
Diabetestechnologie
& Digitalisierung
WIESBADEN.  In der Beilage 
„Technologie & Digitalisierung 
kompakt“ erfahren Sie Neues 
aus dem Bereich der Diabetes-
technologie.technologie.

TrumpRx-Rabatte: TrumpRx-Rabatte: 
Wer pro� tiert? 

WASHINGTON/BERLIN.  Von 
den Rabatten auf verschrei-
bungsp� ichtige Medikamen-
te auf der Online-Plattform 
TrumpRX.gov pro� tieren auch 
Menschen mit Diabetes, denn 
Insulin ist eines der knapp 40 
dort angebotenen Original-
präparate. Ist TrumpRx also 
„mehr als ein Marketing-Gag“, 
vielleicht sogar ein „Weckruf 
für Europa“? Wir erklären die 
Logik der Plattform und haben 
bei Pharmaunternehmen und 
Verbänden nachgefragt.  7, 10

Weiterhin 
bestens beschirmt 
WIESBADEN.  Sie war von An-
fang an dabei: Professorin An-
nette Schürmann hat die AG 
Nachwuchs lange und erfolg-
reich als Schirmherrin beglei-
tet. Nun gab es einen Wechsel, 
der sowohl für Kontinuität als 
auch für neue Impulse steht: 
Professorin Henriette Kirchner 
bringt ebenfalls die naturwis-
senscha� liche Perspektive ein, 
hat aber auch neue Ideen.  24
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Lernen an 
Pleiten, Pech & Pannen

BAD MERGENTHEIM.  Im Fokus der 
Jahrestagung der AG Diabetischer 
Fuß: lehrreiche Fehler. Außerdem wa-
ren erstmals angehende Orthopädie-
schuhmacher*innen DDG mit dabei. 

Seite 17 Prävention auf 
höchstem Niveau 

NEUHERBERG/DÜSSELDORF.  DZD-
Forschende arbeiten daran, Typ-2-Dia-
betes und seine Folgen zu verhindern. 
Und: Der CEDA-Kongress kommt 
nach Düsseldorf – ein Ausblick.

Seite 19

»Raus aus der Komfortzone« 
Diabetes Kongress 2026: die Kongresspräsidentin im Interview

DRESDEN.    „Wissenschaft 
entsteht nicht nur auf Slides!“ 
Davon ist Professorin Dr. 
Barbara Ludwig überzeugt. 
Die Kongresspräsidentin 
des 60. Diabetes Kongres-
ses plädiert dafür, dass sich 
Grundlagenforscher*innen 
in die Sessions der Klini-

ker*innen „trauen“ und um-
gekehrt. So könne wirkliche 
Translation entstehen – auch 
wenn man nicht immer alles 
gleich versteht. 
Das Motto des Kongresses 
lautet dieses Mal: „Revoluti-
on der Mittel – Realität der 
Menschen.“ Revolutionen 

gibt es derzeit einige in der 
Diabetologie, so Prof. Lud-
wig. Aber wo gibt z. B. der 
Fortschritt in Forschung 
und Technologie Ho� nung, 
wo ist er eher überfordernd? 
Darüber soll beim Kongress 
nachgedacht und diskutiert 
werden, immer mit dem Ziel, 

dass Fortschritt für die Men-
schen mit Diabetes auch zu 
einer Verbesserung führt. 
Freuen können sich die 
Teilnehmenden nicht nur 
auf den wissenscha� lichen 
Austausch, sondern auch auf 
Glücks-Keynote, DDG Night 
und Diabeteslauf.   16

Ein Land, ein Standard
Impulspapier: Für das digitale DMP fordert die DDG rechtsverbindliche Standards

BERLIN.  Grünes Licht für ein 
digitales Disease-Manage-
ment-Programm (dDMP) bei 
Typ-1- und Typ-2-Diabetes 
gibt es schon, eine Rechts-
verordnung dafür aber noch 

nicht. Mit einem Impulspa-
pier macht die DDG auf sie-
ben Probleme aufmerksam –
und liefert die Lösungen 
gleicht mit. So soll das dDMP 
als Versorgungsform eigen-

ständig sein und nicht an 
das analoge DMP gekoppelt 
werden, es soll einen bundes-
einheitlichen Vertrag geben, 
der für alle Krankenkassen 
und Leistungserbringer ver-

bindlich ist, die Praxis-IT soll 
ein Upgrade erhalten und die 
Krankenhäuser sollen in den 
dDMP-Prozess eingebunden 
werden, sodass ein Datenaus-
tausch möglich ist. 4

Foto: NAZIR – stock.adobe.com

Oben: Podiumsdiskussion während des 
Politischen Jahresempfangs der DDG. 
Unten: DDG Präsidentin Prof. Dr. Julia Szendrödi 
beim Impulsvortrag während des Empfangs.

BERLIN.  Menschen mit Diabetes oder Dia-
betesrisiko haben mit einigen Ungerech-
tigkeiten zu kämpfen – sei es in Beruf und 
Straßenverkehr, durch die Tatsache, dass sie 
in einer strukturschwachen Region leben oder 

weil sie Frauen sind. Die Jahrespressekonfe-
renz der DDG wurde deshalb bestimmt von 
der Frage: „Mittendrin oder abgehängt – Wie 
sozial gerecht ist die Diabetesversorgung in 
Deutschland?“ Für mehr Gerechtigkeit sor-

gen könnten ein Fokus auf Frauengesundheit, 
umfassende Präventionsmaßnahmen und die 
individuelle Beurteilung von Menschen mit 
Diabetes in Beruf und Straßenverkehr statt  
veralteter und pauschaler Kriterien. 6, 8/9, 32

GleicheGleicheGleiche
Chancen!Chancen!Chancen!

Für eine gerechte Für eine gerechte Für eine gerechte Für eine gerechte Für eine gerechte Für eine gerechte 
DiabetesversorgungDiabetesversorgungDiabetesversorgungDiabetesversorgungDiabetesversorgungDiabetesversorgungWer Diabetes hat, hat oft Wer Diabetes hat, hat oft 

nicht die gleichen Chancen. nicht die gleichen Chancen. 
Auch das Geschlecht spielt Auch das Geschlecht spielt 

eine Rolle.eine Rolle.

13. – 16. Mai 2026
Tipps und Anregungen für Ihre Pla-

nung gibt‘s auf den Seiten 14 und 16. 
www.diabeteskongress.de

Revolution der Mittel – 

Realität der Menschen.
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»Mittendrin oder abgehängt?«
Die DDG setzt sich für eine sozial gerechtere Diabetesversorgung ein

Liebe Leserinnen und Leser,

derzeit gibt es mindestens 9,3 Millionen 
Menschen mit Diabetes in Deutschland. Sie 
alle sollen gerecht behandelt werden. 
Die Realität aber sieht anders aus: Unser Ver-
sorgungssystem hat strukturelle Schwächen, 
und das betrifft Frauen mit Gestationsdia-
betes und Frauen allgemein, es betrifft 
Menschen, die allein durch soziale und re-
gionale Unterschiede ein höheres Diabetes-
risiko und einen schwierigeren Zugang zu 
adäquater Diabetesversorgung haben, es 
geht um Menschen mit Diabetes, die trotz 
der großen Fortschritte in der Therapie in 
Beruf und Straßenverkehr noch immer nach 
veralteten Kriterien beurteilt werden, es geht 
um Menschen, die von notwendigen Prä-
ventionsmaßnahmen profi tieren würden. 
Es geht um so viele verschiedene Gruppen 

für insgesamt sieben wichtige Bereiche vor-
schlägt, steht auf Seite 4.

»Wechsel in der Schirmherrschaft der 
AG Nachwuchs«
Die AG Nachwuchs ist sehr aktiv und leistet 
immens wertvolle Arbeit in der Nachwuchs-
gewinnung. Immer mit dabei: drei Men-
schen, die für die AG die Schirmherrschaft 
übernommen haben. Von Anfang an mit-
gearbeitet hat die Molekularbiologin Profes-
sorin Annette Schürmann vom Deutschen 
Institut für Ernährungsforschung Potsdam-
Rehbrücke. Wie sie ihre Rolle verstanden hat 
und in welcher Weise ihre Nachfolgerin, die 
Ernährungswissenschaftlerin Professorin 
Henriette Kirchner vom Universitätsklini-
kum Schleswig-Holstein, tätig sein möchte, 

erzählen die beiden auf Seite 24.  

»Diabetes Kongress 2026: Wir sehen uns in Berlin 
zur 60. Jahrestagung der DDG«
„Revolution der Mittel – Realität der Menschen.“ lautet das 
Motto des Diabetes Kongresses 2026. Was sich dahinter ver-
birgt, was die Teilnehmenden erwarten können und warum 
es so wichtig ist, die eigene Komfortzone zu verlassen, erzählt 
Kongresspräsidentin Professorin Barbara Ludwig im Inter-
view. Natürlich verrät sie darin auch schon ein bisschen was 
über die Eröffnungsveranstaltung, die DDG Night und den 
Diabeteslauf. Ich freue mich auf den Kongress – und hoffe, 
viele von Ihnen in Berlin zu sehen. Stimmen Sie sich auf den 
Diabetes Kongress ein auf den Seiten 14 und 16.

von Menschen – vielleicht gehören Sie sogar selbst einer 
dieser Gruppen an? 
Die Deutsche Diabetes Gesellschaft sieht dringenden Hand-
lungsbedarf, deshalb war „Mittendrin oder abgehängt – Wie 
sozial gerecht ist die Diabetesversorgung in Deutschland?“ 
das Thema unserer Jahrespressekonferenz und hat auch 
den Parlamentarischen Jahresempfang bestimmt. Lesen Sie 
mehr darüber auf den Seiten 6 und 8/9. 

»dDMP: DDG fordert rechtsverbindliche Standards«
Für digitale Disease-Management-Programme (dDMP) bei 
Typ-1- und Typ-2-Diabetes hat der G-BA grünes Licht gegeben, 
eine Rechtsverordnung gibt es aber noch nicht. In einem Im-
pulspapier schlägt die DDG nun rechtsverbindliche Standards 
vor: Das dDMP soll kein ergänzendes Modul zum analogen 
DMP sein, sondern für sich stehen, es soll einen bundesweit 
verbindlichen Vertrag geben, das dDMP soll über Sektoren-
grenzen hinaus nutzbar sein und es muss ein Upgrade für 
die Praxis-IT geben. Und vor allem: Das dDMP soll Menschen 
mit Diabetes in den Fokus stellen. Welche Lösungen die DDG 
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Ganz herzlich Ihre

Prof. Dr. Julia Szendrödi

Prof. Dr.
Julia Szendrödi

Präsidentin der 
Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG)

Foto: DDG/Dirk Deckbar
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dDMP Diabetes muss einheitlich sein
DDG fordert in neuem Impulspapier bundesweiten Rahmenvertrag

BERLIN.  Über ein Jahr ist vergangen, seit der G-BA im März 2025 
grünes Licht für digitale DMP bei Typ-1- und Typ-2-Diabetes 
gegeben hat. Weil die erforderliche Rechtsverordnung des BMG 
auf sich warten lässt, schlägt die DDG in einem Impulspapier der 
Politik rechtsverbindliche Standards vor.

S ieben Punkte umfasst das neue 
Papier, in dem die DDG vor al-
lem eines klarstellt: Das dDMP 

darf nicht als digitale Zusatzoption 
enden, das bestehende Mängel wei-
terführt, statt sie zu beheben, son-
dern muss einheitliche Strukturen 
scha� en. Die wichtigsten Impulse 
im Überblick. 

1.
Eigenständiges dDMP 
Problem: Der G-BA-Beschluss 

sieht vor, das dDMP als ergänzendes 
Modul an das analoge DMP zu kop-
peln, was doppelte Einschreibungen 
und somit zusätzlichen bürokrati-
schen Aufwand zur Folge hat. 
Lösung: Laut DDG muss das dDMP 
als eigenständige, rechtlich unab-
hängige Versorgungsform etabliert 
werden statt als bloßes „Zusatzmo-
dul“ oder „Add-on“ zum bestehen-
den analogen DMP. Als digitales, 
sektorenübergreifendes Diabetes-
DMP soll es zudem die strukturel-
len Mängel des bisherigen DMP wie 
sektorale Brüche und fehlende Da-
tentransparenz beseitigen.  

2.
 Ein Land, ein Standard 
Problem: Rund 3.000 DMP-

Verträge führen derzeit zu Datenver-
lust, Doppeleinschreibung und Ver-
unsicherung (34 % der Ärzt*innen 
melden Einschreibungsprobleme; 
75 % Doppeleinschreibungen, 72 % 
verlorene Daten). Wird das dDMP 
nicht vereinheitlicht, scheitert es 
an der Komplexität der föderalen 
Strukturen, befürchtet die DDG. 
So� warehersteller müssen digitale 
Lösungen für 17 KV-Regionen und 
Hunderte Verträge anpassen. Zudem 
existieren – je nach Bundesland – 
bei den DMP unterschiedliche Rech-
te auf Schulungen und Intervalle. 
Lösung: Ein bundeseinheitlicher 
Vertrag, der für alle Krankenkassen 
und Leistungserbringer verbindlich 

ist, regionale Einzelverträge ablöst 
sowie die verp� ichtende digitale 
Einschreibung und einen Echtzeit-
Status-Check über die Telematikin-
frastruktur (TI) sicherstellt. Dieser 
Rechtsrahmen soll sowohl bundes-
einheitliche Verträge und Daten-
standards festlegen als auch regiona-
le Besonderheiten in Anlagen (z. B. 
spezi� sche Versorgungsnetzwerke) 
de� nieren. Eine medienbruchfreie 
Einschreibung muss standardmäßig 
per eGK/Tablet möglich sein, womit 
der Einschreibestatus in der TI so-
fort sichtbar ist (analog und digital). 
Dies scha�   Rechtssicherheit und 
eliminiert den manuellen Prüfauf-
wand bei Kassen und Datenstellen. 

3.
Upgrade für die Praxis-IT 
Problem: Derzeitige Praxisver-

waltungssysteme (PVS) dienen pri-
mär der Abrechnung, bilden jedoch 
komplexe Datenströme wie von Glu-
kosesensoren (CGM), Insulinpum-
pen und DiGA nicht adäquat ab. 
Hilfsmitteldaten (z. B. CGM, Insulin-
pumpen, DiGA) liegen als Datenin-
seln in isolierten Herstellerportalen 
und müssen manuell übertragen 
werden. Eine systematische Zusam-
menführung, Plausibilitätsprüfung 
und risikobasierte Auswertung (z. B. 
Diabetesnotfälle) � nden nicht statt. 
Lösung: Die DDG fordert, die neue 
Software-Kategorie „Dedizierte 
DMP-Managementsysteme“ (DiMA 

(digitale Medizinanwendung) als 
verpflichtenden Bestandteil der 
dDMP einzuführen und zu � nan-
zieren. Es muss gesetzlich geregelt 
sein, dass diese Systeme alle relevan-
ten Patientendaten automatisiert zu-
sammenführen, plausibilisieren und 
standardisierte Berichte für die ePA 
erstellen, so die DDG. Als „intelli-
gente Schicht zwischen PVS und 
Patientendaten“ sollen DiMA gegen 
„klinische Trägheit“ wirken.

4.
KI als Assistenzsystem 
Problem: Jedes dDMP ist ein 

komplexes Ökosystem aus PVS, 
DiGA, Hilfsmitteln, ePA und Apps, 
das sich mit einer Daten� ut aus Dia-
betesdaten konfrontiert sieht. So 
liefert z. B. ein rtCGM bis zu 1.440 
Werte/Tag, eine manuelle Aus-
wertung ist unrealistisch. Zudem 
fehlt dafür die Vergütung: Prädik-
tive Algorithmen zur Berechnung 
von Risiko-Scores sind laut EBM 
nicht berechnungsfähig (EBM 2025 
S.734 Pkt.7). Ein weiterer Schwach-
punkt: PVS-Hersteller stellen nur 
veraltete und rudimentäre sys-
temspezi� sche Schnittstellen für 
Datenex- und -import bereit (z. B. 
xDT-Standard), während Herstel-
ler von Diabetestechnologie eigene 
Schnittstellenlösungen anbieten und 
sämtliche Akteure den Datenschutz 
unterschiedlich umsetzen. Auch 
der international anerkannte o� ene 
FHIR-Standard wird in Deutschland 
blockiert. Dies kann zur digitalen 

Fragmentierung führen und Inter-
operabilität verhindern.  
Lösung: Die Rechtsverordnung muss 
für alle dDMP-Komponenten regu-
latorische, inhaltliche und techni-
sche Standards festlegen hinsichtlich 
Integration, Zulassung und Vergü-
tung klinischer Entscheidungsunter-
stützungssysteme (CDSS) und prä-
diktiver Algorithmen als integraler 
Bestandteil des dDMP. Vorgesehen 
werden muss den Einsatz zerti� zier-
ter Algorithmen (Medizinprodukte 
Klasse IIb), die Daten auf Muster 
prüfen und Risiken vorhersagen. 
Diese Algorithmen sind als „echte“ 
digitale Anwendungen zu vergüten. 
Damit Daten sicher � ießen kön-
nen, muss die So� ware reibungslos 
(„Plug & Play“) funktionieren. 

5.
Eine Sprache für alle  
Problem: Aktuell kommuni-

zieren die unterschiedlichen Syste-
me nicht miteinander. Behandlungs-
relevante Daten werden nicht geteilt 
(Krankenhaus- und ambulanter 
Sektor, unterschiedliche Facharzt-
gruppen). 
Lösung: Eine verbindliche Umset-
zung des „Medizinischen Informa-
tionsobjektes“ (MIO) Diabetes als 
Stammdatensatz in der elektroni-
schen Patientenakte (ePA). Gesetz-
lich muss sichergestellt sein, dass die 
KBV, die über § 355 Abs. 4b SGB V 
mit der MIO-De� nition beau� ragt 
wurde, dabei berücksichtigt, dass 
das MIO maschinenlesbare Daten 
enthält, inklusive Therapieziele, 
standardisierter Hilfsmittel-Reports, 
Laborwerte und Risikofaktoren. Nur 
so werde die ePA von einem „Da-
tengrab“ zu einer aktiven Daten-
drehscheibe, ist sich die DDG sicher.

6.
Versorgung ohne Grenzen
Problem: Daten aus der am-

bulanten Versorgung erreichen die 
Krankenhäuser nicht und vice versa 

erreichen Daten aus dem statio-
nären Bereich nicht zuverlässig 
genug die Praxen. Zudem inte-
grieren Krankenhausinformati-
onssysteme komplexe Diabetes-
daten der Diabetestechnologien 

nicht in die elektronische Pa-
tientenakte. Viele Kranken-
häuser verfügen außerdem 

nicht über ausreichend diabetolo-
gische Expertise, insbesondere für 
komplexe Fälle. 

Lösung: Verbindliche Einbindung 
der Krankenhäuser in dDMP-Pro-
zess und Datenaustausch. Digitale, 
sektorenübergreifende Versorgungs-
modelle sind weiterzuentwickeln 
(§§ 137f, Abs. 140a SGB V). Kran-
kenhäuser müssen verp� ichtet und 
technisch befähigt werden, auf den 
Diabetes-Stammdatensatz in der 
ePA zuzugreifen und ihre Behand-
lungsdaten strukturiert zurückzu-
spielen. Dafür muss die sektoren-
übergreifende Datenfreigabe im 
dDMP-Prozess gesetzlich verankert 
werden. DDG, BVND, die Landes-
verbände und der BVKD haben 
weitere Vorschläge, die über dieses 
dDMP-Impulspapier hinausgehen. 

7.
Der Patient im Fokus
Problem: Patient*innen wer-

den nach dem „One-Size-Fits-All“-
Prinzip alle drei Monate einbestellt, 
unabhängig vom tatsächlichen Be-
darf. Der � erapiefokus liegt zudem 
auf Laborwerten. Individuelle Fak-
toren (Lebensqualität, Depressions-
risiko, Angst vor Unterzuckerung) 
werden nicht systematisch erfasst. 
Lösung: Das dDMP soll eine perso-
nalisierte � erapiesteuerung nach 
aktuellen nationalen Leitlinien er-
möglichen, indem Patient-Reported 
Outcome Measures (PROMs) und 
individuelle � erapieziele einbe-
zogen werden. Die Erhebung von 
PROMs muss das dDMP über digi-
tale Tools (z. B. Apps) ermöglichen 
und als Qualitätsindikator veran-
kern, was eine � exibilisierte Behand-
lung ermöglicht. Angela Monecke

»PVS bilden Daten 
aus CGM und DiGA 
nicht adäquat ab«

Grenzen 
zwischen den 
Sektoren 
Wie lassen sich 
die Grenzen zwischen Klinik und 
Praxis überwinden? Darüber tau-
schen sich Professorin Dr. Susanne 
Reger-Tan und Dr. Tobias Wiesner 
intensiv aus. Auch das dDMP ist 
ein wichtiges Thema dieser Folge 
von O-Ton Diabetologie. Zugriff  
auf diese und weitere Folgen ha-
ben Sie auf diabetologie-online.
de, medical-tribune.de und den 
gängigen Podcast-Plattformen.

Für den Diabetologie-
Durchblick
der Podcast für Expert*innen

Hintergründe zum dDMP
Die Grundlage für digitale Module zur strukturierten Versorgung von Menschen mit 
Typ-1- und Typ-2-Diabetes in der DMP-Anforderungsrichtlinie hat der G-BA vor knapp 
einem Jahr geschaff en. Mit den neuen Modulen, die die bestehenden DMP ergänzen, 
sollen ärztliche Konsultationen per Video erfolgen und ein Austausch auch über sichere 
Messenger-Dienste möglich sein. 
Die DDG begrüßte den Beschluss als „große Chance“. In einer Stellungnahme warnte 
die Fachgesellschaft allerdings schon vor gut einem Jahr davor, die bestehenden DMP 
„dringend zu reformieren“, da der aktuelle Entwurf des dDMP „dem Anspruch an den 
Transformationsprozess zur digitalen Versorgungsstruktur nicht gerecht“ werde.
In klassische DMP sind inzwischen rund 4,7 Millionen gesetzlich Versicherte eingeschrieben. 
Die Einführung des digitalen DMP sollte frühestens Anfang 2026 starten, noch fehlt jedoch 
die Rechtsverordnung des BMG, die auch Näheres zu den technischen Anforderungen des 
dDMP Diabetes regelt, konkret an PVS, technische Schnittstellen und Infrastruktur sowie 
an die Integration in die Telematikinfrastruktur, abhängig von der Roadmap der gematik. 

»dDMP kein Add-on 
oder Zusatzmodul 
zum analogen DMP«

Wann kommt das dDMP?
Die DDG weist dem BMG
schon den digitalen Weg.

Foto: Fendi – stock.adobe.com
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Gleiche Chancen für alle 
DDG geht gegen soziale Ungerechtigkeit bei Frauengesundheit und berufl icher Teilhabe vor

BERLIN. „Mittendrin oder abgehängt – wie sozial gerecht ist die 
Diabetesversorgung in Deutschland?“ Diese Frage wurde an-
lässlich des Welttages für soziale Gerechtigkeit von Expert*innen 
bei der Jahrespressekonferenz der DDG aus unterschiedlichen 
Blickwinkeln beleuchtet. Die Fachgesellschaft sieht dringenden 
Handlungsbedarf, etwa beim Thema geschlechtersensible 
Medizin oder für Menschen mit Diabetes im Beruf.  

Dass Frauen ein deutlich höhe-
res Risiko für kardiovaskuläre 
Erkrankungen haben, mache 

sich irgendwann in ihrer Insulin-
sensitivität, der in� ammatorischen 
Aktivierung und Gefäßbiologie be-
merkbar, sagte DDG Präsidentin 
Professorin Dr. Julia Szendrödi. 

Gestationsdiabetes und 
Menopause? Handlungsbedarf!

Kommt eine Schwangerscha�  hin-
zu, kann sich eine bestehende In-
sulinresistenz manifestieren. „Der 
Gestationsdiabetes ist deshalb kein 
isoliertes Ereignis, sondern ein 
früher Marker systemischer Vul-
nerabilität“, warnte sie. Einen me-
tabolischen Wendepunkt, an dem 
sich Fettverteilung, Lipidpro� l und 
Gefäßfunktion veränderten, stelle 
auch die Menopause dar. Biologische 
Übergangsphasen sollten deshalb 
besonders aufmerksam betrachtet 
werden, denn sie gelten als „klinisch 
relevante Risikofenster“. 
So seien „Frauen mit Diabetes kein 
,Sonderfall‘ der Diabetologie“, mach-
ten vielmehr „strukturelle Schwä-
chen unseres Versorgungssystems 
sichtbar“, betonte sie. Wer demnach 
über soziale Gerechtigkeit in der 
Diabetesversorgung spreche, dürfe 
„Geschlecht nicht als Randaspekt 
behandeln“. Die Versorgungsrealität 
zeige, dass gerade Frauen mit Dia-
betes häu� g später diagnostiziert, 
anders behandelt und in Hochri-
sikosituationen nicht ausreichend 
strukturiert begleitet werden. Dies 
sei „ein Wissens-, kein Umsetzungs-
de� zit”, so Prof. Szendrödi. 
Ein besonderer „Versorgungsbruch“ 
sei beim Gestationsdiabetes (GDM) 
spürbar: Frauen mit GDM, die be-
reits identi� ziert wurden, werden 
dann nicht weiter strukturiert nach-
verfolgt – obwohl die Zahl der Pa-
tientinnen nach GDM in Deutsch-
land stark ansteigt. Deren Prävalenz 
liegt inzwischen bei circa 15 % der 
Schwangerscha� en. Die Gründe für 
diesen Zuwachs: Frauen bringen 
heute ein höheres Alter und Körper-
gewicht vor der Geburt des Kindes 

mit. Zudem entwickelt jede fün� e 
Frau mit GDM innerhalb von zehn 
Jahren nach der Schwangerscha�  
einen Typ-2-Diabetes. Ein Scree-
ning nach dem GDM, also di-ning nach dem GDM, also di-
rekt nach der Geburt, sei rekt nach der Geburt, sei 
„sehr wichtig”, betonte „sehr wichtig”, betonte 
sie, ebenso ein oraler sie, ebenso ein oraler 
Glukosetoleranztest 
nach fünf Jahren, 
um festzustellen, 
ob sich die Vorstu-
fe eines Diabetes 
anbahnt. Das größte anbahnt. Das größte 
Problem bei all dem Problem bei all dem 
sei die Re� nanzierung. sei die Re� nanzierung. 
Für diese „komplexen Situ-Für diese „komplexen Situ-
ationen“ existiere „keine Rückver-
gütung für das Gesundheitssystem, 
um diese Strukturen wirklich zu un-
terstützen“. „Dabei können wir hier 
sehr viel für die Frauen tun“, so die 
DDG-Präsidentin. 
Die DDG fordert für Frauen mit 
(Gestations-)Diabetes deshalb un-
ter anderem � ächendeckende, struk-
turierte Nachsorgekonzepte nach 
Schwangerscha� sdiabetes und eine 
strukturierte kardiovaskuläre Risi-
kobewertung für alle Patientinnen 
mit Diabetes (s. S. 8 u. 9). 

Gute oder schlechte 
Diabetesversorgung? 

Wie stark prägen die Postleitzahl 
und die Bildung das Diabetesrisiko? 
Dieser Frage ging Professor Dr. Bap-
tist Gallwitz, Mediensprecher 
der DDG, nach, der die soziale und 
regionale Ungleichheit hinsichtlich 
Diabetesrisiko und Versorgungs-
zugang beleuchtete. Anhand der 
Ergebnisse der beiden RKI-Surveys 
von 1997 bis 1999 sowie 2008 bis 
2011 zeigte er, dass die Diabetes-
prävalenz von unter 6 % in besser-

gestellten Regionen bis über 13 % 
in strukturschwachen Gebieten 
schwankt. Für den Osten Deutsch-
lands liegen die Schätzungen deut-
lich über denen für Westdeutsch-
land. Die Ergebnisse des Surveys 
machen zudem deutlich, dass Per-
sonen mit niedrigem sozioökono-
mischem Status aufgrund eines eher 
ungesunden Lebensstils auch häu-
� ger Hochdruck, Fettsto� wechsel-
störungen und Begleiterkrankungen 
entwickeln. 
Beim Diabetes zeigt sich zudem 
eine verminderte Erwerbsbeteili-
gung. Dies ergab eine 2025 veröf-
fentlichte deutsche Studie. Knapp 
82 % der Erwerbfähigen ohne Dia-
betes haben einen Job, aber nur ca. 
56 % der an Diabetes Erkrankten. 
Nach Ansicht des Autorenteams 
handelt es sich bei letzterer Grup-
pe um Personen mit niedriger so-
zioökonomischer Position. Folglich 
ist diese Bevölkerungsgruppe nicht 
nur von einem größeren Diabetes-
risiko betro� en, sondern auch von 
einem größeren diabetesassoziier-
ten Abfall in der Produktivität. 
Von der Bundesregierung fordert 
die Deutsche Allianz Nichtüber-
tragbare Krankheiten (DANK) 
deshalb umfassende und wirksame 
Präventionsmaßnahmen nach dem 
„Health-in-all-policies“-Ansatz, die 
Menschen in allen Lebensphasen 
und aus allen sozialen Gruppen 
erreichen (s. S. 8 u. 9).
Dass digitale Tools die 
 erapietreue 
verbessern, eine bessere Vernet-
zung zwischen Patient*innen und 
ihren Ärzt*innen ermöglichen und 
personalisierte Unterstützung für 

Ernährung, Bewegung und psychi-
sche Gesundheit bieten, führte DDG 
Vizepräsident Dr. Tobias Wiesner 
aus, der hier aber auch eine „digitale 
Klu� “ erkennt (s. S. 4).

Pauschale Ausschlüsse und 
veraltete Kriterien bei Diabetes

Bei der beru� ichen Teilhabe sehen 
sich Menschen mit Diabetes wei-
ter mit „pauschalen Ausschlüssen, 
veralteten Eignungskriterien und 
restriktiven Vorgaben“ konfron-
tiert, obwohl sie moderne Diabe-
testechnologien wie CGM- und 
AID-Systeme nutzten und auch 
durch neue Medikamente in der 

 erapie des Typ-2-Diabetes das 
Risiko für schwere Hypoglykämi-
en inzwischen deutlich geringer sei, 
so Dr. Wolfgang Wagener, Vor-
sitzender des Ausschusses Soziales 
der DDG. Geschulte Menschen mit 
Diabetes hätten „kaum mehr Ein-
schränkungen in Beruf oder Stra-
ßenverkehr“, sagte er. „Die Daten 
sind klar, die Technik ist da und die 
rechtlichen Grundlagen verlangen 
längst eine individuelle Bewertung“, 
so Dr. Wagener, der als ärztlicher 
Referent bei der Deutschen Renten-
versicherung Rheinland beschä� igt 
ist. 
Bereits im November 2025 hat die 
AWMF die vom Ausschuss Soziales 
aktualisierte S2e-Leitlinie „Diabetes 
und Straßenverkehr“ publiziert (wir 

berichteten). Doch für Personen 
unter Insulintherapie gelte in ei-
nigen Vorschri� en zur beru� ichen 
Eignung der Diabetes weiter als 
Ausschlusskriterium. Als Beispie-
le nannte er die Bundeswehr, den 
Polizeidienst sowie Jobs im Bahn-, 
Schi� s- und Lu� verkehr, wo Men-
schen mit Insulinbehandlung o�  
keine Anstellung � nden. 
Aus Sicht der DDG und des Aus-
schusses sei dies heute fast nie ge-
rechtfertigt, denn selbst beim Zoll 
seien Menschen mit Typ-1-Diabetes 
längst beschä� igt und dür� en über-
dies Wa� en tragen. 
Eine „diagnosebedingte Tätigkeits-
Diskriminierung“ sieht die Fach-
gesellscha�  zudem im deutschen 
Lu� verkehr. In Österreich z. B. sind 
Menschen mit Typ-1-Diabetes als 
Pilot*innen tätig, dür� en sowohl 
Fracht- als auch Passagiermaschinen 
� iegen, sofern sie strikte Vorgaben 
erfüllten, erläuterte er. Auch andere 
Staaten wie die USA, Kanada und 
Vereinigtes Königreich sehen hier 
kein Pauschalverbot vor. 
Trotz gleicher Vorschri� en werde 
hierzulande außerdem im Schi� s-
verkehr die Begutachtung der 
Seediensttauglichkeit deutlich re-
striktiver gehandhabt als in skandi-
navischen Ländern.
Die DDG fordert, pauschale Be-
rufs- und Tätigkeitsverbote endlich 
abzuscha� en. Bei arbeitsmedizinisch 
relevanten diabetologischen Frage-
stellungen sollte man die behandeln-
den Ärzt*innen hinzuziehen.

Angela Monecke

Jahrespressekonferenz der DDG

»Frauengesundheit 
ist kein 
Nischenthema«

Informierten über wichtige 
Themen aus der Diabetologie:

Prof. Dr. Baptist Gallwitz, Dr. Tobias Wiesner,
Moderatorin Michaela Richter, 

Prof. Dr. Julia Szendrödi, Dr. Wolfgang Wagener.
Fotos: DDG/Dirk Deckbar

Für den Diabetologie-
Durchblick
der Podcast für Expert*innen

Neugierig auf mehr? 
Folge 67: Diabetes und Schwanger-
schaft/Prof. Groten, Dr. Laubner
Folge 82: Schnittstellen in der Diabe-
tologie/Prof. Reger-Tan, Dr. Wiesner
Folge 83: Diabetes und Straßenver-
kehr/Dr. Wagener

Alle Folgen gibt‘s auf 
medical -t r ibune.de 
und auf den gängigen 
Podcast-Plattformen.

»Große regionale 
Unterschiede« 
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TrumpRx: Betroffene in den USA profi tieren
Neue US-Plattform setzt Pharmaindustrie unter Druck, ist für Diabetespatient*innen aber von Vorteil

WASHINGTON/BERLIN  Rabat-
te für verschreibungspfl ichtige 
Medikamente von bis zu 90 % für 
Patient*innen in den USA: Das ver-
spricht die neue US-amerikanische 
Online-Plattform „TrumpRx.gov“. Deut-
sche Pharmaverbände befürchten, 
dass ihre international tätigen Mit-
glieder durch die neue Preisreferen-
zierung stärkere Abhängigkeiten und 
Preisdruck verspüren werden. Viele 
Menschen mit Diabetes in den USA 
dürften jedoch davon profi tieren, so 
IDF-Präsident Professor Peter Schwarz.

E in Durchstech� äschchen Insulin 
65 % billiger als der Listenpreis, 

ein Fertigpen eines Diabetesmedi-
kaments, der zum Selbstkostenpreis 
ab 199 US-Dollar angeboten wird, 
obwohl er sonst fast doppelt so viel 
kostet. Pompös schwebt über allem 
ein goldener Adler, in seinen Kral-
len hält er eine Banderole mit dem 
Schri� zug „TrumpRx“. Das „Rx“ ist 
die internationale Abkürzung für 
verschreibungsp� ichtige Medika-
mente. 

„Trump sei Dank!“ – Plattform 
huldigt dem Präsidenten

Auch verbal wird auf der neuen 
staatlichen Plattform, die im Februar 
o�  ziell gestartet ist, nicht gekleckert, 
sondern geklotzt. „Dank Präsident 
Trump sind die Zeiten, in denen die 
großen Pharmaunternehmen über-
höhte Preise verlangten, vorbei“, 
steht dort über einem animierten 
Globus, der die USA in Gold her-
vorhebt. „Mit der vollen Kra�  und 
Macht der Vereinigten Staaten von 
Amerika hat der Präsident dafür 
gesorgt, dass jeder Amerikaner die 
niedrigsten Preise für verschrei-
bungsp� ichtige Medikamente in der 
entwickelten Welt erhält.“ Möglich 
macht es die Einführung der sog. 
Bestpreisregelung (Most-Favored-
Nation-Preisgestaltung (MFN)). Bei 
dieser orientieren sich die USA am 
günstigsten Preis vergleichbarer In-
dustrienationen, z. B. Deutschland. 
Sie garantiere den US-Bürger*innen  
„enorme Einsparungen“, heißt es. 
Nachlässe von bis zu 90 % gegenüber 
den Listenpreisen werden ihnen ver-
sprochen.
Um die Plattform nutzen zu kön-
nen, müssen sich die Patient*innen 
zunächst ein ärztliches Rezept be-
sorgen. Auf der Website können sie 
dann das gewünschte Medikament 
über die Suchfunktion auswählen 
und vor der Bestellung die poten-
zielle Ersparnis sehen. Im Zuge 
des Bestellvorgangs müssen alle 
Nutzer*innen bestätigen, dass sie 
keinem staatlichen Versicherungs-
programm angeschlossen sind, wie 
etwa dem größten bundesstaatlichen 
Krankenversicherungsprogramm 
Medicare (für Personen ab 65 Jahren 
u. a.) oder Medicaid, dem gemeinsa-
men Bundes- und Landesversiche-
rungsprogramm für Bedür� ige, oder 
der Versicherung für Militärvetera-
nen (Veterans A� airs). 
Danach kann der Coupon mit dem 
goldenen Adler und dem Namen 
des Wunschpräparats heruntergela-
den werden. Am Ende gibt es zwei 

Auswahlmöglichkeiten: Der Cou-
pon wird entweder zusammen mit 
dem Rezept in einer teilnehmenden 
Apotheke vorgelegt und das Produkt 
dort bar oder mit Karte bezahlt. 
Oder das Präparat wird direkt über 
die Website des Pharmaherstellers 
als postalische Lieferung bestellt.

40 Medikamente, 
mehr in der Pipeline

Die Plattform listet bislang knapp 40 
Originalpräparate (keine Generika), 

darunter Diabetesmedikamente, 
Abnehmmittel, Arzneien für mehr 
Fruchtbarkeit sowie Hormonprä-
parate, die o�  nicht über die Versi-

cherungen abgedeckt sind. Laut der 
Trump-Administration sollen kon-
tinuierlich weitere Produkte hinzu-
kommen. 

Im Gegenzug zu ihren Rabatten 
erhalten die teilnehmenden Unter-
nehmen eine Zollbefreiung über 
drei Jahre auf Arzneimittelimporte, 
zusätzlich wurden Investitionen in 
Milliardenhöhe in den USA zuge-
sagt (z. B. P� zer 70 Mrd. USD).
Der Online-Plattform TrumpRx an-
geschlossen haben sich inzwischen 
23 große Pharmahersteller wie Sa-
no� , Novo Nordisk, AstraZeneca 

Fortsetzung auf Seite 10
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Auch Diabetesmedikamente können auf Auch Diabetesmedikamente können auf 
der Plattform günstiger bestellt werden.der Plattform günstiger bestellt werden.
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aMounjaro® ist angezeigt als Ergänzung zu einer kalorienreduzierten Diät und erhöhter körperlicher Aktivität zumGewichtsmanagement, einschließlich Gewichtsabnahme undGewichtserhaltung, bei Erwachsenen
mit einem Ausgangs-Body-Mass-Index (BMI) von ≥ 30 kg/m2 (Adipositas) oder ≥ 27 kg/m2 bis < 30 kg/m2 (Übergewicht) bei Vorliegen mindestens einer gewichtsbedingten Begleiterkrankung (z. B. Hypertonie,
Dyslipidämie, obstruktive Schlafapnoe, Herz-Kreislauf-Erkrankung, Prädiabetes oder Typ-2-Diabetes mellitus). bMounjaro® (Tirzepatid) ist angezeigt zur Behandlung von Erwachsenen mit unzureichend einge-
stelltem Typ-2-Diabetes als Ergänzung zu Diät und Bewegung als Monotherapie, wenn die Einnahme von Metformin wegen Unverträglichkeiten oder Kontraindikationen nicht angezeigt ist, zusätzlich zu anderen
Arzneimitteln zur Behandlung von Diabetesmellitus.1 cProzentuale Gewichtsreduktion vomAusgangsgewicht unterMounjaro® 15mg nach 72Wochen. Unter Placebo Gewichtsreduktion um 2,4% (-2,4 kg) in diesem
Zeitraum. Bei kalorienreduzierter Ernährung und erhöhter körperlicher Aktivität1,2 dMit PAP-Therapie unter Mounjaro® MTD (Maximal tolerierte Dosis: 10 oder 15 mg) erreichten 50,2 % der Erwachsenen mit mit-
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Prof. Dr. Markolf Hanefeld 
1935 – 2026

Wir trauern um einen herausra-
genden Wissenscha� ler und vor-
bildlichen Arzt, Inspirator und 
Wegbereiter, unseren früheren 
Chef, Herrn Professor Dr. med.   
Markolf Hanefeld.
Von seiner Facharztausbildung 
bis zu seinem Renteneintritt war 
Prof. Hanefeld an der Medizini-
schen Akademie Dresden, der 
späteren Medizinischen Klinik des 
Universitätsklinikums Dresden, tä-
tig. Auch danach blieb er der Wis-
senscha�  unermüdlich verbunden: 
Ab dem Jahr 2000 wirkte er als Di-
rektor des Zentrums für Klinische 
Studien des Forschungsbereichs 
Endokrinologie und Sto� wechsel 
an der Technischen Universität 
Dresden.
Seine wissenscha� lichen Interes-
sen galten in besonderem Maße 
den Fettsto� wechselstörungen und 
dem Diabetes mellitus. Bereits in 
seiner ersten großen wissenscha� -

lichen Arbeit, der Habilitation aus 
dem Jahr 1974, beschä� igte er sich 
mit den Zusammenhängen zwi-
schen dem Lipidsto� wechsel und 
Lebererkrankungen, eine Frage-
stellung, die auch heute hochak-
tuell ist. Sie steht exemplarisch für 
seine wissenscha� liche Weitsicht.
Gemeinsam mit Professor Dr. 
Wolfgang Leonard entwickelte und 
verö� entlichte er erstmals das Kon-
zept des Metabolischen Syndroms. 
Dieses Konzept war und ist bis 
heute ein Meilenstein in der Sto� -
wechselforschung. Wissenscha� ler, 
Ärzte und Studenten haben dieses 
Konzept in ihren Alltag zum Woh-
le ihrer Patienten übernommen 
und weiterentwickelt.

Unter seiner Leitung 
entstanden wichtige Studien  

Als international anerkannter For-
scher brachte er wegweisende kli-
nische Studien auf den Weg und 
verö� entlichte sie in führenden 
nationalen und internationalen 
Zeitschri� en. Die Ergebnisse dieser 
Arbeiten hatten unmittelbare und 
nachhaltige Auswirkungen auf die 
Patientenversorgung. Sie wurden 
auf Kongressen in nicht zählbaren 
Vorträgen vorgestellt. Beispielha�  
seien hier die Diabetes-Interventi-
onsstudie (DIS), die RIAD-Studie 

und die STOP-NIDDM-Studie 
genannt. Auch zahlreiche Studien, 
in denen neue Medikamente zur 
Behandlung des Diabetes mellitus 
und von Fettsto� wechselstörun-
gen zum Einsatz kamen, wurden 
unter seiner Leitung durchgeführt. 
Durch seine Forschungen wurde 
die Bedeutung der Fettsto� wech-
selstörungen als entscheidender 
Risikofaktor für die Arteriosklero-
se bekannt gemacht und die � era-
pie der Fettsto� wechselstörungen 
nachhaltig verbessert.
Zu den bedeutenden Ergebnissen 
seiner wissenscha� lichen Tätigkeit 
zählen auch die zehn Lipidsympo-
sien, die zwischen 1973 und 1999 
in Dresden stattfanden und renom-
mierte Wissenscha� lerinnen und 
Wissenscha� ler aus ganz Europa 
und den USA nach Dresden führ-
ten. Auch damit prägte er den wis-
senscha� lichen Austausch weit über 

die Region hinaus. Als Mitbegrün-
der und prägende Persönlichkeit 
der Scola Metabolica de Saxonia 
hat Prof. Hanefeld deren Entwick-
lung entscheidend beein� usst. Mit 
seinem Ableben verliert sie ihren 
wichtigsten Protagonisten. Auch als 
Begründer der Fortbildungsreihe 
„Symposium Metabolisch-Vasku-
läres Syndrom“ hat er diese bis 2025 
mit großem persönlichem Engage-
ment organisiert, wissenscha� lich 
geleitet und moderiert.
Prof. Hanefeld war jedoch nicht 
nur ein rastloser und visionärer 
Wissenscha� ler, sondern zugleich 
ein außergewöhnlich engagierter, 
zugewandter und vertrauensvol-
ler Arzt. Viele Patienten kamen 
aus ganz Sachsen, später aus dem 
gesamten Bundesgebiet, in seine 
Sprechstunden. Die Ergebnisse sei-
ner Studien konnten unmittelbar 
in den Praxisalltag umgesetzt wer-

den. Ein bedeutender Meilenstein 
in der Patientenversorgung war die 
Gründung der Lipoproteinaphere-
se-Abteilung am Universitätsklini-
kum Dresden. Bereits 1990 wurden 
die ersten Behandlungen dieser 
Art in Dresden durchgeführt, eine 
� erapie, die vielen Patientinnen 
und Patienten das Leben rettete be-
ziehungsweise ihre Lebensqualität 
entscheidend verbesserte. Diese 
innovative Abteilung prägte und 
prägt ganz wesentlich den Schwer-
punkt der Sto� wechselmedizin am 
Universitätsklinikum Dresden.
Eine besondere Ehrung war die 
höchste Auszeichnung der Deut-
schen Diabetes Gesellscha� , die 
Paul-Langerhans-Medaille, im 
Jahre 2007.
Sein Wirken, sein Engagement, 
seine Menschlichkeit und auch das 
Verständnis für die Anliegen seiner 
Mitarbeiter, Kollegen und Schüler 
werden unvergessen bleiben.
Unser aufrichtiges Mitgefühl gilt 
seiner Familie und allen Angehö-
rigen.

Prof. Dr. med. Stefan Bornstein, 
 Prof. Dr. med. Jan Schulze, 
 PD Dr. med. Sabine Fischer, 
 PD Dr. med. Ulrike Schatz,
 Prof. Dr. med. Nikolaos Perakakis, 
 Dr. med. Hannes Rietzsch,
 Prof. Dr. med. Matthias Weck

Prof. Dr. 
Markolf 

Hanefeld
Foto: zVg

»Konzept des 
Metabolischen 
Syndroms 
mitentwickelt«

»Visionärer 
Wissenschaftler 
und äußerst 
zugewandter Arzt 
zugleich«

P� zer und Eli Lilly, die dort auch 
Diabetesmedikamente wie Insu-
lin zu deutlich reduzierten Preisen 
anbieten. Am Beispiel Semaglutid 
zeigt sich: Ähnlich wie in Deutsch-
land ist der Bezug von Ozempic® 
bei Typ-2-Diabetes von den meis-
ten US-Versicherungen abgedeckt, 
nicht aber die „O� -Label“-Nutzung 
zur Gewichtsabnahme. Eine Kosten-
übernahme für das höher dosierte 
Abnehmmittel Wegovy® (ob Pille 
oder Pen), das für Erwachsene mit 
Adipositas zugelassen ist, erfolgt in 
der Regel ebenfalls nicht. 
Novo Nordisk sieht die Plattform 
deshalb als „weitere Option“, den 
Zugang zu seinen, auch neu zuge-
lassenen, Arzneimitteln, wie der Ab-
nehmpille, zu erleichtern. Im März 
2025 hatte das Unternehmen bereits 
für Menschen ohne Versicherungs-
schutz einen Direktvertriebskanal 
auf Basis von „Selbstzahlerpreisen“ 
gestartet – eine Versandapotheke 
mit Sitz in Orlando, Florida. Ab 

Mitte 2026 soll seitens der US-Re-
gierung zudem ein Pilotprogramm 
(„Balance Model“) starten, das 
GLP1-Medikamente für Adipositas 
teilweise abdeckt.
Für viele Menschen mit Diabetes in 
den USA sei die Plattform „mehr 
als ein Marketing-Gag“, meint 
IDF-Präsident Professor Dr. Peter 
Schwarz: Die Kosten für GLP1-
Analoga und Insulin würden „real 
und spürbar“ gesenkt sowie erstmals 
vor allem „evidenzbasierte � erapi-
en und moderne Insuline für Per-
sonen mit fehlender Versicherung 
breiter zugänglich“. Allerdings ver-
schiebe die MFN-Preisgestaltung 
die bisherige Logik: Europa verfüge 
nicht mehr automatisch über die 
niedrigeren Preise, sondern die USA 
koppelten sich jetzt an internationa-
le Referenzniveaus.
Für den deutschen Markt erwartet 
Prof. Schwarz kurzfristig zwar „kei-
ne dramatischen Einschnitte, mit-
telfristig aber einen stärkeren Preis-
druck und strategische Reaktionen 
der Industrie bei Markteinführung 
und Preisgestaltung“. Entscheidend 
sei, „ob sich international faire und 
transparente Modelle entwickeln 
– oder ob der Zugang in anderen 
Ländern verzögert beziehungswei-
se verteuert wird, um US-Rabatte zu 
kompensieren“.

Die Neuerungen in der US-Preispo-
litik erfolgten „in hoher Schlagzahl“, 
äußert sich Dorothee Brakmann, 
Hauptgeschä� sführerin von Phar-
ma Deutschland, einem deutschen 
Branchenverband der Pharmain-
dustrie. Trump betreibe „eine recht 
brachiale Politik“, um insbesonde-
re Pharmaindustrie in den USA zu 
halten bzw. anzusiedeln. Die neue 
Plattform sei deshalb „nur ein Bau-
stein in einer umfassenden Strategie 
der amerikanischen Regierung, die 
Arzneimittelpreise in den USA zu 
senken“. Daneben ziele Trump dar-
auf ab, andere Staaten in die P� icht 
zu nehmen. „‚Beteilige dich an For-
schung und Entwicklung‘, könnte 
man seine Botscha�  an Deutschland 
übersetzen“, sagt Brakmann. Für die 
Bundesrepublik biete sich nun die 

Option, zum „Life-Science-Standort“ 
zu werden – insbesondere wegen des 
Risikos weiterer Versorgungsengpäs-
se hierzulande und in Europa, wenn 
die US-Politik „gezielt Produktion 
zurückverlagert und eine bevorzug-
te Belieferung des amerikanischen 
Marktes durchsetzt“.

„Weckruf für Europa“ geht an 
deutsche Politik

Schon heute ist das Problem o� en-
sichtlich: 19 Arzneimittel, die einen 
echten therapeutischen Durchbruch 
bei schweren Erkrankungen bedeu-
ten, wie neue Immuntherapien ge-
gen Krebs, sind nach Angaben des 
Verbands forschender Arzneimittel-
hersteller vfa in den USA verfügbar, 
nicht aber in Deutschland. Seit 2015 
wurden über 100 Substanzen in Eu-

ropa nicht mehr zugelassen. MFN 
verschär�  diese Entwicklung weiter.
Der vfa sieht darin einen „Weckruf 
für Europa“. Da die USA mit Ab-
stand der wichtigste Markt für die 
Pharmaunternehmen seien, entfal-
te die Preisreferenzierung starken 
Druck auf europäische und inter-
nationale Märkte, „die Preise zu 
erhöhen oder Produkte vom Markt 
zu nehmen, wenn kein höherer Preis 
erzielt werden kann“, befürchtet der 
Verband. Daneben belasteten auch 
„immer wieder Zölle die internatio-
nale Arbeitsteilung“. Sowohl vfa als 
auch Pharma Deutschland fordern 
nun schnelles Handeln von der deut-
schen Regierung, nämlich eine ab-
gestimmte und ressortübergreifende 
Politik für attraktive Rahmenbedin-
gungen. Angela Monecke

Fortsetzung von Seite 7
TrumpRx: Betro� ene in den USA pro� tieren

Rabatte, aber nicht für alle: die neue US-Online-Plattform TrumpRx  
Mit etwa 40 verschreibungspfl ichtigen Mar-
kenmedikamenten ist sie im Februar offi  zi-
ell gestartet: die neue staatliche Plattform 
TrumpRx.gov. Auf der Regierungswebsite 
werden keine Medikamente verkauft, viel-
mehr vermittelt sie zwischen Patient*innen 
und Arzneimittelanbietern.
Die Preise orientieren sich an europäi-
schen Medikamentenpreisen, die deutlich 
niedriger liegen als in den USA. Dort sind 
Medikamente im Schnitt fast dreimal so 
teuer wie in Deutschland und weiteren 
OECD-Ländern. Auf Markenmedikamen-
te verspricht die Website deshalb hohe 

Ersparnisse von 50 bis 90 %. Die Plattform 
richtet sich primär an die rund 27 Millionen 
unversicherten Amerikaner*innen. Sie und 
Selbstzahlende profi tieren am meisten von 
den Direktangeboten. 
Explizit ausgeschlossen ist hingegen die 
Mehrheit der US-Bürger*innen wie etwa 
Versicherte von Medicare, der staatlichen 
Krankenversicherung für Senior*innen, und 

von Medicaid, dem Programm für Bedürf-
tige. Allen, die in eines der Versicherungs-
programme eingeschrieben sind, bringt das 
neue System also eher nichts. Nutzer*innen 
können die Kosten für ihre Medikamente 
zudem nirgendwo zurückfordern oder als 
Selbstbehalte anrechnen lassen. 
Für Menschen mit chronischen Erkrankun-
gen wie Diabetes und teurer Dauermedika-
tion oder auch für Fruchtbarkeitsbehand-
lungen ist das neue System vorteilhaft, da 
die Kosten für diese Medikamente von den 
Versicherungen normalerweise nicht über-
nommen werden.

»Plattform ist 
mehr als ein 
Marketing-Gag«
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Gut besucht: Mehr als 100 
Teilnehmende nutzten den 
Abend für den Austausch. 

Schirmherrin des Abends: Simone 
Borchardt, gesundheitspolitische
Sprecherin der CDU-Bundestagsfraktion.

Dr. Gerald Gaß, Deutsche 
Krankenhausgesellschaft, im Austausch 
mit Oliver Blatt, Vorstandsvorsitzender 
des GKV-Spitzenverbands.

Toralf Schwarz, Vorsitzender 
des BVND, vertritt die Themen
der niedergelassenen 
Diabetolog*innen. 

Gern gesehener Gast 
bei der DDG: Dietrich 
Monstadt, ehemaliger 
Bundestagsabgeordneter.

DDG & digitale Kluft
Um Ausgrenzungen z. B. älterer Personen 

mit Diabetes bei der Digitalisierung zu ver-

hindern und digitale Strukturen zu fördern, 

fordert die DDG:1. einen einfachen Zugang zur ePA

2. das digitale DMP (dDMP)
3. eine faire Vergütung moderner 

Diabetestechnologie

»Prävention und Gesundheit 
gehören ins Kanzleramt«

DDG setzt beim Parlamentarischen Jahresempfang auf soziale Gerechtigkeit und weiter auf die Zuckersteuer 

BERLIN.  Ein Gesundheitssystem zwischen Kostendruck, Fach-Ein Gesundheitssystem zwischen Kostendruck, Fach-Ein Gesundheitssystem zwischen Kostendruck, Fach-Ein Gesundheitssystem zwischen Kostendruck, Fach-Ein Gesundheitssystem zwischen Kostendruck, Fach-Ein Gesundheitssystem zwischen Kostendruck, Fach-Ein Gesundheitssystem zwischen Kostendruck, Fach-Ein Gesundheitssystem zwischen Kostendruck, Fach-Ein Gesundheitssystem zwischen Kostendruck, Fach-Ein Gesundheitssystem zwischen Kostendruck, Fach-Ein Gesundheitssystem zwischen Kostendruck, Fach-Ein Gesundheitssystem zwischen Kostendruck, Fach-
kräftemangel und Reformstau, mittendrin der Mensch mit Di-
abetes, der nur als „Kostentreiber“ gilt. Beim Parlamentarischen 
Jahresempfang der DDG diskutierten Diabetesfachleute mit 
Gesundheitspolitiker*innen und Verbändevertreter*innen, wie 
eine vernünftige Diabetesprävention und sektorenübergreifen-
de Versorgung aussehen könnten. Eine Frage kochte bei der 
Diskussion immer wieder hoch: Was wird aus der Zuckersteuer?

D ass die Debatte um die Ein-
führung einer Steuer auf 
zuckerhaltige Getränke bei 

unterschiedlichen Diskussions-
punkten in den Fokus rückte, lag 
zum einen daran, dass die Schirm-
herrin des Abends, die gesundheits-
politische Sprecherin der CDU/
CSU-Bundestagsfraktion Simone 
Borchardt, MdB, das � ema ein-Borchardt, MdB, das � ema ein-Borchardt
gangs in ihrem Grußwort aufgri� . 
Zum anderen hatte am Wochenen-
de direkt vor der Veranstaltung der 
CDU-Bundesparteitag den Vorstoß 
für eine Zuckersteuer durch Schles-

wig-Holsteins Ministerpräsidenten 
Daniel Günther abgelehnt. „Diese 
Debatte berührt jetzt die Grundfes-
ten der Gesundheitspolitik“, beton-
te Borchardt. Darin waren sich auch 
die anwesenden Expert*innen und 
knapp 100 Gäste einig: Die Tür für 
eine Herstellerabgabe auf zuckerge-
süßte Getränke ist aufgestoßen.
Internationale Erfahrungen wie aus 
Großbritannien und Frankreich 
zeigten bereits, dass „eine abge-
stu� e Abgabe diese Reformprozes-
se teilweise auch au� ösen“ könnte, 
erläuterte sie. Mit den Vorschlägen 

aus Schleswig-Holstein wie einen 
gesta� elten Steuersatz und eine Al-
tersgrenze von 16 Jahren für Ener-
gy-Drinks hat sich der Bundesrat 
befasst. Den Entschließungsantrag 
Schleswig-Holsteins verwies die 
Länderkammer Ende März nun in 
die Ausschüsse. Das heißt aber nicht, 
dass der Antrag abgelehnt wurde, 
sondern von Fachausschüssen ge-
prü�  wird, die eine Beschlussemp-
fehlung erarbeiten. Wenige Tage 
später gab die Finanzkommission 
Gesundheit die o�  zielle Empfeh-
lung für eine Zuckersteuer.  

Gesundheitskompetenz für alle, 
schon von klein auf

Für eine Abgabe auf zuckerhalti-
ge Getränke sprechen sich neben 
Simone Borchardt längst auch Bun-
desgesundheitsministerin Nina 
Warken, ebenfalls CDU, sowie 
Sabine Dittmar, MdB (SPD), 
und Kirsten Kappert-Gonther, 
MdB (Bündnis90/Die Grünen), aus. 

Im Gespräch ist zudem ein frakti-
onsübergreifender Gruppenantrag 
einzelner Parlamentarier, für den 
Johannes Wagner, MdB (Bünd-

nis90/Die Grünen) an diesem 
Abend mehrfach warb.
Dass die „Weichen für Gesundheit“ 
in den ersten Lebensjahren gestellt 

Ihre Stimme für die Zuckersteuer!
Die Deutsche Allianz Nichtübertragbare 
Krankheiten (DANK) hat im März mit dem 
Verbraucherzentrale Bundesverband und 
foodwatch Deutschland die Aktion „Ärztin-
nen und Ärzte für die Zuckersteuer“ mit ei-
nem Appell an die Ministerpräsident*innen 
der Bundesländer gestartet. Für diese Akti-
on gebe es nun „ein politisches Fenster“, da 
Schleswig-Holstein eine Bundesratsinitiative 
starten wolle, um eine Zuckersteuer über 
den Bundesrat zu implementieren. 
Aufgerufen sind Ärzt*innen und medizini-
sche Fachkräfte. „Wir brauchen Ihre Stimme 
für eine Zuckersteuer in Deutschland und 
für eine Präventionspolitik mit Weitblick“, 
fordern die Organisationen. 
Denn vor allem Ärzt*innen erlebten jeden 
Tag, welche gesundheitlichen Folgen der 

hohe Zuckerkonsum über Getränke nach 
sich ziehe, heißt es in dem Aufruf. Eine Zu-
ckersteuer, die auch die Hersteller in die 
Pfl icht nehme, den Zuckergehalt in den 
Limos zu reduzieren und die Rezepturen 
anzupassen, sei dringend nötig.
Erstunterzeichnende sind unter anderem 
der Präsident der Bundesärztekammer, 
Dr. KLAUS REINHARDT, die DDG Präsidentin 
Prof. Dr. JULIA SZENDRÖDI und PD Dr. BURKHARD 
RODECK, Generalsekretär der Deutschen Ge-
sellschaft für Kinder- und Jugendmedizin.
Wir halten Sie auf dem Laufenden!

Den Appell können Sie 
hier unterzeichnen: 

lnkd.in/djD2Jf-4
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Das Podium kam 
schnell ins Gespräch. 

Fotos: DDG/Manuel Frauendorf Fotografi eFotos: DDG/Manuel Frauendorf Fotografi e

Viele Gespräche starten
schon beim Get together
vor der Diskussion.

Sind schnell ins Gespräch gekommen: 
DDG Vizepräsident Dr. Tobias Wiesner, 
DDG Präsidentin Prof. Dr. Julia Szendrödi
und Simone Borchardt. 

Michaela Schröder von der 
Verbraucherzentrale 
Bundesverband hat die 
Interessen der Verbraucher*innen im
Gesundheitswesen im Blick.

Barbara Bitzer und 
Johannes Wagner, 
MdB Bündnis 90/Die Grünen, 
im Gespräch. 

Gute Stimmung bei 
Kathrin Boehm, 
Yvonne Häusler und 
Dr. Gottlobe Fabisch vom VDBD. 

Simone Borchardt weiß um die Belange
der Diabetologie und zeigt sich

gesprächsbereit.

Prof. Dr. Julia Szendrödi rückt die 
vulnerablen Gruppen in den Fokus.

»Prävention und Gesundheit 
gehören ins Kanzleramt«

DDG setzt beim Parlamentarischen Jahresempfang auf soziale Gerechtigkeit und weiter auf die Zuckersteuer 

werden müssten, war das � ema 
von DDG Präsidentin Professorin 
Dr. Julia Szendrödi (siehe S. 6). 
„Adipositas entsteht, bevor Kinder 
wählen können“, sagte sie. Eine „frü-
he Umfeld-Intervention“ sei daher 
entscheidend. Als eine der wich-
tigsten Maßnahmen müsse die „in-
dividuelle Gesundheitskompetenz“ 
bereits im Kindergarten- und Schul-
alter gestärkt werden sowie an alle 
Altersgruppen im Erwachsenenalter 
gerichtet sein, sagte Prof. Szendrödi.
Bereits am Vormittag hatte die DDG 
bei ihrer Jahrespressekonferenz, die 
2026 auf den Welttag der sozialen 
Gerechtigkeit gefallen war, auf Be-
nachteiligungen in der Arbeitswelt 
hingewiesen: Statt Menschen mit 
Diabetes rein gesundheitsökono-
misch als „Kos tentreiber“ einzu-
stufen, sollte man sie vielmehr als 
Leistungsträger*innen sehen. Im 
Kern gehe es also darum, deren Ar-
beitsfähigkeit zu erhalten, betont die 
DDG. Durch den Einsatz neuer Dia-

betestechnologien wie CGM- und 
AID-Systeme sowie von Medika-
menten mit einem deutlich geringe-
ren Unterzuckerungsrisiko könnten 
„geschulte und verantwortungsbe-
wusste Menschen mit Diabetes fast 
alle Tätigkeiten sicher ausüben”, 
so die DDG Präsidentin – gezielte 
Schulung, gutes Selbstmanagement 
mit regelmäßiger Kontrolle und eine 
angepasste � erapie vorausgesetzt.
In ihrem neuen Positionspapier „Di-
abetes und Arbeit“ fordert die Fach-
gesellscha�  geeignete betriebliche 
Rahmenbedingungen wie genügend 
Zeit für Glukosemessungen, Mahl-
zeiten oder Arzttermine sowie Maß-
nahmen zur betrieblichen Gesund-
heitsförderung, z. B. zu Bewegung 
und Ernährung. „Soziale Gerech-
tigkeit in der Diabetesversorgung 
bedeutet, Barrieren abzubauen –
auch im Berufsleben“, sagte Prof. 
Szendrödi. Dies gelte besonders für 
die Digitalisierung, die nicht zu ei-
ner „digitalen Klu� ” führen dürfe, 

etwa wegen eines fehlenden Zugangs 
zur Technik (s. S. 4).

Prävention und Gesundheit? 
Chefsache!

„Das � ema Gesundheit zieht sich 
für mich durch alle Ministerien und 
gehört wie das � ema Prävention 
ins Kanzleramt“, brachte es Simone 
Borchardt auf den Punkt. Mit ihrem 
Vorschlag, Gesundheit und Präven-
tion zur Chefsache zu erklären, dürf-
te sie auch bei DANK o� ene Türen 
einrennen: Die Allianz hat 2026 zum 
Jahr der Prävention erklärt. 

Angela Monecke

»Das Thema 
Gesundheit betrifft 
alle Ministerien«
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Der einfache Ratgeber für den Diabetesalltag:Accu-Chek SmartGuide!
Mit der 2-Stunden Glukosevorhersage unterstützt die CGM-Lösung Ihre
Patient:innen dabei, proaktiv Maßnahmen zu ergreifen und zu lernen, wie sie
zukünftige hohe oder niedrige Glukosewerte verhindern könnten.1

Einfach vorbereitet.

1. Glatzer T, Ehrmann D, Gehr B, et al. Clinical Usage and Potential Benefits of a Continuous Glucose Monitoring Predict App. J Diabetes Sci Technol. 2024;18(5):1009-1013. doi:10.1177/19322968241268353.
ACCU-CHEK, ACCU-CHEK SMARTGUIDE und ACCU-CHEK SMARTGUIDE PREDICT sind Marken von Roche. Alle anderen Produktnamen und Marken sind Eigentum ihrer jeweiligen Inhaber.
© 2026 Roche Diagnostics Deutschland | accu-chek.de | Roche Diagnostics Deutschland GmbH | Sandhofer Straße 116 | 68305 Mannheim

Erfahren Sie mehr!
accu-chek.de/fach-cgm



»Hier spielt die Medizin«
Vom Blatt zur Marken-Plattform: die neue Medical Tribune 
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WIESBADEN.  Die Medical Tribune 
Deutschland (MT) begleitet Ärzt*innen 
seit den 1960er-Jahren mit praxisrele-
vanten, pointierten und verständlich 
aufbereiteten Informationen. Unter 
dem Claim „Hier spielt die Medizin“ er-
neuert sich die Marke inhaltlich, visuell 
und technologisch. 

Die Medical Tribune Deutsch-
land (MT) hat ihr Pro� l ge-

schär�  und konsequent darauf aus-
gerichtet, was Ärzt*innen wirklich 
weiterbringt. Ziel ist es, jede Infor-
mation so bereitzustellen, dass sie 
zu besseren Entscheidungen für 
Patient*innen beiträgt. 
Geschärftes Markenpro� l: Die MT 
steht für unterhaltenden Nutzwert, 

verbindet journalistische Qualität 
mit Praxisrelevanz und bleibt nah 
an der Lebensrealität der niederge-
lassenen Ärzt*innen. 
Direkt, schnell, überall erreichbar:
„Die Stärken der MT entfalten sich 
über alle Medienkanäle: Digital, 
Audio, Video, Print, Live und XR“, 
sagt Hanno Schorlemmer, Leitung 
Unternehmensentwicklung und 
Marketing der MedTriX Group. „So 
erreichen wir unsere Zielgruppen 
kanalübergreifend genau dort, wo 
sie leben, arbeiten und lernen.“ 
Relaunch für Digital und Print: Die 
neue Website medical-tribune.de ist 
ein interaktives News- und Wissens-
portal mit klarer Struktur, neuem 
CME-Bereich und schnellen, intui-

tiven Zugängen zu allen multimedi-
alen Formaten. Auch die gedruckte 
Ausgabe wurde überarbeitet – für 
mehr Orientierung und Lesefreude. 
„Hier spielt die Medizin“: Das Motto 
steht für den typischen Mix aus Pro-

fessionalität und Leichtigkeit. „Wir 
kommunizieren mit Haltung und 
einer Prise Unterhaltung“, erläu-
tert MT-Chefredakteurin  Kathrin 
Strobel. „Die Medical Tribune in-
formiert und inspiriert. Und sie will 

dazu beitragen, dass Ärzt*innen 
Freude an ihrem Beruf haben.“ MTXFreude an ihrem Beruf haben.“ MTXFreude an ihrem Beruf haben.“ 

Über die MedTriX Group 
Die MedTriX Group (MTX) zählt zu den führenden Medienhäusern für Medizin in Deutschland, 
Österreich und der Schweiz. Über 250 Mitarbeiter:innen arbeiten an Standorten in Basel, 
Landsberg, München, Regensburg, Wien und Wiesbaden. Zum Verbund gehört auch die 
d+o GmbH als Datenspezialist im Gesundheitswesen. 
Die Themenschwerpunkte reichen von Allgemeinmedizin und Innerer Medizin über Onko-
logie, Diabetologie, Pädiatrie und Wirtschaft bis hin zur Zahnmedizin. Zum Portfolio zählen 
medizinische Print- und Onlinepublikationen, Audio-, Video- und XR-Inhalte sowie digitale 
und analoge Eventformate. Bekannte Marken sind u. a.: Medical Tribune, ARZT & WIRTSCHAFT, 
JOURNAL ONKOLOGIE, Kinderärztliche Praxis, Diabetes-Anker und Zahnärztliche Mitteilungen. 

medical-tribune.de 

Prof. Dr. Berend Willms
1935 – 2026 

Professor Dr. med. Berend Willms, 
geboren am 11. Oktober 1935 in
Lüdenscheid, ist am 7. März 2026 
90-jährig in Bad Lauterberg im 
Harz gestorben. Nach Medizin-
studium und zwei Jahren bio-
chemischer Forschung erhielt er 
seine klinische Ausbildung an der 
Medizinischen Universitätsklinik 
Göttingen bei Professor Dr. med. 
Werner Creutzfeldt. 1970 habili-
tierte er sich für Innere Medizin, 
1971 wurde er für seine wissen-
schaftlichen Arbeiten von der 
Deutschen Diabetes Gesellscha�  
mit dem Ferdinand-Bertram-Preis 
ausgezeichnet, 1976 wurde er zum 
apl. Professor der Medizinischen 
Fakultät der Georg-August-Uni-
versität Göttingen ernannt. 
Von 1972 bis 2000 war er Leitender 
Arzt der Fachklinik für Diabetes 
und Sto� wechselkrankheiten des 
Diabeteszentrums Bad Lauterberg 
im Harz, die er zu einem führenden 
Diabeteszentrum in Norddeutsch-
land ausbaute. Um die Bedeutung 
der von Berend Willms angestoße-
nen und maßgeblich mitgestalteten 
und durchgesetzten Entwicklun-
gen aus heutiger Sicht einschätzen 
zu können, sollte man sich in den 
Stand der Diabetesbehandlung in 
den 1970er-Jahren hineinversetzen: 
Die Zahl der Menschen mit Diabe-
tes war viel geringer als heute (ver-
gleichsweise mehr Typ-1-Diabetes), 
es gab kaum spezialisierte Kran-
kenhausärzte und -abteilungen, auf 
jeden Fall keine mit einer allgemein 
anerkannten Quali� zierung. Es gab 
noch keine Diabetes-Schwerpunkt-
praxen oder eine anderweitig spezi-
alisierte ambulante Versorgung. Die 
Zahl der Diabetesmedikamente war 
sehr begrenzt (Biguanide, Sulfonyl-
harnsto� e, Insuline meist tierischen 
Ursprungs). Es gab erste Ideen zur 
Bedeutung einer gezielten Schulung 
von Diabetespatienten, aber keine 

entsprechenden Strukturen und 
keine quali� zierten Berufsgrup-
pen, die diese aus unserer Sicht 
selbstverständliche Aufgabe hätten 
ausführen können. Ideen zu diesen 
Entwicklungen lagen damals in der 
Lu�  und wurden von verschiede-
nen Seiten angestoßen, z. B. 1970 
von Jean-Philippe Assal (Genf) und 
von Michael Berger (Düsseldorf).
Die ersten Vorreiter für eine fach-
lich ausgerei� ere Diabetesbehand-
lung waren die Diabeteskliniken 
bzw. -fachabteilungen. In der von 
Berend Willms aufgebauten Kli-
nik in Bad Lauterberg gab es von 
Anfang an eine intensive Einbe-
ziehung der Patienten in die Be-
handlungsvorgänge: Dabei spielten 
Ernährungsberatung, Sto� wech-
selselbstkontrolle (damals nass-
chemische Urinzuckermessungen, 
Teststreifen gab es noch nicht) und 
Schulungsmaßnahmen bereits eine 
Rolle. Im Sinne einer echten Pio-
nierarbeit mussten Details aber er-
arbeitet und weiterentwickelt und 
das ganze Vorgehen besser struktu-
riert werden. Auch das Fachwissen 
über die in dieser Zeit neu entwi-
ckelten Diabetesmedikamente 
musste gesammelt und gebündelt 
werden. Das wäre außerhalb spezi-
alisierter Behandlungseinrichtun-
gen nicht denkbar gewesen. Aus 
diesen Bemühungen entstanden 
im Laufe der Zeit strukturierte 
Schulungsmaßnahmen, das neue 
Berufsbild der Diabetesberater*in, 
die Weiterbildung zu auf Diabe-
testherapie spezialisierten Ärzten, 

und die Einbindung von Quali-
tätsmanagement in die Diabetes-
behandlung. In allen diesen Berei-
chen hat Berend Willms eine sehr 
aktive Rolle gespielt und dabei 
auch in verschiedenen Funktionen 
innerhalb der Deutschen Diabetes 
Gesellscha�  zum Fortschritt maß-
geblich beigetragen:
Im Jahre 1978 übernahm Berend 
Willms den Vorsitz des neu ge-
gründeten Ausschusses „Laien-
arbeit“ der Deutschen Diabetes 
Gesellscha� , den er bis 1989 inne 
hatte. Heute ist dieser Ausschuss 
für „Qualitätssicherung, Schulung 
und Weiterbildung“ zuständig. 
Berend Willms gelang es in die-
ser Funktion, bereits 1983 einen 
ersten Weiterbildungskurs zur 
Diabetesberater*in DDG ins Le-
ben zu rufen. Daraus wurde die 
erste Stütze einer professionellen 
Diabetesbehandlung im Team aus 
Ärzt*innen und medizinischen As-
sistenzberufen. 1994 folgten die ers-
ten Diabetesassistent*innen DDG. 
Später folgte ein Weiterbildungs-
Curriculum zur Diabetolog*in 
DDG (erste Absolvent*innen 
1995). Bis dahin gab es keine for-
mal auf Diabetesbehandlung fo-
kussierten Ärzt*innen. Die Lan-
desärztekammern hatten damals 
die Notwendigkeit für eine derar-
tige Spezialisierung nicht gesehen. 
Deshalb entstand der Vorschlag, 
eine „vereinsinterne Qualifika-
tion“ zu scha� en, um den o� en-
sichtlichen Bedarf zu decken. Sehr 

rasch waren Diabetolog*innen 
DDG sehr gefragt, in spezialisier-
ten Klinik abteilungen genauso wie 
später in auf die Diabetesbehand-
lung fokussierten Praxen. Nur so 
war der Siegeszug der Diabetes-
Schwerpunktpraxen möglich ge-
worden, da die in Deutschland 
traditionell niedrige Anzahl von 
Internisten mit Schwerpunkt En-
dokrinologie die Versorgung nicht 
hätte sicherstellen können. Die Zu-
satzbezeichnung Diabetologie der 
Ärztekammern kam im Schatten 
des Erfolges der Diabetolog*in 
DDG viel später, nämlich ab 2003 
(Ärztekammer Nordrhein). Die 
entscheidenden Weichen konnte 
Berend Willms in seiner Zeit als 
DDG Vorstandsmitglied (1981 bis 
1983 und 1988 bis 1992) und als 
DDG Präsident (1991/92) stellen. 
Wer damals teilgenommen hat, 
erinnert sich sicher gerne an den 
von Berend Willms gestalteten und 
geleiteten DDG Jahreskongress 
1992 in Hannover, der neben wis-
senscha� lichen auch einige kultu-
relle Höhepunkte geboten hat. Ich 
erinnere mich an Bodypainting in 
der Wandelhalle des Kuppelsaals.
Nicht zuletzt für die Verdiens-
te um die aktive Gestaltung der 
Curricula zu den Weiterbildun-
gen Diabetesberater*in DDG und 
Diabetolog*in DDG erhielt Berend 
Willms die Gerhard-Katsch-Me-
daille 1991. 2001 erhielt er die Eh-
renmitgliedscha�  der Deutschen 
Diabetes Gesellscha� .
Bereits während seiner aktiven 
Zeit, aber auch darüber hinaus, 
war Berend Willms erfolgreich 
publizistisch tätig: 1992 gründete 
er zusammen mit Eberhard Standl 
die Zeitschri�  „Diabetes und Sto� -
wechsel“, damals das o�  zielle Or-
gan der Deutschen Diabetes Gesell-
scha� , im Jahre 2000 zusammen 
mit Michael Nauck den Diabetes-

Newsletter und im Jahre 2002 zu-
sammen mit Lutz Heinemann die 
Zeitschri�  „Diabetes Congress Re-
port“. Er war jeweils Herausgeber 
und Chefredakteur. 
Berend Willms war ein weitsichtig 
vorausschauender, pragmatisch 
anpackender, mitreißender und 
durchsetzungsfähiger Mensch, der 
viele Spuren in der Diabetologie 
hinterlassen hat. Er hat die Diabe-
tologie zeit seines Wirkens in der 
Deutschen Diabetes Gesellscha� , 
aber auch in der deutschen Diabe-
tologie im Allgemeinen, maßgeb-
lich geprägt. Sein sicherer Blick 
für Entwicklungen, die aus seiner 
Sicht angestoßen, vorangetrieben, 
und vollendet werden sollten, hat 
die Entwicklung des Fachs Diabe-
tologie zwischen den 1970er- und 
bis in die frühen 2000er-Jahre 
geprägt. Ich persönlich verdanke 
Berend Willms viel. Ich habe eine 
gut durchstrukturierte Klinik von 
ihm übernehmen dürfen. Er war 
ein tatkräftiger, lebenslustiger, 
im Privaten wie bei beru� ichem 
Handeln durch Optimismus und 
Selbstvertrauen geprägter Mensch, 
der der Kultur in allen ihren Aus-
prägungen sehr stark zugeneigt 
war. Gerne erinnere ich mich an 
vierhändiges Klavierspiel und 
Einladungen zur Hausmusik. Wir 
verlieren mit seinem Tod einen be-
deutenden Vorreiter der Diabeto-
logie, dessen Lebenswerk wir nicht 
vergessen werden! Unser Mitgefühl 
gilt seinem Freundeskreis und ins-
besondere seiner Familie!

Professor Dr. Michael A. Nauck

Der Autor kommt aus derselben 
wissenscha� lichen „Schule“ wie Be-
rend Willms (Abteilung Prof. Dr. W. 
Creutzfeldt, Universitätsklinik Göt-
tingen) und folgte ihm im Jahr 2000 
nach als Leitender Arzt des Diabe-
teszentrums Bad Lauterberg.

Professor 
Dr. Berend 

Willms
Foto: zVg

»Vorausschauend, 
anpackend,
mitreißend«
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Verträgliche1, einfache1 und
budgetschonende6–8,c Therapie

Schützt Herz2,3,a
und Nieren4,5,b

Effektive
HbA1c-Senkung1

Der frühzeitige Einsatz von FORXIGA®

lässt Ihre Typ-2-Diabetes-Patient:innen
vielfach profitieren

HEUTE
FÜR MORGEN

DE
-84

83
1/0

7-2
5

eGFR= geschätzte glomeruläre Filtrationsrate. HbA1c= HämoglobinA1c. RRR= relative Risikoreduktion. a Kombinierter primärer Endpunkt der DAPA-HF- und DELIVER-Studie bestehend aus: kardiovaskulärem Tod und einer Verschlechterung der Herzinsuffizienz.2,3 b Sekundärer Endpunkt in DECLARE:
eGFR-Reduktion um≥40 % auf < 60 ml/min/1,73 m² oder terminale Nierenkrankheit oder renaler Tod (RRR: 47 %).4 c Es gelten die allgemeinen Grundsätze einer wirtschaftlichen Verordnung nach § 12 Sozialgesetzbuch V und der Arzneimittel-Richtlinie, insbesondere § 9. 1Vgl. FORXIGA® Fachinformation,
Stand August 2024. 2 Vgl. Solomon SD et al. N Engl J Med 2022; 387(12):1089–1098 (inkl. Supplement). 3 Vgl. McMurray JJV et al. N Engl J Med 2019; 381(21):1995–2008. 4 Vgl. Wiviott SD et al. N Engl J Med. 2019; 380(4):347–357 (inkl. Supplement). 5 Vgl. Mosenzon O et al. Lancet Diabetes
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Forxiga® 5 mg Filmtabletten, Forxiga® 10 mg Filmtabletten.
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des Typ-2-Diabetes. Zu Studienergebnissen im Hinblick auf Kombinationen von Behandlungen, die Wirkung auf die Blutzuckerkontrolle, kardiovaskuläre und renale Ereignisse sowie die untersuchten Populationen, siehe Abschnitte 4.4, 4.5 und 5.1 der Fachinformation. Patienten mit schwerer Leberfunktions-
störung: Es wird eine Anfangsdosis von 5 mg empfohlen. Wenn diese gut vertragen wird, kann die Dosis auf 10 mg erhöht werden. Herzinsuffizienz: Indiziert bei erwachsenen Patienten zur Behandlung der symptomatischen, chronischen Herzinsuffizienz. Chronische Niereninsuffizienz: Indiziert bei
erwachsenen Patienten zur Behandlung der chronischen Niereninsuffizienz. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Nebenwirkungen: Sehr häufig: Hypoglykämie (bei Anwendung mit
einem Sulfonylharnstoff oder Insulin). Häufig: Vulvovaginitis, Balanitis und verwandte Infektionen des Genitalbereichs, Harnwegsinfektionen, Schwindel, Hautausschlag, Rückenschmerzen, Dysurie, Polyurie, erhöhter Hämatokrit, verminderte
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Querschnittsthemen

Gemeinsam tagen, 
feiern und laufen

Beim Kongress locken interessante Workshops, 
der Diabeteslauf und die DDG Night

Glücklicher Start in den Kongress
Mittwoch, 13. Mai 2026, 17.00 – 18.00 Uhr 

Die Eröff nungsveranstaltung nimmt Sie mit in den 
60. Diabetes Kongress und gibt Ihnen einen Ausblick 
auf vier ereignisreiche Tage mit Fortbildung, Wissens-
austausch und Miteinander in der Diabetologie unter 
dem Kongressmotto „Revolution der Mittel – Realität 

der Menschen.“
Die Keynote hält Professorin 
Dr. JUDITH MANGELSDORF (Foto).
Sie ist Professorin für Positive 
Psychologie und Direktorin 
der Deutschen Gesellschaft 
für Positive Psychologie – und 
sie ist Glücksforscherin. 

Foto: FotoFusion Berlin

Diabeteslauf: 
7.000 Schritte bis zum Ziel 

Donnerstag, 14. Mai, ab 17.30 Uhr vor dem CityCube

Ob laufend oder walkend, ob allein oder im Team – je-
der Schritt zählt, wenn es darum geht, Diabetes sichtbar 
zu machen, Spenden zu sammeln und gemeinsam ein 
Zeichen zu setzen. In diesem Jahr wird das Motto ganz 
besonders in Szene gesetzt und die gemeinsamen Schritte 
vor Ort zusammengezählt. Seien Sie dabei! Vergessen Sie 
Ihren Fitnesstracker oder Ihre Smartwatch nicht, denn das 
Ziel ist, gemeinsam drei Millionen Schritte zu erreichen! 
Die Startgebühr geht an Projekte der Deutschen Diabetes 
Stiftung und von diabetesDE – Deutsche Diabetes-Hilfe. 
Und: Dieses Jahr werden auch einige Lautsprecher*innen 
der #SagEsLaut-Kampagne an den Start gehen und so 
den Diabeteslauf aktiv unterstützen. 

17.30 Uhr: Erö� nung | 18.00 Uhr: Warm-up | 
18.15 Uhr: Startschuss 

Mehr über den Lauf und Anmeldung: 
diabeteskongress.de/programm/
#diabeteslauf
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Jetzt aber los: Beim 
Diabeteslauf ist Ehrgeiz
im Spiel – und der Wille, 
gemeinsam Gutes zu tun.

DDG Night: Schwoofen bei Clärchen

Freitag, 15. Mai, ab 19.00 Uhr
Clärchens Ballhaus 
Auguststraße 24/25, 10117 Berlin

Mehr Berlin in einer Nacht geht nicht! Denn in diesem Jahr laden wir in eine echte 
Institution des Berliner Nachtlebens ein: Clärchens Ballhaus. In seiner mehr als 
100-jährigen Geschichte hat das berühmte Ballhaus schon so einiges gesehen. 
Hier wird seit 1913 getanzt, gelacht, gefeiert und unter der legendären Discoku-
gel geschwooft. Erleben Sie eine DDG Night in einzigartiger Berliner Kulisse, die 
lange in Erinnerung bleibt. 

Die Tickets sind begrenzt: Wer schnell bucht, schwooft mit.
diabeteskongress.de/programm/#ddg-night
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Vielfältiges Workshop-Angebot
Über 30 interaktive Workshops stehen in diesem Jahr auf 
dem Programm. Die Themen sind vielfältig – von Bewe-
gungsförderung über Insulinpumpentherapie, AID-Systeme, 
KI, Apps und DiGA bis zu Tipps für die Niederlassung und 
die Verordnung von Schuhen und Einlagen. Ein Workshop 
dauert 90 Minuten.

 Workshop 14: Gendermedizin und Frauengesundheit 
in der Diabetologie 

 Donnerstag, 14. Mai, 16.00 –17.30 Uhr 
 Vorsitzende: Prof. Dr. Claudia Eberle, Fulda. 
 Workshop 31: Immun gegen Veränderung?
 Samstag, 16. Mai, 10.45 – 12.15 Uhr
 Vorsitzende: Sara Willms

 Workshop 24: Praxis in Bewegung – das Praxisteam 
als Bewegungsmotor

 Freitag, 15. Mai, 16.00 – 17.30 Uhr
 Vorsitzende: Dr. Heike Lüdeck, Berlin, und Dr. Ulrike 

Becker, Bonn. Ausgerichtet von der AG Diabetes, Sport 
& Bewegung. 

Alle Workshops auf einen Blick und 
Anmeldemöglichkeit: 

diabeteskongress.de/
programm/#workshops

NEU: DDG Member-Lounge: 
Kraft tanken und austauschen 

Erstmalig öff net in diesem Jahr unsere Member-Lounge. Treff en Sie hier andere 
Mitglieder und gönnen Sie sich eine Pause bei Obst und Kaff ee. Sichern Sie sich 
einen ruhigen Platz zum Arbeiten und Energietanken oder für ein vertrauliches 
Gespräch mit Kolleg*innen. Ihre DDG Mitgliedschaft ist Ihre Eintrittskarte. Wer 
vor Ort einen Mitgliedsantrag stellt, kann ebenfalls in der Lounge Platz nehmen!

Paul Langerhans-Vorlesung

Freitag, 15. Mai, 14.00 – 15.30 Uhr

Die Paul Langerhans-Vorlesung ist einer der feierlichen Höhepunkte des Diabetes 
Kongresses. Im Rahmen der Veranstaltung werden die Helmut-Otto-Medaille, 
die Ehrenmedaille, die Ehrennadel in Gold und der Silvia-King-Preis verliehen, 
außerdem werden die Posterpreisträger*innen ausgezeichnet.
Mit besonders großer Spannung erwartet wird jedes Jahr die Verleihung der 
Paul-Langerhans-Medaille und des Young Investigator Awards, die jeweils auch 
mit einer Preisvorlesung verbunden sind. 
Freuen Sie sich auf einen tiefen Einblick in die Forschung und auf eine Begegnung 
mit Paul Langerhans selbst, denn der berühmte Mediziner und Forscher wird 
während der Veranstaltung zum Publikum sprechen. 

Gefährliche Mythen aus den sozialen Medien: 
über Risiken und Nebenwirkungen des Internets

Vorsitzende: PD Dr. Ulrike Schatz, Dresden, 
und Maximilian Huttasch, Düsseldorf
Mittwoch, 13. Mai, 13.15 – 14.45 Uhr

Im Jahr 2026 suchen mehr Menschen denn je online nach 
Gesundheitsinformationen, oft noch vor dem Arztbesuch. 
Da Inhalte unreguliert veröff entlicht werden können und 
die Gesundheitskompetenz nachweislich gering ist, entsteht 

ein idealer Nährboden für gefährliche Fehlinformationen. 
Das interdisziplinäre Speaker-Portfolio (Maximilian Huttasch; 
PD Dr. Tim Hollstein, Kiel; Alessandro Falcone, Düsseldorf, und 
Dr. Catharina Hamm, Bad Nauheim) ist selbst in den sozialen 
Medien aktiv, sieht diese Dynamiken täglich und ordnet sie 
kritisch ein. Die Session zeigt anhand aktueller Evidenz, welche 
Mythen und Trends im Stoff wechselbereich kursieren – und 
wie man ihnen kompetent begegnen kann. 

BERLIN. Soll keiner sagen, beim Diabetes Kongress würden sich die Teilnehmenden nur wissen-
schaftlich weiterbilden und nicht auch praktisch tätig werden: In den Workshops wird viel ausprobiert 
(z. B. WS 22 zu Bewegungssnacks), der Erfahrungsaustausch steht an erster Stelle (z. B. WS 25 zu 
„Gutachten im Praxisalltag“). Schauen Sie sich die Auswahl auf dieser Seite und den Gesamtüberblick 
auf der Website an und sichern Sie sich jetzt schon einen oder mehrere Plätze. Auch während des 
Diabeteslaufs und bei der DDG Night bleibt es natürlich nicht bei theoretischen Ansätzen: Laufen Sie 
mit und tanzen und feiern Sie gemeinsam mit alten und neuen Bekannten und Freund*innen! 
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DRESDEN.  Neues lernen, kontrovers diskutieren, Evidenz ein-
ordnen – das sind für Professorin Dr. Barbara Ludwig entschei-
dende Dimensionen eines gelungenen Kongresses. Warum sind 
ihr diese Aspekte so wichtig , woran forscht sie gerade und was 
hat sie sich für den Diabeteslauf vorgenommen?  

? Wann waren Sie zum ersten Mal 
auf dem Diabetes Kongress?  

Prof. Ludwig: Das war 2008. Das war 
das Jahr, nachdem ich aus den USA 
nach Deutschland zurückgekehrt 
war. Zu dieser Zeit wurde mir klar, 
dass die Diabetologie in meinem be-
ru� ichen Leben kün� ig wahrschein-
lich eine wichtige Rolle spielen wird. 
Seither war ich mit wenigen Aus-
nahmen jedes Jahr dabei. Ein ganz 
besonderer Anlass war natürlich 
die Verleihung des Ernst-Friedrich-
Pfei� er-Preises im Jahr 2014. 

? Was macht für Sie einen gelunge-
nen Kongress aus?  

Prof. Ludwig: Erstens die fachliche 
Substanz, die ist sicher ganz ent-
scheidend. Wir alle möchten Neues 
lernen, wir möchten Kontroversen 
hören und die Evidenz einordnen 
können. Dann geht es natürlich im-
mer um persönliche Begegnungen. 
Wissenscha�  entsteht ja eben nicht 
nur auf Slides, sondern vor allen 
Dingen im Diskurs und im Ge-
spräch zwischen Menschen. Das ist 
ein ganz, ganz wichtiger Aspekt des 
Diabetes Kongresses, den wir alle 
sehr schätzen. 
Und dann geht es auch um die Er-
weiterung des Horizonts. Man ten-
diert ja dazu, immer dorthin zu ge-
hen, wo man sich schon auskennt. 
Aber ein guter Kongress führt einen 
eben auch zu � emen, die nicht das 
eigene Kerngebiet sind. Beim Diabe-
tes Kongress gibt es die Möglichkeit, 
dass z. B. Kliniker in Grundlagen-
Sessions gehen, aber auch umge-
kehrt Grundlagenwissenscha� ler 
die klinische Realität erleben. So 
werden wichtige Fragen generiert 

und so kann wirkliche Translation 
entstehen. Man sollte sich trauen, 
aus der Komfortzone rauszugehen, 
auch wenn man nicht alles versteht. 
Niemand versteht immer alles! 

? Ein neuer Horizont tut sich schon 
während der Erö� nung auf …  

Prof. Ludwig: Die Idee war, dass wir –
was ja auch das Motto ausdrücken 
soll – den menschlichen Aspekt und 
auch die Komplexität, mit der wir es 
in der Diabetologie zu tun haben, 
in den Mittelpunkt stellen. Ganz 
bewusst wollten wir jemand Fach-
fremdes als Keynote-Speaker haben, 
dieses Jahr übrigens zum ersten Mal 
eine Frau. Wenn man das Motto 
„Revolution der Mittel – Realität der 
Menschen.“ hört, klingt das ein biss-
chen überfordernd und zumindest 
sehr herausfordernd. Deshalb war 
die Idee, mit dem � ema Glück ei-
nen etwas leichteren Einstieg zu � n-
den. Es wird außerdem eine Video-
grußbotscha�  von Forschungsmi-
nisterin Dorothee Bär zu sehen sein.  

? Sie haben das Motto schon ge-
nannt. Was steckt dahinter?  

Prof. Ludwig: Wir erleben derzeit 
parallel mehrere Revolutionen: in-
kretinbasierte � erapien mit völlig 
neuen Optionen und metabolischen 
E� ekten, die wir zum Teil noch gar 
nicht verstehen, beim Typ-1-Diabe-
tes Closed-Loop-Systeme, digitale 
Datenauswertung und KI-gestützte 
Entscheidungsunterstützung, die 
Immuntherapien und auch die neu-
en Ansätze in der Betazellersatzthe-
rapie. All das hat eine ungeheure 
Dynamik, die man als historisch 
bezeichnen kann. 

Wichtig ist: Wenn diese Mittel und 
die Menschen aufeinandertre� en, 
ist eine Technologie ohne Bezie-
hung zueinander unvollständig. 
Deswegen ist Fortschritt immer 
nur dann sinnvoll, wenn wir die 
Lebensrealität der Menschen 
verbessern – das soll ein Kern 
dieses Mottos sein. Fortschritt 
erzeugt nicht immer nur Ho� -
nung, sondern auch Überfor-
derung. Wir müssen Mittel und 
Menschen zusammenbringen, und 
zwar so, dass sie für die Menschen 
zu einer Verbesserung führen.

? Was reizt Sie an der Diabetologie?   
Prof. Ludwig: Ich habe mich im-

mer für die Diabetologie interessiert, 
aber zunächst nicht als Fach. Ange-
fangen habe ich in der Chirurgie und 
mich dort speziell für den Bereich 
Transplantation interessiert, insbe-
sondere die Pankreastransplantation. 
Einige Jahre habe ich ausschließlich 
wissenscha� lich gearbeitet und eini-
ges gelernt. Aber ich habe vor allem 
gemerkt, dass ich zurück in die Kli-
nik will, dass der Patientenkontakt 
doch ein ganz entscheidend wichti-
ger Aspekt der Arbeit sein sollte und 
auch die Translation sehr viel einfa-
cher macht. Aber natürlich wollte 
ich die wissenscha� liche Arbeit auf 
einem einigermaßen hohen Niveau 
weiterführen. Da war der Weg in die 
Diabetologie dann praktisch eine 

Conditio sine qua non. Nichtsdesto-
trotz bin ich immer noch glücklich, 
wenn ich im Rahmen der Inseltrans-
plantation in den OP-Saal darf. Das 
ist immer ein schöner Moment. 

? Woran forschen Sie – und was 
könnte die Zukunft bringen? 

Prof. Ludwig: Mein großes � ema ist 
der biologische Betazellersatz. Hier 
kommen derzeit die klinische Reali-
tät und die Forschungsansätze in ge-
wisser Weise kontrovers zusammen. 
Beim Typ-1-Diabetes haben wir un-
fassbare technologische Fortschritte, 
und das legt die Messlatte für den 
Betazellersatz immer höher. Trotz-
dem ist das � ema nicht obsolet, 
denn wir wissen alle: Technologie 
bringt Menschen mit Typ-1-Dia-
betes große Erleichterungen, aber 
es ist natürlich keine Heilung. Das 
24/7-Management bleibt für viele 
eine große Herausforderung. 
Deshalb besteht weiterhin diese gro-
ße Vision, mit einem biologischen 
Betazellersatz wieder eine körperei-
gene Insulinsekretion herzustellen. 
Die klassische Inseltransplantation 
ist keine � erapieform, die in der 
Breite einsetzbar ist. Die Frage ist 
deshalb: Können wir zukün� ig al-
ternative Zellquellen verwenden, 

sei es stammzellbasiert oder auch 
xenogenen Ursprungs, und können 
wir sie so verändern oder vor dem 
Immunsystem verbergen, dass wir 
zumindest keine potente Immun-
suppression mehr brauchen? 

? Welche Impulse kamen von Kon-
gresssekretär Prof. Perakakis?  

Prof. Ludwig: Nikolaos Perakakis hat 
bei klinischen Studien, Typ-2-Dia-
betes, metabolischen Erkrankungen 
und Komplikationen eine enorme 
Fachkompetenz und seine Professi-
onalität in diesem Bereich hat dem 
Programm wichtige Impulse gege-
ben. Es hil�  sehr, wenn man sich 
menschlich gut versteht – und das 
tun wir. Auch Humor ist immer hilf-
reich bei so einem Vorhaben … 

? Was erwartet die Teilnehmenden 
bei der DDG Night?  

Prof. Ludwig: Jemand hat mir im 
Vorfeld gesagt: „Du weißt, was das 
Wichtigste ist, wenn du so ein Amt 
hast? Du musst eine gute Party orga-
nisieren!“ Ich ho� e, dass das gelingt 
und es ein unterhaltsamer Abend, 
eine unterhaltsame Nacht wird und 

wir Spaß haben werden. 

? Der Diabeteslauf ist legen-
där. Werden Sie dabei sein? 

Prof. Ludwig: Keine Frage! Me-
daillenambitionen hätte ich 
zwar schon und Ehrgeiz auch, 

aber dieses Jahr wird es wahr-
scheinlich nichts werden. Ich 

kann es ja auf den Stress während 
des Kongresses schieben, dass ich 
vielleicht nicht in Topform bin. 

? Was sollen die Teilnehmenden 
vom Kongress mitnehmen?   

Prof. Ludwig: Ich würde mir wün-
schen, dass man mit einer fachlichen 
Inspiration rausgeht, dass man mit 
mehr kritischen Fragen rausgeht, als 
man reingekommen ist, dass man 
neue Kontakte geknüp�  hat. Das 
wäre ein sehr schönes Outcome, au-
ßerdem natürlich das Gefühl, dass 
man Teil einer Community ist, die 
lebendig und dynamisch, aber auch 
verantwortungsvoll ist. Ich würde 
mich sehr freuen, wenn das gelingt!

Interview: Nicole Finkenauer

»Wissenschaft entsteht 
nicht nur auf Slides«

Was bringt der Diabetes Kongress 2026? Die Kongresspräsidentin im Interview

Die Präsidentin des Diabetes Kon-
gresses 2026 ist Fachärztin für Innere 
Medizin, Endokrinologie und Diabe-
tologie. Sie arbeitet in der Diabetolo-
gie der Medizinischen Klinik III
des Dresdner Uniklinikums und leitet 
dort sowohl die Spezialambulanz 
Diabetologie als auch den Bereich 
Inseltransplantation. Bei der Planung 
des Kongresses steht ihr als Kon-
gresssekretär ihr Kollege Professor 
Dr. Nikolaos Perakakis zur Seite. 

Fo
to
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PROF DR. BARBARA 

LUDWIG

Für den Diabetologie-
Durchblick:
der Podcast für Expert*innen

Neugierig auf die ganze Folge? 
In der Podcast-Folge mit Professo-
rin Barbara Ludwig geht es noch 
eingehender um Revolutionen in 
der Diabetologie, die Schwerpunkte 
des Diabetes Kongresses und ihre 
Lieblingsinseln. Ab 22. April können 

Sie reinhören – auf 
medical-tr ibune.de, 
diabetologie-online.
de und allen gängigen 
Podcast-Plattformen.

hung zueinander unvollständig. 
Deswegen ist Fortschritt immer 

Menschen zusammenbringen, und 
zwar so, dass sie für die Menschen 

Was reizt Sie an der Diabetologie?   
Ich habe mich im-

mer für die Diabetologie interessiert, 
aber zunächst nicht als Fach. Ange-
fangen habe ich in der Chirurgie und 
mich dort speziell für den Bereich 
Transplantation interessiert, insbe-
sondere die Pankreastransplantation. 
Einige Jahre habe ich ausschließlich 
wissenscha� lich gearbeitet und eini-
ges gelernt. Aber ich habe vor allem 
gemerkt, dass ich zurück in die Kli-
nik will, dass der Patientenkontakt 
doch ein ganz entscheidend wichti-
ger Aspekt der Arbeit sein sollte und 
auch die Translation sehr viel einfa-
cher macht. Aber natürlich wollte 
ich die wissenscha� liche Arbeit auf 
einem einigermaßen hohen Niveau 
weiterführen. Da war der Weg in die 
Diabetologie dann praktisch eine 

Vorfeld gesagt: „Du weißt, was das 
Wichtigste ist, wenn du so ein Amt 
hast? Du musst eine gute Party orga-
nisieren!“ Ich ho� e, dass das gelingt 
und es ein unterhaltsamer Abend, 
eine unterhaltsame Nacht wird und 

wir Spaß haben werden. 

scheinlich nichts werden. Ich 
kann es ja auf den Stress während 

des Kongresses schieben, dass ich 
vielleicht nicht in Topform bin. 

? Was sollen die Teilnehmenden 
vom Kongress mitnehmen?   

Prof. Ludwig: 
schen, dass man mit einer fachlichen 
Inspiration rausgeht, dass man mit 
mehr kritischen Fragen rausgeht, als 
man reingekommen ist, dass man 
neue Kontakte geknüp�  hat. Das 
wäre ein sehr schönes Outcome, au-
ßerdem natürlich das Gefühl, dass 
man Teil einer Community ist, die 
lebendig und dynamisch, aber auch 
verantwortungsvoll ist. Ich würde 
mich sehr freuen, wenn das gelingt!

nachgefragt

»Man sollte sich aus 
seiner Komfortzone 
trauen«
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GluCode-Hackathon: Digitalisierung 
der Diabetesversorgung
NEUE POLITISCHE VORGABEN. Sie erhöhen den Druck auf 
Kliniken. Der GluCode-Hackathon zeigt, wie interprofessio-
nelle Teams digitale Lösungen entwickeln, um Dokumentati-
on und Versorgung zu verbessern.

Rund jede vierte stationär be-
handelte Person ist von Dia-
betes betroffen. Diese Diabe-

tesdiagnose ist im Krankenhaus mit 
einem ungünstigeren Verlauf asso-
ziiert: ein etwa verdoppeltes Risiko 
für Komplikationen, eine im Mit-
tel zwei Tage längere Verweildauer, 
rund 20 % höhere Behandlungskos-
ten sowie ein erhöhtes Risiko für 
Wiederaufnahmen.

Gleichzeitig ist die stationäre 
Diabetesversorgung in vielen Kli-
niken organisatorisch und digital 
noch unzureichend abgebildet. 
Diabetesrelevante Informationen 
– von Therapieanpassungen über 
Schulungen bis hin zu interprofes-
sionellen Interventionen – werden 

häu� g fragmentiert, analog und 
unsystematisch dokumentiert. 
Besonders deutlich wird dies bei 
der multimodalen Diabetes-Kom-
plexbehandlung, die per De� nition 
mehrere Berufsgruppen, struktu-
rierte Maßnahmen und einen ho-
hen Koordinationsaufwand um-
fasst.

Gesundheitspolitischer 
 Rahmen: warum Kodierung 
jetzt entscheidend ist

Dies gewinnt vor dem Hinter-
grund aktueller gesundheitspoliti-
scher Reformen besondere Bedeu-
tung: Bezüglich des Krankenhaus-
versorgungsverbesserungs gesetzes 
(KHVVG) und des Krankenhaus-
transparenz- und Leistungsan-
passungsgesetzes (KHAG) haben 
DDG und BVKD dazu aufgerufen, 
die multimodale Diabetes-Kom-
plexbehandlung konsequent zu 
kodieren. Ziel ist es, den tatsäch-
lichen Versorgungsaufwand sicht-
bar zu machen, die Relevanz der 
Diabetologie im stationären Set-

ting zu unterstreichen und damit 
langfristig die Sicherung der Ver-
sorgung von Menschen mit Dia-
betes zu gewährleisten. Denn mit 
dem KHVVG und KHAG werden 
Strukturen, Leistungsgruppen und 
Vergütungsmechanismen im Kran-
kenhaus neu ausgerichtet. Leistun-
gen, die nicht sauber dokumentiert 
und kodiert sind, laufen Gefahr, 
unsichtbar zu werden – mit direk-
ten Konsequenzen für Ressourcen, 
Personal und zukünftige Versor-
gungsstrukturen. Eine verläss-
liche, strukturierte und digitale 

Dokumentation der multimodalen 
Diabetes-Komplexbehandlung ist 
daher nicht nur eine Frage der Ef-
fizienz, sondern eine strategische 
Notwendigkeit für das Fach Dia-
betes.

Übergeordnetes Ziel: 
 Digitalisierung der Versorgung 
von Menschen mit Diabetes im 
Krankenhaus

Die Zukunft der Versorgung von 
Menschen mit Diabetes im Kran-
kenhaus liegt in der Digitalisierung 
und Integration von Diabetestech-
nologie in die stationäre Versor-
gung. Dafür ist es erforderlich, 
bestehende Klinikinformations-
systeme (KIS) diabetessensitiver 
zu gestalten als sie es derzeit sind, 
so dass die Besonderheiten der 
komplexen Diabetes-Erkrankung 
angemessen, sicher und effizient 
abgebildet werden können. 

Dieses Ziel ist zu groß, um es 
in einem einzigen Schritt errei-
chen zu können. Deshalb setzt der 
GluCode-Hackathon bewusst auf 
einen inkrementellen Ansatz: Jeder 
Hackathon widmet sich einem klar 
de� nierten, praxisrelevanten Teil-
projekt, das einen kleinen, aber 
wertvollen Beitrag zum großen 
Ganzen leistet.

Was ist ein Hackathon – 
und warum ist dieses Format 
so geeignet?

Ein Hackathon (Fusionswort aus 
Hacking und Marathon) ist ein 
zeitlich begrenztes, intensives Ar-
beitsformat, in dem interprofes-
sionelle Teams aus verschiedenen 
Diabetes-Zentren gemeinsam an 
einer klar umrissenen Fragestel-
lung arbeiten. Im Unterschied zu 
klassischen Projekten stehen Fo-
kus, Geschwindigkeit und unmit-
telbare Umsetzbarkeit im Vorder-
grund.

Der besondere Mehrwert des 
GluCode-Hackathons liegt dabei 
nicht nur in der informationstech-
nischen Leistung, sondern auch in 
der Methodik: Im klinischen Alltag 
stehen IT, Controlling und Diabe-
testeams kaum jemals gleichzeitig 
und über einen längeren Zeitraum 

„ Dokumentation 
entscheidet über 
Sichtbarkeit 
 diabetologischer 
Leistungen.” Abb. 1: Von Papier zu Pixeln: Der GluCode-Hackathon für ein  modernes Diabetes-Management.

Prof. Susanne Reger-
Tan
Foto: Peter Hübbe/ HDZ NRW

Prof. Lutz  Heinemann 
heinemann@diateam.de
Foto: Mike Fuchs
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hinweg für die Lösung eines ge-
meinsamen Problems zur Verfü-
gung. Genau dieses strukturelle 
De� zit adressiert der Hackathon.

„Im Alltag lösen wir Probleme 
zeitlich fragmentiert mit wenig 
Austausch untereinander – im Ha-
ckathon lösen wir sie sofort und 
gemeinsam.“

Die diatec als Workspace: 
Raum für konzentrierte 
Zusammenarbeit

Im Rahmen der diatec 2026 in 
Berlin wurde Ende Januar erst-
mals ein geschützter Workspace 
geschaffen, in dem interprofessi-
onelle Teams aus mehreren Kli-
niken über 48 Stunden fokussiert 
an einer gemeinsamen Aufgabe 
arbeiten konnten. Beteiligt waren 
Teams aus:
• Herz- und Diabeteszentrum 

NRW, Bad Oeynhausen, Univer-
sitätsklinik der Ruhr-Universität 
Bochum

• Diabetes Zentrum Mergentheim
• Mathias-Stiftung Rheine
• Universitätsklinikum Leipzig 

AöR
Vertreten waren Diabetologie, 
Pflege, IT und Controlling – un-
terstützt durch den KIS-Hersteller 
Dedalus (ORBIS). Diese Konstel-
lation ermöglichte es, medizinische 
Anforderungen, technische Mach-
barkeit und abrechnungsrelevante 

Aspekte in Echtzeit zusammenzu-
führen.

Fokus 2026: multimodale 
 Diabetes-Komplexbehandlung 
digital abbilden

Beim GluCode-Hackathon 2026 
stand die konkrete, alltagsrele-
vante und politisch ganz aktuelle 
Herausforderung im Fokus: Wie 
kann die multimodale Diabetes-
Komplexbehandlung strukturiert, 
vollständig und zu einem hohen 
Grad automatisiert in einem KIS 
dokumentiert werden?

Ziel war es, eine Lösung zu ent-
wickeln, die
• sofort im Klinikalltag nutzbar 

ist,
• den Dokumentationsaufwand 

reduziert,
• die Kodierbarkeit verbessert
• und die interprofessionelle Leis-

tung sichtbar macht.

Fazit und Ausblick: kleine 
Schritte, große Wirkung

Der GluCode-Hackathon 2026 
zeigt, dass Digitalisierung im 
Krankenhaus pragmatisch gelingen 
kann, wenn
• klare Ziele de� niert sind,
• interprofessionelle Expertise ge-

bündelt wird
• und ein geeigneter Workspace 

zur Verfügung steht.
Die multimodale Diabetes-Kom-
plexbehandlung war bewusst der 
erste Fokus – als zentraler Baustein 
zur Sichtbarmachung diabetologi-
scher Expertise und als Vorausset-
zung für die langfristige Sicherung 
der stationären Diabetesversor-
gung.

Der GluCode-Hackathon wird 
2027 fortgeführt. Auch dann wird 
er sich einem klar abgegrenzten 
Projekt widmen – immer mit dem 
Ziel, Schritt für Schritt die Digita-
lisierung der Diabetesversorgung 
im Krankenhaus voranzubringen.

Abb. 2: Der lange Weg zur IT-Lösung im Klinikalltag.

Abb. 3: Die GluCode-Lösung zur Dokumentation multimodale Komplexbehandlung Diabetes und Fehlernährung (8-984.3/4).

GluCode-Hackathon
Der GluCode-Hackathon 2026 
zeigt, wie interprofessionelle Teams 
aus Diabetologie, Pfl ege, IT und 
Controlling digitale Lösungen ent-
wickeln. 
Der Fokus in diesem Jahr: struktu-
rierte Dokumentation der Diabetes-
Komplexbehandlung im KIS – sofort 
nutzbar, effi  zienter und abrech-
nungsrelevant.

Stimmen aus dem Hackathon
AUSTAUSCH. Weitere Stimmen 
zum Hackathon fi nden Sie un-
ter: www.diabetologie-online.
de, Stichwort Hackathon.

Frau Professor Reger-Tan, Sie 
haben den GluCode-Hacka-

thon ins Leben gerufen. Was war 
der zentrale Impuls für dieses Pro-
jekt?
Die Diabetologie ist das Fach par 
excellence, wenn es um Technolo-
gieintegration und Digitalisierung 
im medizinischen Alltag geht. In 
der ambulanten Versorgung leben 
wir das seit Jahren – mit CGM, 
AID-Systemen und datenbasierter 
Therapieentscheidung. Im statio-

nären Setting ist die Umsetzung 
jedoch deutlich herausfordernder, 
obwohl das Potenzial hier enorm 
ist. Genau diese Diskrepanz war 
ein wesentlicher Antrieb für den 
GluCode-Hackathon.

Sie engagieren sich auf vielen 
Ebenen für die digitale Wei-

terentwicklung der Diabetesversor-
gung. Wie fügt sich der GluCode-
Hackathon in dieses Gesamtbild ein? 
Wir arbeiten parallel auf unter-
schiedlichen Ebenen: strategisch 
in der Kommission Digitalisie-
rung der DDG und im Verbund 
der Diabeteskliniken BVKD, Lutz 
Heinemann zusammen mit Johan 
Jendle auf europäischer Ebene in 
der EDDIG – der European Di-
abetes Data Integration Group, 
und ganz konkret als Klinik für 
Diabetologie und Endokrinologie 
am HDZ NRW in wissenschaftli-
chen Projekten mit vielen anderen 
Partnern. Gleichzeitig erreichen 
uns viele Anfragen aus anderen 
Häusern, die ähnliche Herausfor-

derungen haben. Wir schätzen die-
sen Austausch sehr – aber es gibt 
einen natürlichen Flaschenhals 
beim Transfer von klinischer An-
forderung in die IT und konkreter 
Umsetzung in das KIS. Genau hier 
setzt der GluCode-Hackathon an.

Warum ist die diatec aus Ih-
rer Sicht der ideale Ort für 

dieses Format? 
Die diatec bringt bereits das zu-
sammen, was wir brauchen: en-
gagierte Diabetesteams aus ganz 
Deutschland. Unsere Idee war es, 
diesen Rahmen konsequent weiter-
zudenken und die diatec als Work-
space zu nutzen – ergänzt um IT-

Expert:innen und Controlling. So 
entsteht ein Raum, in dem klinik-
übergreifend und interprofessionell 
konkrete Lösungen konzentriert 
an einem Stück erarbeitet werden 
können. Nicht theoretisch, sondern 
praxisnah und sofort nutzbar. Der 
GluCode-Hackathon ist damit 
nicht nur ein Projekt, sondern 
auch ein neuer methodischer An-
satz, wie Digitalisierung im Kran-
kenhaus realistisch vorangebracht 
werden kann.

Herr Jording, Sie bringen um-
fassende IT-Expertise aus 

einem hochspezialisierten Dia-
beteszentrum ein. Wo lagen aus 

Ihrer Sicht die größten digitalen 
Hürden bei der multimodalen Dia-
betes-Komplexbehandlung? 
Neben der Technik an sich ist die 
größte Herausforderung die fehlen-
de Struktur im klinischen Alltag. 
Die multimodale Komplexbehand-
lung ist fachlich klar definiert, wird 
aber im KIS häufig über zahlreiche 
Einzeldokumente, Freitexte und 
papierbasierte Bögen abgebildet. 
Aus IT-Sicht bedeutet das: keine 
eindeutige Datenstruktur, keine 
Prozesssicherheit und kaum Mög-
lichkeiten zur Automatisierung. 
Unser Ziel war es daher, im Glu-
Code-Hackathon gemeinsam diese 
Komplexität systematisch in eine 
digitale Struktur zu übersetzen.

Was unterscheidet den Hack-
athon methodisch von klas-

sischen IT-Projekten im Kranken-
haus? 
Im normalen Klinikbetrieb fehlen 
uns schlicht die Zeitfenster, in de-
nen IT, Diabetologie und Control-
ling gemeinsam und konzentriert 

„ Der GluCode-
Hackathon schließt 
die Lücke zwischen 
Klinikbedarf und 
IT-Umsetzung.“

Susanne Reger-Tan
Herz- und Diabetes-
zentrum NRW, Bad 
Oeynhausen, Univer-
sitätsklinik der Ruhr-
Universität Bochum
Foto: privat

Lars Jording
Herz- und Diabetes-
zentrum NRW, 
Bad Oeynhausen
Foto: privat
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Die Fullys kommen! 
Automatisierte Insulindosierungssysteme (AID) entwi-
ckeln sich Schritt für Schritt in Richtung vollständiger Au-
tomatisierung. Während heutige Systeme noch als „Hybrid 
Closed Loop“ gelten und Nutzerinnen und Nutzer weiterhin 
Mahlzeitenboli eingeben müssen, zeigen neue Real-World-
Daten, wie leistungsfähig diese Systeme bereits ohne aktive 
Eingriff e sein können. 

Eine aktuelle Analyse in Diabe-
tes Care deutet an, wohin die 
Reise gehen könnte: zu Syste-

men, die die Glukosekontrolle auch 
dann stabil halten, wenn Menschen 
im Alltag einmal keine Boli einge-
ben – ein wichtiger Schritt auf dem 
Weg zu wirklich „fully automated“ 
Systemen.

In Diabetes Care wurde dazu 
kürzlich eine Studie mit dem Ti-
tel »MiniMed 780G Advanced 
Hybrid Closed-Loop System Use 

During Days Without User-Initi-
ated Boluses« veröffentlicht. Die 
Analyse untersuchte, wie sich das 
MiniMed-780G-System an Tagen 
verhält, an denen Anwender keine 
Mahlzeitenboli eingegeben haben.

Real-World-Daten zeigen 
 stabile Glukosewerte ohne Boli

Ausgewertet wurden CGM-Daten 
von 54 553 Nutzern, die zwischen 
dem 2. Januar 2020 und dem 31. 

März 2025mindestens zehn Tage 
ohne vom Nutzer initiierte Boli 
aufwiesen. Zusätzlich wurden die 
Teilnehmer nach verschiedenen 
Faktoren stratifiziert:
• Nutzung der Recommended 

Optimal Settings (ROS) – also 
einem Glukoseziel von 100 mg/
dl und einer aktiven Insulinzeit 
von zwei Stunden,

• Alter (≤15 Jahre bzw. >15 Jahre),
• Sowie Diabetes-Typ (Typ-1- 

oder Typ-2-Diabetes).
Die Ergebnisse zeigen ein klares 
Bild: Auch an Tagen ohne Bolus-
gaben konnte das System die Glu-
kosewerte insgesamt stabil hal-
ten. Nutzer, die die empfohlenen 
optimalen Einstellungen (ROS) 
verwendeten, erreichten dabei 
durchweg bessere Ergebnisse als 
Anwender ohne diese Einstellun-
gen.

So lag der mittlere Sensor-Glu-
kosewert bei ROS-Nutzern bei 149 
mg/dl, während er bei Nicht-ROS-
Nutzern 160 mg/dl betrug. Gleich-
zeitig war die Time-in-Range mit 
76 % deutlich höher als bei An-
wendern ohne ROS (69 %). Auch 
der Glucose-Management-Indica-
tor (GMI) � el mit 6,9 % günstiger 
aus als bei Nicht-ROS-Nutzern 
(7,1 %).

Verbesserte Kontrolle

Diese Vorteile zeigten sich unab-
hängig vom Alter:
• Bei Anwendern ≤15 Jahren lag 

die Time-in-Range bei 70 % ge-
genüber 63 % ohne ROS.

• Bei Anwendern >15 Jahren be-
trug sie 77 % gegenüber 70 %.

• Besonders interessant ist die so-
genannte Triple-Target-Analyse 
(GMI <7 %, TIR >70 %, TBR 
<4 %).

• In der Typ-1-Diabetes-Gruppe 
erreichten 58 % der ROS-Nut-
zer dieses Ziel, verglichen mit 
33 % der Nicht-ROS-Nutzer.

• In der Typ-2-Diabetes-Gruppe 
lagen die Werte sogar bei 77 % 
gegenüber 57 %.

Fazit: Die Autoren kommen zu 
dem Schluss, dass das Mini-
Med-780G-System auch an Tagen 
ohne aktiv eingegebene Mahlzei-
tenboli eine effektive glykämische 
Kontrolle ermöglichen kann. Auch 
wenn es sich weiterhin um ein Hy-
brid-Closed-Loop-System handelt, 
zeigen diese Daten deutlich, wie 
nah moderne AID-Systeme bereits 
an ein vollständig automatisiertes 
Glucosemanagement heranreichen.

GFH, LH

an einem Problem arbeiten 
können. Der Hackathon 
schafft genau diesen Raum. 
Wir konnten kontinuierlich 
kommunizieren, Anforderun-
gen direkt klären, Lösungen 
unmittelbar testen und itera-
tiv verbessern. Das beschleu-
nigt Prozesse enorm und 
führt zu Lösungen, die nicht 
nur technisch funktionieren, 
sondern auch im klinischen 
Alltag bestehen.

Herr Dr. Bergis, aus Sicht 
einer Klinikleitung: Wa-

rum ist die strukturierte Doku-
mentation der multimodalen 
Diabetes-Komplex behandlung 
aktuell so relevant?
Weil sie die Voraussetzung 
dafür ist, dass unsere Leis-
tung überhaupt sichtbar wird, 
und warum wir im Alltag so 
viel Energie mit Doppeldoku-
mentation und Suche relevan-
ter Informationen einsetzen. 

Die DDG und der BVDK 
haben zu Recht dazu aufge-
rufen, die multimodale Kom-
plexbehandlung konsequent 
zu kodieren. Gerade im Kon-
text von KHVVG und KHAG 
entscheidet eine saubere, 
strukturierte Dokumentati-
on darüber, ob diabetologi-
sche Expertise in zukünftigen 
Versorgungsstrukturen be-
rücksichtigt wird oder nicht. 
Ohne valide Daten verlieren 
wir nicht nur Erlöse, sondern 
perspektivisch auch Gestal-
tungsspielräume für unser 
Fach. Vergessen wir nicht 
unsere Ausgangsbasis: in Bad 
Mergentheim haben wir bei-
spielsweise fünf unterschied-
liche Papierdokumente für 
diese Dokumentation genutzt.

Welche Rolle spielt der 
GluCode-Hackathon in 

diesem Zusammenhang? 
Der Hackathon hat einen 
sehr pragmatischen Ansatz 
gewählt. Statt abstrakter Di-
gitalstrategien ging es darum, 
konkrete KIS-Prozesse so zu 
gestalten, dass die Dokumen-
tation der Komplexbehand-
lung vollständig, korrekt 
und möglichst automatisiert 
erfolgt. Das entlastet das Per-
sonal und verbessert gleich-
zeitig die Kodierfähigkeit. Für 
Kliniken ist das ein entschei-
dender Schritt, um Qualität, 
Wirtschaftlichkeit und Zu-
kunftsfähigkeit miteinander 
zu verbinden.

„Pragmatischer 
Ansatz: der 
 Hackathon.“

PD Dr. med. 
Dominik Bergis
Diabetes Zentrum 
Bad Mergentheim
Foto: privat

CamDiab-Algorithmus erhält CE-Kennzeichnung 
Die Entwicklung automatisierter 
Insulindosierungssysteme schrei-
tet weiter voran. Während heutige 
Systeme meist noch als „Hybrid 
Closed Loop“ arbeiten und Nut-
zer weiterhin Mahlzeitenboli ein-
geben müssen, rücken vollständig 
automatisierte Systeme zuneh-
mend näher. Ein wichtiger Schritt 
in diese Richtung kommt nun aus 
Cambridge: Das Unternehmen 
CamDiab hat für seinen vollstän-
dig geschlossenen Regelkreis-Algo-
rithmus (Fully Closed Loop, FCL) 
eine CE-Kennzeichnung in Europa 
erhalten. 

CamDiab gab in einer Presse-
mitteilung bekannt, dass der neue 
FCL-Algorithmus ohne Kohlen-
hydratzählung und ohne vom 
Nutzer initiierte Mahlzeitenboli 
auskommt. Damit unterscheidet 
sich das System grundlegend von 
heutigen hybriden Closed-Loop-
Systemen, die weiterhin auf aktive 
Eingaben der Anwender angewie-
sen sind.

Der Algorithmus baut auf der 
bereits etablierten mylife CamAPS 
FX-Plattform auf, die in Europa 
und den USA als hybrides AID-

System zugelassen ist. Das System 
ist kompatibel mit FreeStyle Lib-
re 3 und Libre 3 Plus von Abbott 
sowie dem Dexcom G6. Die aktu-
elle CE-Zulassung erweitert diese 
Plattform um einen vollständig 
automatisierten Regelmodus.

Vollautomatisierte AID- Systeme 
rücken mit CamDiab näher

Nach Angaben von CamDiab soll 
der FCL-Modus vor allem die ko-
gnitive Belastung im Alltag mit 
Diabetes reduzieren, da Entschei-
dungen über Mahlzeitenboli oder 
Kohlenhydratmengen entfallen. 
Neben verbesserten glykämischen 
Ergebnissen stellt das Unterneh-
men daher auch mögliche Vorteile 
für Lebensqualität und Therapie-
komfort in den Vordergrund.

Erste klinische Daten zum FCL-
Algorithmus wurden auf der ADA 
2024 vorgestellt. Gabija Krutkyte 
von der Universität Bern präsen-
tierte dort die Ergebnisse einer ran-
domisierten kontrollierten Studie 
mit 37 Teilnehmern, die sich einer 
größeren elektiven Bauchoperati-
on unterzogen – einer klinischen 

Situation mit stark schwankenden 
Glukosewerten und strengen Ziel-
bereichen.

Die Ergebnisse waren bemer-
kenswert: Teilnehmer, die den 
CamAPS-HX-FCL-Algorithmus 
verwendeten, erreichten eine mitt-
lere Time-in-Range (100–180 mg/
dl) von 80 %, während sie in der 
Standard-Insulintherapiegruppe le-
diglich 54 % betrug. Das entspricht 
einem Gewinn von rund 6,2 Stun-
den pro Tag im Zielbereich.

Der Vorteil resultierte vor allem 
aus einer deutlichen Reduktion 
von Hyperglykämien: Die Zeit 
oberhalb von 180 mg/dl sank von 
32 % auf 9 %. Gleichzeitig kam es 
nicht zu einer Zunahme von Hypo-
glykämien. Die CE-Kennzeichnung 
für den CamDiab-Algorithmus 
fällt in eine Phase, in der weltweit 
intensiv an vollständig automati-
sierten AID-Systemen gearbeitet 
wird. So zeigte die EVOLUTION-

Machbarkeitsstudie von Insulet, 
dass FCL-Systeme ohne manuelle 
Bolusgaben die Glukosekontrolle 
ebenfalls deutlich verbessern kön-
nen. Insulet plant, ein entsprechen-
des System der nächsten Genera-
tion voraussichtlich 2028 auf den 
Markt zu bringen. Die EVOLUTI-
ON2-Studie soll 2026 starten, eine 
Zulassungseinreichung ist für 2027 
vorgesehen. 

Auch Tandem Diabetes Care 
meldete Fortschritte in seinem 
FCL-Programm: Die bisherigen 
klinischen Studien sind abgeschlos-
sen, eine zulassungsrelevante Stu-
die soll 2026 beginnen. Medtronic 
arbeitet an einem neuen FCL-Al-
gorithmus der nächsten Genera-
tion mit dem Namen Vivera, was 
den allgemeinen Trend zu stärker 
automatisierten Systemen weiter 
unterstreicht.

Fazit: Wann der CamDiab-FCL-
Algorithmus im klinischen Alltag 
verfügbar sein wird, ist noch un-
klar. Fest steht: In den kommen-
den Jahren dürfte eine ganze Reihe 
vollständig automatisierter AID-
Systeme auf den Markt kommen.

GFH, LH
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„FCL von CamDiab  
kommt ohne 
 Mahlzeitenboli aus.“



Während kommerzielle AID-Systeme noch überwiegend 
als Hybrid-Closed-Loop-Systeme arbeiten und weiterhin 
Mahlzeitenankündigungen oder Bolusgaben erfordern, 
experimentiert die Open-Source-Community schon länger 
mit vollständig automatisierten Insulindosierungsstrategi-
en. Eine aktuelle Übersichtsarbeit in Diabetologia zeigt nun, 
wie weit diese Entwicklung bereits gediehen ist – und wel-
che Chancen, aber auch Grenzen derzeit bestehen.  

Die Übersichtsarbeit mit dem 
Titel »Fully closed-loop sys-
tems: can people with type 1 

diabetes just do it? Insights from 
open-source systems« wurde von 
Rayhan Lal (Stanford University), 
Katarina Braune (Universität Pots-
dam) und Dana Lewis (OpenAPS) 
gemeinsam mit weiteren Autoren 
veröffentlicht. Sie analysiert klini-
sche Studien, Real-World-Daten 
und Erfahrungen von Nutzern 
selbstgebauter AID-Systeme (DIY/
Open Source), um zu beurteilen, 
wie realistisch eine vollständig 
automatisierte Insulintherapie bei 
Menschen mit Typ-1-Diabetes be-
reits heute ist.

Die Autoren kommen zu dem 
Schluss, dass bolusfreie Insulindo-
sierung in ausgewählten Nutzer-
gruppen bereits heute möglich sein 
kann, auch wenn klinische und re-
gulatorische Hürden einer breiten 
Anwendung noch entgegenstehen.

Der Ausgangspunkt dieser 
Entwicklung sind die heute weit 
verbreiteten Hybrid Closed Loop 
(HCL)-Systeme. Sie haben nach-
weislich zu deutlichen Verbesse-
rungen der Time in Range (TIR) 
und zu einer Reduktion von Hypo-
glykämien geführt. Dennoch bleibt 
ein entscheidender Eingriff durch 
die Nutzer notwendig: Die Systeme 
müssen weiterhin über Mahlzeiten 

die Therapie sowie Personen, de-
nen die Kohlenhydratschätzung 
schwerfällt. Damit entsteht eine 
wachsende Diskrepanz zwischen 
technologischen Möglichkeiten 
und gelebter Praxis. Die Redukti-
on oder vollständige Eliminierung 
von Mahlzeitenankündigungen 
gilt daher als einer der wichtigsten 
nächsten Entwicklungsschritte für 
AID-Systeme.

Hier setzen Open-Source-AID-
Systeme an, die teilweise bereits 
heute bolusfreie Strategien ermög-
lichen. Zu den Plattformen, die 
entsprechende Funktionen unter-
stützen, gehören:
• OpenAPS
• AndroidAPS

• 
• 

• 

• 

• 

• 

Durch die weltweite Nutzung 
dieser Systeme ist inzwischen eine 
Menge an Beobachtungsdaten ent-
standen, die zeigen, dass eine An-
passung der Insulindosierung auch 
ohne Mahlzeiteneingaben möglich 
sein kann. Erste klinische Studien 
liefern ebenfalls Hinweise auf die 
Machbarkeit solcher Strategien.

In der Pancreas4ALL-Pilot-
studie mit Jugendlichen mit Typ-
1-Diabetes (n = 16) wurden drei 
Strategien miteinander verglichen: 
quantitative Kohlenhydratanga-
ben, qualitative Mahlzeitenankün-
digungen und vollständig fehlende 
Mahlzeitenangaben. In allen drei 
Varianten erreichten die Teilneh-
mer eine mittlere Time-in-Range 

von 80–83 %, bei gleichzeitig nied-
rigen Hypoglykämieraten.

Studien zeigen Chancen und 
Grenzen bolusfreier Strategien

Auch die CLOSE-IT-Studie, eine 
randomisierte kontrollierte Studie 
mit 75 Erwachsenen mit Typ-1-Di-
abetes, untersuchte eine vollstän-
dig automatisierte Insulinabgabe 
ohne Mahlzeitenankündigung über 
zwölf Wochen. Ergebnisse zeigten 
vergleichbare glykämische Resulta-
te: Die mittlere Time-in-Range lag 
bei 66 % ohne Mahlzeitenankün-
digung gegenüber 69 % mit Mahl-
zeitenankündigung. Auch in Bezug 

samkeit solcher Systeme hängt 
derzeit stark von stabilen CGM-
Daten, einer gut vorhersehbaren 
Insulinaufnahme und regelmäßi-
gen Tagesabläufen ab. Besonders 
große oder kohlenhydratreiche 
Mahlzeiten sind eine Herausfor-
derung – vor allem aufgrund der 
physiologischen Grenzen subkuta-
ner Insulintherapien.

Fazit: Vollständig automatisier-
te Insulindosierung ist in ersten 
Ansätzen möglich. Open-Sour-
ce-AID-Systeme liefern Impulse 
und Lösungsansätze. In Zukunft 
könnten zusätzliche Therapien, 
neue Sensorik und Multi-Analyte-
Systeme zu einer zuverlässigen Au-
tomatisierung beitragen.  GFH, LH

AID-Systeme werden immer autonomer
Die Vision eines vollständig auto-
matisierten Insulindosierungssys-
tems – eines Fully Closed Loop 
(FCL) – rückt zunehmend in den 
Fokus der Diabetesforschung. 
Auch der letzte EASD-Kongress 
gab dem Thema eine prominente 
Bühne: Ein eigenes Symposium 
sowie mehrere wissenschaftliche 
Beiträge beschäftigten sich damit, 
wie nah wir dieser nächsten Ent-
wicklungsstufe bereits gekommen 
sind. Das FCL-Symposium stand 
unter der Leitung von Roman Ho-
vorka (Cambridge), einem der zen-
tralen Pioniere der Closed-Loop-
Forschung. Den Auftakt machte 
Moshe Phillip (Israel) mit einem 
Überblick über die Rolle automa-
tisierter Insulindosierungssysteme 
(AID) in der klinischen Praxis. 
Anschließend beleuchtete Katrien 
Benhalima (Belgien) die Chancen 
und Herausforderungen der derzeit 
verfügbaren Hybrid-AID-Systeme.

Der dritte Vortrag von Char-
lotte Boughton (Großbritannien) 
widmete sich schließlich direkt 
der Frage, wie vollständig auto-
matisierte Systeme in Zukunft 
bei Menschen mit Typ-1- und 
Typ-2-Diabetes eingesetzt werden 
könnten. Auch in den Sessions mit 
freien wissenschaftlichen Vorträ-
gen wurde das Thema aufgegriffen. 
N. Kadiyala aus der Arbeitsgruppe 
von Roman Hovorka stellte Ergeb-
nisse der CLEAR-Phase-2-Studie 
vor (OP 09-51), in der ein Fully-
Closed-Loop-System untersucht 
wurde. In dieser randomisierten 
Studie verbesserte die achtwöchi-

ge Nutzung eines FCL-Systems mit 
dem CamAPS-HX-Algorithmus – 
ohne Kohlenhydrateingabe und 
ohne Mahlzeitenboli – die glykä-
mische Kontrolle im Vergleich zu 
einer konventionellen Pumpenthe-
rapie mit CGM bei Jugendlichen 
und jungen Erwachsenen mit Typ-
1-Diabetes und erhöhtem HbA1c

(≥7,5 %).

Postprandiale Spitzen bleiben 
eine Herausforderung

Eine qualitative Teilstudie unter-
suchte zusätzlich die Auswirkun-
gen auf den Alltag der Teilneh-
mer. Zwölf Jugendliche und junge 
Erwachsene im Alter von 13 bis 
20 Jahren nahmen an virtuellen, 
halbstrukturierten Interviews teil 
und beantworteten standardisierte 
Fragebögen zur Diabetesbelastung 
(PAID-T), zur Angst vor Hypogly-
kämien (HFS) sowie zur Zufrie-

denheit mit Closed-Loop-Syste-
men (INSPIRE). Die Teilnehmer 
berichteten übereinstimmend, dass 
der Aufwand für das Diabetesma-
nagement deutlich geringer gewor-
den sei. Da weder Kohlenhydrate 
abgeschätzt noch Mahlzeitenboli 
abgegeben werden mussten, fühl-
ten sich viele weniger belastet.

Dies führte zu einer spürbaren 
Verbesserung der Lebensqualität, 
mit einem stärkeren Gefühl von 
Freiheit und Normalität. Einige 
Teilnehmer berichteten zudem von 
positiven Effekten auf körperliche 
Aktivität, Schlaf, soziale Aktivitä-
ten, Stimmung und Arbeitsalltag.

Besonders positiv wurde auch 
die „Boost“-Funktion bewertet, 
die eine vorübergehend intensivere 
Insulinabgabe ermöglicht, um die 
Glukosekontrolle zu stabilisieren. 
Kritisiert wurden vor allem die re-
lativ langsame Reaktion des Algo-
rithmus auf postprandiale Gluko-

sespitzen sowie Probleme mit den 
Infusionssets. Rund die Hälfte der 
Teilnehmer verwendete im Alltag 
eine Omnipod-Patchpumpe.

Die Fragebogendaten zeigten 
keine statistisch signifikanten 
Unterschiede zwischen der FCL-
Phase und der üblichen Therapie 
in Bezug auf Hypoglykämieangst 
(FCL: 56 vs. Standardtherapie: 60; 
p = 0,22) oder Diabetesbelastung 
(FCL: 63 vs. 72; p = 0,12). Die Er-
gebnisse des INSPIRE-Fragebogens 
zeigten jedoch hohe Zufriedenheit.

Fazit: Bei Jugendlichen mit 
Typ-1-Diabetes konnte ein Fully-
Closed-Loop-System den Therapie-
aufwand deutlich reduzieren und 
zu einer verbesserten Lebensqua-
lität beitragen. Die Daten zeigten, 
dass vollständig automatisierte 
Systeme ein Ansatz sein könnten, 
um gerade in dieser Altersgruppe 
die Therapieergebnisse zu verbes-
sern. GFH,LH

Fully Closed Loop – DIY-Systeme zeigen, 
was bereits möglich ist

„ Fully Closed Loop 
reduziert den 
 Therapieaufwand.“

Während kommerzielle AID-Systeme noch überwiegend 
als Hybrid-Closed-Loop-Systeme arbeiten und weiterhin 
Mahlzeitenankündigungen oder Bolusgaben erfordern, 
experimentiert die Open-Source-Community schon länger 
mit vollständig automatisierten Insulindosierungsstrategi-

. Eine aktuelle Übersichtsarbeit in Diabetologia zeigt nun, 
wie weit diese Entwicklung bereits gediehen ist – und wel-
che Chancen, aber auch Grenzen derzeit bestehen.  

ie Übersichtsarbeit mit dem 
Titel »Fully closed-loop sys-
tems: can people with type 1 

diabetes just do it? Insights from 
open-source systems« wurde von 
Rayhan Lal (Stanford University), 
Katarina Braune (Universität Pots-
dam) und Dana Lewis (OpenAPS) 
gemeinsam mit weiteren Autoren 
veröffentlicht. Sie analysiert klini-
sche Studien, Real-World-Daten 
und Erfahrungen von Nutzern 
selbstgebauter AID-Systeme (DIY/
Open Source), um zu beurteilen, 
wie realistisch eine vollständig 
automatisierte Insulintherapie bei 
Menschen mit Typ-1-Diabetes be-

informiert werden, meist durch die 
Eingabe der geschätzten Kohlen-
hydratmenge, um postprandiale 
Hyperglykämien zu vermeiden 
– insbesondere nach großen oder 
schnell resorbierten Mahlzeiten.

Open-Source-Systeme treiben 
vollautomatisierte AID voran 

Real-World-Daten zeigen aller-
dings, dass vergessene oder zu 
kleine Mahlzeitenboli einer der 
stärksten Prädiktoren für Dysglyk-
ämien sind. Dieses Problem betrifft 
besonders Jugendliche, Menschen 
mit hoher Alltagsbelastung durch 
die Therapie sowie Personen, de-

• iAPS
• Diese Sys-

teme verfügen 
über Funktionen, 
die in kommerziellen 
AID-Systemen bislang 
meist nicht verfügbar sind, 
darunter:

• Erkennung nicht angekündigter 
Mahlzeiten (Unannounced Me-
als, UAM)

• Super-Microboli (SMB) zur 
frühzeitigen Insulinabgabe

• dynamische Anpassung der In-
sulinsensitivität

• � exible, nutzerde� nierte Auto-
matisierungsschwellen
Solche Funktionen ermöglichen 

eine besonders schnelle Reaktion 
des Systems auf frühe Glukosean-
stiege. Ein entscheidender Vorteil 
der Open-Source-Systeme besteht 
zudem darin, dass Nutzer selbst 
festlegen können, wie stark sie mit 
dem System interagieren möchten 
– von vollständiger Kohlenhyd-
rateingabe bis hin zu einem nahezu 
bolusfreien Betrieb.

Durch die weltweite Nutzung 

auf die Sicherheit ergaben sich 
keine relevanten Unterschiede.
Trotz dieser Ergebnisse beto-

nen die Autoren, dass vollständig 
automatisierte AID-Systeme noch 
nicht bereit für eine breite klini-
sche Anwendung sind. Die Wirk-
samkeit solcher Systeme hängt 

Fully Closed Loop – DIY-Systeme zeigen, 
was bereits möglich ist
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„Bolusfreie 
Insulindosierung 

kann bereits 
funktionieren.”



Voneinander und aus Fehlern lernen
Beim DFS wird multiprofessionell und interdisziplinär zusammengearbeitet

BAD MERGENTHEIM.  Die Teilnehmenden der Jahrestagung 
AG Diabetischer Fuß lernten voneinander – und aus „Pleiten, 
Pech und Pannen“. Zudem stellten werdende Orthopädieschuh-
macher*innen DDG im Rahmen ihrer Fortbildung Fälle vor.

W as waren die wichtigsten 
Impulse der Jahrestagung? 
Und was muss in der � e-

rapie und Versorgung des Diabe-
tischen Fußsyndroms (DFS) ver-
bessert werden? Tagungspräsident 
Dr. Karl Zink, Oberarzt an der Dia-
betes Klinik Bad Mergentheim, und 
Dr. Michael Eckhard, Sprecher 
der AG Diabetischer Fuß der DDG, 
Chefarzt der GZW Diabetes-Klinik 
Bad Nauheim und Leiter des Uni-
versitären Diabeteszentrums Mit-
telhessen in Gießen, ziehen Bilanz. 

? Was ist der häu� gste Irrtum in 
Ihrem Gebiet „Diabetes und Fuß“? 

Dr. Karl Zink: Der häu� gste Irrtum 
ist immer noch, dass Patienten und 
Behandler denken: Bei Diabetes hei-
len Wunden grundsätzlich schlecht. 
Mittlerweile ist gut untersucht, dass 
Wundheilungen nur dann durch die 
BZ-Sto� wechsellage beeinträchtig 
sind, wenn diese sehr schlecht re-
guliert ist. Insofern ist es gut, dass 
sich durchgesetzt hat, dass elektive 
Operationen bei Menschen mit Dia-
betes möglichst erst erfolgen, wenn 
die Blutzuckerwerte besser reguliert 
sind (HbA1c zumindest unter 8,5 %). 
Für das Diabetische Fußsyndrom ist 
aber das Problem o� , dass die we-
sentlichen Faktoren unberücksichtigt 
bleiben: Das ist die Druckentlastung 
und danach zu schauen, dass die 
Durchblutung ausreichend gut ist. 
Dr. Michael Eckhard: Ein Irrtum ist 
auch zu denken, das Diabetische 
Fußsyndrom sei nur eine Wunde am 
Fuß eines Menschen mit Diabetes. 
Das ist es nicht. Es ist ein eigenstän-
diges Krankheitsbild mit ganz eige-
nen Mustern und Problemfeldern, 
die es unbedingt zu adressieren gilt. 
Deshalb bedarf es auch nicht nur ei-
ner Wundbehandlung.

? Mit Blick auf die Jahrestagung: 
Was kommt Ihnen in den Sinn?  

Dr. Karl Zink: Dieses Jahr hatten 
wir das erste Mal 60 Orthopädie-
schuhmacher*innen dabei, wel-
che die neue Weiterbildung 

Orthopädieschuhmacher*in DDG
durchlaufen haben und einen Fall 
aus ihrer täglichen Arbeit präsen-
tiert haben. Demnächst bekom-
men alle ihre Ernennungsurkunde. 
Jetzt können wir unseren Patienten 
Orthopädieschuhmacher*innen 
nennen, von denen wir wissen, dass 
sie eine gute und fundierte Ausbil-
dung genossen haben. 
Die Tagung war sehr gut besucht. 
Wir hatten über 300 Teilnehmen-
de vor Ort und 70 bis 80 im On-
line-Stream. Und in den ebenfalls 
gut besuchten praxisorientierten 
Workshops konnten Neueinsteiger 
z. B. lernen, wie man einen Gips 
anlegt, oder wurden an das Filzen 
zur Druckentlastung herangeführt. 
Diejenigen, die schon ein bisschen 
länger dabei sind, konnten an einem 
Dummy üben, zu tenotomieren, also 
die Beugesehne zu durchtrennen. 
Dr. Michael Eckhard: Es war eine tol-
le Atmosphäre und die Tagung hat-
te einen sehr familiären Charakter.
Wir sind eine multiprofessionell und 
interdisziplinär zusammengesetzte 
AG. Der Austausch vor Ort, sich 
weiterzuentwickeln und voneinan-
der zu lernen, ist das Allerwichtigste. 
Natürlich gab es sehr gute Vorträ-
ge, und es geht auch immer um die 
strukturelle Weiterentwicklung der 
Versorgung. Wir dürfen da nicht 
stehen bleiben! Wir zerti� zieren seit 
über 22 Jahren Fußbehandlungszen-
tren. Aber leider ist a) die Versor-
gung noch nicht � ächendeckend 
und sind wir b) viel zu wenige. Das 
hat im Wesentlichen damit zu tun, 
dass es keine deutschlandweiten 
Vergütungsstrukturen gibt. Im sta-
tionären Bereich sowieso nicht, aber 
auch in vielen KVen ist die Versor-
gung bisher noch rein ideell, weil 
Angehörige verschiedenster Profes-
sionen sagen: Uns ist das wichtig, 

wir machen das. Aber die Nachhal-
tigkeit wird erst kommen, wenn wir 
die unbedingt nötigen Vergütungs-
strukturen haben. 
Für den stationären Bereich haben 
wir gerade beim Bundesinstitut für 
Arzneimittel und Medizinprodukte 
einen Antrag für eine Komplexpau-
schale Diabetischer Fuß eingereicht. 
Damit soll sich die Vorhaltung von 
Behandlungsstrukturen für eine 
schnelle und zeitnahe optimierte 
Versorgung auch tatsächlich in den 
Krankenhäusern wieder� nden. Das 
ist derzeit nicht so. Sie können mit 
ihrem diabetischen Fuß  in ein x-be-
liebiges Krankenhaus in Deutschland 
gehen. Irgendwas wird dort auch ir-

gendwie behandelt und die Leistung 
wird abgerechnet, egal, ob eine spezi-
alisierte Behandlungsstruktur für das 
DFS vorhanden ist oder nicht. 

? Was waren für Sie die wichtigsten 
Impulse der Tagung?  

Dr. Karl Zink: Wir haben immer das 
Problem, dass wir Patienten haben, 
die keine Schmerzen emp� nden, 
obwohl sie eine schwere Durchblu-
tungsstörung haben. Da ist immer 
die Frage: Wann muss ich interve-
nieren und wann eher zuwarten? 
Dazu gab es eine engagierte Pro-
Contra-Diskussion. Fazit: Es ist an-
scheinend doch besser, zuzuwarten 
und wirklich erst zu intervenieren, 
wenn tatsächlich ein Problem da ist, 
wenn also wieder eine Fußwunde 
aufgetreten ist. Trotzdem muss man 
natürlich immer den Einzelfall be-
trachten … Gut waren auch die vier 
Sessions zu „Pleiten, Pech und Pan-
nen“, in denen wir Fälle vorgestellt 
haben, bei denen wir etwas über-
sehen haben, wo wir im Rückblick 
Fehler gemacht haben. 
Dr. Michael Eckhard: Hinterher sind 
wir häu� g schlauer, aber die Ent-
scheidungen müssen wir prospek-
tiv tre� en. Dabei wird uns in Zu-
kun�  durchaus KI helfen können, 
aber die richtige Entscheidung für 
den individuellen Patienten vor Ort 

wird auch mit KI letztlich unsere 
Verantwortung bleiben. Nach den 
vielen positiven Rückmeldungen 
ist es eindeutig, dass wir die Session 
„Pleiten, Pech und Pannen“ regelmä-
ßig anbieten und erweitern werden, 
sodass dann auch z. B. ein Orthopä-
dieschuhmacher, eine Podologin, 
eine Wundassistentin einen Fall 
vorstellen. Wir wollen Fehler nicht 
verschweigen, sondern aus ihnen 
lernen.  Interview: Nicole Finkenauer, 
 Günter Nuber
Jahrestagung der AG Diabetischer Fuß

Neugierig auf 
die komplette 
Podcast-Folge? 
Dann hören Sie 
sich die Folge mit Dr. Karl Zink 
und Dr. Michael Eckhard in voller 
Länge an und erfahren Sie noch 
mehr über Wundversorgung, Ent-
scheidungsfi ndung, Fehlerkultur  
und Versorgungsstrukturen.
Zugriff  auf diese und weitere 
Folgen haben Sie auf den Por-
talen diabetologie-online.de und 
medical-tribune.de und auf allen 
gängigen Podcast-Plattformen. 

Für den Diabetologie-
Durchblick
der Podcast für Expert*innen

»Das Allerwichtigste: der Austausch, sich 
weiterzuentwickeln, voneinander zu lernen«

In den Workshops konnte das Filzen zur Druckentlastung geübt und das Tenotomieren trainiert werden (r.). Fotos: AG Diabetischer Fuß

Großes Interesse an den Vorträgen, in denen es z. B. um Bypass-Operationen und Gefäßinterventionen ging. Fotos: AG Diabetischer Fuß

Auch Dr. Michael Eckhard, 
Sprecher der AG Diabetischer Fuß, 

stimmte auf die Tagung ein.

PD Dr. Dominik Bergis, Chefarzt 
Diabetes Zentrum Bad Mergentheim, 

begrüßte die Teilnehmenden. 

Tagungspräsident 
Dr. Karl Zink, Bad Mergentheim,

während der Eröffnung.

»Gut waren die 
Sessions zu Pleiten, 
Pech und Pannen«
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Schmerzhafte DPN: eine stark unterschätzte
Belastung im Diabetes-Management
Topische Therapie mit dem Capsaicin-8%-Pflaster kann überaktive Nervenzellen beruhigen

Die topische Therapie mit dem Cap-
saicin-8%-Pflaster kann wesentlich
dazu beitragen, die Schmerzen bei
diabetischer Polyneuropathie (DPN)
zu lindern und die stark eingeschränk-
te Lebensqualität der davon betroffe-
nen Menschen mit Diabetes zu ver-
bessern.1

In Deutschland leidet etwa ein Viertel
der rund elf Millionen Menschen mit
Diabetes mellitus unter Empfindungs-
störungen an Füßen oder Händen.2-4

Ursache ist oftmals eine schmerzhafte
DPN (pDPN) die bereits zum Zeitpunkt
der Diabetesdiagnose oder sogar
schon im Prädiabetes-Stadium auf-
treten kann.3 Als eine der am stärks-
ten beeinträchtigenden Folgeerkran-
kungen des Diabetes geht die pDPN
für die Betroffenen mit erheblichen
Einschränkungen ihrer Lebensquali-
tät einher.

Patient:innen erfahren oft keine
anhaltende Linderung

Bei Patient:innen einer retrospekti-
ven deutschen Kohortenstudie be-
standen die Schmerzen bei pDPN im
Durchschnitt bereits seit rund fünf
Jahren, zumeist ohne spürbare Linde-
rung im Verlauf.1 Die durchschnittliche
Schmerzintensität betrug 57,5 mm
auf einer von 0 (keine Schmerzen) bis
100 (maximal vorstellbarer Schmerz)
reichenden visuellen Analogskala
(VAS(VAS(V ). Bei einer somit moderaten bis
starken Belastung betraf der Schmerz
mit 60,3% am häufigsten die Hände,
gefolgt von Füßen mit 30,5% und Bei-
nen mit 9,2%. Bei einem vielfältigen
Beschwerdebild dominierten Kribbeln
(66,5%), brennende Schmerzen (61%)
und Taud Taud T bheitsgefühl (55%). Werte der
körperlichen und psychischen Kompo-
nente der Lebensqualität lagen deut-
lich unterhalb des Normbereichs.1

Die therapeutische Situation ist der Ko-
hortenstudie zufolge unbefriedigend:
ImMittel nahmen die Betroffenen vier
Medikamente gegen neuropathische
Schmerzen ein, nachdem sie bereits

7,7 systemische Therapien durchlau-
fen hatten.1 In einer Online-Befragung
gaben 82% der Patient:innen mit
pDPN an, täglich unter mittelstarken
bis starken Schmerzen zu leiden.5

Trotz hoher Krankheitslast und Präva-
lenz bleibt die Erkrankung häufig un-
erkannt.5 Somit besteht nach wie vor
ein ungedeckter Handlungsbedarf in
Diagnostik und Versorgung.

Topische Verfahren: Wirksamkeit
und neues Potenzial

Im Rahmen der medikamentösen The-
rapie der pDPN empfiehlt die Deutsche
Diabetes Gesellschaft als Erstlinienop-
tion auch die topische Anwendung des
Capsaicin-8%-Pflasters (Qutenza®) –
neben systemischen Wirkstoffen wie
Duloxetin, Gabapentin oder Pregaba-
lin.6 Mit dem lokal wirksamen, hoch do-
sierten Capsaicin-Pflaster lassen sich
überaktive nozizeptive Nervenfasern
modulieren und Belastungen durch
systemische Medikamente vermei-
den,7 was gerade bei polymedizierten
Diabetespatient:innen von Vorteil ist.
Denn die lokale Applikation mit Quten-
za® kann mit systemischer Medikation
kombiniert werden.8,9 Die Wirksamkeit
des Capsaicinpflasters ist durch zahl-
reiche klinische Studien belegt und
mit jener systemischer Therapien ver-
gleichbar.10 In der STEP-Studie bewirk-
te bereits die einmalige Behandlung
eine signifikante Schmerzreduktion
und Verbesserungen der Schlafqualität
gegenüber Placebo, ohne dass senso-
rische Verschlechterungen beobachtet
wurden.11 Durch die PACE-Studie sind
bei Mehrfachanwendung über 52 Wo-
chen anhaltende Verbesserungen der
Lebensqualität und der neurologischen
Symptomscores bei guter Verträglich-
keit dokumentiert.12 Deutsche Real-
World-Daten aus der CASPAR-Studie
zeigen zudem, dass die wiederholte
Applikation des hoch dosierten Cap-
saicinpflasters dessen Wirksamkeit
verstärken kann.1 Die ASCEND-Studie
bestätigt eine anhaltende Effektivität
über verschiedene neuropathische
Schmerzätiologien hinweg.13 Mit einer
Normalisierung neuronaler Marker-
proteine deuten aktuelle Forschungs-
ergebnisse darüber hinaus auf rege-
nerative Prozesse und damit auf das
Potenzial der Krankheitsmodifikation
durch das hochdosierte Capsaicin-
pflaster (8%) hin.14

Fazit

Die pDPN ist eine der am stärksten be-
einträchtigenden Folgeerkrankungen
des Diabetes mellitus. Eine in der Erst-
linie empfohlene Therapieoption ist
das topische Capsaicin-8%-Pflaster,
das überaktive Nervenzellen beruhigt
und sich besonders für Patient:innen
mit Polymedikation eignet. Bei einer
oftmals schon nach der ersten Appli-
kation spürbaren Schmerzlinderung
kann die Wirksamkeit bei Mehrfach-
anwendung noch zunehmen.

1.Überall MA et al. J Diabetes Complications
2025; 39: 109085 I 2. https://www.diabetesde.
org/ueber_diabetes/was_ist_diabetes_/diabe-
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4. Ziegler D et al. Pain Med 2009; 10: 393-400 I
5. Tesfaye et al. J Diabetes Complications 2023;
37: 108417 I 6. Ziegler D et al. Diabetologie
2022; 17(Suppl 2): 339-353 I 7. Fachinformation
QUTENZA® 179mg kutanes Pflaster, 10/2023 I
8. Tesfaye et al. Lancet 2022; 400: 680-690 I 9.
Ziegler et al. Diabetes Res Clin Pract 2022; 186:
109063 I 10. Van Nooten F et al. ClinTher 2017;
39: 787-803 I 11. Simpson et al. J Pain 2017; 18:
42-53 I 12. Vinik AI et al. BMC Neurology 2016;
16: 251 I 13.Mankowski C et al. BMC Neurol 2017;
17: 80 I 14. Anand P et al. Frontiers Neur 2022;
13: 998904
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Verlauf einer therapieresistenten pDPN
unter topischem Capsaicin 8%

Dr. med. Maria Keul, MVZ im Altstadt-Carree Fulda GmbH
Der 73-jährige Patient litt seit Jahren an einer pDPN mit brennenden und
einschießenden Schmerzen der unteren Extremitäten, mit deutlicher Ein-
schränkung von Schlaf, Alltag und Lebensqualität. Trotz umfangreicher Vor-
behandlungen – u.a. mit Analgetika und mehreren Antikonvulsiva – blieb
eine anhaltende Schmerzkontrolle aus. Ab April 2024 erfolgte schließlich
eine Therapie mit dem 8%igen Capsaicin-Pflaster mit vier Anwendungen
im Abstand von etwa drei Monaten. Bereits nach der ersten Applikation
trat eine spürbare, wenn auch nur vorübergehende Schmerzreduktion ein,
die sich mit jeder weiteren Behandlung stabilisierte. Nach der dritten und
vierten Anwendung war der Patient vollkommen schmerzfrei. Unter einer
Reduktion der begleitenden Analgetikatherapie verbesserte sich die Le-
bensqualität deutlich, und auch sportliche Aktivität war wieder möglich.
Zu Beginn auftretende Missempfindungen nach der Applikation gingen im
Behandlungsverlauf vollständig zurück.

Das digitale Diagnose-Tool
SymptomCheckPLUS

Mit dem SymptomCheckPLUS kön-
nen Ärzt:innen und Patient:in-
nen neuropathische Schmerzen
strukturiert erfassen. Validierte
Scores ermöglichen es, Sympto-
me objektiv zu dokumentieren, die
diagnostische Einordnung zu prä-
zisieren und therapeutische Ent-
scheidungen gezielter zu treffen.
Gleichzeitig unterstützt das Tool
eine verlässliche Verlaufskontrolle
im Behandlungsprozess.

Jetzt SymptomCheckPLUS

nutzen!
Zum digitalen Tool
gelangen Sie hier:
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CEDA-Kongress 2026 
in Düsseldorf

Prävention auf höchstem Niveau
Forschende des DZD arbeiten weiterhin daran, Typ-2-Diabetes und 

Folgeerkrankungen zu verhindern / Ausblick auf den CEDA-Kongress 

NEUHERBERG.  Welche Personen entwickeln Typ-2-Diabetes und Komplikationen? Das lässt sich vielleicht schon bald anhand eines Bluttests auf bestimmte 
epigenetische Marker feststellen. Jetzt schon möglich ist es, mit Blutfl ussrestriktion zu trainieren. Der Unterschied zu klassischem Krafttraining: Es wird visze-
rales Fettgewebe abgebaut. Lust auf noch mehr neue Erkenntnisse? Beim Jahreskongress der Central European Diabetes Association spielen Prävention und 
Präzisionsdiabetologie eine große Rolle. Kommen Sie Ende Juni nach Düsseldorf – alle wichtigen Informationen zum Kongress fi nden Sie hier. 

Marker mit Perspektive 
Frühere Studien des DZD und seiner Part-
ner hatten gezeigt, dass sich Prädiabetes in 
mindestens sechs Cluster einteilen lässt: drei 
mit moderatem und drei mit hohem Risiko 
für Typ-2-Diabetes bzw. Komplika-
tionen.

Diese detaillierte Klassi� -
kation ist sehr wertvoll, 

aber für die tägliche Rou-
tine einfach zu aufwendig“, 
erklärt Dr. Meriem Ouni,
korrespondierende Autorin der 
Studie. Sie forscht am Deutschen Institut 
für Ernährungsforschung Potsdam-Reh-
brücke (DIfE), Partner des DZD.
In der nun verö� entlichten Studie kombi-
nierten die Forschenden deshalb Blutana-
lysen zur DNA-Methylierung mit moder-
nen Methoden des maschinellen Lernens. 
Dafür haben sie Proben von Personen aus 
mehreren Studienkohorten mit bekann-
tem Prädiabetes-Risikopro� l untersucht. 
Das Ergebnis: Mit 1.557 epigenetischen 
Markern im Blut sind sie in der Lage, 
Personen den Hochrisiko-Clustern mit 
einer Genauigkeit von rund 90 % korrekt 
zuzuordnen – auch in einer unabhängi-
gen Validierungskohorte. Besonders be-

merkenswert ist, dass viele dieser Marker 
clusterspezi� sch sind und unterschied-
liche biologische Signalwege widerspie-
geln. „Unsere Ergebnisse deuten darauf 

hin, dass epigenetische Marker im 
Blut ein leistungsfähiges Früh-

warnsystem sind“, erläutert 
Professorin Dr. Annette 
Schürmann, Vorständin 
im DZD und Letztautorin 

der Studie.
Das bedeutet: Anstelle zeit- und 

kostenintensiver klinischer Unter-
suchungen wäre ein standardisierter Blut-
test denkbar, der eine di� erenzierte Risi-
kobewertung ermöglicht und präventive 
Maßnahmen deutlich gezielter steuert als 
bisher. „Unser nächster Schritt ist deshalb, 
unsere Erkenntnisse in einen praxistaugli-
chen Test zu überführen“, erklärt Dr. Ouni. 
Zuallererst soll die Zahl der Marker gezielt 
eingegrenzt werden. Darauf au� auend ist 
die Entwicklung eines maßgeschneiderten 
Analyse-Chips vorgesehen, der eine einfa-
che und zugleich kostene�  ziente Identi� -
kation von Prädiabetes-Risikoclustern in 
der Routinediagnostik erlaubt. DZD
Singh A et al. Biomark Res. 2026 Jan 17; 14(1): 19; 
doi: 10.1186/s40364-025-00887-8

Spezielles Training 
reduziert viszerales Fett 

Beim Blutfl ussrestriktionstraining (BFRT) 
werden aufblasbare Manschetten an den 
Oberschenkeln angelegt. Der venöse Blut-
fl uss wird so vollständig unterbunden, der 
arterielle Zufl uss um bis zu 80 % reduziert. 
Trainiert wird mit Gewichten von nur rund 
30 % der individuellen Maximalkraft. Trotz-
dem entsteht ein intensiver Trainingsreiz, 
weil Anpassungsprozesse aktiviert werden, 
die sonst erst bei deutlich höheren 
Belas tungen auftreten. 

In einer vom DZD unter-
stützten Studie des Deut-

schen Diabetes-Zentrums 
(DDZ) absolvierten 20 
Menschen mit Typ-2-Dia-
betes zwölf Wochen lang 
dreimal wöchentlich ein Training  
entweder mit BFRT oder als klassisches 
Kra� training. Beide Gruppen steigerten 
ihre Muskelkra�  in ähnlichem Ausmaß. 
Zudem verbesserten sich Ruhepuls und 
Blutdruck, auch das Fettgewebe nahm 
ab; die Teilnehmenden verloren Gewicht. 
Der entscheidende Unterschied: Klassi-

sches Kra� training verringerte vor allem 
das Unterhautfett, BFRT reduzierte hin-
gegen das viszerale Fettgewebe. 
„Viszerales Fett gibt nicht nur Fettsäuren, 
sondern auch entzündungsfördernde 
Botensto� e ins Blut ab“, erklärt Professor 
Dr. Michael Roden, Wiss. Direktor und 
Sprecher des Vorstands des DDZ sowie 
Direktor der Abteilung für Endokrinolo-

gie und Diabetologie, Universitätskli-
nikum Düsseldorf. „Wird dieses 

Fettgewebe gezielt reduziert, 
sind besonders günstige 
Auswirkungen auf die Prä-
vention und � erapie zu er-
warten. Dass dies bei BFRT, 

einer Trainingsform mit nied-
riger Belastung, au� ritt, ist ein 

besonderer Vorteil für Menschen mit 
Typ-2-Diabetes.“ Durch BFRT wurden 
außerdem die Mitochondrien im Muskel 
zahlreicher und leistungsfähiger und es 
wurden Prozesse gefördert, die die Angio-
genese im Muskel unterstützen.  DZD
Trinks N et al. Cell Metab 2026 Jan 28: S1550-
4131(25)00547-9; doi: 10.1016/j.cmet.2025.12.016 
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Mehr als 80 Referierende und Themen von Prävention bis Hightech 
Die Vortragsthemen sind klinisch hoch relevant (u. a. Diabetes und Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Präzisi-
onsdiabetologie und die Heterogenität des Diabetes, Begleiterkrankungen, Prävention). Zudem werden 
neue therapeutische Ansätze, Innovationen in der Diabetestechnologie und aktuelle Entwicklungen 
bei Adipositas umfassend beleuchtet. Somit richtet sich der Kongress sowohl an Forschende als auch 
an praktizierende Ärzt*innen. Ergänzt wird das Programm durch hochkarätige Satellitensymposien. 

Vernetzung und Austausch: Symposien mit DZD und EASD
Ein besonderes Highlight des Kongresses ist ein gemeinsames Symposium mit der EASD, die ih-
ren Sitz ebenfalls in Düsseldorf hat. So soll die CEDA noch stärker als bisher mit der europäischen 
Diabetesforschung vernetzt und der wissenschaftliche Austausch auf internationaler Ebene weiter 
ausgebaut werden. Die Teilnehmenden können sich auf Diskussionen über Diabetes und Adipositas, 
Gene und die Pathophysiologie des Typ-2-Diabetes sowie Chronobiologie freuen. 
Im gemeinsamen Symposium des DZD und des DDZ stehen die Fortschritte in der Diabetestech-
nologie im Fokus. Führende Expert*innen des DZD werden aufzeigen, wie Innovationen in der 
Diabetestechnologie den Weg zu personalisierten Therapien für Menschen mit Diabetes ebnen. 

Nachwuchswissenschaftler*innen im Fokus
Mit zwei „Young Investigator Sessions“ richtet sich der Kongress gezielt an den wissenschaftlichen 
Nachwuchs: Forschende der nächsten Generation erhalten hier die Möglichkeit, ihre Arbeiten vor 
einem großen Fachpublikum zu präsentieren und sich mit erfahrenen Expert*innen auszutauschen. 
Wer Abstracts einreicht, wird sein Forschungsthema als Poster präsentieren und mit anderen For-
schenden darüber diskutieren können. Abseits der Vortragssäle bietet das Networking-Dinner im 
Düsseldorfer Stadtzentrum Gelegenheit zu informellem Austausch und interdisziplinärem Dialog. 

CEDA bringt Europas Diabetes-Expertise nach Düsseldorf
Das Deutsche Diabetes-Zentrum (DDZ) richtet den Jahreskongress 2026 der Central European Dia-
betes Association (CEDA) aus. Kongresspräsident ist Professor Dr. MICHAEL RODEN, wissenschaftlicher 
Geschäftsführer und Sprecher des Vorstands des DDZ sowie Direktor der Klinik für Endokrinologie 
und Diabetologie am Universitätsklinikum Düsseldorf.

 Wann? 25. bis 27. Juni 2026
 Wo? Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf, 

Universitätsklinikum Düsseldorf
 Moorenstraße 5, 40225 Düsseldorf,
 MNR-Building 13.55, Hörsäle 13A und 13B 
 Kontakt: info@ceda2026.com

Programm, Anmeldung, 
Abstracts: ceda2026.com

Prof. Dr. Michael Roden zu 
Gast bei O-Ton Diabetologie; 
Themen: Ausblick auf den 
CEDA-Kongress, Diabetes 
und Fettleber: 

www.diabetologie-online.
de/o-ton-diabetologie#81
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Keine Lücken in der Evidenz, aber …
… was aktuelle Daten zu Semaglutid zeigen, sollte umgesetzt werden

 Fachpressekonferenz – Novo Nordisk

MAINZ.  Die Einführung von Ozem-
pic® 2 mg und die Zulassung von 
Wegovy® 7,2 mg unterstreichen die 
wachsende Bedeutung von Semaglu-
tid in der Therapie von Typ-2-Diabetes 
und Adipositas. 

Ozempic® 2 mg ermöglicht eine deut-
lich stärkere HbA1c- und Gewichtsre-
duktion als die 1-mg-Dosis und bietet 
darüber hinaus kardiovaskuläre und 
renale Vorteile. Semaglutid ist das 
einzige Inkretinmimetikum mit einem 
vom G-BA bestätigten kardiovas-
kulären Zusatznutzen und wird in 

Leitlinien für Menschen mit Typ-2-Dia-
betes und CKD empfohlen. Zudem 
verbessert es als bislang einziges 
Inkretinmimetikum die funktionellen 
Parameter bei komorbider PAVK. In 
der NVL wird der frühe Einsatz von 
GLP1-RA bei kardiorenalen Risiken 
empfohlen. „Ozempic® ist die Nr. 1 
unter den GLP1-RA in der Behand-
lung von Typ-2-Diabetes – für eine 
wirksame Blutzuckersenkung und 
Gewichtsreduktion. Mit Ozempic® 
2 mg stehen nun noch stärkere und 
nachhaltigere Eff ekte zur Verfügung“, 
fasste Dr. ANDREAS LIEBL, Chefarzt am 
Diabeteszentrum der m&i-Fachklinik 

Bad Heilbrunn, zusammen. Die STEP-
UP-Studie zeigt mit Wegovy® 7,2 mg 
eine durchschnittliche Gewichtsre-
duktion von rund 21 %, wobei 84 % 
auf Fettmasse entfallen; die Mus-
kelkraft bleibt erhalten. Ein Drittel 
der Patient*innen erreichte ≥ 25 % 
Gewichtsverlust. Zusätzlich profi tieren 
Betroff ene von einer verbesserten 
Kontrolle des Essverhaltens, einer 
deutlichen Reduktion von emotio-
nalem und unkontrolliertem Essen 
sowie von weniger Heißhungeratta-
cken. Die INFORM-Daten bestätigen 
zudem eine ausgeprägte Abnahme 
des „Food Noise“. Damit unterstützt 
Semaglutid sowohl metabolische 
Verbesserungen als auch nachhaltige 
Verhaltensänderungen. Bei all diesen 
positiven Ergebnissen sei klar: „Wir 
haben kein Evidenz-, sondern ein 
Umsetzungsproblem“, so Professor 
Dr. MATTHIAS BLÜHER, Endokrinologe 
und Diabetologe am Universitätsklini-
kum Leipzig.
Ein Vertreter des Unternehmens 
Novo Nordisk gab einen Einblick, 
„wie Novo Nordisk die Therapie von 
morgen gestaltet“: Man bemühe sich 
um Kombinationstherapien, z. B. mit 
einem Amylinanalogon. Zudem sei 
eine „Wegovy-Pille“ geplant, und: Im 
zweiten Halbjahr 2026 solle es einen 
Single-Dose-Pen 7,2 mg geben. nf

Weniger Gewicht, besserer HbA1c, niedrigeres 
CV-Risiko – mehr Lebensqualität und Gesund-
heit dank Semaglutid?; online

E� ektiv das DMÖ behandeln
Bei diabetischem Makulaödem (DMÖ): Afl ibercept als Biosimilar

 Fachpressekonferenz – Celltrion

BAD HOMBURG.  Seit Dezember 2025 
ist das erste Biosimilar zur Behand-
lung des diabetischen Makulaödems 
verfügbar: Eydenzelt (Studienname: 
CT-P42) hat in einer Langzeitstudie 
seine Wirksamkeit und Sicherheit im 
Vergleich zum zugelassenen Original-
präparat mit dem Wirkstoff  Afl iber-
cept als Referenz bestätigt. 

Wie Professor Dr. FRANK G. HOLZ, 
Ophthalmologe aus Bonn, berichtete, 
nahmen 348 Menschen mit diabe-
tischem Makulaödem an der Studie 
teil: randomisiert 173 im Verum-Arm, 
175 im Referenz-Arm. Die Makula-
ödeme der Teilnehmenden hatten 
zu Beginn der Studie im Mittel einen 

Durchmesser von fast 500 Mikrome-
tern. Der primäre Endpunkt war die 
mittlere Veränderung des bestkorri-
gierten Visus (best corrected visual 
acuity, BCVA) in Woche acht. Die 
Phase-3-Studie dauerte 52 Wochen. 
Die Sehschärfe nahm in beiden 
Gruppen nahezu vergleichbar zu, das 
Ödem vergleichbar ab. 
„Es gab überhaupt kein Signal, dass 
CT-P42 in irgendeiner Weise auff ällig 
war (…) mit einer Nebenwirkung, 
sowohl was das Auge anbelangt als 
auch systemische Eff ekte (…)“ Bei 
thromboembolischen Eff ekten, die 
bei einer Hemmung des Vascular 
Endothelial Growth Factor (VEGF) 
wichtig zu betrachten sind, „gab es 
auch erfreulicherweise ganz wenige 

Ereignisse in der Altersgruppe“. Die 
Zahlen waren ebenfalls vergleichbar 
zwischen Original und Biosimilar. Die 
Drop-out-Rate lag bei 11 bis 12 %: 
„Das ist ein Umfang, der typisch ist, 
im Rahmen liegend.“ Zusammenfas-
send sagte der Ophthalmologe: „Die 
randomisierte prospektive Phase-
3-Studie zeigte die therapeutische 
Gleichwertigkeit zwischen CT-P42 
und Afl ibercept.“ 
Bisher sind Biosimilars in der Oph-
thalmologie relativ neu. „Ich denke, es 
muss Vertrauen geschaff en werden in 
der Nutzung der Biosimilars, damit sie 
auch dann in der Fläche angewandt 
werden“, so der Experte. Er rechnet 
durch das neue Medikament mit 
steigenden Versorgungszahlen. „In der 
Augenheilkunde ist es erfreulich, dass 
sich das Armamentarium erweitert – 
hier zusätzlich mit dem Potenzial an 
Kosteneinsparungen.“ Nach Informa-
tionen des Unternehmens liegt der 
Preis für Eydenzelt 20 % unter dem 
des Originalpräparats. Dr. Katrin Kraatz

Neu: EydenzeltTM – Das Afl ibercept-Biosimilar 
von Celltrion Healthcare; online

LDL: Leitlinien-Update 
emp� ehlt frühe Senkung
Individuelle LDL-C-Zielwerte noch stärker am 
kardiovaskulären Risiko orientiert 

 Fachpressekonferenz – Sanofi 

BERLIN.  Die Senkung des LDL-Cho-
lesterins (LDL-C) so früh wie möglich 
nach Befund eines hohen CV-Risikos 
oder nach einem akuten Ereignis (z. B. 
Herzinfarkt, Schlaganfall) beginnen 
und intensiv genug sein, um die 
Zielwerte schneller zu erreichen, 
empfi ehlt das Focused Update der 
ESC/EAS-Leitlinie zur Dyslipidämie 
vom Sommer 2025. Denn eine frühe 
und anhaltende LDL-C-Senkung ist 
mit einer besseren Prognose verbun-
den als eine frühzeitige, aber nicht 
dauerhafte oder spätere Zielwerter-
reichung. 

„Das Grundkonzept ist nach wie vor: 
Je höher das Risiko, desto niedri-
ger der LDL-C-Zielwert“, betont Dr. 
JULIA MARIA BRANDTS, RWTH Aachen. 
Sobald also eine Atherosklerose 
vorliegt, sollte man deshalb bereits 
von Sekundärprävention sprechen, 
„nicht erst, wenn ein kardiovaskuläres 
Ereignis stattgefunden hat“. Beim 
LDL-C-Ziel hat das Focused Update 
strengere Vorgaben bei den Katego-
rien festgelegt und die Gruppe mit 
extrem hohem Risiko ergänzt. 
Lässt sich der LDL-C-Zielwert trotz 
oraler Lipidsenker (Statin und Ezeti-
mib) nicht erreichen, kann man einen 
PCSK9-Hemmer (PCSK9i) wie Aliro-
cumab (Praluent®) einsetzen. Dieser 
Wert liegt für Patient*innen mit sehr 
hohem Risiko, etwa für die meisten 
Menschen mit Diabetes und/oder 
bekannter atherosklerotischer kardio-

vaskulärer Erkrankung (ASCVD), bei 
< 55 mg/dl (< 1,4 mmol/l). Gleichzeitig 
sollte der Ausgangswert um mindes-
tens 50 % gesenkt werden. Im Mittel 
liege der LDL-C bei 130 bis 140 mg/
dl, so Dr. Brandts. Selbst mit einem 
hochintensiven Statin lande man hier 
nicht bei < 55 mg/dl, erklärte sie. 
Dass der PCSK9-Hemmer den LDL-
C-Wert konsequent senken kann, 
haben die ODYSSEY-Studien bereits 
gezeigt. Dass dies auch schon vor 
dem ersten CV-Ereignis möglich ist, 
belegen aktuelle Daten aus einer 
Subgruppenanalyse der ODYSSEY-
CHOICE-I-Studie. Die Analyse von 
Patient*innen mit ASCVD, aber ohne 
ACS, wurde beim ESC-Kongress 2025 
in Madrid vorgestellt. Auch bei der 
Monatsdosis 300 mg Alirocumab 
lag die LDL-C-Senkung, wie in der 
Gesamtkohorte, bei 60 bis 65 % und 
blieb über 48 Wochen konstant.
Dass durch die LDL-C-senkende 
Wirkung des PCSK9-Hemmers das 
relative Risiko für schwerwiegende 
CV-Ereignisse (MACE) bei ACS-
Patient*innen signifi kant um 17 % 
reduziert werden konnte, zeigen die 
Fünf-Jahres-Daten einer Post-hoc-
Analyse der ODYSSEY-OUTCOMES-
Studie. Davon profi tierten insbeson-
dere Personen mit Komorbiditäten 
wie Diabetes, die ein höheres MACE-
Risiko mitbringen, was auch eine 
Real-World-Studie aus den USA für 
Patient*innen ohne ACS gezeigt hat, 
betont Dr. Brandts. Angela Monecke
Sanofi  – Unsere Highlights 2025; online

NACH ANGABEN 
DER UNTERNEHMEN.
Die Herausgeber der Zeitung übernehmen keine Verantwortung 
für den Inhalt dieser Seiten.
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Viele adipöse Menschen
haben Food Noise – 
sie müssen ständig 
ans Essen denken. 
Foto: vaaseenaa – stock.adobe.com
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Echtzeit-Glukosewerte bei Typ-2-Diabetes
 Pressemitteilung – Abott

BARCELONA. Während des ATTD-Kongresses wurden Ergebnisse der randomi-
sierten kontrollierten Studie FreeDM2 vorgestellt. Die Studie aus Großbritan-
nien belegt nach Angaben von Abbott: Nach vier Monaten hatten Personen, 
die die FreeStyle Libre-Technologie nutzten, eine um 0,6 % stärkere HbA1c-
Reduktion und 2,5 Stunden pro Tag mehr im Zielbereich im Vergleich zu Blut-
zuckermessungen per Fingerstich. Verbesserungen wurden von den Teilneh-
menden selbst erzielt, indem sie im Alltag Echtzeit-Glukosewerte nutzten. 

Adipositas: proaktive, umfassende Beratung 
 Pressemitteilung – Lilly

BAD HOMBURG  Obwohl Adipositas bereits seit dem Jahr 2000 von der WHO 
als chronische Erkrankung anerkannt ist, erleben Menschen mit Adipositas 
im hausärztlichen Behandlungsalltag noch immer verbreitet Stigmatisierung 
statt Behandlungsangebote. Dies schließt das Unternehmen Lilly aus zwei 
im Auftrag des Unternehmens durchgeführten Umfragen. Sie zeigten, dass 
Behandelnde die Erkrankung nicht konsequent ansprechen; Therapieempfeh-
lungen beschränkten sich meist auf den Verweis auf Lebensstilanpassungen. 
Von grundlegender Bedeutung sei eine empathische Kommunikation. Ein 
vorurteilsfreier Überblick über die verfügbaren Behandlungsmöglichkeiten 
zeige Menschen mit Adipositas, dass ihre Erkrankung ernst genommen wird. 
Zu einem umfassenden Beratungsangebot gehörten auch moderne medika-
mentöse Therapieoptionen wie der GIP/GLP1-Rezeptoragonist Tirzepatid.
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Kompatible Geräte sind separat erhältlich. Eine Liste kompatibler
Geräte ist zu finden unter: www.dexcom.com/compatibility

JETZT
INFORMIEREN !

DER DIABETES MEINER PATIENTEN?

IM GRÜNEN BEREICH
durch effektives Diabetesmanagement mit Dexcom G7*,1,2,3

Weniger Hypo- und Hyperglykämien
durch vorausschauende Warnungen 1,4,5

Dexcom Clarity ermöglicht eine effiziente
und effektive Therapieanpassung dank
einfacher Dateninterpretation 6,7

Einziger Sensor mit direkter Verbindung
zur Smartwatch – auch ohne Handy 8

*Diese Ergebnissewurdenmit einer früherenDexcomCGM-Generation erzielt. Aufgrund vergleichbarer oder besserer Leistung, Produkteigenschaften undBenutzerfreundlichkeit sindmitDexcomG7ähnliche Ergebnisse zu erwarten. Siehe
BenutzerhandbuchDexcomG7 | 1WelshJB,etal.Comparisonsof Fifth-, Sixth-,andSeventh-GenerationContinuousGlucoseMonitoringSystems. JDiabetesSci Technol. 2024;18(1):143-147. |2LindM,etal. Sustained IntensiveTreatmentand
Long-termEffects onHbA1cReduction (SILVERStudy) byCGM in PeopleWith Type 1Diabetes TreatedWithMDI. DiabetesCare. 2021;44(1):141-149. | 3 LindN, et al. ComparingContinuousGlucoseMonitoringandBloodGlucoseMonitoring in
AdultsWith Inadequately Controlled, Insulin-Treated Type 2 Diabetes (Steno2tech Study): A 12-Month, Single-Center, Randomized Controlled Trial. Diabetes Care. 2024;47(5):881-889. | 4 Puhr S, et al. Real-world hypoglycemia avoidance
with a continuous glucose monitoring systems predictive low glucose alert. Diabetes Technol Ther. 2019; 21(4):155-158. | 5 Acciaroli G, et al. Mitigation of Rebound HyperglycemiaWith Real-Time Continuous Glucose Monitoring Data and
PredictiveAlert. JDiabetesSci Technol. 2022; 16(3):677-682. |6EdelmanSV,etal.Utilizingcontinuousglucosemonitoring inprimarycarepractice:What thenumbersmean.PrimCareDiabetes. 2021;15(2):199-207. |7MedizinischeEinrichtungen
können die Glukosedaten eines Patienten nur einsehen, wenn der Patient sich entscheidet, diese über DexcomClarity mit ihnen zu teilen. Medizinische Einrichtungen können sich für DexcomClarity unter clarity.dexcom.com/professional/
registration registrieren I 8 Um einen neuen Dexcom G7-Sensor mit einer kompatiblen Apple Watch zu koppeln, wird ein kompatibles Smartphone benötigt. | Um die Funktion Share/Follow nutzen zu können, darf das Smartphone des
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Neu- oder re-zertifi zierte Kliniken und Arztpraxen
(im Zeitraum 14.01. bis 03.03.2025)

Einrichtung PLZ/Ort Anerkennung

PLZ 0

SANA Kliniken Leipziger Land, 
Diabeteszentrum

04552 Borna Diabeteszentrum DDG

PLZ 1

Sana Klinikum Lichtenberg, 
Klinik für Kinder- und Jugendmedizin

10365 Berlin Diabetes Exzellenzzentrum DDG

Praxis Dr. med. Iris Dötsch 10711 Berlin Diabetes Exzellenzzentrum DDG

Diabetologische Schwerpunktpraxis 
Dr. med. Peter Stoll/Mohamed Elzeby

12099 Berlin Diabetes Exzellenzzentrum DDG

Praxis Dr. med. Uta Bollmann 14195 Dahlem Fußbehandlungseinrichtung 
DDG

PLZ 3

HELIOS Klinikum Hildesheim GmbH, 
Klinik für Kinderheilkunde und 
Jugendmedizin

31135 Hildesheim Diabeteszentrum DDG

Helios Kliniken Mittelweser Nienburg, 
Innere 2

31582 Nienburg Diabeteszentrum DDG

Knappschafts-Klinik Bad Driburg 33014 Bad Driburg Diabeteszentrum DDG

Diabeteszentrum Bad Lauterberg 37431 Bad Lauterberg Diabetes Exzellenzzentrum DDG

PLZ 4

Internistische Schwerpunktpraxis 
Bereich Diabetologie

41238 Mönchengladbach Diabeteszentrum DDG

Diabetes Schwerpunktpraxis Dr. med. 
Banu Beyenal

42105 Wuppertal Fußbehandlungseinrichtung 
DDG

Einrichtung PLZ/Ort Anerkennung

BAG Dres. med. Driouach-Bleckmann/
Bayer/Hintz/Berndt

45309 Essen Fußbehandlungseinrichtung 
DDG

Gemeinschaftspraxis MU Dr. Ingrid 
Rein und Dr. med. Ingrid Wüller

48231 Warendorf Fußbehandlungseinrichtung 
DDG

Diabetologische Schwerpunktpraxis 
Silke Fröhlich, Hauptbetriebsstätte

41238 Senden Diabeteszentrum DDG

PLZ 5

Maria-Hilf-Krankenhaus Rhein/Erft 
gGmbH

50126 Bergheim Diabeteszentrum DDG

Praxis JO20 Eugen Steff ens, 
Helena Steff ens

51143 Köln Diabeteszentrum DDG

Gemeinschaftspraxis 
Dres. Klempt/Ardjomand

51469 Bergisch Gladbach Diabeteszentrum DDG

Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein 
gGmbH, Gefäßchirurgie und
Phlebologie

56073 Koblenz Fußbehandlungseinrichtung 
DDG

PLZ 7

Gemeinschaftspraxis 
Dres. Wizemann & Boeckh

71083 Herrenberg Diabeteszentrum DDG

PLZ 9

Klinikum Nürnberg-Süd, 
Schwerpunkt Nephrologie und 
Hypertensiologie

90471 Nürnberg Diabeteszentrum DDG

Diabetologische Schwerpunktpraxis 
Dr. med. Christoph  Münch

95032 Hof Diabeteszentrum DDG

Kliniken Hochfranken Münchberg 
und Naila, Innere Medizin

95213 Münchberg Diabeteszentrum DDG

Klinikum Fichtelgebirge ö.R., 
Medizinische Klinik

95615 Marktredwitz Diabeteszentrum DDG

Wir gratulieren den neuen Diabetologinnen und Diabetologen DDG und wünschen ihnen viel Erfolg!
Name, Ort

Dr. Mirjam Röhner, Rottenburg
Dr. Philipp Conzen, Bonn

Dr. Christiane Pfei� er Pinto, Schopfheim
Dr. Lisa Grause, Brüggen

Ceren Akamp, Dortmund
Joanna Helena Seibert, Dortmund

Darius Arkawazi, Mannheim
Karim Elarnaoti, Bielefeld

Ramia Kailouh, Volkmarsen
Nataliya Auer, Bad Bentheim

Mohamed Amen Elzeby, Berlin
Karin Westho� , Ingolstadt

Christina Kilens, Köln
Christine Kössler, Niederkassel

Dr. Hannes Digomann, Stuttgart
Dr. Lena Elisabeth Onken, Hamburg

Verena Bauer, Mistelgau
Dr. Carola Hofmann, Sachsenheim

Daniela Neumaier, Stuttgart

Kontakt zur Redaktion
Bei Fragen, Wünschen und Anregungen wenden Sie sich gerne 
an die Redaktion, E-Mail: diabeteszeitung@medtrix.group. Natürlich können 
Sie uns auch einen Leserbrief schicken – oder Sie rufen in der Redaktion an:
MedTriX GmbH, Unter den Eichen 5, 65195 Wiesbaden,  Telefon: 0611/9746-0 

Zur Tagung der AG Diabetischer Fuß (S. 17) kamen Teilnehmende des ersten Kurses Orthopädie-
schuhmacher*in DDG. Letzter Teil der Fortbildung ist es, dort einen Fall zu präsentieren. Foto: AG DF

Herzlichen Glückwunsch …
… an die ersten Orthopädieschuhmacher*innen DDG!
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Ergebnisse zum Staunen
dt-Report, KI – und Änderungsbedarf

BERLIN.  „Interoperabilität – mehr als Technik?!“ – unter diesem 
Motto stand die 15. diatec-Fortbildungskonferenz. Gestartet 
wurde traditionell mit aktuellen Daten aus dem Digitalisierungs- 
und Technologie-Report Diabetes (dt-Report). 

D er dt-Report ist eine „ganz 
wichtige Datenbasis“, wie 
Barbara Bitzer, Geschä� s-

führerin der DDG, betonte. Der Re-
port beruht dieses Mal auf Antwor-
ten von mehr als 6.500 Menschen 
mit Diabetes und über 1.000 medi-
zinischen Expert*innen. Die Um-
frage wurde in der DACH-Region 
und weiteren europäischen Ländern 
durchgeführt. 
Da es den dt-Report und die Umfra-
gen schon seit 2018 gibt, lassen sich 
mittlerweile Entwicklungen erken-
nen. Menschen mit Diabetes nutzen 
z. B. immer häu� ger AID-Systeme. 
Interessant dabei: Die befragten 
Nutzer*innen von AID-Systemen 
beschä� igen sich mehr Zeit am Tag 
mit ihrem Diabetes als die ohne 
AID-System. Das stellte Professor 
Dr. Dominic Ehrmann vom For-
schungsinstitut Diabetes-Akademie 
Bad Mergentheim (FIDAM) mit 
Erstaunen fest. Neue Belastungen 
durch Diabetes-Technologien hin-

gegen werden seltener gesehen, so 
Professor Dr. Bernhard Kulzer, 
einer der FIDAM-Geschä� sführer.

Zuerst Geld- oder zuerst 
Personalmangel?

Diabetes-Technologien beein� ussen 
auch die Betreuung und Versorgung 
der Menschen mit Diabetes und das, 
was in Praxen und Krankenhäusern 
geschieht. So steigt die durchschnitt-
liche Zeit jedes Menschen mit Dia-
betes in der Sprechstunde mit der 
steigenden Technologisierung der 

 erapie, was auch � nanzielle As-
pekte hat. Im Statement zur Podi-
umsdiskussion sagte Dr. Patricia Ex
(BKK Dachverband): „Seit ein paar 
Jahren beobachten wir einen Wett-
bewerb, ob uns zuerst das Geld oder 

das Personal ausgeht.“ Diskutiert 
wurde über Finanzen, Weiterbil-
dung, Sektorengrenzen, DMP und 
„Kleinstaaterei“. Auch die Politik 
war vertreten. Mit Blick auf die Dia-
betologie sagte Dr. Christoph Neu-
mann, Diabetologe aus München: 
„Natürlich muss sich in unserem 
Land etwas ändern, das ist klar!“
Immer wieder wurde die KI 
zum 
 ema. Spannend bei einer 
speziellen KI-Session war, was 
Expert*innen, die nicht aus der 
Dia betologie kamen wie Sebastian
Lobentanzer vom Helmholtz Mu-
nich, erklärten: „Wir müssen quali-
tätsgetrieben sein.“ KI ist auch gut 
nutzbar in der Prävention – mit der 
Einschränkung, dass man genau 
darauf achten muss, welche Daten 
als Basis dienen. Passt die Auswahl 
nicht, können einzelne Subgruppen 
u. U. nicht erfasst werden. Die Ver-
antwortung für die Ergebnisse liegt 
nach seiner Aussage immer beim 
Anbieter, nicht beim Bot.
Dass die verwendeten Daten hoch-
wertig sein müssen, bevor sie in KI-
Modelle ein� ießen, betonte auch 
Professor Dr. Sylvia Thun (Chari-
té,  Berlin). Solche Daten bietet das 
Deutsche Forschungsdatenportal 

für Gesundheit (FDPG). Auch welt-
weit erö� net KI Chancen, vor allem 
in Ländern, die keinen oder einen 
schlechten Zugang zu bestimm-
ten Untersuchungen haben, stellte 
IDF-Präsident Professor Dr. Peter 
Schwarz vom Paul-Langerhans-
Institut Dresden eindrücklich dar.

Strengere Zielwerte in der 
Diskussion

Auch 
 emen wie die Time in Nor-
moglycaemia (TING) standen im 
Programm. Was bedeutet dieser en-
gere Zielbereich medizinisch und für 
die Menschen mit Diabetes? Die Dis-
kussion dazu wurde eingeleitet von 
PD Dr. Dominik Bergis, Chefarzt 
der Diabetes-Klinik Bad Mergent-
heim, und Professor Dr. Norbert 
Hermanns, Geschäftsführer des 

FIDAM. Im Publikum saßen viele 
Expert*innen, die selbst mit Typ-
1-Diabetes leben, sodass das 
 ema 
aus beiden Perspektiven betrachtet 
wurde. Und was lernt ein Arzt in 
Weiterbildung über Diabetes? Schon 
im Studium taucht das 
 ema kaum 
auf. Und in der Weiterbildung zum 
Arzt für Allgemeinmedizin ist großes 
eigenes Engagement gefragt, erzählte 
Dr. Jonas Laaser von der AG Nach-
wuchs der DDG. Auch dafür sind 
Veranstaltungen wie die diatec gut 
und wichtig. Dr. Katrin Kraatz
diatec-Fortbildungskonferenz 2026 

»Daten für die KI: 
auf Qualität achten«

Die Ergebnisse des dt-Reports sind 
abrufbar unter dt-report.de. Ein Archiv 
der Umfrageergebnisse gibt es auf 

dut-report.de.

Unerklärliche Glukoseverläufe? Schilddrüse checken!
Eine Störung der Schilddrüsenfunktion beeinfl usst die Diabetestherapie – und umgekehrt 

MANNHEIM.  Hinter instabilen Gluko-
sekurven, ungewohnten Hypo- oder 
Hyperglykämien und einem stark 
veränderten Insulinbedarf steckt oft 
eine unerkannte Schilddrüsenfunkti-
onsstörung. Neue Daten zeigen, wie 
stark Hyper- und Hypothyreose den 
Glukosestoff wechsel beeinfl ussen und 
weshalb der Blick auf die Schilddrüse 
bei Diabetes so wichtig ist. 

D iabetes und auch Schilddrü-
senerkrankungen für sich ge-

nommen sind weit verbreitet. „Wir 
haben in Deutschland knapp neun 
Millionen Menschen mit Diabe-
tes“, sagte Professor Dr. Karsten 
Müssig vom Franziskus-Hospital 
Harderberg, Kongresspräsident der 
Diabetes Herbsttagung. Insbesonde-
re beim Typ-2-Diabetes, aber auch 
beim Gestations- und Typ-1-Diabe-
tes steigen die Fallzahlen seit Jahren 
an. Schilddrüsenfunktionsstörun-
gen sind ebenfalls weit verbreitet. 
So fänden sich beim Schilddrüsen-
Screening bei rund einem Drittel der 
berufstätigen Bevölkerung morpho-
logische Veränderungen, bei älteren 
Menschen sogar bei der Häl� e. 

Bei Typ-2-Diabetes: Metformin 
senkt das Struma-Risiko 

Zwischen beiden Krankheitsgrup-
pen bestehen vielfältige Assoziati-
onen. So sei das Struma-Risiko bei 
Menschen mit Typ-2-Diabetes um 
das 2,6-Fache erhöht. Dass die Jod-

ausscheidung im Urin mit einer In-ausscheidung im Urin mit einer In-
sulinresistenz assoziiert ist, lässt auf sulinresistenz assoziiert ist, lässt auf 
eine schlechtere Jodversorgung bei eine schlechtere Jodversorgung bei 
Diabetes schließen: „Je mehr Jod Diabetes schließen: „Je mehr Jod 
ausgeschieden wird, desto besser ausgeschieden wird, desto besser 
der Glukosesto� wechsel“, erklärte der Glukosesto� wechsel“, erklärte 
Prof. Müssig. Zugleich gebe es ei-
nen überraschenden Ein� uss der 

 erapie. „Bei Frauen sehen wir, 
dass Metformin o� enbar eine 
protektive Rolle spielt: Ohne 
Metformin ist die Schilddrüse 
größer, mit Metformin sinkt das größer, mit Metformin sinkt das 
Risiko für ein Struma.“
Auch für die um knapp 20 % höhere Auch für die um knapp 20 % höhere 
Inzidenz von Schilddrüsenkarzino-Inzidenz von Schilddrüsenkarzino-
men bei Diabetes gab er eine plausi-men bei Diabetes gab er eine plausi-
ble Erklärung: „Insulin steuert nicht ble Erklärung: „Insulin steuert nicht 
nur den Glukosesto� wechsel, son-nur den Glukosesto� wechsel, son-
dern beein� usst auch proliferative dern beein� usst auch proliferative 

Signalwege wie den MAPK-Path-
way.“ Dies könne das Karzinomri-
siko bei Typ-2-Diabetes zusätzlich 
erhöhen. Doch auch umgekehrte 
Assoziationen sind bekannt: So er-
höht eine Hypothyreose das Risiko 
für Typ-2-Diabetes: Zwei Metaana-
lysen zeigen ein Plus von etwa 30 %.
Bei Typ-1-Diabetes sind TPO-Anti-
körper ein entscheidender Prädiktor 
für eine spätere Hypothyreose bzw. 
Hashimoto-
 yreoiditis. Nach 18 
Jahren seien nur 20 % der Betrof-
fenen euthyreot, so Prof. Müssig. 

 yreotoxische Krisen infolge eines 
Morbus Basedow können den Glu-
kosesto� wechsel ebenfalls massiv 

destabilisieren. Die hormonel-
len Ver� echtungen sind komplex. len Ver� echtungen sind komplex. 

„Hyper- und Hypothyreose redu-„Hyper- und Hypothyreose redu-
zieren beide die Insulinsensitivität, zieren beide die Insulinsensitivität, 
wirken aber unterschiedlich auf die wirken aber unterschiedlich auf die 
Insulinsekretion“, betonte Prof. Müs-Insulinsekretion“, betonte Prof. Müs-
sig. Während bei einer Hyperthyre-sig. Während bei einer Hyperthyre-
ose die Insulinsekretion vermindert ose die Insulinsekretion vermindert 
und die hepatische Glukoseproduk-und die hepatische Glukoseproduk-
tion erhöht ist, verhält es sich bei ei-tion erhöht ist, verhält es sich bei ei-
ner Hypothyreose genau umgekehrt.ner Hypothyreose genau umgekehrt.
Mit Blick auf die klinischen Kon-
sequenzen erklärte Prof. Müssig: 
„Bei Hashimoto sinken renale 
Insulin-Clearance und Glukoneo-
genese. Damit verringert sich auch 
der Insulinbedarf, die Insulindosis 
muss angepasst werden.“ Bei einer 
Hyperthyreose hingegen steigen 
hepatische Glukoseproduktion und 
Glykolyse: Hyperinsulinämie, Insu-
linresistenz und gestörte Glukoseto-
leranz sind die Folge. Seine zentrale 
Botscha�  lautete daher: „Bei uner-
klärlichen Glukoseverläufen sollte 
man immer auch an die Schilddrüse 
denken und entsprechende Untersu-
chungen veranlassen.“ Antje � iel
Diabetes Herbsttagung 2025 

Überprüfung der Schilddrüse: Was steht in den Leitlinien? 
Die Zusammenhänge zwischen Diabetes und Schilddrüsenerkrankungen werden von den 
Leitlinien nur teilweise abgebildet. So empfi ehlt die amerikanische Diabetesgesellschaft
(ADA) zwar, bei Diagnosestellung eines Typ-1-Diabetes TSH und schilddrüsenspezifi sche 
Antikörper zu bestimmen. Im weiteren Verlauf erfordern negative Antikörperbefunde 
jährliche TSH-Kontrollen, positive Befunde kürzere Intervalle. Bei Typ-2-Diabetes hingegen 
gibt es bislang trotz der Hinweise auf erhöhte Hypothyreose- und Karzinominzidenzen 
keine Screening-Empfehlung. In der DDG S3-Leitlinie zu „Diagnostik, Therapie, und 
Verlaufskontrolle des Diabetes mellitus im Kindes- und Jugendalter“ ist festgehalten: 
„Bei Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes sollen bei Diabetesmanifestation 
eine TSH-Bestimmung und eine Bestimmung der Schilddrüsenautoantikörper (TPO-
AK) erfolgen, danach alle 1-2 Jahre bei asymptomatischen Individuen. Eine häufi gere 
TSH-Bestimmung soll bei Symptomen einer Schilddrüsenfunktionsstörung, Struma oder 
positiven Schilddrüsenautoantikörpern durchgeführt werden.“ Auch in der S2e-Leitlinie 
„Diabetes in der Schwangerschaft“ der DDG fi nden sich Empfehlungen. 

»Hypothyreose 
erhöht das Risiko
für Typ-2-Diabetes«

Bei nicht erklärbaren 
Glukoseverläufen sollte an
eine Störung der Schilddrüse
gedacht werden. 

Foto: KudryavtsevFoto: Kudryavtsev – stock.adobe.com – stock.adobe.com
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15 Jahre diatec-Fortbildungskonferenz! Die Macher*innen auf der 
Bühne (v. l. n. r): Sarah Biester, Prof. Bernhard Kulzer, Prof. Norbert
Hermanns, Gabriele Faber-Heinemann, Prof. Lutz Heinemann, 
Prof. Susanne Reger-Tan, Dr. Tobias Wiesner, Prof. Dominic Ehrmann.



Weiterhin bestens beschirmt
Wechsel in der Schirmherrschaft der AG Nachwuchs

WIESBADEN.  Mit Professorin Dr. Henriette Kirchner übernimmt 
erneut eine Naturwissenschaftlerin eine Förderrolle in der 
AG Nachwuchs. Professorin Dr. Annette Schürmann, ihre 
Vorgängerin, hat die Arbeitsgemeinschaft lange entscheidend 
geprägt. Der Wechsel steht sowohl für Kontinuität als auch für 
neue Impulse. 

M it dem Eintritt in den Ru-
hestand hat Professorin 
Dr. Annette Schürmann, 

bis Sommer 2025 am Deutschen 
Institut für Ernährungsforschung 
Potsdam-Rehbrücke tätig, auch ihre 
Aufgabe als Schirmherrin der AG 
Nachwuchs der DDG abgegeben. 
„Mir war wichtig, dass es wieder 
eine Naturwissenscha� lerin wird –
und keine Medizinerin“, sagt die 
Molekularbiologin. Denn moderne 
Diabetologie sei ohne interdiszipli-
näre Forschung nicht denkbar: „Wir 
brauchen Impulse aus Biochemie, 
Bioinformatik, Molekularbiologie, 
Ernährungswissenschaften oder 
Pharmazie. Nur gemeinsam mit der 
Klinik entsteht wirklich wirksame 
translationale Medizin.“ 

„Großeltern“ der AG beraten 
und geben Raum  

Prof. Schürmann war von Beginn 
an prägend für die Entwicklung der 
AG. Sie gehörte zu den Initiatorin-
nen der Reisestipendienprogram-
me, war intensiv in den Au� au des 
Mentoringprogramms eingebunden 
und gestaltete viele Jahre die Nach-
wuchsarbeit mit. „Aus dem Kreis de-
rer, die sich um die Reisestipendien 
kümmerten, entstand schließlich 
die Idee, eine eigene AG Nachwuchs 
zu gründen“, erinnert sie sich. Ge-
meinsam mit Professor Dr. Jochen 
Seufert von der Uniklinik Freiburg 
leitete sie diese zunächst selbst, be-
vor die Verantwortung an jüngere 
Kolleg*innen überging.
Ein Meilenstein war für sie der erste 
Students‘ Diabetes Day in Aachen. 
„Das große positive Feedback war 
eines meiner Highlights“, sagt Prof. 
Schürmann. Heute gestalten viele 
ehemalige Stipendiat*innen diese 
Veranstaltungen selbst. Rückbli-
ckend beschreibt Prof. Schürmann 
ihre Rolle so: „Wir waren quasi die 
Großeltern der AG – man trägt keine 
unmittelbare Verantwortung, kann 
aber im Hintergrund hin und wieder 

beratend oder lenkend eingreifen.“ beratend oder lenkend eingreifen.“ 
Ihrer Nachfolgerin Professorin 
Dr. Henriette Kirchner gibt 
sie mit auf den Weg: „Die enge 
Zusammenarbeit zwischen Medizin Zusammenarbeit zwischen Medizin 
und Naturwissenscha� en weiter zu und Naturwissenscha� en weiter zu 
stärken – das wünsche ich mir sehr.“stärken – das wünsche ich mir sehr.“
Die Ernährungswissenscha� lerin Die Ernährungswissenscha� lerin 
vom Universitätsklinikum Schles-vom Universitätsklinikum Schles-
wig-Holstein, die am Institut für wig-Holstein, die am Institut für 
Humangenetik forscht und seit Humangenetik forscht und seit 
vielen Jahren in der Diabetes- und vielen Jahren in der Diabetes- und 
Adipositasforschung tätig ist, grei�  Adipositasforschung tätig ist, grei�  
diesen Wunsch gern auf. „Ich arbei-diesen Wunsch gern auf. „Ich arbei-
te sehr gern mit Nachwuchs – das te sehr gern mit Nachwuchs – das 
macht mir große Freude“, sagt sie. macht mir große Freude“, sagt sie. 

Erfahrungen aus dem Nachwuchs-
programm DZD Next möchte sie 
nun in die AG einbringen. „Netz-
werken, gegenseitiges Feedback und 
Mentoring sind zentrale Bausteine Mentoring sind zentrale Bausteine 
wissenscha� licher Karrieren.“
Auch Prof. Kirchner betont die Be-

deutung der interdisziplinären 

Verzahnung: „Wir entwickeln im Verzahnung: „Wir entwickeln im 
Labor � erapien, die in der Klinik 
ankommen sollen. Dafür brau-
chen wir den engen Austausch mit 
den klinisch Tätigen.“ Umgekehrt 
wünscht sie sich mehr Forschungs-
begeisterung bei jungen Ärzt*innen: 
„Wir brauchen für die Zukun�  trans-
lationale Forschung – klinische 
Kolleg*innen müssen naturwissen-
schaftlicher denken, Forschende 
klinischer.“ Konkret plant sie für 

die Tagungen der DDG neue Work-
shopformate, etwa zu KI-gestütztem 
 Schreiben, Drittmitteleinwerbung 
und Karrierewegen in der Wissen-
scha� . Auch Veranstaltungen mit 
dem DZD sollen ausgebaut werden. 
„Mein Ziel ist es, dem Nachwuchs 
den Zugang zu Netzwerken zu er-
leichtern und zugleich die Angst vor 
Hierarchien zu nehmen.“

Generationswechsel steht für 
Kontinuität

Dr. Irena Drozd von der Universi-
tätskinderklinik in Dresden, eine der 
Sprecherinnen der AG Nachwuchs, 
freut sich auf die Zusammenarbeit. 
„Unsere Schirmherr*innen reprä-
sentieren uns nach außen und zum 
DDG Vorstand, beraten uns bei 
Programmen, Publikationen und 
Veranstaltungen.“ Auch ganz prak-
tisch sei ihre Unterstützung wichtig: 
„Wenn wir Referent*innen für Sym-
posien suchen oder Kontakte in die 
Forschung brauchen, pro� tieren wir 
enorm von ihren Netzwerken.“
Rückblickend hebt Dr. Drozd insbe-
sondere die Au� auarbeit von Prof. 
Schürmann hervor: „Sie war eine 
der Mitgründerinnen der AG, die 
ohne sie in der aktuellen Form gar 
nicht existieren würde.“ Zugleich 
sieht sie in Prof. Kirchners Pro� l 
große Chancen: „Durch ihre enge 
Anbindung an das DZD kennt sie 
Förderwege und Entscheidungs-
strukturen sehr genau. Davon wer-
den unsere Mitglieder pro� tieren.“
Für 2026 plant die AG Students‘ 
Diabetes Days ein sichtbares Nach-
wuchsprogramm auf den Tagungen 
der DDG sowie weitere Podcasts und 
Medienformate. „Mit Prof. Kirchner 
möchten wir als AG noch präsenter 
werden, auch in gesundheitspoli-
tischen Debatten“, so Dr. Drozd. 
Der Generationswechsel steht für 
Kontinuität – und für eine gezielte 
Weiterentwicklung von Sichtbarkeit 
und Förderung des diabetologischen 
Nachwuchses.  Antje � iel

Prof. Dr. Annette 
Schürmann

Potsdam-Rehbrücke
Foto: Michael Reinhardt/DIfE

Prof. Dr. Henriette 
Kirchner

Lübeck
Foto: privat

Dr. Irena Drozd
Dresden

Foto: DDG/Dirk Deckbar

Die Arbeitsgemeinschaft Nachwuchs der DDG

Die AG Nachwuchs unterstützt den Vorstand darin, die Lehre und die Karrieremög-
lichkeiten in der Diabetologie zu verbessern – z. B. durch die Stipendiatenprogram-
me und Students‘ Diabetes Days. Die AG trägt zudem ihre Ziele stark nach außen, 
kürzlich hat sich ein Team Medien aus fünf Frauen gefunden. 
 Zur Medienarbeit gehört, in wechselnder Besetzung jeweils zum Diabetes 

Kongress und zur Diabetes Herbsttagung eine Folge des Podcasts O-Ton Dia-
betologie zu gestalten. Die aktuelle AG-Nachwuchs-Folge (s. QR-Code) ist wäh-
rend der Herbsttagung in Mannheim entstanden, zu Gast waren AG-Schirmherr 
Dr. Jochen Seufert, AG-Sprecher Dr. JONAS LAASER und Dr. LAURA-SOPHIE LANDWEHR

von der AG Young Active Research in Endocrinology (YARE) der Deutschen 
Gesellschaft für Endokrinologie. 

 In der diabetes zeitung und in anderen Publikationen ist die AG immer wieder 
präsent – eine Mediathek mit Podcasts und Artikeln gibt es auf ddg.info/die-
ddg/arbeitsgemeinschaften/nachwuchs. 

 Aktuelles wird über Instagram (ddg_ag_nachwuchs) und LinkedIn verbreitet. 

Live von der Diabetes Herbsttagung 2025 – 
ein Gespräch über Fachärztemangel, Inter-
disziplinarität und Nachwuchsförderung. 

diabetologie-online.de/
o-ton-diabetologie#76

Qualitätssiegel auch für ernährungstherapeutische Praxen
Menschen mit ernährungsmitbedingten Erkrankungen wie Adipositas, Mangelernährung 
oder Nahrungsmittelunverträglichkeiten haben es bislang oft schwer, qualitätsgesicherte 
ambulante Praxen für Ernährungstherapie zu � nden. Verlässliche Informationen zu ge-
eigneten Einrichtungen fehlen. Das soll sich nun ändern: Erstmals können auch nieder-
gelassene ernährungstherapeutische Praxen nach dem unabhängigen nutriZert-System 
zerti� ziert werden. Das nutriZert-System ist bereits aus Kliniken, Klinikabteilungen und 
ernährungsmedizinischen Praxen bekannt. Weitere Informationen auf nutrizert.de.

Aktualisierte Leitlinie: keine Empfehlung für Krebsdiäten
Die im Leitlinienprogramm Onkologie aktualisierte S3-Leitlinie „Klinische Ernährung in der 
Onkologie“ spricht sich gegen restriktive Diäten bei Krebs aus. Sogenannte Krebsdiäten 
und Fastenprogramme sind nicht geeignet, betonen die an der Leitlinie beteiligten Fach-
gesellschaften. Studien zeigen keinen Nutzen, aber ein hohes Risiko für Mangelernährung, 
was bei Krebspatient*innen zum Tod führen kann. Neu in die Leitlinien aufgenommen 
wurde das Kapitel zur Ernährung bei operativer Tumortherapie. Eingegangen wird außer-
dem auf die Ernährung in Palliativsituationen (leitlinienprogramm-onkologie.de). 

Schirmherrschaft 
bedeutet: den 

Nachwuchs bera-
tend begleiten.

Foto: wolfelarry – stock.adobe.com

»Zusammenarbeit zwischen Medizin und 
Naturwissenschaften weiter stärken«

»Dem Nachwuchs 
den Zugang zu 
Netzwerken 
erleichtern« 
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Bewegung snacken
Exercise Snacks und Yoga als niederschwellige Bewegungsangebote

MANNHEIM.  Zeitmangel, fehlende 
Motivation oder körperliche Einschrän-
kungen erschweren es vielen, die 
empfohlenen 150 Minuten Aktivität 
pro Woche plus Kraft- und Gleichge-
wichtstraining zu erreichen. Ein prag-
matischer Blick auf Alternativen zeigt, 
dass auch kleine Bewegungseinheiten 
und Achtsamkeitsübungen den Stoff -
wechsel positiv beeinfl ussen.

D ie Bewegungsempfehlungen 
der Weltgesundheitsorgani-

sation (WHO) möchte Professor 
Dr.  Christian Brinkmann von 
der Sporthochschule Köln gar nicht 
infrage stellen. Doch Menschen 
mit Diabetes und ihre Behand-
lungsteams sollten wissen, dass auch 
kurze, unkomplizierte Belastungs-
einheiten von 30 Sekunden bis fünf 
Minuten („Exercise Snacks“), die 
jederzeit in den Alltag integrierbar 
sind, einen messbaren gesundheit-
lichen Nutzen haben. Beispiele sind 
Treppensteigen, Marschieren auf 
der Stelle, Boxbewegungen oder der 
klassische Hampelmann.

Geringeres Mortalitätsrisiko 
ohne echten Sport  

Schon eine Minute pro Snack reicht 
aus, solange die Belastung subjektiv 
bei etwa 7 bis 8 von 10 liegt. Der 
Nutzen ist eindrucksvoll belegt: In 
einer großen Beobachtungsstudie 
mit mehr als 25.000 Teilnehmenden 
und sieben Jahren Nachbeobach-
tungszeit senkten drei einminütige 
Belastungsspitzen pro Tag das Mor-
talitätsrisiko um rund 30 % – „und 
zwar bei Personen, die ansonsten 
keinen Sport treiben“, wie Prof. 
Brinkmann betonte. In den letzten 
Monaten seien etliche Studien zum 
E� ekt von Exercise Snacks erschie-
nen, „in den Ergebnissen alle relativ 
deckungsgleich.“
Auch die E� ekte auf den Diabetes 
sind beachtlich: Kurze Belastungs-
einheiten vor den Mahlzeiten senk-
ten in einer Studie den mittleren Ta-
gesglukosewert um etwa 10 mg/dl. 
Selbst das reine Unterbrechen langer 
Sitzzeiten wirkte sich aus – die Zeit 
in Hyperglykämie halbierte sich na-
hezu. Wichtig sei jedoch die richtige 

Einordnung der Daten. „Man muss 
bei Studien genau hinsehen, was da 
eigentlich verglichen wird“, sagte 
er mit Blick auf Arbeiten, in denen 
vermeintliche Exercise Snacks eher 
hochintensivem Intervalltraining 
(HIIT) ähnelten. Fazit: „Nutzen Sie 
Exercise Snacks – drei Mal täglich 
eine Minute lang eine anstrengende 
bis sehr anstrengende Aktivität.“
Anja Orttmann-Heuser aus Herr-
sching empfahl Yoga als weitere nie-
derschwellige, ressourcenorientierte 

Ergänzung der Bewegungstherapie. 
Anders als es in den sozialen Medien 
häu� g suggeriert wird, gehe es bei 
Yoga nicht um akrobatische Balan-
ceakte: „Wir müssen nicht maximal 
beweglich sein, um Yoga zu machen. 
Alles, was man braucht, ist die Fä-
higkeit zu atmen“, erklärte die Yoga-
Lehrerin und Ayurveda-Beraterin. 
Für viele ihrer Teilnehmenden sei 
der Einstieg überhaupt erst durch 
alltagstaugliche und individuell an-
gepasste Übungen möglich.

Bei Diabetes verbes-
sern sich vor allem die 
Insulinsensitivität durch 
geringere Kortisolaus-
schüttung infolge der 
Entspannung und die 
glykämische Kontrolle 
durch Bewegung. 
Der Fokus auf Atmung 
und Entspannung för-
dere aber auch Acht-
samkeit, Selbstwirk-
samkeit und Resilienz: 

„Ich komme zur Ruhe, 
ich bin mit mir ver-

bunden“, beschrieb sie 
den E� ekt. Dadurch ent-
stehe mehr Freiraum, 
um auf einen Reiz nicht 
impulsiv, sondern be-
wusst zu reagieren: 
„Das ist ein Nährboden 
für förderliche Verhal-
tensänderungen.“ 

Antje � iel
Diabetes Herbsttagung 2025 

Die 10 e� ektivsten 
Yoga-Übungen
Yoga ist mehr als Gymnastik: Forschende 
der TU Chemnitz zeigen, dass die Kombi-
nation von Körperübungen, Atemtechni-
ken und Meditation besonders wirksam 
ist – ob bei Bluthochdruck, Stress oder für 
mehr Wohlbefi nden im Alltag. Auf Basis 
von Forschungsergebnissen am Institut 
für Psychologie hat Dr. Karin Matko die 
aus ihrer Sicht zehn eff ektivsten Übungen 
zusammengetragen, die Interessierte pro-
blemlos zum Beispiel in ihren Homeoffi  ce- 
oder Studienalltag einbauen und so für eine 
gesunde Abwechslung sorgen können. 

Weitere Informationen 
und alle Übungen 
im  Video und als Bilder-
strecke auf 

diabetes-anker.de

Empfehlung: statt Chips 
Bewegung snacken. Foto: 

Hey this is Tazim – stock.adobe.com
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Identifi zieren mit EDENT1FI
Aufbau von Screening-Programmen für frühe Stadien von Typ-1-Diabetes in Europa

MÜNCHEN/LEUVEN.  Ziel des 
 Projekts EDENT1FI ist es, Screening 
und Monitoring von Typ-1-Diabetes in 
Europa zu etablieren. Mittlerweile wur-
den von den in Eu ropa geplanten über 
200.000 Kindern und Jugendlichen 
bereits 100.000 auf frühe Stadien von 
Typ-1-Diabetes gescreent. 

Au� auend auf der Fr1da-Studie 
hat EDENT1FI („European ac-

tion for the Diagnosis of Early Non-
clinical Type 1 diabetes For disease 
Interception“) Screening-Program-
me in Tschechien, Polen und Portu-
gal aufgebaut und bestehende Initi-
ativen in Deutschland, Italien, dem 
Vereinigten Königreich, Dänemark 
und Schweden gestärkt.

„Obwohl zunächst unklar war, ob 
die in Deutschland durch die Fr1da-
Studie entwickelten Screening-Prin-
zipien auch erfolgreich auf Regionen 
mit ganz unterschiedlichen Gesund-
heitssystemen übertragbar sind, ha-
ben sich diese Programme bereits 
als äußerst erfolgreich erwiesen. Der 

Erfolg von EDENT1FI zeigt, dass 
ein Screening auf frühe Stadien von 
Typ-1-Diabetes in ganz Europa ef-
fektiv umgesetzt werden kann“, sagt 
Professorin Dr. Anette-Gabriele 
Ziegler, leitende Co-Koordinatorin 
von EDENT1FI, Helmholtz Munich.
Mit EDENT1FI ist es gelungen, den 

Nachweis von Inselautoantikörpern 
zu harmonisieren und die Datener-
fassung sowie -verarbeitung länder-
übergreifend zu standardisieren. 
Zusätzlich wurden zentrale Labore 
eingerichtet und umfassende Quali-
tätskontrollen etabliert. So konnten 
bislang mehr als 100.000 Kinder und 
Jugendliche untersucht werden – bei 
einer Screening-Rate von etwa 6.500 
Teilnehmenden pro Monat.

Frühe Diagnose gewinnt durch 
neue Therapien an Bedeutung

„100.000 gescreente Kinder zu er-
reichen ist ein wichtiger Meilenstein 
für die Diagnose von Typ-1-Dia-
betes im Frühstadium. Angesichts 
neu zugelassener und zukün� iger 

krankheitsmodi� zierender � era-
pien gewinnt eine frühzeitige Dia-
gnose zusätzlich an Bedeutung. Die-
ser Erfolg zeigt, wie internationale 
Zusammenarbeit die Versorgung 
von Menschen mit Typ-1-Diabetes 
verändern kann“, erklärt Professo-
rin Chantal Mathieu, leitende 
Co-Koordinatorin von EDENT1FI, 
KU Leuven.
Im Januar 2026 wurde der immun-
modulierende Wirksto�  Teplizumab 
in Europa für Kinder ab acht Jahren 
mit präsymptomatischem Typ-1-
Diabetes (Stadium 2) zugelassen. 
Eine frühe Diagnose ermöglicht es, 
� erapien wie Teplizumab in Be-
tracht zu ziehen.  

Helmholtz Munich/Red.

Auf der Höhe der Zeit 
behandeln 

Diabetesschwerpunktpraxis setzt auf digitale Tools

LINDLAR.  Medizinische Expertise auf höchstem Qualitätsni-
veau gibt es auch auf dem Land. Das Diabeteszentrum Lindlar 
im Oberbergischen Kreis ist schon zum zweiten Mal in Folge als 
„Diabetes Exzellenzzentrum DDG“ zertifi ziert worden. Damit ga-
rantiert die Praxis von Michael Naudorf Menschen mit Diabetes 
eine Rundum-Versorgung nach modernsten Erfordernissen. 

E s liegt uns am Herzen, unsere 
Patient*innen mit Diabetes 
mellitus so zu versorgen, dass 

sie eine hohe Lebenserwartung und 
gute Lebensqualität haben, ohne 
dass sie Gefahr laufen, tückische 
Folgeerkrankungen zu entwickeln 
wie Herzinfarkte, Schlaganfälle, 
Nierenversagen, Blindheit oder ei-
nen diabetischen Fuß“, umreißt 
Michael Naudorf die Philoso-
phie seiner Praxis. Der Facharzt 
für Innere und Allgemeinmedizin, 
Diabetologe DDG und Koordinati-
onsarzt im Fußnetz DFS weiß nur 
zu gut, wovon er redet. Er hat selbst 
Typ-2-Diabetes und kennt daher 
nicht nur die Risiken, sondern auch 
die alltäglichen Herausforderungen, 
vor die ein Diabetes mellitus die Be-
tro� enen stellt. 

Eigene Erkrankung als Motor 
für hohe Versorgungsstandards

Seine eigene Erkrankung war für ihn 
auch ein Motor, die Versorgungs-
standards seiner Praxis frühzeitig 
nach den Leitlinien der DDG zur 
Diabetesbehandlung auszurichten 
und sich hierfür auch Brief und Sie-
gel geben zu lassen. Ab Mitte der 
2000er-Jahre dur� e sich die Praxis 
bereits „Diabeteszentrum DDG“ 
nennen. Seit Mai 2022 erfüllt die 
Einrichtung die Standards eines Dia-
betes Exzellenzzentrums DDG.
Der Zertifizierungsaufwand sei 
enorm, räumt Naudorf ein, lohne 

sich aber. Als Belege hierfür wer-
tet er den Qualitätszuwachs für 
seine Praxis und die o� mals lang-
jährigen Überlebensraten seiner 
Diabetespatient*innen. „Wir führen 
zwar keine repräsentative Statistik. 
Dennoch haben wir festgestellt, dass 
wir au� ällig viele alte bis sehr alte 
Patient*innen mit einem gut einge-
stellten Diabetes mellitus betreuen“, 
sagt er. Zum Teil seien diese über 
neunzig Jahre alt.
Grundlage jeder Diabetesbehand-
lung bildet ein knapp einstündiges 
Gespräch sowie eine ausführliche 
Dokumentation der Startsympto-
matik durch eine der beiden in der 
Schwerpunktpraxis angestellten 

Diabetesberaterinnen. Anschlie-
ßend würden die notwendige � e-
rapieschritte im Team besprochen 
und der jeweilige individuelle Be-
handlungsplan festgelegt. „Nur 
wenn wir möglichst viel über unse-
re Patient*innen wissen, können wir 
eine gute � erapie machen“, erklärt 
der Diabetologe.
Zum Versorgungsangebot von Nau-
dorfs Praxis gehören eine internis-
tische Betreuung, fundierte und 

strukturierte Schulungen sowie die 
Möglichkeit, sich im Bedarfsfall in 
der zerti� zierten Fußbehandlungs-
einrichtung DDG versorgen zu las-
sen – alles unter einem Dach vereint. 
In der Fußambulanz führen zwei 
zerti� zierte Wundassistent*innen 
DDG parallel zur täglichen Sprech-
stunde spezialisierte Wundbehand-
lungen durch. 
Eine enge Kooperation mit Neu-
rologen, Chirurgen, Podologen, 
P� egediensten, Orthopädiezentren 
und einem stationären Fußzentrum 
in unmittelbarer Nähe garantiere 
eine quali� zierte externe Weiter-
versorgung. „Unser Ziel ist es, er-
forderliche stationäre Aufenthalte, 
zum Beispiel für eine chirurgische 
Intervention bei komplizierteren 
Fußwunden, so kurz wie möglich zu 
halten, das heißt unter einer Woche“, 
so der Diabetologe.
Im Schulungszentrum der Praxis 
wiederum lernen die Betro� enen 
nicht nur die Basics eines e� ektiven 
Diabetesmanagements, sondern 
auch den Umgang mit sämtlichen 
� erapieoptionen, angefangen bei 
konventionellen Ansätzen bis hin 
zu strukturierten digitalen Behand-
lungsprogrammen, einschließlich 

KI-gestützter Technologien wie 
durch Künstliche Intelligenz gesteu-
erte Insulinpumpen oder Apps.

Niedergelassene müssen 
unbedingt am Ball bleiben

„Wir be� nden uns in einer Phase des 
Umbruchs in der Diabetesversor-
gung, bei der wir niedergelassenen 
Diabetologen den Anschluss nicht 
verpassen sollten, nicht nur, um un-
seren Patient*innen den Umgang 
mit der Erkrankung zu erleichtern, 
sondern auch, um die Verankerung 
modernster Technologien im deut-
schen Sozialrecht voranzutreiben 
und damit eine Kostenerstattung zu 
gewährleisten“, so Naudorf. 
Hiervon pro� tierten letztlich nicht 
nur die Menschen mit Diabetes, 
sondern langfristig gesehen auch 
die Kostenträger, da ein e� ektives 
� erapiemanagement Krankenhaus-
einweisungen und Folgeschäden re-
duziere. 

Durch Zerti� zierung immer auf 
der Höhe der Zeit

Als Nutznießer einer standardisier-
ten Versorgung sieht Naudorf aber 
auch das Team seiner Praxis, da bei 
jeder Rezerti� zierung Prozesse an-
gepasst und Handbücher aktualisiert 
werden müssten. „Das ist sehr auf-
wendig, hat aber den Vorteil, dass 
wir immer auf der Höhe der Zeit 
bleiben“, so der Diabetologe.
Naudorf ist sich sicher, dass sich 
in der Diabetestherapie in Zukun�  
noch sehr viel mehr erreichen las-
sen wird, da sich die Technologien 
ständig weiterentwickeln. Als Bei-
spiel nennt er die Antikörperthera-
pie, mit der sich die Manifestierung 
eines Diabetes mellitus Typ 1 bereits 
um Jahre verzögern ließe.

Petra Spielberg

 Ort: Lindlar (Oberbergischer Kreis, Nordrhein-Westfalen)
 Anzahl der Patient*innen/Quartal: ca. 2.000
  Diabetes-Team: 1 Facharzt für Innere und Allgemeinmedizin/Diabetologe DDG, 

2 Diabetesberaterinnen DDG, 2 Wundassistent*innen DDG, 3 MFA/Nichtärztliche 
Praxisassistent*innen

Vom Zertifi kat profi tieren Patient*innen und Praxisteam. Vom Zertifi kat profi tieren Patient*innen und Praxisteam. Foto: Anwar Fauzan – stock.adobe.comFoto: Anwar Fauzan – stock.adobe.com

»Im Fokus: 
Lebenserwartung 
und Lebensqualität«

Über EDENT1FI
Das Forschungsprojekt EDENT1FI ist eine 
gemeinsame Initiative von 27 Partneror-
ganisationen aus Wissenschaft, Industrie 
und gemeinnützigen Organisationen aus 
13 europäischen Ländern. 
Das Projekt wird von der Innovative Health 
Initiative (IHI) im Rahmen von Horizon Eu-

rope gefördert und erhält zusätzlich Un-
terstützung durch den Helmsley Charita-
ble Trust, Breakthrough T1D sowie weitere 
Partnerorganisationen. 

www.edent1� .eu
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Praxisinhaber 
Michael Naudorf

27· 11. Jahrgang · Nr.  2  ·  15. April 2026  Im Blickpunkt 



Angebote zur DDG Fort- & Weiterbildung
Durch die steigende Zahl der Diabeteserkrankungen haben sich spezialisierte Berufsbilder in der Diabetologie 

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

FÜR ÄRZT*INNEN

Kurs Klinische Diabetologie
Der Kurs Klinische Diabetologie ist eine Fortbildungsveranstaltung der DDG, die alle 
 Diabetesformen sowie Folge- und Begleiterkrankungen aufgreift und die evidenzbasierten 
Behandlungsoptionen praxis orientiert vermittelt. Der Kurs ist verpfl ichtender Bestandteil der 
Weiterbildung zur/zum Diabetolog*in DDG und kann gleichermaßen zur komprimierten 
 Prüfungsvorbereitung beim Erwerb der Zusatzbezeichnung Diabetologie genutzt werden.

Kurs-Nr. Termin Ort

110 04.05.2026 – 20.06.2026 Stuttgart und online
Kurs für Kinder- und Jugendmediziner*innen

109 07.09.2026 – 24.10.2026 Berlin und online
Kurs für Ärzt*innen, die an diabetologischer 
Expertise interessiert sind bzw. sich in der Weiterbildung 
zu Diabetolog*innen DDG befi nden.

Kommunikation und 
patientenorientierte Gesprächsführung

Mit diesem Kurs bietet die DDG seit jeher eine ärztliche Fortbildung für höchste Ansprüche 
an. Das Ziel der viertägigen Fortbildungsveranstaltung ist die individuell optimierte ärztliche 
 Gesprächsführung. Der Kurst ist Voraussetzung zur Anerkennung Diabetolog*in DDG.

Termin Ort

05.06.2026 – 14.06.2026 Göttingen und online

30.09.2026 – 18.10.2026 Göttingen und online

20.11.2026 – 05.12.2026 Göttingen und online

26.06.2026 – 29.06.2026 Augsburg und online

04.09.2026 – 07.09.2026 Augsburg und online

20.11.2026 – 23.11.2026 Augsburg und online

27.05.2026 – 24.06.2026 Essen und online

22.07.2026 – 12.08.2026 Essen und online

26.08.2026 – 16.09.2026 Essen und online

Adiposiolog*in DAG-DDG 
Mit der Fortbildung der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) und der DDG bringen 
Ärzt*innen ihr Wissen zur chronischen Erkrankung Adipositas auf den aktuellen Stand. Vermit-
telt wird ein kompakter Überblick über die Forschungslage und nichtmedikamentöse, medika-
mentöse und interventionelle Behandlungsmethoden. Die Lehrinhalte umfassen Aspekte aus 
Medizin, Ernährungs- und Bewegungs therapie und Psychologie.

Termin Ort

27.04.2026 – 29.04.2026 online
Kurs für Diabetolog*innen

28.09.2026 – 01.10.2026 online
Interprofessioneller Teamkurs für Ärzt*innen, Psycholog*innen, 
Sportwissenschaftler*innen, Ernährungswissenschaftler*innen, 
Ökotropholog*innen und Gesundheitsfachkräfte

26.11.2026 – 28.11.2026 online
Kurs für Diabetolog*innen

Diabetologie KOMPAKT
Das Fortbildungsangebot aus dem Bereich Fachexpertise der DDG Akademie vermittelt 
Ärzt*innen in kompakter Form die wichtigsten Neuerungen aus Praxisempfehlungen und 
 Leitlinien (u. a. Nationale VersorgungsLeitlinie Typ-2-Diabetes). Mit der Teilnahme wird die 
 jährliche Fortbildungsverpfl ichtung als anerkannte*r Diabetolog*in DDG vollumfänglich erfüllt.

Termin Ort

09.05.2026 online
Kurs für Ärzt*innen

FÜR GESUNDHEITSFACHKRÄFTE 
UND ANDERE BERUFSGRUPPEN

Diabetesedukation DDG
Die Weiterbildungen Diabetesassistent*in DDG und Diabetesberater*in DDG wurden harmoni-
siert und unter dem Begriff  Diabetesedukation zusammengefasst. Die Qualifi kationen wurden 
 modularisiert und stellen damit eine zeitlich und räumlich fl exibilisierte Weiterbildung für Men-
schen mit unterschiedlichen Bedürfnissen und Vorqualifi kationen dar. Durch die Fortbildung 
Diabetescoach*in DDG haben Diabetesberater*innen DDG mit langjähriger Berufserfahrung 
nun die Möglichkeit, ihre Methodenkompetenz für die Beratung weiter auszubauen. 
Weitere Kurse ab 2027 fi nden Sie auf der Website.

Diabetesassistent*in DDG
Kurs-Nr. Termin Weiterbildungsstätte

RH 12 20.04.2026 – 21.08.2026 Akademie der Mathias-Stiftung Rheine

JE 06 04.05.2026 – 27.11.2026 Diabeteszentrum Thüringen Jena

JE 06 04.05.2026 – 11.09.2026 Diabeteszentrum Thüringen Jena >> LETZTE PLÄTZE <<
Qualifi zierung Assistenz in der Diabetologie LÄK 

BO 05 22.06.2026 – 23.10.2026 Augusta Akademie Bochum

LP 03 29.06.2026 – 27.11.2026 Diabeteszentrum Leipzig

RB 09 06.07.2026 – 20.11.2026 Katholische Akademie Regensburg

HH 03 24.08.2026 – 18.12.2026 Diabetes-Akademie Nord Hamburg

BMH 03 14.09.2026 – 22.01.2027 Diabetes Akademie Bad Mergentheim

RH 13 14.09.2026 – 22.01.2027 Akademie der Mathias-Stiftung Rheine

BO 06 28.09.2026 – 08.01.2027 Augusta Akademie Bochum

RB 10 19.10.2026 – 22.01.2027 Katholische Akademie Regensburg

RH 14 02.11.2026 – 05.03.2027 Akademie der Mathias-Stiftung Rheine

TR 03 09.11.2026 – 09.04.2027 Diabetes-Akademie Südostbayern Traunstein

Diabetesberater*in DDG
Kurs-Nr. Termin Weiterbildungsstätte

RH 12 20.04.2026 – 16.04.2027 Akademie der Mathias-Stiftung Rheine >> LETZTE PLÄTZE <<

BO 05 22.06.2026 – 18.06.2027 Augusta Akademie Bochum

RB 09 06.07.2026 – 16.04.2027 Katholische Akademie Regensburg

BMH 03 14.09.2026 – 24.09.2027 Diabetes Akademie Bad Mergentheim

RH 13 14.09.2026 – 03.09.2027 Akademie der Mathias-Stiftung Rheine

BO 06 28.09.2026 – 08.10.2027 Augusta Akademie Bochum

RB 10 19.10.2026 – 03.12.2027 Katholische Akademie Regensburg

RH 14 02.11.2026 – 29.10.2027 Akademie der Mathias-Stiftung Rheine

TR 03 09.11.2026 – 14.01.2028 Diabetes-Akademie Südostbayern Traunstein

Aufbauquali� kation zur Diabetesberater*in DDG
Kurs-Nr. Termin Weiterbildungsstätte

RH 09 27.04.2026 – 27.11.2026 Akademie der Mathias-Stiftung Rheine

JE 05 15.06.2026 – 22.01.2027 Diabeteszentrum Thüringen Jena

RB 08 15.06.2026 – 13.11.2026 Katholische Akademie Regensburg

RH 11 03.08.2026 – 19.02.2027 Akademie der Mathias-Stiftung Rheine

BO 04 10.08.2026 – 29.01.2027 Augusta Akademie Bochum

RH 12 05.10.2026 – 16.04.2027 Akademie der Mathias-Stiftung Rheine

BO 05 23.11.2026 – 18.06.2027 Augusta Akademie Bochum

RB 09 30.11.2026 – 16.04.2027 Katholische Akademie Regensburg

Ein Update für die Doppelseite 
„Weiterbildung & Quali� kation“: Das ist neu

Das Fort- und Weiterbildungsangebot der Deutschen Diabetes Gesellschaft hat sich 

in den letzten Jahren stetig erweitert. Um alle Angebote auf der Doppelseite „Weiter-

bildung & Qualifi kation“ abbilden zu können, wurde die Darstellung der einzelnen 

Kurse gestraff t. So ist es möglich, auch die Kurse für Ärzt*innen aufzunehmen und ei-

nen Gesamtüberblick zu erhalten. Nutzen Sie die Links und QR-Codes, um sich weiter 

zu informieren und sich auch gleich für den ausgewählten Kurs anzumelden. Auf der 

Website der DDG fi nden Sie zudem u. U. weitere Kursangebote.
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Nutzen Sie die Möglichkeiten der Weiterbildung 
für Gesundheitsfachkräfte!
Vorteil für Arbeitgeber: Mit der Diabetesedukation DDG bilden Sie Ihre Mitarbeitenden 
für Klinik, Praxis und auch Reha-Einrichtungen aus.
Vorteil für Kursteilnehmende: Das modulare Konzept gibt Ihnen die Möglichkeit, den Ab-
schluss Diabetesassistent*in DDG auf dem Weg zur Diabetesberater*in zusätzlich zu erwerben. 
 Sie interessieren sich für die Diabetesedukation und haben Fragen? Kommen Sie zur 
Infoveranstaltung Fit für die Diabetesedukation – 
Expert*innen stehen Rede und Antwort! 
Für nähere Informationen: 
QR-Code scannen oder Link nutzen. 

www.ddg.info/

diabetesedukation

Sie sind Diabetesberater*in DDG und möchten sich für Ihre Berufsgruppe 
engagieren? Bewerben Sie sich für das neue Mentoringprogramm der DDG 

für Kurse der Diabetesedukation!
Informieren Sie sich bei Ihrer Weiter-
bildungsstätte oder in der DDG 
Geschäftsstelle und erwerben sie 
dafür Fortbildungspunkte des VDBD!

www.ddg.info/

diabetesedukation/

mentoring-programm-ddg

NEU

Kurs-Nr. Termin Weiterbildungsstätte

BMH 03 08.03.2027 – 24.09.2027 Diabetes Akademie Bad Mergentheim

BO 06 08.03.2027 – 08.10.2027 Augusta Akademie Bochum

RH 13 08.03.2027 – 03.09.2027 Akademie der Mathias-Stiftung Rheine

TR 03 12.04.2027 – 14.01.2028 Diabetes-Akademie Südostbayern Traunstein

RH 14 19.04.2027 – 29.10.2027 Akademie der Mathias-Stiftung Rheine

RB 10 31.05.2027 – 03.12.2027 Katholische Akademie Regensburg

Diabetescoach*in DDG
Kurs-Nr. Termin Weiterbildungsstätte

DC 05 17.06.2026 – 20.11.2026 Katholische Akademie Regensburg / 
Diabetes Akademie Bad Mergentheim

DC 06 02.12.2026 – 04.06.2027 Katholische Akademie Regensburg / 
Diabetes Akademie Bad Mergentheim

Fuß- und Wundassistent*in DDG
Ziel der Fortbildung ist es, Angehörige von Fachberufen im Gesundheitswesen mit abgeschlos-
sener  Ausbildung und Berufserfahrung für eine Assistenztätigkeit auszubilden, in der sie unter 
Anleitung von Ärzt*innen Menschen mit Diabetischem Fußsyndrom professionell  versorgen.

Kurs-Nr. Termin Weiterbildungsstätte

60 31.08.2026 – 09.09.2026 CID Centrum für integrierte Diabetesversorgung Köln

22 13.10.2026 – 21.10.2026 Katholische Akademie Regensburg

13 03.11.2026 – 11.11.2026 Diabetes Akademie Bad Mergentheim

28 11.11.2026 – 20.11.2026 Diabetes Zentrum Thüringen Jena

Adipositasberater*in DAG-DDG
Vermittelt wird ein kompakter Überblick über den Forschungsstand, nichtmedikamen töse, 
medikamentöse und interventionelle Methoden in der Adipositasbehandlung. Die  Lehrinhalte 
umfassen Aspekte aus Medizin, Ernährungs- und Bewegungstherapie und Psychologie.

Termin Weiterbildungsstätte

04.05.2026 – 13.05.2026 Katholische Akademie Regensburg und online

22.06.2026 – 01.07.2026 Katholische Akademie Regensburg und online

03.12.2026 – 09.12.2026 Katholische Akademie Regensburg und online

19.10.2026 – 23.10.2026 Akademie der Mathias-Stiftung Rheine und online

Orthopädieschuhmacher*in DDG
Mit der Fortbildung speziell für die Schuhversorgung bei Menschen mit Diabetischem Fußsyn-
drom wurde ein neuer Standard für Qualität im Gesundheitshandwerk  geschaff en. Im Kurs wer-
den wissenschaftliche Erkenntnisse mit Expertise aus der Orthopädieschuhtechnik verbunden.

Kurs-Nr. Termin Weiterbildungsstätte

RB 02 11.05.2026 – 19.05.2026 Katholische Akademie Regensburg

FU 04 15.06.2026 – 24.06.2026 IETEC Akademie Fulda

RB 03 08.10.2026 – 16.10.2026 Katholische Akademie Regensburg

FU 05 16.11.2026 – 25.11.2026 IETEC Akademie Fulda

Diabetes & P� ege DDG 
Die DDG bietet qualitativ hochwertige Fortbildungen für verschiedene Kompetenzlevel und 
verschiedene Pfl egesettings. Pfl egepersonal wird befähigt, die notwendigen Therapie- und 
 Behandlungsstrategien in die Pfl egeplanung einfl ießen zu lassen, den Pfl egeprozess zu opti-
mieren und nachhaltig zur Verbesserung der Lebensqualität der Patient*innen beizutragen.

Diabetesversierte P� ege DDG
Kurs-Nr. Termin Weiterbildungsstätte

02 23.04.2026 online

03 22.10.2026 online

Diabetes P� egefachkraft DDG (Klinik)
Kurs-Nr. Termin Weiterbildungsstätte

DPFK Kurs 18 04.05.2026 – 26.06.2026 Akademie der Mathias-Stiftung Rheine

DPFK Kurs 19 28.09.2026 – 30.10.2026 Akademie der Mathias-Stiftung Rheine

Basisquali� kation Diabetes P� ege DDG
Kurs-Nr. Termin Weiterbildungsstätte

BaQ BW 13 28.04.2026 – 29.04.2026 Asklepios Klinikum Bad Wildungen

BaQ BK 08 28.04.2026 – 29.04.2026 Verbundkrankenhaus Bernkastel/Wittlich

BaQ BW 15 16.06.2026 – 17.06.2026 Asklepios Klinikum Bad Wildungen

BaQ RB 14 23.09.2026 – 24.09.2026 Katholische Akademie Regensburg

BaQ BW 14 28.10.2026 – 29.10.2026 Asklepios Klinikum Bad Wildungen

BaQ BK 09 24.11.2026 – 25.11.2026 Verbundkrankenhaus Bernkastel/Wittlich

WEITERBILDUNGSSTÄTTEN
Vom Ostseestrand bis in die Alpen – die DDG Fort- und Weiterbildungsstätten bieten mit einem engagier-
ten Team ein umfassendes Angebot. Weitere Informationen erhalten Sie auf den Websites der Einrichtun-
gen. Hier fi nden Sie alle Einrichtungen, deren Angebote in dieser Ausgabe abgebildet sind. 

Name und Angebote Adresse und Kontaktdetails

Akademie der Stiftung Mathias-Spital Rheine
Kurse Diabetesassistent*in DDG, 
Diabetesberater*in DDG, Diabetesberater*in DDG 
(Aufbauqualifi kation), Diabetes & Pfl ege, 
Fuß- und Wundassistentin DDG

Frankenburgstraße 31, 48431 Rheine
Ansprechpartnerin: Marion Pruß
 05971/42-7319
 info@afg-rheine.de
 www.afg.mathias-stiftung.de

Augusta Akademie
Diabetesassistent*in DDG, Diabetesberater*in DDG, 
Diabetesberater*in DDG (Aufbauqualifi kation)

Dr.-C.-Otto-Straße 27, 44879 Bochum
Ansprechpartnerin: Marie Grothe
 0152/56458325
 m.grothe@augusta-bochum.de
 0234/5173
 info@augusta-akademie.de 
 www.augusta-akademie.de

CID Centrum für integrierte 
Diabetesversorgung
Fuß- und Wundassistent*in DDG

Luxemburger Straße 124 (3105), 50939 Köln 
Ansprechpartner: Dr. Gerald Engels
 0221/9349461
 schulung@cid-direct.de

Diabetes-Akademie Nord
Kurse Diabetesassistent*in DDG

Mönckebergstraße 5, 20095 Hamburg
Ansprechpartner: Vladimir Pogorelets
 0175/8421669
 info@diabetes--akademie-nord.de
 www.diabetes-akademie-nord.de

Diabeteszentrum Thüringen e. V.
Diabetesassistent*in DDG, Diabetesberater*in DDG, 
Fuß- und Wundassistent*in DDG

Am Klinikum 1, 07747 Jena
Ansprechpartnerin: Dr. Nadine Zeise
 03641/9324346
 nadine.kuniss@med.uni-jena.de
 www.diabetes-thueringen.de

Diabeteszentrum Leipzig e. V.
Diabetesassistent*in DDG

Lützener Straße 145, 04179 Leipzig
Ansprechpartnerin: Carola Köhler
 0163/2153519
 diabeteszentrum.leipzig@web.de

IETEC-Akademie
Orthopädieschuhmacher*in DDG

Bahnhofstraße 1, 36037 Fulda
Ansprechpartnerin: Sarah Rieger
 0175/2928537
 sarah.rieger@ietec.de
 ietec.de

Diabetes Akademie Bad Mergentheim
Diabetesassistent*in DDG, Diabetesberater*in DDG, 
Diabetesberater*in DDG (Aufbauqualifi kation), 
Fuß- und Wundassistent*in DDG

Theodor-Klotzbücher-Straße 12, 
97980 Bad Mergentheim
Ansprechpartnerin: Kathrin Boehm, Simone Pschiebl
 07931/594-165
 info@diabetes-zentrum.de
 www.diabetes-akademie.de

Katholische Akademie für Berufe im Gesund-
heits- und Sozialwesen in Bayern e. V.
Diabetesassistent*in DDG, Diabetesberater*in DDG, 
Diabetesberater*in DDG (Aufbauqualifi kation), 
Diabetescoach*in DDG, Fuß- und Wundassistent*in 
DDG, Basisqualifi kation Diabetes Pfl ege DDG, 
Orthopädieschuhmacher*in DDG

Ostengasse 27, 93047 Regensburg
Ansprechpartnerin: Christiane von Lottner
 0941/5696-22
 c.vonlottner@katholischeakademie-regensburg.de
 www.katholischeakademie-regensburg.de

Diabetes-Akademie Südostbayern
Diabetesassistent*in DDG, Diabetesberater*in DDG, 
Diabetesberater*in DDG (Aufbauqualifi kation)

An der Eiche 1, 83278 Traunstein
Ansprechpartnerinnen: Isabell Baumgartner und 
Bettina Hafner-Masek
 08663/3090713
 info@diabetes-akademie.net
 diabetes-akademie.net
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Die DDG Job- und Praxenbörse
Mehr Informationen zu jeder Anzeige und die aktuellsten 
Stellenangebote und -gesuche � nden Sie auf der DDG Website. 
Scannen Sie dazu einfach den QR-Code.

Sie möchten selbst eine Anzeige in der 
diabetes zeitung schalten? Kein Problem! 

Das können Sie ganz einfach online auf 
www.ddg.info/jobboerse. 

Für DDG Mitglieder ist dieser 
Service kostenlos.

Ihre Ansprechpartnerin 
in der DDG Geschäftsstelle ist:

Anna Schäfer
E-Mail: service@ddg.info

STELLENANGEBOTE

ÄRZT*INNEN
direkt zu allen Anzeigen für Ärzt*innen

Bad Nenndorf, 04.03.2026
Diabetolog*in DDG/LÄK (m/w/d)
 Arbeitsbeginn: ab sofort 
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit
 Verö� entlicht von: MVZ Wittum + Eriksen
 Adresse: Hauptstraße 11, 31542 Bad Nenndorf
 Ansprechpartnerin: Anja Friedrich, karriere@wittum-eriksen.de
 Website: www.wittum-eriksen.de

Hann. Münden, 15.02.2026
Diabetolog*in DDG/LÄK (m/w/d)
 Arbeitsbeginn: 13.04.2026
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit
 Verö� entlicht von: Diabetologie Hann. Münden
 Adresse: Vogelsang 105, 34346 Hann. Münden
 Ansprechpartner: Dr. med. Martin Hirschler, 05541/996506, 

dochirschler@icloud.com
 Website: www.diabetologie-hann-muenden.de

Hameln, 10.02.2026
Diabetolog*in DDG LÄK (m/w/d)
 Arbeitsbeginn: ab sofort
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit 
 Verö� entlicht von: Diabeteszentrum L1
 Adresse: Lohstraße 1, 31785 Hameln
 Ansprechpartner: Dr. med. Michael Momma, 

m.momma@diabeteszentrum-l1.de
 Website: www.diabeteszentrum-l1.de

Günzburg, 26.01.2026
Diabetolog*in DDG/LÄK (m/w/d)
 Arbeitsbeginn: ab sofort
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit
 Verö� entlicht von: MVZ Die Internisten Güzburg
 Adresse: Lindenallee 4, 89312 Günzburg
 Ansprechpartnerin: Dr. med. Cordula Schropp, 

08221/967800, praxismanagement@internist-gz.de
 Website: www.mvz-gz.de

Oldenburg, 20.01.2026
Pädiater*in (m/w/d)
 Arbeitsbeginn: ab sofort
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit
 Verö� entlicht von: Klinikum Oldenburg AöR
 Adresse: Rahel-Straus-Straße 10, 26133 Oldenburg
 Ansprechpartner: Axel Heep, heep.axel@klinikum-oldenburg.de
 Website: www.klinikum-oldenburg.de/karriere/jobs/

stellenbeschreibung/fachaerztin-facharzt-wmd-fuer-kinder-
und-jugendmedizin-diabetologie-und-endokrinologie

Hamburg, 12.01.2026
Diabetolog*in DDG/LÄK (m/w/d)
 Arbeitsbeginn: ab sofort
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Vollzeit
 Verö� entlicht von: Diabetescentrum Dr. Jung
 Adresse: Möllner Landstraße 8, 22111 Hamburg
 Ansprechpartnerin: Claudia Jung, 0160/3664627, 

Claudia@familie-jung.eu
 Website: www.diabetologie-hamburg.de

GESUNDHEITSFACHKRÄFTE
direkt zu allen Anzeigen für Gesundheitsfachkräfte

Berlin, 03.03.2026
MFA (m/w/d)
 Arbeitsbeginn: 01.07.2026
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit
 Verö� entlicht von: Diabetesschwerpunktpraxis diab-doc
 Adresse: Wederstraße 85, 12347 Berlin
 Ansprechpartnerin: Dr. Nasila Nouniaz-Wirbelauer, 

030/627 30 401, info@diab-doc.de
 Website: www.diab-doc.de

Illertissen, 25.02.2026
Diabetesassistent*in DDG (m/w/d)
 Arbeitsbeginn: ab sofort 
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit
 Verö� entlicht von: ENDODIABETIKUM
 Adresse: Krankenhausstraße 7, 89257 Illertissen
 Ansprechpartnerin: PD Dr. med Dorothee Baur, 

info@endodiabetikum.de

Ingelheim, 18.02.2026
Diabetesberater*in DDG (m/w/d)
 Arbeitsbeginn: ab sofort 
 Voraussichtliche Dauer: befristet
 Arbeitszeit: Vollzeit
 Verö� entlicht von: Dres. Himmelsbach/Altes
 Adresse: Carolinenstraße 6, 55218 Ingelheim
 Ansprechpartner: Dr. med. Frido Himmelsbach, 0152/28864159, 

himmelsbach@dialyse-ingelheim.de
 Website: www.himmelsbach-altes.de

Deggendorf, 05.02.2026
MFA (m/w/d)
 Arbeitsbeginn: ab sofort
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit
 Verö� entlicht von: Internistische Gemeinschaftspraxis 

am Pfl egtor
 Adresse: Pfl eggasse 31, 94469 Deggendorf
 Ansprechpartnerin: Dr. med. Anja Santner, 0991/383 1330, 

anja.santner@gmail.com
 Website: www.praxisampfl egtor.de

Deggendorf, 05.02.2026
Wundassistent*in (m/w/d)
 Arbeitsbeginn: ab sofort
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

 Verö� entlicht von: Internistische Gemeinschaftspraxis 
am Pfl egtor

 Adresse: Pfl eggasse 31
94469 Deggendorf«

 Ansprechpartnerin: Dr. med. Anja Santner, 0991 383 1330, 
anja.santner@gmail.com

 Website: www.praxisampfl egtor.de

Horb am Neckar, 05.02.2026
Diabetesberater*in DDG (m/w/d)
 Arbeitsbeginn: 01.05.2026
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit
 Verö� entlicht von: Praxis Urs Kiefner – Schwerpunktpraxis 

Diabetologie
 Adresse: Burgstall 9, 72160 Horb am Neckar
 Ansprechpartner: Urs Kiefner, 07451/6279112, 

u.kiefner@praxis-kiefner.de
 Website: www.praxis-kiefner.de

Bergisch Gladbach, 26.01.2026
Diabetesberater*in DDG (m/w/d)
 Arbeitsbeginn: ab sofort
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit 
 Verö� entlicht von: Praxis Diabetes Bensberg
 Adresse: Kölner Straße 19-21, 51429 Bergisch Gladbach
 Ansprechpartner: Markus Spangenberg, 

bewerbung@diabetes-bensberg.de
 Website: www.diabetes-bensberg.de

Aachen, 22.01.2026
MFA (m/w/d)
 Arbeitsbeginn: ab sofort
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit 
 Verö� entlicht von: Diabetische Schwerpunktpraxis Meißner, 

Dr. Wolter
 Adresse: Viehhofstraße 43, 52066 Aachen
 Ansprechpartnerin: Gabriele Jansen, 0241/5591346, praxis-

meissner@diabetes-ac.de
 Website: www.diabetes-meissner.de

Herford, 11.01.2026
Diabetesberater*in DDG (m/w/d)
 Arbeitsbeginn: 01.04.2026
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet 
 Arbeitszeit: Vollzeit 
 Verö� entlicht von: Praxis Schiergott
 Ansprechpartner*in: praxis-leipzigerstrasse-magdeburg@web.de
 Website: praxis-schiergott.de 

Frankfurt, 09.01.2026
Diabetesassistent*in DDG (m/w/d)
 Arbeitsbeginn: ab sofort 
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit
 Verö� entlicht von: Diabetologische Schwerpunktpraxis Dr. Hönig
 Adresse: Düsseldorfer Str. 15-17, 60329 Frankfurt
 Ansprechpartnerin: Dr. med. Angela Hönig, 0174/3307106, 

info@diabetespraxis-hoenig.de
 Website: www.diabetespraxis-hoenig.de

Direkt zu allen Stellenangeboten

Mehr Jobs, mehr Auswahl, 
mehr beru� iche Perspektiven
Sie möchten mehr zu den einzelnen Ausschreibungen 

erfahren? Einfach QR-Code scannen und direkten 

Zugang zur Jobbörse auf der DDG Website erhalten. 

Auch ohne Smartphone haben Sie über die 

DDG Website immer Zugriff  auf unsere Angebote.
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NACHFOLGE GESUCHE
Gröbenzell, 27.01.2026

Diabetolog*in DDG
 Berufsgruppe: Ärztliches Personal
 Einsatzort: Fürstenfeldbruck, Dachau, München
 Arbeitsbeginn: 17.08.2026
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit 
 Ansprechpartner*in: doktor_herzog@yahoo.de

Quierschied, 10.01.2026

Diabetesberaterin DDG 
 Berufsgruppe: Diabetesberaterin DDG, 

Dipl.-Oecotrophologin
 Einsatzort: Saarbrücken und Umgebung
 Arbeitsbeginn: ab sofort 
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit 
 Ansprechpartner*in: an.schmitt.an@t-online.de

Düsseldorf, 11.01.2026

Diabetesassistent*in DDG
 Einsatzort: Magdeburg - Praxis Schiergott
 Arbeitsbeginn: 01.10.2026
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Vollzeit 
 Ansprechpartner*in: arrt@gmx.de

Mannheim, 08.01.2026Mannheim, 08.01.2026

Diabetesberater*in DDG (m/w/d)Diabetesberater*in DDG (m/w/d)
 ArbeitsbeginnArbeitsbeginn: ab sofort 
 Voraussichtliche DauerVoraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit: Teilzeit oder Vollzeit
 Verö� entlicht vonVerö� entlicht von: Endokrinol. Gemeinschaftspraxis
 Adresse: Kurfürstenpassage P7, 24, : Kurfürstenpassage P7, 24, 

68161 Mannheim68161 Mannheim
 AnsprechpartnerinAnsprechpartnerin: Diana Sommer, 

0621/1250-8679, bewerbung@endokrima.de0621/1250-8679, bewerbung@endokrima.de
 Website: www.endokrima.de: www.endokrima.de

Zetel, 07.01.2026

Auszubildende*r (m/w/d)
 Arbeitsbeginn: ab sofort
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit
 Verö� entlicht von: Diabetologische 

Schwerpunktpraxis 
Dr. med. Monica Codausi

 Adresse: Bohlenberger Straße 10, 26340 Zetel
 Ansprechpartnerin: Dr. med. Monica Codausi, 0178/3047682, 

monica.codausi@gmail.com

Darmstadt, 07.01.2026

Diabetesberater*in DDG (m/w/d)
 Arbeitsbeginn: 01.05.2026
 Voraussichtliche Dauer: unbefristet
 Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit
 Verö� entlicht von: Diabetologische Schwerpunktpraxis Langer/

Lisowski/Worms
 Adresse: Rheinstraße 7-9, 64283 Darmstadt
 Ansprechpartner: Dr. med. Rafael Lisowski, lisowski@diab-da.de
 Website: www.diab-da.de

STELLENGESUCHE
Augsburg, 24.02.2026
Diabetologisch-nephrologische Schwerpunkt-
praxis/Hausärztlicher Internist
 Praxisbezeichnung: Diabetologisch-nephrologische 

Schwerpunktpraxis
 Adresse: Vinzenz-von-Paul-Platz 1, 86152 Augsburg
 Ansprechpartner: Dr. med. Joachim Weckermann, 

0173/9733141, Weckermannjoachim@yahoo.de

Direkt zu allen Nachfolgegesuchen

Fotos: icons gate – stock.adobe.co
m

MEDIA
DDG – SOCIAL 

Vernetzen Sie sich 
auf Facebook, 

Instagram, YouTube 
und LinkedIn.

Direkt zu allen Stellengesuchen

Einladung zur DDG
Mitgliederversammlung
Sehr geehrte DDG Mitglieder,

wir möchten Sie ganz herzlich zur ordentlichen DDG Mitgliederversammlung
einladen, die am 15. Mai 2026 von 8:00 – 10:00 Uhr als reine Präsenzveranstaltung
im Rahmen des Diabetes Kongresses im CityCube Berlin stattfinden wird.

1. Begrüßung und Totengedenken
2. Genehmigung der Tagesordnung
3. Genehmigung des Protokolls der

letzten Mitgliederversammlung vom 30.05.2025
4. Bericht der Präsidentin
5. Verleihung der Ehrenmitgliedschaften
6. Bericht des Schatzmeisters
7. Bericht der Kassenprüfer
8. Beschluss über die Entlastung des Vorstands

9. Beschluss über den vom Vorstand vorgelegten
Haushaltsplan 2027

10. Wahl Präsident*in für den Diabetes Kongress 2028
11. Wahl Präsident*in der Diabetes Herbsttagung 2028
12. Wahl der Kassenprüfer*innen für die Jahre 2027/28
13. Bericht diabetesDE
14. Einladung zur Diabetes Herbsttagung 13.–14.11.2026

in Dresden (Prof. Dr. Reger-Tan / Dr. Schlüter)
15. Einladung zum Diabetes Kongress 05.–08.05.2027

in Berlin (Univ. Prof. Dr. Robert Wagner)

Die Tagesordnung, alle Entscheidungsvorlagen sowie den Haushaltsplan finden Sie fristgerecht drei Wochen vor
der Mitgliederversammlung im geschützten Mitgliederbereich auf der DDG Homepage. Für Rückfragen zu Ihren
Zugangsdaten wenden Sie sich gern an die DDG Geschäftsstelle untermitglieder@ddg.info

Herzliche Grüße
Prof. Dr. Julia Szendrödi

Tagesordnung
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+ + +  Die nächste Ausgabe der diabetes zeitung erscheint am 3. Juni  + + +
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BERLIN.  Schon seit vielen Jahren kämpfen DDG und DANK für 
die Einführung einer „Zuckersteuer“ auf gesüßte Getränke, auch die 
Mehrwertsteuer auf Lebensmittel war immer wieder ein Thema. 
Die dz berichtete ab Ausgabe 1 darüber – eine Auswahl.  

Schon in der allerersten Ausga-
be der diabetes zeitung im April 
2016 wurde ausführlich berichtet: 

Beim Jahresempfang der DDG sprach 
sich Professor Dr. jur. Edgar Franke
(SPD), damals Vorsitzender des Ge-
sundheitsausschusses im Bundestag, 
für ein Verbot von an Kinder gerich-
teter Fernsehwerbung für ungesunde 
Lebensmittel und für einen höheren 
Mehrwertsteuersatz für ungesunde Le-
bensmittel aus. 
Der CDU-Politiker Michael 
 Hennrich, ebenfalls Mitglied im Ge-
sundheitsausschuss, plädierte hingegen 
für Eigenverantwortlichkeit und sagte: 
„Wir müssen aufpassen, dass wir den 
Menschen nicht jede Lebensfreude ver-
gällen.“ Und die DDG forderte damals 
schon eine Zucker-Fett-Steuer. Wie ging 
es weiter – und wo stehen wir heute? 

 Juli 2017: Das Bundesministerium 
für Ernährung und Landwirtscha�  
(BMEL) hat einen Entwurf zur Re-
duktion von Zucker, Fetten und 
Salz in Fertigprodukten vorgelegt. 
Die DDG bemängelt das Fehlen ver-
bindlicher Regeln. 

 Februar 2018: Die Deutsche Alli-
anz Nichtübertragbare Krankhei-
ten (DANK) begrüßt die Absicht 
der kün� igen Bundesregierung aus 
CDU/CSU und SPD, die „Präventi-
on in allen Lebensbereichen deut-
lich zu stärken“. Noch in diesem Jahr 
soll ein Konzept für eine „Nationale 

Reduktionsstrategie für Zucker, Fett 
und Salz (…) mit verbindlichen 
Zielmarken und einem verbindli-
chen Zeitplan“ erarbeitet werden, 
heißt es im Koalitionsvertrag. 

 September 2019: Bisher gibt es kei-
ne Fortschritte in der politischen 
Umsetzung einer „Nationalen Dia-
betesstrategie“. Im internationalen 
Vergleich hinkt Deutschland hin-
terher: Mehr als drei Viertel der 
OECD-Länder haben bereits eine 
nationale Diabetesstrategie oder ei-
nen Aktionsplan zu Diabetes.

 Juli 2020: Die Nationale Diabetes-
strategie wird verabschiedet, DANK 
kritisiert die Inhalte zur Prävention 
aber als unzureichend. U. a. bleibt 
die Zuckerreduktion in So� drinks 
unklar. Einmal mehr fordert DANK 
die höhere Besteuerung ungesunder 
Produkte bei gleichzeitiger Entlas-
tung gesunder Produkte.

 April 2021: Der Runde Tisch des 
BMEL, zu dem auch Vertreter*innen 
der DDG und des DZD eingeladen 
worden sind, endet ohne Ergebnisse. 
DDG und DZD bedauern den of-
fenen Ausgang und weisen darauf 
hin, wie wichtig es sei, z. B. die Be-
werbung ungesunder Lebensmittel 
an Kinder nicht nur zagha�  zu re-
gulieren, wie jüngst vom BMEL mit 
dem Zentralverband der Deutschen 
Wirtscha�  (ZAW) vereinbart, son-
dern diese Art Werbung zu verbie-
ten.

 Dezember 2021:
DANK erwartet 
vom neuen Bundes-
ernährungsminister 
Cem Özdemir eine 
„klare Kante“ gegen-
über der Lebensmit-
tel-Lobby. Der Ein� uss 
der Lebensmittelwirtscha�  auf die 
Ausgestaltung der laut Koalitions-
vertrag geplanten Ernährungsstra-
tegie solle von Beginn an begrenzt 
werden. 

 November 2022: TV-Koch Jamie 
Oliver appelliert gemeinsam mit 
einem Bündnis aus etwa 40 Or-
ganisationen, darunter DDG und 
DANK, an die Ampel-Koalition, 
Kinder und Jugendliche vor Wer-
bung für Lebensmittel mit viel Zu-
cker, Fett oder Salz zu schützen. 

 April 2023: DANK kritisiert die ak-
tuelle Kampagne der Bundesvereini-
gung der Ernährungsindustrie (BVE) 
gegen eine Beschränkung der Le-
bensmittelwerbung als „irreführend 
auf allen Ebenen“. Die Ernährungs-
industrie bediene sich der Strategien 
der Tabak-Lobby. 

 Juni 2024: Ein breites Bündnis aus 
Organisationen – darunter DANK 
und DDG – appelliert in einem of-
fenen Brief an Bundeskanzler Olaf 
Scholz, das Gesetz zur Beschrän-
kung von Werbung für ungesunde 
Lebensmittel, die sich an Kinder 
und Jugendliche richtet (KLWG), 
noch vor der Sommerpause umzu-
setzen.

 Mai 2025: Am Koalitionsvertrag der 
neuen Bundesregierung aus CDU/
CSU und SPD kritisiert DANK, 
dass zentrale präventive Hebel dass zentrale präventive Hebel 

(z. B. Herstellerabga-
be auf zuckergesüßte 
Getränke,  Mehr-
wertsteuerbefreiung 

gesunder Le-
bensmittel, eine 
tägliche Stunde 

Bewegung in Kita 
und Schule, verp� ichtende Umset-
zung der DGE-Qualitätsstandards 
für Schulverp� egung und verbind-
liche Werbebeschränkungen für Le-
bensmittel mit zu viel Zucker, Fett 
und Salz, wenn die Werbung sich 
an Kinder richtet) im Ko-
alitionsvertrag nicht 
erwähnt werden.

 Januar 2026: Zur 
Grünen Woche 
appelliert DANK 
erneut an die Po-
litik, die wirksame 
Prävention von nicht-
übertragbaren Krank-
heiten nicht zu verschleppen. 
2026 müsse das „Jahr der Präventi-
on“ werden. DANK begrüßt beson-
ders die jüngste Initiative der CDU 
in Schleswig-Holstein zur Einfüh-
rung einer Herstellerabgabe auf zu-
ckergesüßte Getränke. Auch Simone 
Borchardt, gesundheitspolitische 
Sprecherin der CDU-Bundestags-
fraktion, schließt eine Zuckersteuer 
für mehr Prävention nicht aus.

 März 2026: Bundestagsabgeordnete 
verschiedener Parteien sprechen sich 
für die Zuckersteuer aus (s. S. 8/9). 
Bundesgesundheitsministerin Nina 
Warken scheint noch nicht eindeu-
tig entschieden zu sein. nf

Quelle: diabetes zeitung ab 2016, 
 Pressemitteilungen der DDG ab 2017

Eine unendliche 
Geschichte?

Der lange (und noch andauernde) Kampf 

um Diabetesprävention

Steuer hoch bei hohem
Zuckergehalt: Dagegen gibt 
es starken Widerstand 
von vielen Seiten. 

32 · 11. Jahrgang · Nr.  2  ·  15. April 2026 

BUNTES


