetes. Mitochondrien 

in der Leber reagieren noch vor der Nahrungsaufnahme auf Anblick und Geruch einer Mahlzeit. Diese faszinierenden 

Ergebnisse von DZD-Forschenden zeigen, wie viel durch eine gesunde Ernährung erreicht werden kann. Und es geht weiter: 

Neue Forschungsmöglichkeiten ergeben sich durch zwei metabolische Kammern, die in Leipzig eingerichtet wurden. 

Optimal: Gewichtsabnahme 
plus Prädiabetes-Remission

Forschende des Instituts für Diabetesfor-

schung und Metabolische Erkrankungen 

von Helmholtz Munich an der Universität 

Tübingen – eines DZD-Partners – konnten 

gemeinsam mit US-Kollegen im „Diabetes 

Prevention Program“ (DPP) erstmals zeigen, 

dass Menschen den besten Schutz vor Typ-

2-Diabetes erreichen, wenn sie ihr Gewicht 

reduzieren und zugleich die Blutzuckerre-

gulation normalisieren. 

U
m zu verhindern, dass aus dem 
Prädiabetes ein Diabetes 

wird, wird betroffenen Men-
schen geraten, ihr Gewicht 
zu reduzieren. Leitlinien 
der ADA empfehlen z. B., 
das Körpergewicht um min-
destens 7 % zu senken. Die 
Grundlage dieser Empfehlung 
ist die DPP-Studie.
Das Forschungsteam untersuchte, ob diese 
Gewichtsabnahme ausreicht oder  ob es 
zur Vorbeugung von Diabetes nicht besser 
ist, zudem die Blutzuckerwerte so zu redu-

zieren, dass der Prädiabetes in Remission 
geht. Analysiert wurden Daten von 480 
Menschen mit Prädiabetes, die am DPP 
teilgenommen und durch eine einjährige 
Lebensstilintervention mindestens 7 % 
ihres Körpergewichts verloren hatten. 
Bei 114 von ihnen ging im Rahmen der 
Intervention auch der Prädiabetes in Re-
mission. Bei der Mehrheit (366 Personen) 
hatte sich jedoch die Blutzuckerregulati-
on nicht wesentlich verbessert. Die For-

schenden stellten fest, dass in der 
Gruppe, die abgenommen und 

eine Prädiabetes-Remission 
erreicht hatte, deutlich we-
niger Menschen im weite-
ren Verlauf einen manifes-

ten Diabetes entwickelten. 
Die zusätzliche Remission des 

Prädiabetes erbrachte eine relative 
Risikoreduktion für die Diabetesentwick-
lung von 76 %. Die absolute Risikoreduk-
tion war höher als 10 %. DZD

Jumpertz von Schwartzenberg R et al. Diabetologia. 
2024 May 23; doi: 10.1007/s00125-024-06178-5  

Essen in Sicht? 
Die Leber ist schon aktiv 

Was passiert, wenn wir hungrig sind und 

Essen sehen und riechen? Forschende des 

Max-Planck-Instituts für Stoff wechselfor-

schung konnten im Mausmodell zeigen, 

dass nach wenigen Minuten Anpassungen 

in Mitochondrien der Leber stattfi nden. 

D
ie hungrigen Mäuse konn-
ten das Futter nur sehen 

und riechen. Nach wenigen 
Minuten untersuchten die 
Forschenden die Mito-
chondrien der Leber und 
stellten fest, dass dort Pro-
zesse aktiviert werden, die 
normalerweise durch die Nah-
rungsaufnahme angeregt werden – die 
Mitochondrien in den Leberzellen ver-
ändern sich. Dies wird durch eine bisher 
nicht charakterisierte Phosphorylierung 
in einem Protein der Mitochondrien ver-
mittelt. Die Forschenden konnten weiter-
hin zeigen, dass diese Phosphorylierung 
sich auch auf die Sensitivität der Leber für 

Insulin auswirkt. Damit haben sie einen 
neuen Signalweg entdeckt, der die Insu-
linsensitivität im Körper reguliert.
Den Effekt an die Leber vermittelt eine 
Gruppe von Nervenzellen (POMC-
Neuronen), die durch den Geruch und 
Anblick von Nahrung innerhalb von Se-

kunden aktiviert werden und der 
Leber signalisieren, sich auf 

die ankommenden Nähr-
stoffe vorzubereiten. Allein 
die Aktivierung der POMC-
Neuronen reicht aus, um 

Mitochondrien in der Leber 
anzupassen, selbst wenn keine 

Nahrung da ist.
Studienleiter Jens Brüning, Direktor am 
Max-Planck-Institut für Stoffwechsel-
forschung: „Das Verständnis dieser Me-
chanismen ist auch daher wichtig, da bei 
dem Diabetes mellitus Typ 2 die Insulin-
empfi ndlichkeit gestört ist.“ DZD

Henschke S et al. Science. 2024 Apr 26; 384 (6694): 
438-446; doi: 10.1126/science.adk1005

Mit mehrfach ungesättigten 
Fettsäuren gegen Bauchfett

Forschende des DZD-Partners Deutsches 

Institut für Ernährungsforschung (DIfE) 

und der Charité – Universitätsmedizin 

Berlin innerhalb des Kompetenzclusters 

der Ernährungsforschung „NutriAct“ haben 

untersucht, wie sich ein spezielles Ernäh-

rungsmusters mit ungesättigten 

Fettsäuren auswirkt.  

F
ür die dreijährige Nut-
riAct-Ernährungsstudie 

wurden 502 Männer und 
Frauen im Alter von 50 bis 
80 Jahren per Zufallsprinzip 
einer Interventions- oder einer 
Kontrollgruppe zugeordnet. Die Inter-
ventionsgruppe folgte dem NutriAct-Er-
nährungsmuster mit einem hohen Anteil 
an einfach- und mehrfach ungesättig-
ten Fettsäuren, vorwiegend pfl anzlichen 
Proteinen und Ballaststoffen. Sie erhiel-
ten speziell hergestellte Lebensmittel und 
nahmen an Kleingruppensitzungen inkl. 
Ernährungs-, Koch- und Lebensstilbera-
tung teil. Die Kontrollgruppe ernährte 
sich nach den Standard-Empfehlungen 
der Deutschen Gesellschaft für Ernährung 
und erhielt drei Ernährungsberatungen.

Zur Analyse des viszeralen Fettgewebes 
wurde bei 300 Proband*innen zu Beginn 
und nach zwölfmonatiger Ernährungs-
intervention eine MRT-Untersuchung 
durchgeführt. Es zeigte sich eine signifi -
kante Reduktion des viszeralen Fettgewe-

bes bei der Interventionsgruppe; 
bei der Kontrollgruppe gab es 

keine Veränderungen. „Die-
se Reduktion wurde maß-
geblich durch die erhöhte 
Aufnahme von mehrfach 

ungesättigten Fettsäuren ver-
mittelt und ging mit einer Ver-

besserung des kardiometabolischen 
Risikomarkers LDL-Cholesterin einher. 
Die veränderte Aufnahme von einfach 
ungesättigten Fettsäuren, Proteinen und 
Ballaststoffen scheint hier nicht der we-
sentliche Treiber für den Effekt auf das 
viszerale Fettgewebe gewesen zu sein“, sagt 
Professor Dr. Knut Mai (DIfE). „Die Er-
gebnisse sind besonders relevant für ältere 
Menschen, die ein erhöhtes Risiko für kar-
diometabolische Erkrankungen haben“, 
erklärt Erstautorin Nina Meyer. DIfE

Meyer NMT et al. 2024 Apr 4;16 (7): 1057; doi: 10.3390/
nu16071057 Metabolische Kammern 

am HI-MAG eröffnet
Am Helmholtz-Institut für Metabolismus-, 

Adipositas- und Gefäßforschung (HI-MAG) 

in Leipzig wurden im Juni 2024 zwei meta-

bolische Kammern für Menschen eingerich-

tet, um den Einfl uss von Adipositas und an-

deren metabolischen Erkrankungen auf den 

Energiestoff wechsel zu bestimmen. 

M
etabolische Kammern 
sind Räume, die zur 

Messung des Energieum-
satzes und des Stoffwechsels 
von Proband*innen in klini-
schen Studien genutzt wer-
den können. Sie ermöglichen 
die genaue Bestimmung der Stoffwech-
selrate eines Menschen, tragen so zur 
besseren Erforschung von Krankheits-
mechanismen bei und können helfen, 
maßgeschneiderte Therapien anzubieten.
Die Bestimmung des Energieverbrauchs 
während verschiedener Tages- und Akti-
vitätsphasen sowie des vorwiegend ver-
stoffwechselten Substrats fi ndet mittels 
indirekter Kalorimetrie statt. Hierbei 
werden der Sauerstoffverbrauch und die 
Kohlenstoffdioxidproduktion der Test-
person innerhalb eines defi nierten Zeit-
raums durch eine kontinuierliche Mes-

sung der zugeführten Frischluft sowie der 
Luft in der Kammer bestimmt. Eine Mes-
sung kann über einen Zeitraum von ca. 
einer Stunde bis hin zu mehreren Tagen 
durchgeführt werden, da die Kammern 
wohnlich inklusive sanitärer Anlagen ein-

gerichtet wurden. Die Besonderheit 
der Leipziger Kammern besteht 

darin, dass sie speziell auf 
Proband*innen mit Adipo-
sitas ausgelegt sind. Dies er-
öffnet Forschungsmöglich-

keiten, die deutschlandweit 
einzigartig sind. So sollen neue 

Erkenntnisse zu Stoffwechselstö-
rungen gewonnen werden, die speziell 
mit Adipositas in Verbindung stehen. 
„Die neuen metabolischen Kammern 
erweitern unsere bisherigen Untersu-
chungsmethoden zur Bestimmung des 
Ruheenergieumsatzes erheblich und 
eröffnen damit vollkommen neue For-
schungsansätze“, so Prof. Dr. Matthias 

Blüher, Direktor des HI-MAG. Prof. 
Dr. Matthias Tschöp, CEO von Helm-höp,
holtz Munich, ergänzt: „Die metaboli-
schen Kammern am HI-MAG sind ein 
enormer Fortschritt im Kampf gegen die 
Adipositas-Epidemie.“ DZD
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Ein echter 
Herzensbrecher

Einsamkeit hat weltweit epidemische Ausmaße 

ORLANDO.  Gefühle von Einsamkeit und soziale Isolation haben 

weitreichende Folgen für viele assoziierte Erkrankungen – auch 

für Typ-2-Diabetes, dessen Management bzw. Erkrankungsrisiko. 

V
on der New York Times bis 
zu US-Fachbuch-Bestsel-
lerautoren – kein Medium 

kommt mehr am Thema Einsam-
keit vorbei. Ein Problem, das auch 
für diabetologische Fachkräfte zu-
nehmend von Interesse ist, denn für 
die Zusammenhänge zwischen Ein-
samkeit und Typ-2-Diabetes (T2D) 
bzw. dem T2D-Risiko liegen etliche 
Studiendaten vor. Zunächst klär-
te Dr. Anne Gaglioti, Cleveland/
USA, die Begriffe: Das Ausmaß, in 
dem eine Person oder Bevölke-
rungsgruppe die Bedürfnisse nach 
sozialen Kontakten erreicht, werde 
als soziale Vernetzung beschrieben. 
Als sozial isoliert gelten Menschen 
mit objektiv wenigen sozialen Be-
ziehungen, wenigen sozialen Rollen, 
fehlender Gruppenzugehörigkeit 
und seltenen sozialen Interaktionen. 

Dr. Gaglioti warnte jedoch vor Trug-
schlüssen: Menschen mit vielen Kon-
takten können einsam sein, während 
Menschen, die oft allein sind, nicht 
automatisch Einsamkeit empfi nden. 
Unter Einsamkeit werde eine subjek-
tiv belastende Erfahrung verstanden, 
die aus einer wahrgenommenen Iso-
lation oder qualitativ inadäquaten 
Beziehungen resultiert. Letztere sind 
durch eine Diskrepanz zwischen der 
gewünschten und der tatsächlichen 
Erfahrung gekennzeichnet oder ein 
unbefriedigtes Bedürfnis. Ein hohes 
Risiko für Einsamkeit weisen u. a. 
chronisch kranke Menschen auf.

„Fehlende soziale Vernetztheit 

gefährlicher als 15 Zigaretten“

Der Trend zu Einsamkeit und so-
zialer Isolation steige, sagte die 
US-Amerikanerin. Eine Assoziati-
on zwischen sozialer Isolation und 
vorzeitiger Mortalität bestehe laut 
Analysen auch unter Berücksichti-
gung von Gesundheitsstatus, Alter, 
sozioökonomischer Position und 
Gesundheitsverhalten. Metaanalysen 
hätten gezeigt, dass eine gute soziale 
Vernetzung Überlebenschancen um 
50 % erhöhten. Bereits vor längerer 

Zeit wurde durch die MONICA/
KORA-Studien belegt, dass fehlende 
soziale Vernetzung (bzw. mangelnde 
strukturelle soziale Unterstützung) 
mit einem erhöhten Diagnoserisiko 
für T2D assoziiert ist – auch nach 
Adjustierung diverser Einfl ussfakto-
ren (BMI, Hypertonie, körperliche 
Aktivität, Depression, familiäre Vor-
belastung). Dr. Gaglioti betonte, dass 
eine bessere soziale Unterstützung 
von Menschen mit Diabetes mit 
einem besseren Selbstmanagement 
verbunden ist. Soziale Vernetzung zu 
gewährleisten, sei eine wichtige Auf-
gabe für das Gesundheitswesen und 
werde auch von der WHO adressiert.
Dr. Xuan Wang, New Orleans/USA, 
sagte, ein höherer Anteil von Men-

schen mit Diabetes als in der Allge-
meinbevölkerung fühle sich sowohl 
einsam als auch sozial isoliert. Das 
20-Jahres-Follow-up der HUNT-
Studie habe für Individuen, die sich 
besonders einsam fühlten, ein zwei-
fach erhöhtes Risiko für die T2D-
Entwicklung gezeigt. Was hilft? In 
einer Übersichtsarbeit hätten Haus-
tiere und technische Hilfsmittel in 
der Langzeitpfl ege große Effekt-
stärken gezeigt. Deren große Hete-
rogenität, die wenigen Studien pro 

Intervention und eine niedrige Evi-
denzqualität schmälern jedoch die 
Aussagekraft der Ergebnisse. „Noch 
ist unklar, ob die Veränderungen in 
den Interventionsstudien bei Sym-
ptomen von Einsamkeit zu langfris-
tigen Ergebnissen führen könnten, 
also zu Verbesserungen im Hinblick 
auf kardiovaskuläre Erkrankungen 
und Mortalität bei Menschen mit 
Diabetes“, lautete ihr Fazit.

Dr. Karin Kreuel

ADA 2024 

Reisen bildet … und ein Stipendium hilft dabei
Bewerbungsschluss für Reisestipendien für die Diabetes Herbsttagung in Hannover: 29. August

BERLIN.  120 junge Menschen mit 

Interesse an der Diabetologie konnten 

mithilfe eines Reisestipendiums am 

Diabetes Kongress teilnehmen. Was 

sie zu sagen haben, überzeugt – und 

macht Lust, sich für ein Stipendium für 

die Herbsttagung zu bewerben. 

B
is zum 29. August ist Zeit, sich 
für ein Reisestipendium für die 

Diabetes Herbsttagung 2024 vom 
22. bis 23. November im Hannover 
Congress Centrum zu bewerben. 
Die Stipendien sind nicht nur offen 
für Medizinstudierende und junge 
Ärzt*innen – wer Interesse hat, soll-
te sich näher informieren, wer alles 
ein Stipendium bekommen kann. 
Vergeben werden 60 Stipendien in 
Höhe von jeweils 300 Euro (Reise- 
und Übernachtungskostenpauscha-
le) sowie 20 Stipendien in Höhe von 
150 Euro als Mobilitätszuschuss.
Stipendiat*innen haben Zugang 
zum gesamten Tagungsprogramm 
(inkl. Einführung), außerdem gibt es 
ein separates Stipendienprogramm. 
Übrigens: Die DDG bietet auch ein 
Promotionsförderprogramm an – 
mehr dazu auf Seite 31.

»Einsamkeit erhöht 

das Risiko für 

Typ-2-Diabetes«

Weitere Informationen 

und Bewerbungs formular: 

herbsttagung-ddg.

de/tagung/

#nachwuchsfoerderung

»Auch die Posterausstellung hat mir sehr gut gefallen. Sie 
hat nicht nur die Möglichkeit geboten, in aktuelle Forschung 
hineinzuschauen, sondern auch inspiriert, welche Bereiche für einen

selbst ebenfalls infrage kommen könnten.«

Finja Allenstein

»Auch dieses Jahr konnte man sich wieder den Ansteck-
button der „Jungen Wilden“ anpinnen. Dadurch habe ich 

tatsächlich einige Mitstipendiat*innen kennengelernt, die von 
derselben Heimatuniversität wie ich stammen. Außerdem kam 

ich dadurch leicht mit anderen ins Gespräch und konnte 

 gemeinsame Interessen entdecken.« David Majer

»Ich habe es sehr genossen, 
zu sehen, wie vielfältig und 
vielseitig die Welt der Medi-
zin und Forschung ist. Jeder 

unserer verschiedenen Berufe 
bringt einen ganz eigenen 
Standpunkt mit, was den 

interdisziplinären Austausch 
auf einem Kongress wie die-
sem zu einer inspirierenden 

und vernetzenden Erfahrung 
macht. Ich denke, dass das Ge-

sundheitswesen sehr davon 
profi tiert, dass wir schon in 
jungen Berufsjahren aufei-

nandertreffen und voneinan-
der erfahren.«

Joana Brozek

»Ich konnte wieder viele 
neue Einblicke in die 

verschiedenen Aspekte des 
Diabetes erhalten, die mir 

letztes Mal entgangen waren. 
Ich hatte sehr viel Spaß und 

habe schon begonnen, an der 
Uni Marburg Werbung für die 
Herbsttagung und auch den 

Kongress zu machen.«

Christoph Behr

Die Stipendiat*innen des Kongresses

2024 (mit Betreuer*innen).

Foto: DDG/Dirk Michael Deckbar
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Einsamkeit während der COVID-19-Pandemie

ARIANA M. CHAO (PhD), außerordentliche Professorin an der Johns 

Hopkins School of Nursing, Baltimore/USA, betonte die starke 

Zunahme von Einsamkeit bei älteren Menschen mit T2D während 

der Covid-19-Pandemie. Einsamkeit sei bei älteren Betroff enen mit 

einer schlechteren kognitiven Leistung verbunden. Die Beziehung 

zwischen Einsamkeit und Depression sei als bidirektional anzu-

sehen und die Fähigkeit zum Selbstmanagement werde durch 

Einsamkeit reduziert. Daher bestehe ein Bedarf an Maßnahmen 

zur Bekämpfung der Einsamkeit bei Menschen mit Diabetes. 

Chronisch kranke Menschen 

weisen ein hohes Risiko 

für Einsamkeit auf. 

Foto: Danii Pollehn – 
stock.adobe.com
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Verträgliche2, einfache2 und
wirtschaftliche1,7–11,d–f Therapie

Schützt Herz3,4,b

und Nieren5,6,c
Effektive
HbA1c-Senkung2

CKD = chronische Nierenkrankheit. eGFR = geschätzte glomeruläre Filtrationsrate. G-BA = Gemeinsamer Bundesausschuss. GKV-SV = Spitzenverband Bund der Krankenkassen. HbA1c = Hämoglobin A1c. HFmrEF = Herzinsuffizienz mit mäßig reduzierter Ejektions-
fraktion. HFpEF = Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion. LVEF = linksventrikuläre Ejektionsfraktion. RRR = relative Risikoreduktion. a Anhaltspunkt für einen geringen Zusatznutzen im Verhältnis zur zweckmäßigen Vergleichstherapie gemäß G-BA-Beschluss vom
19.12.2019 gilt für Dapagliflozin sowie für Dapagliflozin/Metformin bei erwachsenen Patient:innen mit Diabetes mellitus Typ 2 mit hohem kardiovaskulären Risiko, die weitere Medikation zur Behandlung der kardiovaskulären Risikofaktoren erhalten – und bei denen Diät und Be-
wegung und die Behandlung mit einem anderen oder mit mindestens zwei blutzuckersenkenden Arzneimitteln (außer Insulin) den Blutzucker nicht ausreichend kontrollieren; – und bei denen Diät und Bewegung und die Behandlung mit Insulin (mit oder ohne einem anderen
blutzuckersenkenden Arzneimittel) den Blutzucker nicht ausreichend kontrollieren.1 b Kombinierter primärer Endpunkt der DAPA-HF- und DELIVER-Studie bestehend aus: kardiovaskulärem Tod und einer Verschlechterung der Herzinsuffizienz.3,4 c Sekundärer Endpunkt in DECLARE:
eGFR-Reduktion um≥ 40% auf < 60ml/min/1,73m² oder terminale Nierenkrankheit oder renaler Tod (RRR: 47%).5 d Anhaltspunkt für einen beträchtlichen Zusatznutzen gemäß G-BA-Beschluss gilt für Dapagliflozin für Erwachsene mit einer symptomatischen, chronischen Herzin-
suffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion.9 e Gemäß G-BA-Beschluss: Anhaltspunkt für einen beträchtlichen Zusatznutzen für Patient:innenmit CKD ohne Herzinsuffizienz als Komorbidität; Anhaltspunkt für einen geringen Zusatznutzen für Patient:innenmit CKDmit Herzinsuffizienz
als Komorbidität.10 f Anhaltspunkt für einen geringen Zusatznutzen gemäß G-BA-Beschluss vom 17.08.2023 gilt für Dapagliflozin für Erwachsene mit einer symptomatischen, chronischen Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion HFpEF (LVEF > 50%) und mit geringgradig
eingeschränkter Ejektionsfraktion HFmrEF (LVEF>40 bis 49%).11 1Vgl.G-BA-Beschluss vom19.12.2019 zu FORXIGA®: https://www.g-ba.de/downloads/39-261-4088/2919-12-19_AM-RL-XII_Dapagliflozin_D-461.pdf; G-BA-Beschluss vom19.12.2019 zu XIGDUO®: https://www.g-ba.
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Gefahr steigt am Wochenende 
und in Urlaubszeiten 

DDG fordert mehr Prävention, um diabetische Ketoazidosen zu verhindern

Bundesweite DKA-Präventionskampagne und Info-Flyer

Um das Risiko für eine DKA zu senken, hat die AG DGPAED der DDG mit 

dem Berufsverband der Kinder- und Jugendärztinnen und -ärzte (BVKJ) eine 

bundesweite Kampagne initiiert, die über die typischen 

vier Warnzeichen für Typ-1-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen

aufklärt. Die Kampagne fokussiert auf Familien mit kleinen Kindern, die 

im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen U6 und U7a Informationsfl yer 

erhalten, und ist über den QR-Code erreichbar. 

BERLIN. Immer mehr Kinder und Jugendliche erleiden auf-

grund eines unerkannten Typ-1-Diabetes eine schwere Stoff -

wechselentgleisung (diabetische Ketoazidose (DKA)). Die Gefahr 

für eine DKA ist an Wochenenden und in der Urlaubszeit beson-

ders groß – dies zeigen kürzlich publizierte Untersuchungen.1,2

Mangelndes Wissen in der Bevölkerung über Diabetes führt 

noch immer zu einer verzögerten Behandlung. Zudem fehlt es 

gerade in der Notversorgung oft an pädiatrischer Expertise. 

Typ-1-Diabetes ist die häufi gs-
te Stoffwechselerkrankung im 

Kindes- und Jugendalter, wird aber 
oft erst spät erkannt: Etwa jede vier-
te Neudiagnose erfolgt, wenn bereits 
eine DKA besteht. Diese Stoffwech-
selübersäuerung wird durch schwe-
ren Insulinmangel hervorgerufen. 
Glukose kann nicht mehr in aus-
reichender Menge in die Zellen auf-
genommen werden. Infolgedessen 
deckt der Körper seinen Energie-
bedarf über den Abbau von Fetten. 
Das führt zu einem vermehrten An-
fall von Ketonkörpern und erfordert 
eine sofortige intensivmedizinische 
Behandlung. „Schlimmstenfalls 
mündet dies im diabetischen Koma, 
das lebensbedrohlich sein kann“, er-
klärt Professor Dr. med. Andreas 

Neu, Kinderdiabetologe und Past-

Präsident der DDG. „Umso wichti-
ger ist es, Diabetes Typ 1 frühzeitig 
zu erkennen und zu behandeln.“ 

Zahl der DKA-Fälle bei Kindern 

und Jugendlichen steigt 

Eine aktuell erschienene Publika-
tion zeigt, dass von 2011 bis 2023 
die Zahl der DKA-Fälle bei Kindern 
und Jugendlichen deutlich zuge-
nommen hat – insbesondere in den 
Jahren 2020 bis 2022.1 Als Daten-
grundlage diente das DPV-Register, 
in dem etwa 93 % aller Kinder und 
Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes in 
Deutschland erfasst sind. „Die Ursa-
chen für die Zunahme der DKA-Fäl-
le sind sicher multifaktoriell: Über-
lastung des Gesundheitssystems, 
mangelnde pädiatrische Expertise, 
verspätetes Aufsuchen medizinischer 

Einrichtungen und Verkennung von 
Ketoazidose-Symptomen“, zählt 
Prof. Neu auf. „Was uns besonders 
beschäftigt und schockiert, ist, dass 
die Daten einen seit Jahren an-
haltenden Trend aufzeigen. Diese 
Entwicklung müssen wir dringend 
stoppen.“ Neben der Stärkung der 
Versorgungsstrukturen muss bei An-
gehörigen und bei medizinischem 
Personal, in Kitas und Schu-
len mehr Aufklärungsarbeit 

Zeiten die Gefahr für eine DKA. Die 
meisten Diagnosen werden montags 
und dienstags gestellt. 

In der Notfallversorgung fehlt 

die pädiatrische Expertise

„Es kommen sicher mehrere Fak-
toren zusammen, die diese Beob-
achtung erklären: Zum einen ist an 
Wochentagen medizinisches Per-
sonal besser verfügbar und die An-
gehörigen schieben die Vorstellung 
beim Arzt daher auf. Das erklärt 
auch die hohen Diagnosezahlen 
zum Wochenbeginn. Zum ande-
ren ist den Eltern dann auch nicht 
bewusst, welcher Gefahr das Kind 
ausgesetzt ist“, betont Prof. Neu. 
Hier spiele wiederum die mangeln-
de Kenntnis der Symptome eine 
entscheidende Rolle. Darüber hin-
aus sei die bereitschaftsdienstliche 
Notfallversorgung oft nicht speziell 
pädiatrisch geschult. „Damit ist die 
Gefahr erhöht, die Symptome falsch 
zu interpretieren.“ DDG/dz

Pressemitteilung DDG 

1. Bächle C et al. Dtsch Arztebl Int 2024 Apr 
19; 121 (8): 272-273; doi: 10.3238/arztebl.
m2024.0021  

2. Kamrath C. et al. Diabetes Care 2024 Apr 1; 
47 (4): 649-652; doi: 10.2337/dc23-1643

stattfi nden. Zu überlegen wäre auch 
ein Massenscreening auf Frühstadi-
en des Typ-1-Diabetes, was jedoch 
kontrovers diskutiert wird.
Dass offenbar zu wenig öffentli-
ches Bewusstsein für die Symptome 
des Diabetes Typ 1 und eine DKA 
besteht, zeigt eine weitere aktuelle 
Studie zu den Diagnosezeitpunkten 
eines Diabetes Typ 1.2 Das Ergebnis: 
An Wochenenden, Feiertagen und in 
Urlaubszeiten werden deutlich sel-
tener Diagnosen gestellt als an Wo-
chentagen – somit steigt zu diesen 

Foto: Mary Naimanbayeva/gettyimages

Stetige Müdigkeit gehört 

bei Kindern und Jugend-

lichen zu den Warnzei-

chen für Typ-1-Diabetes.
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