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BERLIN. Im Friihjahr hat das
Bundesverwaltungsgericht

entschieden, dass Apotheken
keine Rezepturarzneimittel
fiir den Praxisbedarf ,,im Vo-
raus“ produzieren bzw. keine
Rezepturarzneimittel fiir den
Sprechstundenbedarf mehr
herstellen diirfen. Davon ist

ie lassen sich in
der Klinik individu- \

elle Ernahrungspla-

ne umset

Fix und fertig

DDG spricht sich fur oGTT-Fertiglosungen aus

auch das Abfiillen von Pul-
vern fiir den oralen Gluko-
setoleranztest (0GTT) und
damit u.a. das Screening auf
Gestationsdiabetes betroffen.
Wie mit dieser Gerichtsent-
scheidung zu verfahren ist,
wurde von den KVen sehr
unterschiedlich interpretiert.

Die DDG hingegen spricht
sich klar daftir aus, Fertiglo-
sungen zu nutzen; dafiir
sprechen die Patientensicher-
heit und die Diagnosegenau-
igkeit. Die Entscheidung des
Gerichts ist fiir die Fachgesell-
schaft ein guter Anlass, nur
noch auf zugelassene fertige
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Was zahlt

Viele Kalorien sind
nicht genug

HEIDELBERG. Krankenhausessen gilt oft als unge-
- nieBbar — und weist haufig weitere Mangel auf.
' Wichtig ist eben nicht nur die Zahl an Kalorien.

Ernihrung sollte ein Teil der Therapie sein, sagt DDG
Prisidentin Professorin Dr. Julia Szendrodi. Dazu miis-
se gehoren, den Erndhrungsstatus bei Aufnahme ins
Krankenhaus systematisch zu screenen, die Ernihrung

in der Klinik darauf abzustimmen und auch fiir die
Zeit nach der Entlassung einen Erndhrungsplan aus-

Losungen zu setzen. In vielen
Regionen hitten sich KVen
und Kassen schon geeinigt.
Gerade wird von verschiede-
nen Gremien der DDG eine
Empfehlung erarbeitet. Ab-
geraten wird von der Herstel-
lung einer Losung aus Trau-
benzucker in der Praxis. 3

Teil des Teams: Digitalisierung und KI

Was bietet die Herbsttagung? Die Tagungsprasidentinnen im Interview

BAD OEYNHAUSEN/NORT-
HEIM. Prof. Dr. Susanne
Reger-Tan ist in der Klinik
titig und Vorsitzende der
Kommission Digitalisierung,
Dr. Sandra Schliiter ist nie-

XX Praxisempfeh-
lungen fiir die Klinik

BERLIN Bei Klinikaufenthalten gibt
ein DDG Zertifikat Menschen mit Dia-
betes Sicherheit und minimiert Risi-
ken. Fiir den Umgang mit modernen

Technologien ist eine eigene Praxis- /7

empfehlung der DDG geplant.

dergelassene Diabetologin
und Vorstandsmitglied der
AG Diabetes & Technologie.
Sie haben also sowohl unter-
schiedliche Perspektiven als
auch gemeinsame Interessen.

Beides prigt das Programm
der Diabetes Herbsttagung:
Es soll ausgelotet und disku-
tiert werden, wo KI und Digi-
talisierung sinnvoll eingesetzt
werden konnen, wo die Gren-

Jetzt schon

das Programm planen!

¢ DIABETES
®e ¢® HERBSTTAGUNG
2026 DDG

13. - 14. November 2026
Das Interview mit den Tagungspréasident-
innen (S. 14) und Tipps fiir Ihre Planung
(S. 12) stimmen auf die Tagung ein
www.herbsttagung-ddg.de

zen liegen und welche Rolle
der Mensch dabei spielen soll-
te. Wie kann es gelingen, dass
die neuen Technologien nicht
abstrakt bleiben, sondern Teil
des Teams werden? 14

3@ Kinderwunsch
erfiillen — aber wie?

BERLIN. Diabetes kann die Frucht-
barkeit von Minnern und Frauen be-
eintrichtigen. Eine Hormontherapie
ist dann nicht immer die richtige Wahl
und kann sogar die Chancen verrin-
gern, ein Kind zu bekommen.

zuarbeiten. In dieses Konzept miissten Erndhrungsfachkrifte fest
eingebunden werden. Eine durch den Bundestag beim G-BA beauf-
tragte Richtlinie konnte helfen, ein Ernihrungsscreening und weite-
re Mafinahmen flichendeckend und verbindlich zu implementieren.
/i Kénnte das zu teuer werden? Nein, sagt Prof. Szendrodi. Welche
Griinde sie anfiihrt und was durch eine bundesweite Aktionswoche
mit Beteiligung der DDG erreicht werden soll, steht auf Seite 6

EASD: drei Preise,
eine Debatte

MAILAND. Gibt es die ,meta-
bolisch gesunde Adipositas“?
Dariiber diskutierten Exper-
ten wihrend der EASD-Jah-
restagung; konkret ging es um
eine biologische Perspektive
und um den Krankheitsbegrift
der Adipositas. Was die deut-
sche Diabetesforschung leistet,
wurde international sichtbar:
Drei wichtige Preise der EASD
gingen nach Deutschland. 16

et

Semaglutid
in aller Munde

BERLIN, STUTTGART, DAL-
LAS. Der Wirkstoff Semaglu-
tid ist nun auch in Deutschland
als Tablette verfiigbar. Die
SOUL-Studie zeigt, dass auch
oral eingenommenes Semaglu-
tid das Herz schiitzt. Dass es
einen weiteren potenten Thera-
piebaustein gibt, ist erfreulich —
aber wann verbessern sich end-
lich die Versorgungsstrukturen?
Und was ist zu adjuvanten The-
rapien bei Typ-1-Diabetes zu
sagen? Lesen Sie nach auf den
Seiten 17,20 & 21
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»Ernahrung als
Teil der Therapie verstehen«

Mangelernahrung im Krankenhaus entdecken und vermeiden

Liebe Leserinnen und Leser,

oft begegnet uns allen der gute Ratschlag,
sich vollwertig und gesund zu ernahren und
darauf zu achten, alle wichtigen Nahrstoffe
aufzunehmen. Man sollte meinen, dass gera-
de im Krankenhaus gesunde und moglichst
auf individuelle Bedurfnisse abgestimmte
Mahlzeiten ein Teil der Therapie sind. Hier
ist aber noch viel Luft nach oben. Die DDG
fordert deshalb, den Ernahrungsstatus sys-
tematisch zu screenen und daraus dann eine
Ernahrungstherapie abzuleiten. Mehr zum
Thema Mangelernahrung und uber eine in
Auftrag gegebene Richtlinie Uber das Ernah-
rungsscreening lesen Sie auf Seite 6.

»DDG Zertifikate geben Orientierung
und Sicherheit«

Viele Menschen mit Diabetes machen sich
grofSe Sorgen, wenn sie ins Krankenhaus

dort jemanden, der sich mit ihrer Therapie auskennt? Was
1st mit meiner Insulinpumpe, mit dem CGM-System? Wie
wirkt sich die OP oder die erforderliche Behandlung auf den

Prof. Dr.

Julia Szendrodi
Prasidentin der
Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG)
Foto: DDG/Dirk Deckbar

mussen: Gibt es

Diabetes aus? Gerade wenn es ein geplanter Krankenhaus-

aufenthalt ist, bietet ein Zertifikat der DDG Orientierung. Aber:

Ein solches Zertifikat hat derzeit nur etwa

Kliniken. Genaueres — auch zur neuen Praxisempfehlung zur
Diabetestechnologie im Krankenhaus — erfahren Sie auf Seite
4,und eine Klinik durch den Zertifizierungsprozess begleiten

konnen Sie auf Seite 27.

ein Funftel aller

lange dafur ein, flachendeckend Fertiglo-
sungen einzusetzen, die als Arzneimittel
zugelassen sind. Durch ein Urteil des Bun-
desverwaltungsgerichts gerat der oGTT ein-
mal mehr ins Rampenlicht. Aktuelles zu
rechtlichen Vorgaben, KV-Vereinbarungen
und den Konsequenzen fur die Praxen er-
fahren Sie auf Seite 3.

»EASD und Diabetes Herbsttagung«
Wir berichten vom EASD-Kongress uber das
spannende Thema ,metabolisch gesunde
Adipositas” — und stellen naturlich die drei
ausgezeichneten Forschenden aus Deutsch-
land kurz vor, und zwar auf Seite 16.
Zudem geht es um die Diabetes Herbstta-
gung. Professorin Dr. Susanne Reger-Tan und
Dr. Sandra Schliter haben ein spannendes

Programm zusammengestellt, das u. a. den Umgang mit
kunstlicher Intelligenz in den Fokus nimmt. Hinweise fur [hre
Planung und das Interview mit den Tagungsprasidentinnen
finden Sie auf den Seiten 12 und 14.

»Abschied von Professor Dr. Bruno Weber«

Abschied nehmen musste die DDG von Professor Dr. Bruno
Weber, einem Pionier der Kinderdiabetologie. Als erster Kin-
derarzt war er 1981/82 Prasident unserer Fachgesellschaft,
erhielt die Paul-Langerhans-Medaille und die Ehrennadel in

Gold der DDG. Ein Nachruf, der sein Leben und seine Arbeit
wurdigt, steht auf Seite 8.

»0GTT: Glukoselosungen besser fix und fertig«

Ohne oralen Glukosetoleranztest geht es in der Diabetologie

nicht — besonders beim Screening auf Gestationsdiabetes

spielt der oGTT eine wichtige Rolle. Die DDG setzt sich schon

Ganz herzlich, Thre

Prof. Dr. Julia Szendrodi
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Fur den oGTT zugelassene
Fertiglosungen verwenden!

DDG reagiert auf Urteil zum Sprechstundenbedarf

BERLIN. Das Urteil des Bundesverwaltungsgerichts, wonach
Apotheken keine Rezepturen mehr fir den Praxis- und Sprech-
stundenbedarf abgeben durfen, hat auch Bedeutung fur den
oralen Glukosetoleranztest (0GTT) und das Gestationsdiabetes-
Screening. Die DDG macht sich fur das Verwenden von Fertig-
|6sungen stark. Viele KV-Vereinbarungen sehen das nun so vor.

m 12. Mirz 2026 hat das
ABundesverwaltungsgericht

entschieden, dass Apotheken
keine Rezepturarzneimittel fiir den
Praxisbedarf ,,im Voraus“ produzie-
ren bzw. Rezepturarzneimittel nicht
mehr aufgrund einer Verordnung fiir
den Sprechstundenbedarf (SSB) her-
stellen diirfen. Eine erlaubnis- und zu-
lassungsfreie Herstellung sei immer an
eine patientenindividuelle Verschrei-
bung gebunden (Az.: 3 C 2.24).
Dies betrifft auch das Abfiillen
von Pulvern fiir die orale Glukose-
Toleranz-Testung (75g) und das
Screening auf Gestationsdiabetes
(50g). Die KVen informierten zwar
umgehend ihre Mitglieder tiber die
geinderte Rechtslage — allerdings
foderalismustypisch mit teils unter-
schiedlichem Tenor.
Beispielsweise schreibt die KV Baden-
Wiirttemberg: Fiir den Vortest auf Ge-
stationsdiabetes und den oGTT sind
als Sprechstundenbedarf Fertiglosun-
gen zu verordnen — und zwar grund-
sitzlich Grofpackungen bei mehreren
Tests im Quartal. Die KV rit etwa zu
15x200ml fiir den Vortest auf Gesta-

Die Diagnostik des

Gestationsdiabetes ist
auch mit der Frage
der Wirtschaftlich-
keit verkniipft.

Fotos: bounward/gettyimages

tionsdiabetes und zu 15x300ml fiir
den oGTT. Eine Regressgefahr be-
stehe u.a. bei Glukosepulver, das als
Lebensmittel deklariert ist.

Anders klingt es in Niedersachsen.
Dort sind zwar ebenfalls Fertiglosun-
gen fir den SSB verordnungsfihig,
aber ebenso Glukosepulver zum An-
rithren. ,Diese haben zwar nur eine
Zulassung als Lebensmittel, werden
aber als wirtschaftliche Alternative
ausdriicklich im Einvernehmen mit
den Krankenkassen akzeptiert.*

Die DDG rit schon seit Jahren vom
Selbstanmischen von Glukoselosun-
gen aus Pulverbriefchen ab, da damit
Risiken fiir die Patientensicherheit
und die Diagnosegenauigkeit ver-
bunden seien. Allerdings kann es vor-
kommen, dass Krankenkassen Fertig-
arzneimittel im Vergleich zu Pulvern
als unwirtschaftlich ansehen.

KVen: oft gibt es schon
Vereinbarungen mit den Kassen

Welche Regelung beziiglich der Gluko-
setests besteht, erfihrt man am besten
bei der eigenen KV. Die KV Bayerns
verkiindete Mitte August: ,,Ab sofort
sind Fertigprodukte zur oralen An-
wendung tiber den Sprechstun-
denbedarf verordnungsfihig.“
Andere KVen verwiesen auf
den Klirungsbedarf mit den
Kassen. Eine Ubersicht gibt

es auch online.
Die Entscheidung des Bun-
desverwaltungsgerichts sei
ein guter Anlass, ,,grundsitz-
lich nur noch auf als Arznei-
mittel zugelassene Losungen im
Sprechstundenbedarf und in der
Verordnung zu setzen®, findet der
Apotheker MANFRED KRUGER, der
in mehreren Arbeitsgemeinschaften
und Kommissionen der DDG aktiv
ist. Er und Professor Dr. rer. nat.
Lutz HEINEMANN haben als
Verantwortliche des DDG
Vorstandes fiir den oGTT

unter Mitwirkung von Dr. Guipo
FrRECckMANN, Kommission Labor-
diagnostik in der Diabetologie der
DDG & DGKL, und der Kommission
Apotheker in der Diabetologie BAK/
DDG (Dr. RaLr-UwE HAUSSLER,
Professor Dr. rer. nat. STEPHAN
SCHERNECK, DIRK KLINTWORTH)
eine aktuelle DDG Empfehlung erar-
beitet. Die Fachgesellschaft spricht sich
erneut dafiir aus, dass flichendeckend
Fertiglosungen fiir den oGT'T einge-
setzt werden sollten. ,,Grundsitzlich

»Von der Eigenherstellung der

Tests in den Praxen ist abzuratenc

abzuraten ist von der Eigenherstellung
der Tests in Arztpraxen unter Verwen-
dung von Traubenzucker in Pulver-
form, der lediglich als Lebensmittel in
Verkehr gebracht wird, betonen die
DDG Experten. Die Verabreichung
einer solchen Losung auflerhalb des

Sprechstundenbedarf (SSB) umfasst spe-
zielle Produkte fur die Akut- und Notfallver-
sorgung, die bei mehreren Patient*innen
Verwendung finden. Der SSB wird mit Mus-
ter 16 verordnet und von den Krankenkassen
bezahlt. Die Sprechstundenbedarfsvereinba-
rung steckt das Feld KV-spezifisch ab. Die
Kostentrager achten auf eine wirtschaftliche
Verordnungsweise, z. B. auf Packungsgrofien,
die dem Quartalsbedarf entsprechen.

Praxisbedarf sind Verbrauchsmaterialien und
Hygieneartikel wie Einmalhandschuhe, Kittel,

Y ¥ =
‘\ '/ \ Die Nr. 1
_ FuBpflege bei
A B Diabetes?
1 AI1.1}?§§an'
FUSSPFLEGE BEI DIAI?ETES ) .
Empfehlen Sie, was taglich om
zu Hause angewendet wird. 3

Trockene FuBhaut ist bei Diabetes kein rein kosmetisches Thema:
Verminderte Talg- und SchweiBproduktion macht die Hautbarriere
|ickenhaft, Risse und Infektionsrisiko steigen. Die IWGDF-Leitlinie
empfiehlt daher Emollienzien. Doch nur, was schnell einzieht und keine
Rickstande hinterlasst, wird auch taglich angewendet. Genau hier
entscheidet sich, ob aus Ihrer Empfehlung eine Routine wird.

Allpresan Schaumcremes ziehen in Sekunden ein, fetten nicht. Socken
und Kompressionsstriimpfe lassen sich sofort anziehen. In einer
placebokontrollierten Studie verbesserten sie Feuchtigkeit, Barriere-
funktion und Hautbild bereits nach zwei Wochen signifikant.2

Doppelblinde, randomisierte klinische Studie (n=49) zeigt2:

eras B

Tag nach Tag 29
Anwendungsbeginn

Signifikante Steigerung der Haut-
feuchtigkeit nach 14 und 28 Tagen
bei regelmaBiger Anwendung.

® Placebo
® Allpresan diabetic INTENSIV SCHAUMCREME

Empfehlen
Sie die Nr.1
Allpresan

Jetzt Musterpaket
anfordern - Kostenfrei
far Ihre Sprechstunde

allpresan.de/musteranforderung - Fax 0800 2557783 - quartalsweise nachbestellbar

Zin+VH, Diabetes-Ind. n. Umsatz, ATC DO2N6, Insight Health/DatamedIQ, MAT07/26
2 - Doppelblinde, randomisierte, Placebo-kontrollierte Studie, n = 49

Allpresan

Was ist was?

Desinfektionsmittel, Kanilen, Holzspatel. Die
Kosten daftir sind pauschal in den EBM-Ver-
gutungen der arztlichen Leistungen enthalten.

Rezeptur: Ein Arzneimittel wird aufgrund einer
Verschreibung oder konkreten Anforderung
patientenindividuell hergestellt, z. B. eine spezi-
elle Salbe fiir den akuten Bedarf einer Person.

Defektur: Ein Produkt wird wahrend des
Apothekenbetriebs in groferer Stlickzahl auf
Vorrat fur haufig wiederkehrende Verschrei-
bungen hergestellt.

arzneimittelrechtlichen Rahmens sei
mit erheblichen Haftungsrisiken, Auf-
klirungspflicht und Dokumentation
fir die Arztpraxis verbunden. Fiir den
oGTT seien Losungen als zugelassene
Fertigarzneimittel in gentigender Men-
ge auf dem Markt, die im Sprechstun-
denbedarf eingesetzt und abgerechnet
werden konnen. In etlichen KV-Regi-
onen seien die Vereinbarungen mit den
Kassen schon erfolgt.

Wo keine adiquaten Fertigarzneimittel
alternativ zur Verfiigung stehen, fithrt
das Urteil zu Liicken in der Versor-
gung, etwa in der Notfallbehandlung
und beim ambulanten Operieren. Die
DDG unterstiitzt deshalb die Rufe
nach einer raschen Priifung und An-
passung der gesetzlichen Vorschriften.
Eine entsprechende Forderung gibt es
vom Deutschen Apothekertag. Die
KBV hat dem BMG konkrete Gesetz-
gebungsvorschlige unterbreitet. Dass
Rezepturen nur noch mit einer pati-
entenindividuellen Verordnung her-
gestellt werden und damit nicht mehr
fiir den Sprechstundenbedarf genutzt
werden diirfen, sei ,praxisfern®. Das
letzte Wort ist somit noch nicht ge-
sprochen. Michael Reischmann

Verordnungsfahigkeit

M
4}_"] von oGTT-Fertig-

I6sungen im Sprech-
stundenbedarf, eine Uber-
sicht nach KV-Regionen:

Fiir den Diabetologie-
Durchblick.

Der Podcast von Medical Tribune

0-TON

Diabetologie

Mehr iiber den oGTT
Apotheker Kriiger erklart, warum

der oGTT so wichtig ist, wie er
korrekt durchgefiihrt wird und

welche Werte dabei entschei-
dend sind. Besonders im Fokus
steht die Qualitat der verwen-
deten Glukoselosungen. Zugriff
auf diese und weitere Folgen von
0-Ton Diabetologie - der Podcast
fir Expert*innen haben Sie auf
medical-tribune.de

und auf allen gan-

gigen Podcast-

Plattformen.
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Mit Diabetes 1im Krankenhaus

DDG gibt Tipps fur den Klinikaufenthalt und plant neue Praxisempfehlung fur CGM & Co.

BERLIN. Fast jede flnfte Person, die ins Krankenhaus kommt, hat
Diabetes. Bei insulinpflichtigen Patient*innen mit Typ-1- oder Typ-
2-Diabetes ist bei einem stationaren Aufenthalt viel diabetologi-
sche Erfahrung gefragt — vor allem, wenn Pumpen und/oder CGM-
Systeme genutzt werden. Die DDG erarbeitet derzeit auch eine
neue Praxisempfehlung zur Diabetestechnologie im Krankenhaus.

uch wenn die meisten Be-
A troffenen mit der Nebendia-

gnose Diabetes in die Klinik
kommen: Diabeteserkrankungen
diirften dort nicht als ,,Nebensache®
behandelt werden, so Professor Dr.
ANDREAS FRITSCHE, Past Prisident
der DDG aus Tiibingen. Denn bei
Klinikaufenthalten kann der Blutzu-
cker bekanntermafien schnell aus der
Balance geraten — besonders bei einer
Operation und/oder einer Anderung
der Medikation, z.B. wenn eine Kor-
tisontherapie notwendig sei. Auch bei
Krebs, Herzinfarkten, Schlaganfillen
oder Knochenbriichen miisse die
Diabetesbehandlung ,von Beginn an
mitgedacht werden®, so Prof. Fritsche.

Akute Infektionen bei Diabetes
besonders gefahrlich

Ein erhohtes Risiko besteht zudem bei
akuten Erkrankungen und Diabetes.
Ein relevanter Anteil der stationir
behandelten Patient*innen mit Dia-
betes wird aufgrund von Infektionen
wie etwa Lungen- oder Nierenbecken-
entziindungen eingewiesen, die eine
antiinfektive Therapie erforderlich
machen. Besonders akute Infektio-
nen kénnen eine ggf. vorhandene In-
sulinresistenz noch verstirken und zu

»Diabetes nicht als
Nebensache in der
Klinik behandeln«

deutlicher Hyperglykimie fithren, die
bei insulinpflichtigem Diabetes, insbe-
sondere bei Typ-1-Diabetes, wiederum
eine diabetische Ketoazidose ausldsen
oder begtinstigen kann. In dieser Phase
ist hdufig eine kurzfristige Anpassung
und Intensivierung der Insulinthera-
pie notwendig. Mit Riickgang des
Infekts sinkt der Insulinbedarf aber
in der Regel rasch wieder. Das Be-
handlungsteam muss diesen Verlauf
engmaschig tiberwachen und die In-
sulindosierung angepasst reduzieren,
um potenziell lebensbedrohliche Hy-
poglykimien zu vermeiden.

Dass Einrichtungen mit DDG Zer-
tifizierung bessere Ergebnisse in der
Patientenversorgung erzielen, hat eine
bundesweite Analyse von knapp 43
Millionen Krankenhausfillen zwischen
2021 und 2023 fiir Menschen iiber 20
Jahren gezeigt (wir berichteten in Aus-
gabe 4/26). Sobald Diabetes selbst der

Geplante Klinikaufenthalte gut vorbereiten

Die DDG empfiehlt Menschen mit Diabetes bzw. deren Angehdrigen, schon vor
einem geplanten Klinikaufenthalt unbedingt zu kldren, wer im Krankenhaus fir ihre
Diabetesbehandlung zustandig ist. Auch sollten alle wichtigen Diabetes-Utensilien
in die Krankenhaustasche gepackt werden.

Zudem sollte das Klinikteam friihzeitig wissen, welche Diabetesform und Medi-
kamententherapie vorliegen und ob Insulinpen, Pumpe und/oder Glukosesensor
genutzt werden. ,Menschen mit Diabetes sollten nicht davon ausgehen, dass alle
Informationen zu ihrer Stoffwechselerkrankung automatisch in der Klinik vorlie-
gen’, erklart Prof. Fritsche. Daher sollte das Team rechtzeitig Giber Therapieplan,
Medikamentenliste, Pumpeneinstellungen und/oder Sensordaten informiert sein.
Besonders bei Typ-1-Diabetes sei die Klinikvorbereitung wichtig, betont die DDG.
Informationen zur Insulinpumpentherapie, aber auch zu schweren Unterzuckerun-
gen in der Vorgeschichte und/oder bestehenden diabetischen Begleit- und Folge-
erkrankungen wie einer Neuropathie bzw. Schadigungen des Herzens, der Augen
oder Nieren sollten dem Behandlungsteam vorliegen. ,Gerade bei insulinpflichtigen
Menschen kann eine unklare Zustandigkeit gefahrlich werden’, warnt der DDG Past

Prasident Prof. Fritsche.

Aufnahmegrund ist oder wenn Betrof-
fene wegen akuter diabetesbedingter
Komplikationen — wie einer schweren
Unterzuckerung oder diabetischen
Ketoazidose — behandelt werden, ist
dieser Vorteil besonders ersichtlich.

Eine Diabetes-Zertifizierung der Kli-
nik sei daher ein wichtiges Orientie-
rungskriterium, betont die Fachge-
sellschaft. Ein DDG Zertifikat zeige,
dass eine Klinik im Umgang mit Dia-
betes gut aufgestellt ist. ,,Sind im Kli-
nikteam Diabetolog*innen und/oder
Diabetesberater*innen vertreten, ist
das fiir Betroffene ein guter Hinweis
darauf, dass eine Klinik Strukturen
fur eine gute Diabetesversorgung
aufgebaut hat®, erkldrt Prof. Fritsche.
»Dazu gehoren immer diabetologisch
geschulte Fachkrifte, qualifiziertes
Pflegepersonal und klare Abliufe.“

Vier Fiinftel der Kliniken ohne
DDG zertifizierte Diabetologie

Jahrlich kénnten 1.140 Leben von
Menschen mit Diabetes durch zerti-
fizierte Diabetesversorgung gerettet
werden, so das Fazit des Autorenteams.
Bis dato sind allerdings nur etwa ein
Funftel aller Krankenhiuser fiir Diabe-
tes zertifiziert. Konkret bedeutet dies,
dass 80% der Kliniken moglicherweise
tiber keine ausgewiesene Diabetesbe-
handlung mit gentigend diabetolo-
gisch weitergebildetem drztlichem
und pflegerischem Personal sowie
Diabetesberater*innen DDG verfiigen.
Diabetologische Expertise in Kliniken
sichern, zertifizierte Einrichtungen

Diabetestechnologie im Krankenhaus:
neue DDG Praxisempfehlung fiir das stationare Setting

Wie moderne Technologien die Glu-
kose- und Diabetestherapie in Klinik
und Praxis verandern, hat ein Sympo-
sium des BVKD und der AG Diabetes
& Technologie (AGDT) beim Diabetes
Kongress 2026 beleuchtet.

Mit Blick auf die aktuelle Leitlinien-
und Evidenzlage verwies Professorin
Dr. SUSANNE REGER-TAN, Herz- und
Diabeteszentrum NRW, Bad Oeynhau-
sen, auf die geplante DDG Praxisemp-
fehlung zu Diabetestechnologie im
Krankenhaus, die derzeit erstellt wird
und 2027 veroffentlicht werden soll.
Daran beteiligt sind die DDG Kom-
missionen Digitalisierung sowie La-
bordiagnostik in der Diabetologie der
DDG & DGKL sowie die AGDT. Auch
die padiatrische Perspektive flieRe mit
ein, betonte sie.

Das neue Dokument soll dezidiert
praktische Empfehlungen fir den
Einsatz von Diabetestechnologie im
Krankenhaus enthalten — und zwar
sowohl aus der Perspektive der
Patient*innen, die die von ihnen ge-
nutzte Diabetestechnologie mitbrin-
gen, als auch aus der Perspektive der
Institution, die Diabetestechnologie
einsetzen mochte, um ein gutes Dia-
betesmanagement in der Einrichtung
zu etablieren.

sichtbarer machen und verbindliche
Abliufe fiir die Versorgung von Men-
schen mit Diabetes im Krankenhaus
etablieren bleibt aus Sicht der DDG
weiter ein vorrangiges gesundheitspo-
litisches Ziel. Angela Monecke

Krankenhausteams sollten
Diabetes von Beginn an mitdenken.

Potenzielle Inhalte der Empfehlung:

Allgemeine Grundsétze

= Shared Decision Making

= medizinische Verantwortung

= Voraussetzungen

CGM-Systeme

= patienteneigen/institutionseigen

= Genauigkeit und Interferenzen

Insulinpumpen und AID-Systeme

= perioperativ und ICU
(Intensive Care Unit)

= Steroidtherapie

= Padiatrie

Strukturelle Anforderungen

m Personal

= Fortbildung, Schulung und
Edukation

= institutionelle Richtlinien und SOP
(Standard Operating Procedure)

= digitale Voraussetzungen

Dokumentation

= Aufnahme, Entlassung

= Dokumentationspflichten

Besondere klinische Situationen

= Hypoglykamie, diabetische
Ketoazidose (DKA), hyperglyk-
amisches hyperosmorales
Syndrom (HHS)

= Schwangerschaft

Mehr zum Thema lesen Sie in einer
der nachsten Ausgaben.

Eine Ubersicht der DDG zertifizierten
Kliniken gibt es hier:
. www.ddg.info/
behandlung-
leitlinien/zertifizierte-
praxen-/-kliniken.

+ + + NEWS-TICKER + + + NEWS-TICKER + + + NEWS-TICKER + + + NEWS-TICKER + + +

Nephrologie-Folge im Podcast O-Ton Allgemeinmedizin

Neue Diagnostik- und Therapiemdglichkeiten in der Pravention von Nierenkrankheiten, in der
Dialysebehandlung und Nierentransplantation beschaftigen die Nierenfachwelt. ,Entscheidun-
gen” war deshalb auch das Motto der Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Nephro-
logie — und das Thema der Podcast-Folge mit dem Diabetologen und Nephrologen Professor
Dr. WERNER KLEOPHAS und dem Kongressprasidenten Professor Dr. JOACHIM BEIGE. Zu horen
auf medical-tribune.de/podcast/o-ton-allgemeinmedizin und den géngigen Plattformen.

Pankreatitis: zugelassenes Medikament kann helfen

Forschende der Universitatsmedizin Greifswald haben im Tiermodell gezeigt, dass der Wirk-
stoff Anakinra die entziindungsbedingten Schaden bei einer akuten Pankreatitis verringert
und bei einer chronischen Erkrankung die fortschreitende Vernarbung der Bauchspeichel-
driise verlangsamt. Weil Anakinra schon seit vielen Jahren gegen andere entziindliche
Erkrankungen eingesetzt wird, konnte der Wirkstoff grundsatzlich schneller fiir eine neue
Anwendung gepriift werden. Die Ergebnisse wurden in ,Advanced Science” veroffentlicht.

Foto: spotmatikphoto — stock.adobe.com
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ute Erndhrung

in der Klinik muss
nicht teurer sein
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Viele Kalorien, wenig Nahrstoffe

Auch bei Energietiberschuss konnen Protein, Vitamine und Spurenelemente fehlen

HEIDELBERG. Mangelernahrung betrifft nicht nur Unter-
gewichtige. Auch Menschen mit Adipositas und Diabetes konnen
wichtige Nahrstoffe fehlen — trotz hoher Kalorienzufuhr. Die
geplante G-BA-Richtlinie erhoht den Druck, Patient*innen bei

der Aufnahme im Krankenhaus verbindlich zu screenen und
individuelle Ernaghrungsplane fir sie zu erstellen.

rankenhausessen hat einen
K schlechten Ruf. In Bewertungs-

portalen ist von ,schlechter
Kantine“ und ,,ungenieflbarem Indus-
tricessen® die Rede. Doch das eigentli-
che Problem ist nicht der mangelnde
Genuss. Denn eine ausgewogene und
individuell angepasste Ernihrung kann
den Genesungsprozess unterstiitzen.
Sie sollte bei der Planung stationirer
Aufenthalte also mitgedacht werden.
Umso schwerer wiegt, dass Man-
gelernihrung im Krankenhaus oft
zu spit erkannt wird. Schon bei der
Aufnahme sind etwa 20 bis 30% der
stationir Behandelten mangelernihrt
oder tragen ein entsprechendes Risi-
ko. Die Folgen reichen von Wundhei-
lungsstérungen und Infektionen bis
zu lingerer Verweildauer und erhohter
Mortalitit. Die Deutsche Gesellschaft
tir Erndhrungsmedizin (DGEM) geht
von 50.000 vermeidbaren Todesfillen
pro Jahr infolge krankheitsbedingter

Mangelernihrung aus.

Ernahrung als Teil der Therapie
verstehen

Auch fiir DDG Prisidentin Profes-
sorin Dr. JULIA SZENDRODI vom
Universititsklinikum Heidelberg ist
die Lage klar: ,Wir missen den Er-
nihrungsstatus bei der stationiren
Aufnahme systematisch screenen und
Mangelernihrung individuell behan-
deln. Es geht darum, Erndhrung als

................................................................................................................ o8

»50.000 Todesfalle
waren vermeidbar«

Teil der Therapie zu verstehen.“ Dass
das Problem so oft iibersehen wird,
hat aus ihrer Sicht einen einfachen
Grund: Mangelernihrung wird noch
immer vor allem mit Untergewicht
verbunden.

Doch gerade in der Diabetologie und
der Adipositasbehandlung greift das
zu kurz. ,Sogar Arztinnen und Arz-
te denken oft, jemand mit Diabetes
und Adipositas misste eigentlich ge-
nug auf den Rippen haben, um nicht
mangelernihrt zu sein®, sagt sie. Dieser
Eindruck konne tiuschen: ,,Kalorien-
zufuhr ist nicht gleichbedeutend mit
guter Nihrstoffzusammensetzung.
Ein Zuviel an Energie schlielt also ein
Zuwenig an Protein, Vitaminen oder
Spurenelementen nicht aus.

Fiir Menschen mit Diabetes und Adi-
positas hat das besondere Relevanz.
Gerade Defizite bei Protein, Vita-
min D, Vitamin B12, Folat, Magne-
sium und Eisen geraten nach Prof.
Szendrodis Beobachtung leicht aus
dem Blick (s. Kasten). Vitamin B12
miisse bei Metformin besonders be-
achtet werden. Ein unzureichender
Vitamin-D-Status sei ebenfalls be-
deutsam, auch wegen des erhéhten

Woran es trotz Ubergewicht hidufig mangelt

Nahrstoff(gruppe) Warum im Klinikalltag relevant?

Protein
Vitamin D

Vitamin B12
Magnesium
Eisen

Kalzium

Zu wenig Protein begtinstigt Muskelabbau, funktionelle Einbuen und sarkopene Adipositas

Haufig zu geringe Spiegel; relevant auch mit Blick auf Knochengesundheit und
Osteoporoserisiko, das bei Diabetes erhoht sein kann

Muss vor allem unter Metformintherapie im Blick behalten werden
Haufig erniedrigt und flir zentrale Stoffwechselprozesse relevant
Eisenmangel kann Andmie, Leistungsabfall und verzogerte Rekonvaleszenz verstarken

Vor allem im Kontext der Knochengesundheit bedeutsam

Osteoporoserisikos bei Menschen mit
Diabetes.

Hinzu kommt ein weiteres Risiko:
Eine drastische Gewichtsabnahme in-
folge bariatrischer Eingriffe, niedrigka-
lorischer Diiten oder GLP1-basierter
Therapien betrifft nicht nur Fett-,
sondern auch Muskelgewebe. ,Man
kann trotz Adipositas Sarkopenie
haben, das wird dufierlich aber leicht
iibersehen®, erklirt Prof. Szendrodi.
Wer nur auf Gewicht und Blutzucker
schaut, verpasst womdglich einen kli-
nisch entscheidenden Teil des Bildes.

Mit einem Fragebogen das
individuelle Risiko ermitteln

Im Krankenhaus beginnt das Problem
oft schon bei der Erkennung. Dabei
existieren einfache und gut validierte
Instrumente. Prof. Szendrddi verweist
auf etablierte Screeningtools wie das
Nutritional Risk Screening (NRS-
2002). ,Das ist kein komplizierter
Labortest, sondern ein Fragebogen,
der das individuelle Risiko ermittelt®,
erklirt sie. Gefragt wird unter ande-
rem nach Gewicht, Gewichtsverlust,
Erndhrungszustand und krankheits-
bedingt erhdhtem Bedarf. Entschei-
dend sei jedoch, dass ein auffilliger
Befund nicht folgenlos bleibe: ,,Aus
dem Screening miissen auch Konse-
quenzen abgeleitet werden.*

Genau daran hapert es im Versor-
gungsalltag vielfach. Ein Screening
allein verbessert noch keine Progno-
se. Erst die daraus abgeleitete Ernih-
rungstherapie macht den Unterschied.
Prof. Szendrodi verweist dabei auf Evi-
denz aus der EFFORT-Studie: Dort
senkte eine innerhalb von 48 Stunden
begonnene systematische ernidhrungs-
medizinische Intervention bei Risiko-
personen die Mortalitit signifikant.'

»Bei Krankenhausessen geht es nicht
um Komfort, sondern um die Vermei-
dung von Komplikationen®, betont
die Prisidentin der DDG.

Ernahrung krankheitsspezifisch
anpassen

Erforderlich sind daher individu-
ell angepasste Konzepte: Manche
Patient*innen brauchen kleinere,
nihrstoffdichte Mahlzeiten, andere
krankheitsspezifische Anpassungen.
»Menschen mit einer Pankreasinsuf-
fizienz etwa sollten keine fettreiche
Nahrung bekommen®, erldutert Prof.
Szendrédi. Auch die Konsistenz kon-
ne dariiber entscheiden, ob eine Mahl-
zeit gegessen wird oder nicht: ,Wenn
jemand nicht kauen oder schlucken
kann, lisst er das Essen am Ende ste-
hen. Das Pflegepersonal sollte daher
nicht nur das Tablett hinstellen, son-
dern auch schauen, ob es wirklich ge-
gessen wird. Doch daftr fehlt bei all
den Aufgaben die Zeit.*

Sie fordert einen strukturierten Ab-
lauf von der Aufnahme mit Screening
und Assessment bis zur individuellen
Therapieplanung und zum Ernih-
rungsplan nach der Entlassung. Da-
fur seien interprofessionelle Teams
nétig, in denen Okotropholog*innen
und andere Ernihrungsfachkrifte
eingebunden sind. Erndhrungskom-
petenz misse strukturell verankert
werden, nicht nur vom Engagement
Einzelner abhingen. Auch eine kiirz-
lich erschienene Originalarbeit im
Deutschen Arzteblatt auf Basis bun-
desweiter Krankenkassendaten zeigt
nach Meinung der Autor*innen, wie
notwendig es ist, strukturierte Ernih-
rungsscreenings und Versorgungswege
einzufithren.

Erarbeitung einer Richtlinie bis
zum Jahr 2027

Riickenwind erhilt das Thema nun
aus der Politik. Der Bundestag hat be-
schlossen, den Gemeinsamen Bundes-

»Das politische
Fenster ist nun
geoffnet«

Aktionswoche unter
Beteiligung der DDG scharft
den Blick fiir das Risiko

Die europaweite Malnutrition Awa-
reness Week (MAW) macht auf die
Folgen krankheitsbedingter Mangeler-
nahrung aufmerksam und will Praven-
tion, Diagnostik und Therapie starker in
den Versorgungsstrukturen verankern.
Die Kampagne richtet sich an Fach-
publikum, Politik und Offentlichkeit.
Deutschland beteiligt sich in der Woche
vom 9. bis 13. November 2026 bereits
zum vierten Mal an der MAW, feder-
fuhrend ist die Deutsche Gesellschaft
fir Ernahrungsmedizin (DGEM), einer
der Kooperationspartner ist die DDG.
Auf der Website stehen Materialien zu
Screening, Erndahrungstherapie und wei-
teren Aspekten der krankheitsbedingten
Mangelernahrung bereit. & &
% mangelernaehrung-

bekaempfen.de By *=a

ausschuss (G-BA) mit der Erarbeitung
verbindlicher Qualititsvorgaben fur
ein Erndhrungsscreening in Kran-
kenhdusern zu beauftragen. Bis Ende
2027 soll eine Richtlinie vorliegen, die
u.a. die systematische Erkennung von
Mangelernihrung bei Aufnahme, An-
forderungen an qualifiziertes Personal
und Vorgaben fiir eine strukturierte
Therapieplanung festlegt. ,Damit ist
das politische Fenster nun ge6ffnet®,
freut sich Prof. Szendrodi.

Mit den kommenden politischen
Vorgaben steigt die Chance auf ver-
bindliche Umsetzung — auch wenn
Standards am Ende nur tragen, wenn
sie finanziert werden. Dabei muss gute
Krankenhausernihrung nicht teurer
sein als der Status quo: ,Aktuell haben
wir wegen Mangelernihrung verlin-
gerte Liegezeiten und héhere Morta-
lititsraten®, gibt Prof. Szendrédi zu
bedenken, ,wenn die Behandlungser-
gebnisse besser werden, ist gute Ernih-
rung am Ende sogar eine kostenneut-
rale Intervention.* Antje Thiel

1. Schuetz P et al. Lancet 2019; 393: 2312-
23217; doi: 10.1016/S0140-6736(18)32776-4

2. Rau M et al. Dtsch Arztebl Int 2026; 123:
464-468; doi: 10.3238/arztebl.m2026.0085
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POTSDAM-REHBRUCKE. Am
Deutschen Institut fur Erndhrungsfor-
schung Potsdam-Rehbriicke (DIfE)

hat am 1. Juli die Abteilung ,Compu-
tational Precision Nutrition” ihre Arbeit
aufgenommen. Ziel des neuen For-
schungsteams ist es, mit ,N-of-1-Trials"
und neuen Analysemethoden die
Entwicklung von verlasslichen und per-
sonalisierten Ernahrungsempfehlungen
voranzutreiben.

Viele Menschen praktizieren Inter-
vallfasten oder eine Low-Carb-
Ernihrung — mit unterschiedlichem
Erfolg. Genau hier setzt die neue Ab-
teilung ,,Computational Precision Nu-
trition“ (CPN) an. Unter der Leitung
des Mathematikers und Informatikers
Professor Dr. STEFAN KONIGORSKI
forciert das Team einen Paradigmen-
wechsel von einem allgemeinen ,,One
Size fits All“-Denken hin zu Prizisi-
onsernihrung. Ziel ist es, komplexe
Gesundheits- und Studiendaten zu
analysieren und daraus Strategien fiir
personalisierte Erndhrungs- und Ver-
haltensempfehlungen zur Privention
und Behandlung z.B. von Adipositas
oder Typ-2-Diabetes zu entwickeln.

Der Stoffwechsel jedes
Menschen ist einzigartig

Dabei soll der einzigartige Stoffwech-
sel jedes Menschen berticksichtigt
werden, so Prof. Konigorski. ,Wir
verbinden computergestiitzte Ansitze
mit Apps, Daten aus Kohortenstudien
und personalisierten Studien, um kau-
sale Zusammenhinge herzustellen. Die
Datenbasis ist multimodal, das heif3t,
sie beruht auf der Verkntipfung von
molekularen Daten, Wearables-Daten
und detaillierten Lebensstilmustern.
Genau diese Tiefe ermdglicht es uns,
echte Prizision zu erreichen, wenn sie
gebraucht wird.“ Sein Team entwi-
ckelt neue Methoden an der Schnitt-
stelle von Statistik und kiinstlicher In-
telligenz und verzahnt sie mit Daten
aus groflen Bevolkerungsstudien wie

Standard in der Ernahrungs-
forschung neu definieren

Die Kombination aus Datenbanken, Kl
und dem Erfahrungswerkzeug der N-of-
1-Trials ermoglicht nicht nur die Verknip-
fung von Mikroansatzen mit Makrodaten.
Die Datenvielfalt verspricht vielmehr pré-
zisionsmedizinische Rickschlisse auf
die Entstehung kardiometabolischer und
altersassoziierter Erkrankungen.

,Aus der bisherigen Forschung wissen
wir, welche Ernahrungsmuster schiitzen
und therapeutisch unterstttzen konnen.
Doch was bedeutet das flr den einzelnen
Menschen? Fur wen reichen allgemeine
Empfehlungen? Wann braucht es Prazi-
sion? Unsere neue Abteilung ,Computa-
tional Precision Nutrition” wird Antworten
auf diese Fragen liefern und Tools fir
personalisierte Ernahrungsempfeh-
lungen generieren, die von genauen
Daten bis hin zur digitalen Umsetzung
reichen. Das wird den Standard in der
Ernahrungsforschung neu definieren’,
ordnet Professor Dr. TILMAN GRUNE,
wissenschaftlicher DIfE-Vorstand, die
Bedeutung der neuen Abteilung ein.

Prazise Ernahrung per KI

Neue Abteilung ,Computational Precision Nutrition” am DIfE

der EPIC-Studie oder der NAKO-
Gesundbheitsstudie. Es sollen aber auch
individuell angelegte Untersuchungen
zum Einsatz kommen, fiir deren Aus-
wertung das CPN-Team das N-of-
1-Trial-Prinzip nutzt. Diese statistische
Methode erlaubt die Personalisierung
von experimentellen Studien.

Um den Einfluss einzelner Ernih-
rungsfaktoren auf die Gesundheit zu
untersuchen, ist der Ausbau der digi-
talen Open-Source-Studienplattform
StudyU zentral. In Kombination mit

Welche Ernahrung ist die richtige? Das
will das Team der neuen DIfE-Abteilung
herausfinden. Foto: TSViPhoto - stock.adobe.com

Methoden der kausalen Inferenz wird
die Herausarbeitung tatsichlicher
Ursache-Wirkung-Zusammenhinge
zwischen Lebensstilfaktoren, Ernih-
rung und Krankheitsrisiken moglich.
Der Ansatz hilft, individuelle Fra-
gen wie ,Fiithle ich mich besser und
kann mein Blutzuckerspiegel durch
Intervallfasten lingerfristig gesenkt
werden?“ zu beantworten. ,,Fiir die-
sen Untersuchungsansatz wiirden die
Teilnehmenden z. B. je eine Phase mit
und ohne Intervallfasten durchlaufen,
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Mit grofler Trauer nehmen wir
Abschied von Professor Dr. Bruno
Weber, einem Pionier der Kinderdia-
betologie und einem Arzt, Wissen-
schaftler und Lehrer, der die Betreu-
ung von Kindern und Jugendlichen
mit Diabetes tiber viele Jahrzehnte
entscheidend geprigt hat.

Bereits wihrend seiner Studienzeit
zeigte sich eine Haltung, die sein
spiteres Leben kennzeichnen sollte:
Offenheit, internationale Verstindi-
gung und die Bereitschaft, Verant-
wortung zu bernehmen. Bruno
Weber gehorte zu den Initiatoren der
»Jumelage® zwischen den Universi-
titen Heidelberg und Montpellier.
Diese von Studierenden getragene
deutsch-franzdsische Partnerschaft
entstand 1956/57, nur wenige
Jahre nach dem Ende des Zweiten
Weltkriegs, als mutige Initiative fiir
Versohnung, Begegnung und neue
Toleranz, und besteht bis heute fort.
Nach dem Ende des Kalten Krieges
forderte er durch die Organisation
zahlreicher Postgraduiertenkurse in
Ungarn, Bulgarien, der Slowakei,
Litauen, Russland, Ruminien und
Polen nachhaltig den fachlichen
Austausch und das gegenseitige Ver-
stindnis zwischen den kinderdiabe-
tologischen Teams dieser Linder —
ein Engagement, das unter anderem
durch Ehrenmitgliedschaften in
den pidiatrischen Fachgesellschaf-
ten Schwedens, Ungarns und Polens
gewiirdigt wurde. Die daraus ent-
standenen personlichen und insti-
tutionellen Verbindungen lagen ihm
zeitlebens am Herzen.

Bruno Weber gehorte zu jener Ge-
neration von Kinderirzten, die frith
erkannte, dass die Behandlung des
Typ-1-Diabetes weit mehr umfasst

Prof. Dr. Bruno Weber

als die Verordnung von Insulin. Sein
Anliegen war eine langfristige, wis-
senschaftlich fundierte und zugleich
menschliche Begleitung der betroffe-
nen Kinder und ihrer Familien durch
ein multidisziplinires Team. Dabei
verband er klinische Erfahrung mit
wissenschaftlicher Neugier und ei-
nem ausgeprigten Verantwortungs-
gefiihl gegentiber den ihm anvertrau-
ten Kindern, Jugendlichen und ihren
Familien.

Seine berufliche Heimat fand er an
der Universitits-Kinderklinik im
Kaiserin-Auguste-Viktoria-Haus in
Berlin. Dort baute er die pidiatrische
Diabetologie zu einem anerkannten
klinischen und wissenschaftlichen
Schwerpunkt aus. Viele Kinder und
Jugendliche mit Diabetes aus dem
damaligen Westberlin wurden tiber
Jahre hinweg von ihm und seinem
Team betreut. Diese besondere
Versorgungssituation ermdglichte
zugleich wichtige Langzeitbeobach-
tungen.

Bedeutsame Forschung
zu Folgeerkrankungen

Von besonderer Bedeutung war
die von Prof. Weber 1977 initiierte
Berliner Retinopathie-Studie. Sie
begleitete Kinder vom Beginn ihres
Diabetes an und trug wesentlich
zum Verstindnis der Entstehung
diabetesbedingter Folgeerkrankun-
gen bei. Die Ergebnisse unterstrichen
eindrucksvoll, wie entscheidend eine
gute Stoffwechseleinstellung bereits
in den ersten Jahren nach der Dia-
gnose ist.

Seine Arbeiten zu Retinopathie,
Mikroalbuminurie, Wachstum und
Pubertitsentwicklung fanden inter-
national Beachtung und beeinfluss-

1932 — 2026
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Prof. Dr.
Bruno

Weber

Foto: zVg

ten die Betreuung junger Menschen
mit Typ-1-Diabetes nachhaltig.
Prof. Webers Wirken reichte weit
tber Berlin hinaus. Als einziger Ver-
treter Deutschlands gehorte er 1974
zu den 16 Griindungsmitgliedern der
International Study Group of Dia-
betes in Children and Adolescents
(ISGD), der spiteren International
Society for Pediatric and Adolescent
Diabetes (ISPAD). Er geh6rte ihrem
Council an und diente der Gesell-
schaft sowohl als Generalsekretir als
auch als Prisident.

Wihrend seiner Prisidentschaft
vollzog sich der Ubergang von der
ISGD zur ISPAD. Damit half er,
den Grundstein fiir jene weltwei-
te wissenschaftliche und kollegiale
Gemeinschaft zu legen, die heute
Fachleute aus nahezu allen Regio-
nen der Erde miteinander verbindet.
Als Mitinitiator und Erstautor der
1993 verabschiedeten Deklaration
von Kos setzte Bruno Weber zudem
ein wegweisendes Zeichen fiir das
Recht aller Kinder und Jugendli-
chen mit Diabetes auf bestmdgliche
Gesundheit, soziale Teilhabe und
Lebensqualitit. Im Jahr 2005 wiir-
digte die ISPAD sein Lebenswerk mit
ihrer hochsten Auszeichnung, dem
ISPAD Prize for Achievement.
Seine wissenschaftlichen Leistun-
gen wurden vielfach gewiirdigt.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Kin-
der- und Jugendmedizin (DGK])
zeichnete ihn 1970 mit dem Adal-
bert-Czerny-Preis fiir seine Habilita-
tionsarbeit ,,Plasmainsulin bei Kin-
dern — klinische Untersuchungen bei
stoffwechselgesunden, adipsen und
diabetischen Probanden® aus, einer
ihrer bedeutendsten wissenschaftli-
chen Ehrungen. Als erster Kinderarzt
wurde Prof. Weber in den Vorstand
der Deutschen Diabetes Gesellschaft
(DDG) gewihlt; 1981/82 tibernahm
er schlieflich deren Prisidentschaft
und verlieh damit der Kinderdia-
betologie auch innerhalb der natio-
nalen Fachgesellschaft eine weithin
horbare Stimme. Er stellte die DDG
Jahrestagung 1982 in Berlin unter
den thematischen Schwerpunkt
»Psychosoziale Aspekte bei Kindern
und Jugendlichen mit Diabetes®.

Im Jahr 1997 erhielt er zudem die
Paul-Langerhans-Medaille der
DDG. Das Thema seines damali-
gen Festvortrags — ,,Diabetes mel-
litus bei Kindern: eine permanente
Herausforderung fiir Arzte und
Gesellschaft — bringt sein berufli-
ches Selbstverstindnis treffend zum
Ausdruck. Fiir ihn war Kinderdiabe-
tologie niemals ausschliefilich eine
medizinische Aufgabe. Sie verlangte
ebenso gesellschaftliche Verantwor-

»Fur thn war
Kinderdiabetologie
nie ausschliefdlich
eine medizinische
Aufgabe«

tung, verlissliche Versorgungsstruk-
turen und den gemeinsamen Einsatz
fir ein moglichst freies und erfiilltes
Leben der betroffenen Kinder. Fiir
seine herausragenden Verdienste um
die Diabetologie wurde er 2022 mit
der Ehrennadel in Gold der DDG
ausgezeichnet.

Ein Mentor, der zu
eigenen Wegen ermutigte

Bruno Weber war ein grof3ziigiger
Lehrer und Mentor, der jungen
Kolleginnen und Kollegen Vertrauen
schenkte, ihnen Freiriume eréffne-
te und sie ermutigte, eigene Wege zu
gehen. Seine Autoritit beruhte nicht
auf Distanz, sondern auf Wissen, Er-
fahrung, Klarheit und persénlicher
Zugewandtheit. Viele von uns ver-
danken ihm entscheidende Impulse
tir ihren beruflichen Weg.
Mit Professor Bruno Weber verlie-
ren wir einen Wegbereiter unseres
Faches, einen hochgeschitzten Kol-
legen und fiir viele von uns einen
prigenden Lehrer und Freund. Sein
wissenschaftliches Werk, sein Enga-
gement fiir die ISPAD und fur die
akademische Verstindigung nach
dem Zweiten Weltkrieg sowie vor
allem seine Haltung gegeniiber den
ihm anvertrauten Kindern werden
fortleben.
Unser tiefes Mitgefiihl gilt seiner Fa-
milie und allen Menschen, die ihm
nahestanden. Seine langjihrigen
Wegefihrten in aller Welt werden
»2Monsieur Bruno®, wie sie ihn lie-
bevoll nannten, in groffer Dankbar-
keit und mit tiefer Verbundenheit in
Erinnerung behalten.

Prof. Dr. Thomas Danne

Chief Medical Officer bei
Breakthrough T1D (e¢hemals JDRF)

Ein Tag fur alle Menschen mit Diabetes

Meilensteine der modernen Diabetologie/Weltdiabetestag 2026

BERLIN. Anlasslich des Weltdiabe-
testages ladt diabetesDE — Deutsche
Diabetes-Hilfe am 7. November 2026
zur Patientenveranstaltung ,Meilenstei-
ne der modernen Diabetologie/Weltdia-
betestag” ein. In diesem Jahr gibt es
einige neue Angebote.

m 14. November ist Weltdiabetes-

tag. Wie jedes Jahr veranstaltet aus
diesem Anlass die gemeinniitzige Ge-
sundheitsorganisation diabetesDE —
Deutsche Diabetes-Hilfe unter der
Schirmherrschaft des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit eine grof3e Pati-
entenveranstaltung in Berlin. Erstmals
an einem Samstag wird fiir alle Men-
schen mit Diabetes, ihre Angehérigen

»hema 2026:
20 Jahre GLP1-RA«

und weitere Interessierte bei freiem
Eintritt ,Meilensteine der modernen
Diabetologie/Weltdiabetestag“ statt-
finden.

Neue Technologien und
besondere Biihne fiir Familien

Das Programm bietet viele wissen-
schaftliche und unterhaltsame Vor-
trige fur Jung und Alt — und kann
somit Menschen mit Diabetes als gute
Weiterbildungsmdglichkeit empfoh-
len werden. Neu ist die ,,Tech & Talk-
Lounge und Pioneer Area®, bei der die
neuesten Diabetes-Technologien wie
CGM-Systeme, Apps und KI-gestiitz-
te Vorhersagen vorgestellt werden.

Insbesondere fir Kinder mit Typ-
1-Diabetes und ihre Eltern wurde
eine weitere Vortragsbithne hinzuge-
nommen. Das Programm auf dieser
Bithne widmet sich speziell den The-
men, die betroffene Familien im Alltag
beschiftigen. Auf den anderen beiden

Wichtig zu wissen

= Wann? Samstag, 7. November 2026,
11.30 Uhr bis 15.30 Uhr

= Wo? Hotel Maritim proArte, Berlin

= Eintritt: frei

= Tipp fiir Selbsthilfegruppen: Die
Teilnahme kann durch gesetzliche
Krankenkassen im Rahmen einer
Projektforderung unterstitzt werden.
Néaheres auf der Website.

Weitere Informationen und
Registrierung Gewinnspiel:
@M. www.meilensteine-
{Ej diabetologie.de

Bithnen steht das Programm ganz im
Zeichen von ,,20 Jahre GLP1-Rezep-
toragonisten®, aber auch Themen
rund um Ernidhrung und Bewegung
werden hier besprochen. Auf allen
Biihnen gibt es gentigend Zeit, Fragen

zu den jeweiligen Themen zu
stellen, eine abschlieflende
Podiumsdiskussion rundet
das Angebot ab.

Moderiert wird die Veran-
staltung vom Professor Dr.
Traomas Haak, Diabeto-
loge und Diabetes-Anker-
Chefredakteur, und Dr.
JENs KROGER, Diabetologe
und diabetesDE-Vorstandsvorsitzen-
der, sowie diabetesDE-Vorstands-
mitglied MAYA CURMAN, die selbst
mit Typ-2-Diabetes lebt. Auch der
Diabetes-Anker wird mit einem Stand
vertreten sein.

Neu: Tech & Talk-Lounge und
E-Bike-Verlosung

»Unsere Informationsveranstaltung
richtet sich gleichermafen an Men-
schen mit Typ-1-Diabetes und Typ-
2-Diabetes, sowohl an Erwachsene
als auch an Kinder und Jugendliche.

Meilensteine
der modernen
Diabetologie

Jeder hat die Moglichkeit,
sich aktuell fortzubilden
und direkt Fragen an die Ex-
perten zu stellen, insbeson-
dere in der neuen Tech &
Talk-Lounge®, so N1COLE
MAaTTIiG-FABIAN, Ge-
schiftsfihrerin von diabe-
tesDE — Deutsche Diabetes-
Hilfe.

Influencer*innen und
Selbsthilfegruppen mit dabei

Zudem reisen aus ganz Deutschland
Diabetes-Influencer*innen sowie
Vertreter*innen von Selbsthilfegrup-
pen an und tauschen ihre Erfahrungen
untereinander aus. Zum ersten Mal
wird in diesem Jahr aufferdem unter
allen Teilnehmenden, die sich regis-
trieren und wihrend der Verlosung
anwesend sind, ein E-Bike verlost.

diabetesDE/Diabetes-Anker/Red.
Foto: diabetesDE
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Ein Kind — aber wie?

Bei unerfulltem Kinderwunsch
ist eine Hormonbehandlung nicht immer sinnvaoll

BERLIN. Diabetes kann die Fruchtbarkeit von Frauen und
Mannern gleichermalien beeintrachtigen; eine Hormontherapie
mit Testosteron bzw. Ostrogen ist aber nicht unbedingt die richtige
Behandlung. Liegt ein unerfullter Kinderwunsch vor, sollten
Diabetologie, Gynakologie beziehungsweise Andrologie und
Reproduktionsmedizin eng zusammenarbeiten.

iedrige Testosteronwerte haben 25

bis 40% der Manner mit Typ-2-Di-
abetes — dahinter stecken meist eine
Insulinresistenz und eine Adipositas.
Hiufig resultiert dies in einem ,funk-
tionellen Testosteronmangel. ,Dabei
storen Stoffwechselbelastungen durch
den Diabetes die fiir die Fortpflanzung
essenzielle hormonelle Steuerung,
ohne dass die betreffenden Organe —
Hoden oder Hirnanhangdriise — dau-
erhaft geschidigt sein miissen®, so
Professor Dr. MICHAEL ZITZMANN,
Facharzt fiir Innere Medizin, Endokri-
nologie, Diabetologie und Andrologie
am Universititsklinikum Miinster.
Bei Typ-1-Diabetes tritt dieses Muster
deutlich seltener auf, wird jedoch vor

»Testosteron kann
Schaden anrichtenc

allem von einer Adipositas verstirkt.
»Unabhingig vom Diabetestyp kon-
nen eine ungiinstige Stoffwechsellage
sowie Gefif3- und Nervenschiden die
Sexualfunktion und die Zeugungsti-
higkeit beeintrichtigen®, so Prof. Zitz-
mann. ,In der Regel reicht es nicht,
lediglich einen niedrigen Hormonwert
durch eine Testosterontherapie auszu-
gleichen. Von auflen zugefiihrtes Tes-
tosteron kann die Spermienbildung
sogar weiter bremsen.” Bei Frauen
konnen beide Diabetesformen mit
Zyklusstorungen, ausbleibendem Ei-
sprung und eingeschrinkter Frucht-
barkeit verbunden sein. Bei Typ-2-Dia-
betes spielen hiufig Insulinresistenz,
Adipositas und das polyendokrine me-
tabolische Ovarialsyndrom (PMOS,
frither PCOS) eine Rolle. ,,Bei Typ-
1-Diabetes stehen vor einer Schwan-
gerschaft vor allem eine mdglichst
optimale Glukoseeinstellung sowie
die frithzeitige Erkennung und Be-

handlung diabetesbedingter Folgeer-
krankungen im Mittelpunkt®, erklirt
DDG Prisidentin Professorin
Dr. Juria SZENDRODI, Univer-
sitatsklinikum Heidelberg.
Eine gute Glukoseeinstel-
lung, mehr Bewegung und ein
Rauchstopp kénnen bei Frau-
en und Minnern die Chan-
cen fiir eine Schwangerschaft
verbessern. Bei Minnern und .
Frauen mit Diabetes und Adi- .
positas kann ein deutlicher Ge-
wichtsverlust ,,insbesondere bei
Minnern mit Adipositas und
funktionellem Testosteronmangel
den kérpereigenen Testosteronspiegel
verbessern, bei Frauen Zyklusstorun-
gen und Ovulationsstérungen glinstig
beeinflussen®.

Testosteron und anabole
Steroide steigern nicht die
Fruchtbarkeit

Bereits laufende medikamentése The-
rapien sollten tiberpriift werden. ,Wer
Testosteronpriparate oder anabole
Steroide einnimmt, sollte dies im 4rzt-
lichen Gesprich offen ansprechen®,
betont Prof. Zitzmann. ,,Diese Mittel
sind keine Fruchtbarkeitsbehandlung
und kénnen die Spermienproduktion
sogar noch unterdriicken. Im dufSers-

i

Im Patientengespréich

= Frdhzeitig nach Kinderwunsch fragen
® Ursache fir unerfijliten Kinder
® Medikation priifen

-

Fruchtbarkeit untersuchen
Behandlung fachibergreifend planen

ten Fall fihren sie dazu, dass gar keine
Spermien im Ejakulat enthalten sind.“
Nach dem Absetzen solcher Pripara-
te kann die Erholung Monate dauern,
eine vollstindige Regeneration ist
nicht garantiert.

Bei Frauen mit Adipositas oder Typ-
2-Diabetes hat sich gezeigt, dass die
Behandlung mit GLP1-Rezeptorago-
nisten (GLP1-R A) und verwandten
Substanzen die Fruchtbarkeit ver-
bessern kann. ,Fiir eine Anwendung
wihrend der Schwangerschaft liegen
bislang keine ausreichenden Sicher-
heitsdaten vor. Deshalb empfehlen
die Fachinformationen, GLP1-Re-
zeptoragonisten oder Tirzepatid vor
einer geplanten Schwangerschaft ent-

3

wunsch klaren

sprechend der jeweiligen Fach-
information rechtzeitig abzu-
setzen“, warnt Prof. Szendrodi
und rit, diese Substanzen min-
destens zwei Monate vor einer
geplanten Schwangerschaft
abzusetzen.

Arzt*innen konnen die Erfiil-
lung des Kinderwunsches auch mit ge-
zielten therapeutischen Maffnahmen
unterstiitzen — bei Frauen kommen
je nach Ursache eine medikamentose
Ovulationsinduktion, die Behandlung
von Insulinresistenz und PMOS oder
reproduktionsmedizinische Verfahren
infrage. Parallel sollten mdglichst sta-
bile Glukosewerte angestrebt werden.
Bei einem Testosteronmangel beim
Mann kénnen - je nach Ursache —
bestimmte Verfahren die krpereigene
Testosteron- und Spermienprodukti-
on anregen. ,Diese spezialisierten
Therapien gehoren in die Hinde an-
drologischer oder reproduktionsme-
dizinischer Fachirztinnen und -irzte,
sagt Prof. Zitzmann. DDG/Red.

Reduktion von Fatigue
SpUrbar verbesserte Lebensqualitdt von MASLD-Betroffenen’

._ '-, E 3 - n \.;

FrUhzeitig handeln:

FETTLEBER KANN
BEI RECHTZEITIGER
BEHANDLUNG
REVERSIBEL SEIN

Sichere und wirksame Begleittherapie

fUr Patienten mit Typ 2 Diabetes: Signifikante Reduktion
des HbAlc-Wertes im Vergleich zu Placebo'

Lindert Symptome einer Lebererkrankung**
Wie Druck im rechten Oberbauch

* als Placebo nach 6 Monaten bei Patienten mit metabolischer Fettleber.
**infolge leberschddlicher Stoffe oder ungesunder Erndhrung.
'Stefan N, et al. Liver Int. 2026 May;46(5):e70601.

Kein Ersatz fUr Lebensstildnderung (z. B. gesunde Erndhrung, Bewegung & Alkoholverzicht).
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Neue Einblicke in den Stoffwechsel

Ernahrung, Bewegung und Epigenetik beschaftigen die Forschenden des DZD

NEUHERBERG. Sich gesund zu ernahren, kann das Risiko fur Typ-2-Diabetes senken. Aber welchen Einfluss hat das
epigenetische Risikoprofil? Auch ein Blick auf die Kommunikation der Skelettmuskulatur mit anderen Organen lohnt sich und
kann nun mit einem ERC Starting Grant intensiviert werden. Tumoren kommunizieren ebenfalls und starten durch Proteine ein
Abbauprogramm. Wird dieser Mechanismus besser verstanden, kann dies im Kampf gegen Krebskachexie helfen. DZD-For-
schende beschaftigen sich zudem mit Alterungsprozessen, die die Funktionsfahigkeit der Langerhans-Inseln beeintrachtigen.

ERC Starting Grant fur
DDZ-Forscherin

Wie beeinflusst die Skelettmuskulatur tber
korpereigene Botenstoffe den Stoffwechsel
und die Entstehung von Krebs? Diese Fra-
ge untersucht Dr. MELANIE MITTENBUHLER,
Leiterin der Nachwuchsforschungsgrup-
pe Crosstalk am Deutschen
Diabetes-Zentrum (DDZ), im

Projekt MYOSCAN. Sie erhalt

daflr eine Forschungsfor-

derung des Europdischen

Forschungsrats (European

Research Council) in Hohe

von 1,7 Millionen Euro. Der

ERC Starting Grant zahlt zu den
bedeutendsten Forderungen fur exzellente
Nachwuchswissenschaftler*innen in Europa.

Warum Bewegung die Muskulatur
schiitzt und gleichzeitig das Krebsri-
siko senken kann, ist auf molekularer Ebene
bislang nur unzureichend verstanden. Uber
Botenstofte (Myokine) kommuniziert die
Skelettmuskulatur mit anderen Organen
und beeinflusst den Stoffwechsel sowie

zahlreiche weitere Prozesse im Korper. Be-
wegung verindert die Freisetzung dieser Bo-
tenstoffe in gesundheitsfordernder Weise.
Mit zunehmendem Muskelabbau verindert
sich diese Kommunikation jedoch. Ver-
mutet wird, dass die geschwichte
Muskulatur vermehrt Boten-

stoffe freisetzt, die chroni-

sche Entziindungen férdern

und dadurch die Entstehung

von Krebs begiinstigen kon-

nen. Hier setzt MYOSCAN

an. ,,Wir untersuchen erstmals
systematisch, welche Myokine die
Skelettmuskulatur abhingig von Bewe-
gung und altersbedingtem Muskelverlust
freisetzt®, erklirt Dr. Mittenbiihler. 4.807
Forschende hatten sich fir diese Férderpe-
riode auf einen ERC Starting Grant bewor-
ben, nur etwa jede*r elfte Antragstellende
wird vom ERC geférdert. Mit dem Grant
kann Mittenbiihler ihre Forschungsgrup-
pe um drei neue Mitarbeitende erweitern.

DZD

Umbauprozessen
auf der Spur

Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko fur
Stoffwechselerkrankungen wie Typ-2-Diabe-
tes. Eine wichtige Rolle spielt dabei die Funk-
tionsfahigkeit der Langerhans-Inseln. Bereits
bevor sich deutliche Stérungen des Glukose-
stoffwechsels entwickeln, verandern sich die
Langerhans-Inseln: Immunzellen sammeln
sich an, entziindliche Prozesse nehmen zu
und das Gewebe wird zunehmend fibrotisch
umgebaut. Welche Mechanismen diese al-
tersbedingten Veranderungen antreiben, ist
bislang nur teilweise verstanden.

Ein moglicher Faktor sind Be-
standteile von Bakterien,

die mit zunehmendem Alter

verstirkt in den Organismus

gelangen kénnen, z.B. durch
altersbedingte Verinderun-

gen der Zusammensetzung des
Darmmikrobioms oder eine be-
eintrichtigte Darmbarriere. Die bak-
teriellen Bestandteile werden u.a. von , Toll-
like-Rezeptoren® (TLR) erkannt, die zum
angeborenen Immunsystem geh6ren und
Entziindungsreaktionen auslésen kénnen.
Der Toll-like-Rezeptor 2 (TLR2) kann eine
Vielzahl mikrobieller Strukturen erkennen.
Forschende des Deutschen Instituts fiir Er-
nihrungsforschung Potsdam-Rehbriicke
(DIfE) und der Universitit Wien haben in

einer Studie im Mausmodell untersucht,
welche Rolle TLR2 bei der Alterung der
Langerhans-Inseln spielt, und konnten
zeigen: Fehlt TLR2, sind mehrere typische
altersbedingte Verinderungen bei Miusen
deutlich abgeschwicht.
Besonders auffillig war die Immunzellan-
sammlung innerhalb der Inseln: Wihrend
diese bei alten Kontrolltieren zunahm, war
sie bei alten TLR 2-defizienten Miusen ge-
ringer. Dies betraf insbesondere Makropha-
gen. Gleichzeitig war auch die altersbeding-
te Fibrose der Langerhans-Inseln bei
fehlendem TLR?2 abgeschwicht.
Interessanterweise zeigten iso-
lierte Langerhans-Inseln alter
TLR2-defizienter Tiere unter
bestimmten experimentellen
Bedingungen zudem eine
erhohte Insulinsekretion. Die
Tiere befanden sich allerdings
noch in einem Stadium, in dem die
Glukosetoleranz insgesamt weitgehend er-
halten war. Die verinderte Inselfunktion
kénnte dennoch auf eine giinstigere An-
passung an altersbedingte Belastungen hin-
deuten und vielleicht dazu beitragen, einer
spiteren metabolischen Funktionsstérung
entgegenzuwirken. DIfE

Jelleschitz J et al. Immun Ageing 2026; 23: 32;
doi: 10.1186/s12979-026-00598-0

DZD

Deutsches Zentrum

fiir Diabetesforschung

Epigenetik und
gesunde Ernahrung

Eine gesunde Ernahrung senkt das Risiko
fur Typ-2-Diabetes. Konnte die Starke dieses
Schutzeffekts von epigenetischen Merkma-
len beeinflusst werden?

ieser Frage gingen Forschende um

CHRrISTINE EL-KHOURY und Professor
Dr. MATTHIAS SCHULZE vom Deutschen
Institut fiir Erndhrungsforschung Potsdam-
Rehbriicke (DIfE) und vom DZD nach. Sie
untersuchten dabei sowohl die genetische
Veranlagung fiir Typ-2-Diabetes, erfasst
mithilfe polygenetischer Risikowerte, als
auch epigenetische Merkmale mit Diabe-
tesbezug auf Basis von DNA-Methylie-
rungsmustern.
Fur ihre Analysen nutzten
die Forschenden Daten der
EPIC-Potsdam-Studie, einer
bevodlkerungsbasierten Lang-
zeitstudie mit mehr als 27.000
Teilnehmenden, die seit den
1990er-Jahren wissenschaftlich
begleitet werden. Die Auswertung
zeigte keinen Hinweis darauf, dass die gene-
tische Veranlagung fiir Typ-2-Diabetes den
Zusammenhang zwischen Ernihrungsqua-
litit und Typ-2-Diabetes-Risiko beeinflusst.
Anders fiel das Ergebnis bei den epigeneti-
schen Merkmalen aus, also bei chemischen
Verinderungen (Methylierungen) an der
DNA, die die Aktivitit von Genen beein-
flussen kénnen, ohne die Erbinformation

selbst zu verindern. Solche Verinderungen
werden u.a. durch Alter, Lebensstil und
Umwelteinfliisse geprigt. Die Autor*innen
fassten Methylierungsmuster, die in bishe-
rigen Studien mit einem erhohten Typ-
2-Diabetesrisiko assoziiert waren, in einem
Methylation Risk Score (MRS) zusammen.
»Auch in EPIC-Potsdam zeigte sich: Je ho-
her dieser Wert war, desto grofler war das Ri-
siko, im spiteren Verlauf an Typ-2-Diabetes
zu erkranken®, sagt Erstautorin El-Khoury.
Es fanden sich Hinweise darauf, dass diese
epigenetischen Verinderungen den Zusam-
menhang zwischen Ernidhrungsqualitit und
Diabetesrisiko beeinflussen konnten.
Die Analysen deuteten darauf hin,

dass die Wirkung unterschied-

licher Erndhrungsweisen je

nach epigenetischem Risiko-

profil variieren kénnte. Eine

Erndhrung reich an Gemi-

se, Obst, Vollkornprodukten,
Hiilsenfriichten, Niissen, Fisch

und pflanzlichen Fetten sowie mit we-

nig rotem und verarbeitetem Fleisch und
zuckergesiifiten Getrinken war vor allem
bei Studienteilnehmenden mit geringerem
epigenetischem Risiko (kleinerer MRS-
Wert) mit einem geringeren Diabetesrisiko
assoziiert. Teilnehmende mit hoheren MRS-
Werten schienen nicht zu profitieren. DZD

El-Khoury C et al. Cardiovasc Diabetol 2026; 25: 275;
doi: 10.1186/s12933-026-03356-0

Wie ein Tumorprotein den
Korper auszehren lasst

Forschende von Helmholtz Munich, der
Medizinischen Fakultat Heidelberg der Uni-
versitat Heidelberg, dem Deutschen Zentrum
fUr Diabetesforschung (DZD) und der Techni-
schen Universitat Minchen (TUM) haben ei-
nen bisher unbekannten Mechanismus iden-
tifiziert, der die sogenannte Krebskachexie
antreiben kann — Abbauprozesse im Korper,
die vor allem Muskel- und Fettgewebe
betreffen. Fir die Krebskachexie

gibt es bislang keine zugelasse-

ne medikamentose Therapie.

ine zentrale Rolle spielt

dabei ein von Tumoren
ausgeschiittetes Protein mit
der Bezeichnung ADAMTSLA4.
Es aktiviert in Muskel- und Fettge-
webe lokal einen molekularen Signalweg
und setzt dadurch ein Abbauprogramm in
Gang. Die Ergebnisse machen ADAMTSL4
zu einem moglichen neuen Angriffspunkt

tir kiinftige Therapien gegen Krebska-
chexie. Allerdings betont Dr. MAURICIO
BERRIEL Dr1az, Letztautor der Studie und
Forschungsgruppenleiter am Institute for
Diabetes and Cancer (IDC) bei Helmholtz
Munich, dass Krebskachexie kein einheitli-
cher Prozess ist: ,Nicht bei allen Patienten
dirften ADAMTSL4-Spiegel gleicherma-
en erhoht sein; auch Appetitregula-
tion, Entziindungsprozesse und

weitere Tumorfaktoren kon-

nen eine Rolle spielen. Die

Ergebnisse weisen deshalb

in Richtung personalisier-

ter Therapiestrategien. So ist

denkbar, Patient*innen anhand

erhéhter ADAMTSL4-Spiegel zu
identifizieren. Bei diesen Personen wire
eine gezielte Blockade dieses Signalwegs be-
sonders sinnvoll. DZD

Machado J et al. Cancer Discov 2026; 16:
2172-2196; doi: 10.1158/2159-8290.CD-26-0045

Fotos: iiierlok_xolms — stock.adobe.com, Kittichai — stock.adobe.com, blankostock — stock.adobe.com
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Vielfalt des Diabetes, Vielfalt des Denkens

Die Diabetes Herbsttagung bietet neue Perspektiven

DRESDEN. ,Kinstliche Intelligenz in der Medizin — die Diabetologie mittendrin® — so lautet der Titel der Keynote wahrend der Eroffnungsveranstaltung der Herbsttagung.
Kl und Digitalisierung bestimmen derzeit viele Diskussionen, klar ist aber auch, dass der Mensch dabei immer im Mittelpunkt stehen muss, wie auch die beiden Tagungs-
prasidentinnen Professorin Dr. Susanne Reger-Tan und Dr. Sandra Schliter betonen (s. S. 14). Wie vielféltig die Diabetologie ist, zeigt ein Blick ins Tagungsprogramm und
das Workshop-Angebot. Diabetes wird hier oftmals gemal dem Tagungsmotto digital gedacht, aber Forschung und Behandlung werden von Menschen mit Leben geflllt.

Psychodiabetologie & Soziales

Diabetes und Berufsarbeit

Vielfaltiges Workshop-Angebot

Angeboten werden 18 Workshops. Jeder Workshop hat maximal 30 Teilnehmende

und dauert 90 Minuten. Im Fokus stehen neben der Wissensvermittlung der Aus- Vorsitzende: Professorin Dr. Julia Szendrodi, Heidelberg, und Dr. Wolfgang Wagener, Diisseldorf

tausch untereinander und die praktische Arbeit an Beispielen.

WS02: Smarte Diabetologie | Apps und DiGA treffen auf

Kiinstliche Intelligenz | Praxis

Freitag, 13. November, 8.30 — 10.00 Uhr

Leitung: Professorin Dr. Claudia Eberle, Fulda

Apps und Digitale Gesundheitsanwen-
dungen (DiGA) sind unterstiitzende
Bausteine in der Therapie des Diabetes
mellitus und der Adipositas. Themen: kli-
nische Wirksamkeit von Apps und DiGA,;

Funktionen von Apps und DiGA im Dia-
betesmanagement; Einsatz im Sinne
einer leitliniengerechten Therapie; Stei-
gerung von Compliance und Adharenz
durch Apps und DiGA.

WS13: Wie gelingt Veranderung? Die Immunitat gegen Verande-

rung iiberwinden

Samstag, 14. November, 11.00 — 12.30 Uhr
Leitung: Sara Willms und Johannes Willms, beide Gottingen

Oft winschen Menschen sich Veran-
derungen. Manchmal sind sie sogar le-
bensnotwendig. Aber dann bleibt man in
der ersten Euphorie stecken und kommt
nicht weiter. So geht es mitunter auch
den Patient*innen. Warum ist das so?

Liegt das wirklich an fehlender Willens-
schwache? Oder gibt es tatsachlich ein
psychisches Immunsystem, das uns

von Veranderung abhalt? In diesem
Workshop wird genauer hingeschaut —
wissenschaftlich fundiert, praxisnah und
wenn gewdunscht dicht an eigenen Bei-
spielen. Aufgezeigt wird, warum nachhal-
tige Veranderungen so herausfordernd
sein konnen und wie das neue Wissen
flr gewlinschte oder notwendige Veran-
derungsprozesse genutzt werden kann.

WSO07: From Day 1: Bewegung & Ernahrung als Schliissel
im Management des Typ-1-Diabetes

Freitag, 13. November, 16.30 — 18.00 Uhr
Leitung: Dr. Ulrike Becker und Dr. Isa Mayer, beide Bonn

Dieser Workshop beleuchtet den Einfluss
von Bewegung und Ernghrung auf den
Verlauf des Typ-1-Diabetes (T1D) ab Dia-
gnose. Diskutiert werden Effekte eines
aktiven Lebensstils sowie Risiken hoch-
kalorischer, hochglykamischer Kost bei
Ubergewicht und Adipositas. Ziel ist es,
jeweils die Bedeutung friher T1D-Dia-

Alle Workshops auf einen
Blick und Anmeldemaglichkeit:

herbsttagung-ddg.de/
& programm/#workshops

gnose durch Screening, der Erkennung
des Double Diabetes sowie einer Lebens-
stilintervention (#fromday1) herauszu-
arbeiten. Interdisziplinar wird praxisnah
der Nutzen eines gesunden Lebensstils
vermittelt. Im Fokus stehen bessere
Stoffwechselkontrolle, weniger Folgeer-
krankungen und hohere Lebensqualitat.

Samstag, 14. November, 09.00 — 10.30 Uhr

In den Vortragen geht es um:

= das Diabetesrisiko im Beruf (Dr. Ann-Christin von
Ehr, Diabetologin DDG und Arbeitsmedizinerin,
Bonn)

= die Moglichkeiten und Hirden von Menschen mit
Diabetes in der Tatigkeit bei Bundeswehr, Polizei,
Feuerwehr und Bahn und in der Luft- und Seefahrt

(Wolfgang Schiitt, Diabetesberater DDG und So-
zialpddagoge, Eckernforde)

= die neuen Mdoglichkeiten 2026 flir Menschen mit
Diabetes in der Berufsunfahigkeitsversicherung
(Dr. Friedrich Wilhelm Petry, Diabetologe DDG und
Verkehrsmediziner, Wetzlar).

Ausrichter ist der Ausschuss Soziales der DDG.

Folgeerkrankung & Komorbiditat

und falls ja, welche?

Freitag, 13. November, 16.30 — 18.00 Uhr

Trotz groRRer Fortschritte in der Therapie des Typ-
2-Diabetes und der begleitenden kardiovaskularen
Risikofaktoren haben Personen mit Typ-2-Diabetes
immer noch ein ca. zweifach erhdhtes Risiko, eine
kardiorenale Erkrankung zu erleiden im Vergleich
zu Personen ohne Diabetes. Gleichzeitig haben ca.
55 bis 60 % der Personen mit Typ-2-Diabetes auch
eine MASLD (metabolisch Dysfunktion-assoziierte
steatotische Lebererkrankung), fir welche ebenfalls
ein erhohtes kardiorenales Risiko beschrieben wurde.
Bislang ist unklar, ob beide Erkrankungen synergis-
tische Effekte auf die Entwicklung und Progressi-

Typ-2-Diabetes-bezogene Komplikationen — spielt die MASLD eine Rolle

Vorsitzende: Professor Dr. Jochen Seufert, Freiburg, und PD Dr. Sabine Kahl, Diisseldorf

on kardiorenaler Erkrankungen haben. Auch gibt
es bislang keine eindeutige Stellungnahme in den
Leitlinien, ob bei Personen mit Typ-2-Diabetes und
MASLD eine andere Praventions- und Therapiestra-
tegie kardiorenaler Erkrankungen bendtigt wird als
bei Personen mit Typ-2-Diabetes ohne MASLD. Auch
die potenziellen Beziehungen einer bestehenden
MASLD mit Erkrankungen anderer Organe wie Lunge
oder Nervensystem bei Personen mit Typ-2-Diabetes
sollen in diesem Symposium diskutiert werden.
Das Symposium wird ausgerichtet durch das Deut-
sche Diabetes-Zentrum (DDZ).

Rund um die Diabetes Herbsttagung

Die Eroffnungsveranstaltung — natirlich mit
Dr. Sandra Schltter und Professorin Dr. Susanne
Reger-Tan, den beiden Tagungsprasidentinnen —
findet am Freitag, 13. November, 10.30 bis
12.00 Uhr in Halle 1-A statt. Ein Highlight: die
Keynote des Mediziners und Informatikers Pro-
fessor Dr. Jens Kleesiek, Direktor des Instituts fur
Kinstliche Intelligenz in der Medizin (IKIM) am
Universitatsklinikum Essen und dort Leiter der
Abteilung fiir maschinelles Lernen in der Medizin.
Er spricht tber das Thema ,Kiinstliche Intelligenz
in der Medizin — die Diabetologie mittendrin“.
Ebenfalls in der Er6ffnungsveranstaltung werden
die Medienpreise der DDG in den Kategorien ,Ho-
ren’, ,Sehen” und ,Lesen” verliehen.

In der eDA-Lounge haben die Tagungsteilnehmen-
den die Moglichkeit, mit Expert*innen von myon
Clinic zur elektronischen Diabetesakte (eDA-DDG)

ins Gesprach zu kommen und die Testversionen
der Care-Pfade vor Ort live an Tablets auszupro-
bieren. Der erste konkrete Anwendungsfall der
eDA ist die digitale Begleitung von Menschen
mit Typ-2-Diabetes. Sie verbindet Patient*innen,
Praxisteams und DMP-relevante Daten in einem
gemeinsamen Versorgungsprozess. Auflerdem
informiert der VDBD in einem gesonderten Slot
Uber die elektronische Patientenakte (ePA). Die
eDA-Lounge finden Sie direkt gegentber des DDG
Standes im Diabetesforum.

Am Stand der DDG (Stand DFO1/Diabetesforum)
werden erstmals Themeninseln zu finden sein. An
diesen Themeninseln konnen sich Interessierte
gezielt und eingehend Uber die Angebote der DDG
Akademie, die Zertifizierung durch die DDG und
die einzelnen Zertifikate und die DDG Leitlinien
informieren.
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Versorgung ohne Vorurteile

Pravention und Therapie der Adipositas besser verbinden

POTSDAM. Rund 17 Mio. Menschen
in Deutschland leben mit Adipositas.
Flr sie kommt Pravention meist zu
spat. Das Beste ware trotzdem, dieser
chronischen Erkrankung vorzubeugen
und innovative Therapien zu nutzen.

rivention und Therapie zu verbin-
den, war auch das Leitthema beim
Adipositas-Kongress 2026, Veranstal-
ter waren die Deutsche Adipositas-

wiinschen. (...) Patient*innen haben es
schwer, nicht vorverurteilt zu werden.“

Die Kindergartenzeit entscheidet
iiber das Gewicht

Die Kinderirztin und Metabolismus-
forscherin Professorin Dr. ANTJE
KORNER (Leipzig) riickte das Kin-
dergartenalter in den Fokus ihrer
Keynote ,,Adipositas bei Kindern —
Herausforderung und Chance?“ Sie

beschrieb das Alter zwischen drei und
sechs Jahren als wichtige Phase, ,die
meiste Gewichtszunahme passiert in
dem Alter®. Das Risiko der Kinder sei
hoch, als Erwachsene iibergewichtig
zu bleiben, und zwar in bis zu 90%
der Fille. ,Man wichst also nicht ein-
fach raus aus dem Ubergewicht®, so
Prof. Kérner, die auch die Abteilung
»Childhood Obesity and Metabolic
Research® am HI-MAG des Helm-

holtz Zentrums Miinchen an der Uni-
versitit Leipzig leitet. Es gehe vielmehr
einher mit einer hohen und weiter stei-
genden psychologischen und mentalen
Belastung, Essstorungen sowie sinken-
dem Selbstwertgefiihl und depressiven
Symptomen. Schuldzuweisungen, wie
sie viele Arzt*innen immer noch aus-
sprichen, seien deshalb véllig deplat-
ziert und fachlich falsch. Ginter Nuber
Adipositas-Kongress 2026

Foto: amodha - stock.adobe.com

Mehr vom Adipositas-
Kongress 2026 horen Sie
in einer Sonderfolge von
0O-Ton Diabetologie:
(@, medical-tribune.de/podcast/
{}D o-ton-diabetologie

Gesellschaft (DAG) in Kooperation
mit der European Association for the
Study of Obesity (EASO), Kongress-
prisident war Professor Dr. ANDRE
KLEINRIDDERS vom Institut Ernih-
rungswissenschaft der Universitit
Potsdam.

ANZEIGE

Roche)

ACCU-CHEK"
SmartGuide

Menschen zuhoren, damit die
Therapie gelingt

»Adipositastherapie gelingt nur ge-
meinsam® titelte eine Podiumsdis-
kussion mit Arzt*innen, Ernihrungs-
und Bewegungs-Expert*innen sowie
einer Psychologin. Moderiert haben
die Runde jedoch die Betroffenen
CHRISTEL MoLL und MARION
RuUNG-FRIEBE, Vorsitzende des Adi-
positas Verband Deutschland, denn:
Zuhoren ermégliche eine gelungene
Therapie. Die Expert*innen disku-
tierten gesunde Bewegungs- und
Ernihrungsmdglichkeiten sowie das
Gedankenkarussell rund ums Essen.
Und die Moderatorinnen schilderten,
wo genau die Hiirden in ihrem Alltag
liegen. Oft seien es gar nicht die Ge-
danken rund ums Essen: ,Ich frage
mich viel eher, ob ich die Aufgaben
des Tages bewiltigen kann, ob ich
diesen Weg schaffe oder ob ich die-
se Treppe hochkomme®, berichtete
Christel Moll. Es gehe auch weniger
um die Art der Bewegungsmaglich-
keit — ,schwierig ist es, iberhaupt
einen Anfang beim Sport zu finden®,
die Scham und die Blicke der anderen
auszuhalten im Schwimmbad oder im
Sportstudio. Und: ,Komme ich vom
Boden tiberhaupt wieder hoch?“

Professor Dr. MATTHIAS BLUHER,
Leipzig, Mediensprecher der DAG
und aktiv in der DDG, berichtete von
der Unsicherheit vieler Arzt*innen, ih-
ren Patient*innen das Thema Ernih-
rung und Bewegung nahezubringen,
ohne sie zu diskriminieren. Sie fragen:
»Diirfen wir denn tiberhaupt tiber das
Gewicht reden?* Das koste viele Uber-
windung. Hoffnung mache, dass jiin-
gere Arzt*innen viel offener mit dem
Thema umgingen, so Christel Moll.
Aber: ,Wie erreichen wir die, die mit
dem ,neumodischen Kram‘ nichts zu
tun haben wollen?“ Prof. Bliiher for-
dert, dass sich die Sicht in der Gesamt-
gesellschaft auf die Adipositas indern
miisse. Ein funktionierendes Disease-
Management-Programm Adipositas
als Signal wire ein grofier Schritt.

Im dz-Gesprich vor Ort sagte Pro-
fessorin Dr. SUSANNE REGER-TAN
(Herz- und Diabeteszentrum NRW,
Bad Oeynhausen, DAG-Vorstands-
mitglied): ,In der Diabetologie wird
die Adipositas schon sehr gut gesehen
und strukturiert angegangen. In der
allgemeinen Versorgung und im All-
tag wiirde man sich natiirlich mehr

Kl-gestutzte Pradiktionen im Praxisalltag:
ein Weg zu mehr Planbarkeit

gegensteuern, bevor hohe oder niedrige
Werte auftreten - und mehr Zeit im Zielbereich
verbringen.

Welche Patientengruppen profitieren
besonders?

Aus meiner Erfahrung kann eine breite
Patientengruppe profitieren. Das gilt besonders
fur insulinpflichtige Menschen mit erhchtem
Hypoglykamie-Risiko, etwa bei Hypoglykamie-
Wahrnehmungsstorung, korperlicher Aktivitat
oder in stressbelasteten Situationen.
Grundsatzlich kdnnen Patient:innen von den
Pradiktionen lernen, ihren Glukoseverlauf
besser zu verstehen und ihren Alltag zu planen.

Welche Veranderungen beobachten Sie
durch den Einsatz von Pradiktionen im
arztlichen Alltag?

Wir sehen, dass die Adh&renz spirbar steigt
- besonders bei Patient:innen, die sich zuvor
stark auf ihr Bauchgefihl verlassen haben
oder verunsichert waren. Wenn Pradiktionen
nachvollziehbar sind und sich bewahren,
starkt das Vertrauen und Akzeptanz. Auch
Behandlerteams werden entlastet: Wir
gewinnen Zeit und konnen gezielter beraten.
Fur unsist das ein Schritt hin zu einer
modernen, datenbasierten Versorgung mit
aktiv eingebundenen Patient:innen.

Dr. Kerstin Konig betreut als eine der ersten Diabetologinnen
in Deutschland Patient:innen mit Accu-Chek SmartGuide. Ein
Gespriach liber pradiktive Funktionen und deren Bedeutung fiir
die Therapieadhérenz und die Entlastung von Behandlerteams.

Glukoseverlauf in den nachsten Stunden. Die
Ubereinstimmung zwischen vorhergesagten
und tatsachlich gemessenen Werten liegt laut
Daten bei Uber 96 % fir die nachsten zwei
Stunden.” So kdnnen Patient:innen friihzeitig

Das Gefiihl, den Glukosewert nicht
kontrollieren zu kénnen, zahlt zu den
Hauptgriinden fiir Diabetes-Distress.
Was kénnen CGM-Systeme hier leisten?
CGM-Systeme helfen Patient:innen aus meiner
Erfahrung, ihre Glukosewerte besser zu
Uberblicken - das kann im Alltag entlasten.
Kl-gestltzte Pradiktionen gehen noch

einen Schritt weiter: Sie zeigen nicht nur
aktuelle Werte, sondern auch, wohin sich
diese entwickeln konnten. Dies ermdglicht
proaktives Diabetesmanagement, starkt die
Selbstwirksamkeit und kann Diabetes-Distress
entgegenwirken.

Jetzt neu
mit

Accu-Chek SmartGuide jetzt noch
smarter - mit der mySugr App?

b°my$ugr

+ Drei Kl-gestitzte Pradiktionen®
* Integrierter Bolusrechner

« Viele weitere Funktionen und alle

Welchen Unterschied macht die Diabetesdaten in einer App

Accu-Chek SmartGuide CGM-L6sung?
Der Fortschritt liegt in der pradiktiven Qualitat
der Daten. Accu-Chek SmartGuide liefert
nicht nur Momentaufnahmen oder Trendpfeile,
sondern Aussagen zum wahrscheinlichen

Fiir eine spiirbare Entlastung lhrer
Patient:innen und lhres Praxisteams.

Mehr erfahren: accu-chek.de/fach-cgm

"Herrero P, Andorra M, Babion N, Bos H, Koehler M, Klopfenstein Y., ...& Glatzer T: Enhancing the Capabilities of Continuous Glucose Monitoring with a Predictive App. J Diabetes Sci Technol. 2024; 18(5): 1014-102

2 Der Wechsel von der Accu-Chek SmartGuide App und der Accu-Chek SmartGuide Predict App zu einer App, der mySugr App, bietet mehr Tools fir das Tracking von Mahlzeiten, Aktivitaten und Gesundheit.

3Die mySugr App benachrichtigt Nutzer:innen bei einem voraussichtlichen niedrigen Glukosewert innerhalb der néchsten 30 Minuten (Vorhersage fir niedrigen Glukosewert), liefert Vorhersagen fiir die voraussichtliche
Glukoseentwicklung in den n&chsten 2 Stunden (Glukosevorhersage) und zeigt das voraussichtliche Risiko einer nachtlichen Hypoglykémie in den néchsten 7 Stunden (Vorhersage fiir nachtliche Unterzuckerung, aktiv
zwischen 21:00 und 02:00 Uhr). Fir die Nutzung der Vorhersagefunktionen ist eine Internetverbindung erforderlich.

ACCU-CHEK, ACCU-CHEK SMARTGUIDE und MYSUGR 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 StraBe 116 | 68305 Mannheim
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Tell des Teams: Digitalisierung und KI

Was bringt die Diabetes Herbsttagung? Die Tagungsprasidentinnen im Interview

BAD OEYNHAUSEN/NORTHEIM. Professorin Dr. Susanne Reger-Tan
ist in der Klinik tatig, Dr. Sandra SchlUter in einer diabetologischen
Schwerpunktpraxis — so bringen sie unterschiedliche Perspektiven
in die Herbsttagung ein. Sie haben aber auch einiges gemeinsam,
z. B. das grolde Interesse an Digitalisierung, KI und Technologie.

? Frau Professorin Reger-Tan, Frau
» Dr. Schliiter, das Motto der Diabe-
tes Herbsttagung 2026 ist ,Diabetes.
Digital. Denken.” Was steckt dahinter?
Prof. Reger-Tan: Sandra und ich fin-
den, dass ich als Vorsitzende der Kom-
mission Digitalisierung und sie als
Vorstandsmitglied der AG Diabetes &
Technologie ein ,,Perfect Match® sind.
Jetztist die richtige Zeit, Diabetestech-
nologie und Digitalisierungsstrategien
praktisch relevant in die Herbsttagung
zu bringen und mit den Kolleginnen
und Kollegen zu besprechen, aber
dabei das Denken nicht wegzulassen.
Durch das Programm betonen wir
auch, wie wichtig ein professionelles
Diabetesteam weiterhin ist.
Dr. Schiliiter: Team bedeutet auch: Sta-
tionir und ambulant arbeiten zusam-
men. Das passt bei uns beiden richtig
gut. Ja, Denken ist sehr wichtig, gera-
de, wenn man KI und Digitalisierung
nutzt, denn die KI denkt ja noch nicht
fiir uns, sondern wir miissen sie fiir
uns arbeiten lassen und wir miissen
mitdenken.

Im GruBwort gehen Sie z. B. auf
» digitale Innovationen ein, ,die
noch vor wenigen Jahren undenkbar
schienen”. Wo klaffen die groBten
Liicken zwischen dem, was madglich
ist, und der praktischen Umsetzung?
Dr. Schliiter: Die grofiten Liicken
gibt es immer noch in der Vernetzung
zwischen ambulant und stationir und
zwischen verschiedenen Fachrichtun-
gen — da gehen sehr viele Informati-
onen verloren. Im Moment sind wir
in einer Ubergangsphase und missen
schauen, dass wir den Switch zur digi-
talen Vernetzung hinbekommen.
Prof. Reger-Tan: Eine Ubergangs-
phase ist aber auch spannend. Das
Spannungsfeld ist ja, dass sich z.B.
die kiinstliche Intelligenz ultraschnell
weiterentwickelt, gerade in der daten-
getriebenen Diabetologie. Wir miis-
sen jetzt unsere Identitit und unseren
Platz in der Digitalisierung finden und
die neuen Potenziale verantwortungs-
bewusst in die Versorgungsstrukturen
integrieren. Wir konnen selbst mitge-
stalten und ich denke, dass es dazu
in Dresden spannende Diskussionen
geben wird.

Wird jeder mitgenommen, egal

« ob mit wenig oder viel Erfahrung
in Technologie und Digitalisierung?

Dr. Schliiter: Wir miissen und wollen

jeden abholen. Dafiir haben wir z. B.

Workshops und Symposien fiir Ein-

steiger und Fortgeschrittene. Wenn ir-

»Im Moment sind
WIr 1n einer
Ubergangsphase«

gendetwas zu schnell geht oder nicht
verstanden wird: Einfach aufstehen
und fragen!

Prof. Reger-Tan: Gerade die Herbstta-
gung ist ja daftir da, sich auf Praktisch-
Relevantes zu fokussieren. Klar, wir
beide haben unsere Passion und die
spiegelt sich automatisch im Tagungs-
programm wider. Aber wir haben sehr
sorgfiltig darauf geachtet, dass wir
unterschiedlichen Interessen gerecht
werden. Und natiirlich besteht diese
Tagung nicht nur aus digitalen oder
Technologieaspekten, sondern wir
haben ein sehr, sehr breites Portfolio.

Zum Tagungsmotto passt die Key-
» hote von Prof. Dr. Jens Kleesiek,
Direktor des Instituts fiir Kiinstliche
Intelligenz in der Medizin (IKIM) am
Uniklinikum Essen. Was macht seinen

Vortrag unbedingt horenswert?

Prof. Reger-Tan: Erstens ist die Dia-
betologie ein sehr datengetriebenes
Fach. Und zweitens entwickelt sich
die KI in einer Wahnsinnsgeschwin-
digkeit. Und wenn sich etwas so span-
nend und schnell weiterentwickelt, ist

es sehr schon, mal von einem Vollprofi
zu héren: Wie ist der Stand der Dinge,
wo ist Potenzial und wo geht die Rei-
se hin? Jens Kleesiek ist weltweit einer
der fithrenden KI-Forscher und wir
machen gemeinsam sehr, sehr span-
nende Projekte. Er kann einem sehr
gut und auch ganz versorgungsnah
zeigen, wo wir allgemein und in der
Diabetologie mit der KI stehen. Kom-
men Sie bitte, es ist eine Riesenchance!
Dr. Schliiter: Ganz wichtig ist auch,
dass neben den Maéglichkeiten der
KI auch ihre Limitationen aufgezeigt
werden. Der Human Factor ist nicht
zu unterschitzen. Wir haben es immer
mit Menschen zu tun, die Zuwendung
brauchen, die eine Erklirung brau-
chen. Eine KI kann nicht alles leisten,
und deswegen muss man schauen: Wie
baut man die KI in den Alltag ein? Was
kann sie leisten, was kann sie noch
nicht leisten bzw. wird sie vielleicht
nie leisten konnen?

Wie wichtig ist Ihnen die interpro-
» fessionelle Zusammenarbeit?

Dr. Schliiter: Diabetes ist immer
Teamwork. In der Praxis finde ich
enorm wichtig, dass man sich ab-
stimmt. Wichtige Informationen soll-
ten von jedem Teammitglied dhnlich
vermittelt werden, sonst kommen die
Menschen durcheinander.
Prof. Reger-Tan: Diabetologie ist ein
sehr gutes Beispiel dafiir, wie unter-
schiedliche Professionen zusammen-
arbeiten. Gesundheitspolitisch sollte
es mehr darum gehen, diese Berufe
und ihre Leistung anzuerkennen. Im
Krankenhaus tauchen Diabetesbera-
terinnen, Erndhrungsberaterinnen,
Psychologinnen strukturell nicht im
Versorgungskonzept auf. In der kli-
nischen Versorgung natiirlich schon,
da sind sie ganz essenziell. Das ist eine
Herausforderung, die wir angehen
miissen. Aber wir sollten uns auch
weiterentwickeln und fragen: Welche
Rolle hat die Apotheke, welche die
IT? Vielleicht erweitern wir so unsere
Teams noch.

Gibt es denn einen Programm-
« punkt, auf den Sie sich beson-
ders freuen?
Prof. Reger-Tan: Es ist jetzt schon
klar, dass Sandra und ich sehr oft ein-
geplant sind. Wir wollten das bewusst
so machen, um viel mitzugestalten
und alles zu erleben. Weil wir uns lei-
der immer noch nicht teilen konnen,
miissen wir uns vieles im Nachgang
anschauen. Das geht on demand oder
mit Graphical Abstracts, Zusammen-
fassungen der Highlight-Sessions in
grafischer Form. Eine gemeinsame
Lieblingssession haben wir aber:
»Praxisempfehlungen & Leitlinien®
am Samstag um 9 Uhr.
Dr. Schliiter: Ja, denn da werden viele
neue Praxisempfehlungen vorgestellt,
z.B. Diabetestechnologie im Kran-

Foto: privat

PROFESSOIN DR.
SUSANNE REGER-TAN

Die Facharztin fur Innere Medizin,
Endokrinologie und Diabetologie und
Diabetologin DDG ist Direktorin der
Klinik fur Diabetologie und Endokri-
nologie am Herz- und Diabeteszen-
trum NRW in Bad Oeynhausen, Uni-
versitatsklinik der Ruhr-Universitat
Bochum, Medizinische Fakultat OWL
(Universitat Bielefeld). Sie ist Mitglied
im Vorstand des Bundesverbands
Klinischer Diabetes-Einrichtungen
und der Deutschen Adipositas-Ge-
sellschaft und Vorsitzende der Kom-
mission Digitalisierung der DDG.

kenhaus und CGM in geriatrischen
Einrichtungen. Sehr wichtig finde ich
die Session ,,Diabetes und Erndhrung:
zwischen Leitlinie und Lunchbox®. Ich
glaube, wir haben ein gutes Programm
erstellt — wobei: Das Programm wird
jaimmer so interessant, wie es die Ein-
reichungen sind. Die waren dieses Jahr
mega und es wird richtig cool!

Was sollen die Menschen von der

» Tagung mit nach Hause nehmen?

Prof. Reger-Tan: Ich wiirde mir sehr,
sehr wiinschen, dass am Ende dabei

»WIir haben ein
sehr, sehr
breites Portfolio«

Fiir den

Foto: DDG/Dirk Deckbar

DR. SANDRA
SCHLUTER

Die Facharztin flr Innere Medizin
und Diabetologin DDG ist niederge-
lassen mit einer Diabetologischen
Schwerpunktpraxis in Northeim in
Niedersachsen. Sie engagiert sich
als Vorstandsmitglied der Arbeits-
gemeinschaft Diabetes & Technolo-
gie der Deutschen Diabetes Gesell-
schaft, ist die erste Vorsitzende des
Verbands der niedergelassenen Dia-
betologen Niedersachsens (VNDN)
und u. a. Mitglied im Bundesverband
niedergelassener Diabetologen
(BVND).

herauskommt, dass es eine ganz tolle
Zeit war. Dichte zwei Tage, die inten-
siv dazu beigetragen haben, dass wir
uns austauschen. Was im Programm
nicht drinsteht, aber wovon wir sehr,
sehr profitieren, ist, dass wir uns auf
den Fluren unterhalten, in Sessions
nebeneinandersitzen und diskutieren.
Und ich wiinsche mir, dass die Men-
schen ganz praktische Dinge mitneh-
men, die sie in ihren Alltag einbauen
konnen.
Dr. Schliiter: Ich wiirde mir wiin-
schen, dass die Teilnehmenden den-
ken: Okay, Digitalisierung und KI
sind nichts ganz Abstraktes, sondern
Teil des Teams. Und, dass ihnen gar
nicht auffillt, dass sie weder in der
Semperoper waren noch sich Dres-
den angeschaut haben. Dann ha-
ben wir eine gute Tagung hingelegt!
Interview: Giinter Nuber und
Nicole Finkenauer

Diabetologie-Durchblick.

Es gibt noch so viel mehr zu horen!

In der Folge mit Prof. Dr. Reger-Tan und
Dr. Schliiter, die am 4. November erscheint,
geht es auch um digitale Fahigkeiten, Frau-
engesundheit, sektoreniibergreifende Ver-

sorgung, digitale Endgegner und das Lieb-
lingsfach Diabetologie. Alle
Folgen von O-Ton Diabetologie
gibt's auf gangigen Podcast-
Portalen & medical-tribune.de.

Diabetologie
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Metabolisch gesunde Adipositas/Biol
weisen in unterschie

. at oder FitiOl’l?
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MAILAND. Nicht alle Menschen mit starkem Ubergewicht entwi-
ckeln kardiometabolische Komplikationen. Doch was folgt daraus?
Die Debatte kreist um zwei Perspektiven: um einen biologisch
herleitbaren Subtyp mit protektiven Mechanismen — und um die
klinische Frage, ob ein hoher BMI ohne Laborauffalligkeiten
dberhaupt als Adipositas gelten sollte.

dipositas ist mit einem deut-
‘ \ lich erhohten Risiko fiir mehr
als 200 Komplikationen wie
Typ-2-Diabetes, Hypertonie, Dys-
lipidimie und kardiovaskulire Er-
krankungen verkniipft. Je héher der
Body-Mass-Index (BMI), desto stirker
steigt im Mittel das Risiko fiir Folge-
erkrankungen. So ist bei Menschen
mit einem BMI iiber 40kg/m” das
Risiko fiir einen Typ-2-Diabetes etwa
fiinfmal hoher als bei Normalgewich-
tigen. Umso irritierender wirkt die Be-
obachtung, dass etwa 15 bis 20% der
Betroftenen trotz ausgeprigter Adipo-
sitas keine klassischen metabolischen
Auftilligkeiten zeigen.
An dieser Frage entziindet sich seit
Jahren eine Debatte, die sowohl patho-
genetisch als auch klinisch relevant ist:
Beschreibt die Bezeichnung der meta-

»Metabolisch
gesunde
Adipositas ist
eine Tatsache«

NEUHERBERG/TUBINGEN. Von
der Frilherkennung des Typ-1-Diabetes
Uber die Remission des Pradiabetes
bis zu neuen Therapieansatzen bei
Adipositas und Diabetes: Die Ehrungen
fUr drei Forschende vom Deutschen
Zentrum flr Diabetesforschung (DZD)
zeigen, wie sichtbar und anschlussfa-
hig deutsche Diabetesforschung inter-
national ist.

ie hochste Ehrung erhielt Pro-

fessorin Dr. ANETTE-GABRIELE
Z1EGLER mit dem Claude Bernard
Prize, der wichtigsten Auszeichnung
der European Association for the
Study of Diabetes (EASD). Gewtir-
digt werden damit ihre Arbeiten zum
Typ-1-Diabetes, in denen sie gezeigt

bolisch gesunden Adipositas einen
eigenstindigen, biologisch plausiblen
Phinotyp — oder eher die Unschirfe
eines Krankheitsbegriffs, der sich zu
stark auf K6rpermafe stiitzt?

Funktionales und
dysfunktionales Fettgewebe

Professor Dr. MATTHIAS BLUHER,
Professor fir klinische Adipositas-
forschung an der Universitit Leipzig,
vertrat die Pro-Position: ,Metabolisch
gesunde Adipositas ist eine Tatsache.*
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bgie und Krankheitsbegriff

s

Entscheidend sei nicht das Gewicht
allein, sondern die Funktion und Ver-
teilung des Fettgewebes. Bei gleichem
BMI gebe es Menschen mit Insulin-
resistenz und andere mit erhaltener
Insulinsensitivitit. ,Am Phinotyp ist
das nicht zu erkennen.” Es gehe daher
vielmehr um die Frage, ob es sich um
funktionales oder dysfunktionales
Fettgewebe handelt. Letzteres gehe
mit Inflammation, ungiinstigen Adi-
pokinen und toxischen Metaboliten
einher, die fir Endorganschiden in
Verbindung mit Adipositas verant-
wortlich gemacht werden.

Als Beleg verwies Prof. Blither auf Da-
ten aus der 2005 gegriindeten Leipzig
Obesity BioBank (LOBB). Sie zeigen,
dass sich metabolisch gesunde und
metabolisch ungesunde Adipositas
nicht nur klinisch, sondern auch auf
Ebene des Fettgewebes unterscheiden.

Adipositas genetisch heterogener als lange angenommen

Auch genetische Daten sprechen daflr, dass sich Adipositas und kardiometaboli-
sches Risiko zumindest teilweise entkoppeln konnen. ,Ich denke, es gibt genetische
Evidenz flr die metabolisch gesunde Adipositas”, sagte Professorin Ruth J. F. Loos,
Stoffwechselforscherin an der Universitat Kopenhagen. Sie verwies auf eine 2071
beschriebene Variante nahe dem Gen IRST, das an der Insulinsignallbertragung
beteiligt ist. Diese Variante war mit geringerem Korperfettanteil, zugleich aber mit
Insulinresistenz sowie erhohtem Risiko fur Typ-2-Diabetes und KHK assoziiert.
Weitere Arbeiten identifizierten Genorte, die Adipositas mit vergleichsweise glins-
tigem metabolischem Profil verbinden; beteiligt sein knnten unter anderem Adi-
pozytenfunktion, Fettverteilung, Entziindung und die Insulin-Glukose-Regulation.
Eine groRRe Analyse aus 2025 identifizierte 266 genetische Signale, die sich zu
acht biologisch unterschiedlichen Subtypen der Adipositas bundeln lielten, jeweils
mit eigenen Risikoprofilen und beteiligten Signalwegen. Das spricht daflr, dass
Adipositas genetisch heterogener ist als lange angenommen.

dlihe Richtungenx
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»Klinisch ist das Konzept der metabolisch
gesunden Adipositas wenig hilfreich«

Besonders relevant waren dabei Adi-
pozyten, mesotheliale Zellen und Vor-
liuferzellen. Das Muster spricht fiir
metabolisch flexiblere Fettzellen und
eine glinstigere Gewebearchitektur
bei metabolisch gesunder Adipositas,
vor allem im viszeralen Fett. Fiir Prof.
Blither ist dieser Phinotyp deshalb vor
allem ein Modell, von dem sich pro-
tektive Mechanismen ablesen lassen.

BMI reicht nicht aus fiir die
Diagnose Adipositas

Die Gegenposition vertrat Professor
Dr. ARYA M. SHARMA, emeritierter
Professor fiir Medizin an der Univer-
sity of Alberta im kanadischen Ed-
monton. ,Ich finde die Diskussion
eigentlich tberfliissig.“ Es gehe viel-
mehr um die klinische Relevanz des
Konzepts der metabolisch gesunden
Adipositas — und damit um die Frage,
wie Adipositas definiert wird. Denn
schliefflich reicht ein hoher BMI allein
nach einhelliger Auffassung internati-
onaler Fachgesellschaften nicht fiir die
Diagnose aus.

So beschreiben das Edmonton Obesi-
ty Staging System (EOSS), das Regel-
werk der Europiischen Gesellschaft
fir Adipositasforschung (EASO) und
die aktuellen Leitlinien der Amerika-
nischen Diabetesgesellschaft (ADA)

zur Adipositasversorgung funktio-

Dre1 Preise, ein starkes Signal

EASD wirdigt deutsche Diabetesforschung

hat, dass die Erkrankung Jahre vor den
ersten Symptomen beginnt und sich
tiber Autoantikorper frith erkennen
lisst. Damit schuf sie die Grundlage
tir Screening-Programme und Priven-
tionsstudien, die international Beach-
tung finden.

Professor Dr. ANDREAS BIRKENFELD
wurde mit dem Camillo Golgi Prize
geehrt. Ausgezeichnet werden seine
Beitrige zum Verstindnis und zur
Behandlung des Typ-2-Diabetes und
seiner Begleiterkrankungen. Wegwei-
send sind vor allem seine Arbeiten zur
Remission des Pridiabetes. Sie zeigen,
dass eine Riickkehr zu normaler Glu-
koseregulation das Risiko fur Typ-
2-Diabetes und Herz-Kreislauf-Folgen
senken kann.

Ein EFSD Rising Star Fellowship ging
an Dr. AARON NovVIKOFF. Er gehort
damit zu den Nachwuchsforschen-
den, denen die European Foundati-
on for the Study of Diabetes (EFSD)
ein besonderes Potenzial bescheinigt.
Dr. Novikoff untersucht neue Ansit-
ze fiir eine prizisere Inkretintherapie
bei Diabetes und Adipositas. Ziel sind
wirksamere und besser vertrigliche Be-
handlungen.

Die Auszeichnungen wiirdigen nicht
nur einzelne Karrieren. Dass eine For-
scherin, ein etablierter Kliniker und
ein Nachwuchswissenschaftler zu-
gleich geehrt werden, zeigt auch, dass
Forschung aus Deutschland in der
internationalen Diabetologie sichtbar
und richtungsweisend ist. #hie/DZD

gulll | 4»

nelle, medizinische und psychosoziale
Beeintrichtigungen als entscheidende
diagnostische Parameter, nicht allein
das Verhiltnis zwischen Kérpergrofie
und Gewicht.
Damit verschiebt sich fiir Prof. Shar-
ma die Frage, die eigentlich diskutiert
werden sollte. Aus biologischer Sicht
spricht vieles dafiir, dass es Menschen
mit hohem BMI und vergleichsweise
gtinstiger Stoffwechsellage gibt. Gera-
de deshalb hilt auch Prof. Sharma den
Phinotyp wissenschaftlich fiir inter-
essant: ,Daraus ldsst sich eine Menge
lernen.” Klinisch sei das Konzept fiir
ihn dennoch wenig hilfreich. Denn
wenn Adipositas als klinische Diagno-
se verstanden wird und nicht als BMI-
Kategorie, miisse gefragt werden, ob
diese Menschen tiberhaupt adip6s im
krankheitsrelevanten Sinn sind.
Zudem birgt der Begriff aus seiner
Sicht das Risiko, in der offentlichen
Debatte missverstanden zu werden —
etwa als Beleg daftir, dass Adipositas
gar kein ernstes Gesundheitsproblem
sei.
Fazit aus der Debatte: Prof. Bliiher
versteht die metabolisch gesunde
Adipositas als Erkenntnismodell, Prof.
Sharma warnt vor ihrer verkiirzten
Lesart. Beides schlief3t sich nicht aus.
Antje Thiel
EASD-Jahrestagung 2026

EASD
AH 2026
MILAN

Drei Auszeichnungen fur DZD-Forschende: Prof. Dr. Anette-Gabriele Ziegler (oben
links) erhalt den Claude Bernard Prize, Prof. Dr. Andreas Birkenfeld (unten links)
den Camillo Golgi Prize und Dr. Aaron Novikoff (unten rechts) ein EFSD Rising
Star Fellowship. Fotos: Matthias Tunger Photodesign, Helmholtz Munich, Uniklinikum Tiibingen

Foto: Chano_1_na - stock.adobe.com (KI-generiert)



Foto: alas_spb - stock.adobe.com

TDK

Lutz Heinemann

Technologie & Digitalisierung kompalkt

/4

Technologie und
Abfall: Wie weiter?

Insulinpens und das
digitale Okosystem

Lutz Heinemann et al.

Soziale Lizenz der Kl

Gabriele Faber-Heinemann,
01 LutzHeinemann 03
Zusatztherapien:
GLP-1 und SGLT-2 bei
AID-Systemen
Gabriele Faber-Heinemann,
Lutz Heinemann 04

02

MedTriX GmbH, Unter den Eichen 5
65195 Wiesbaden, T.: 0611 9746-0
E-Mail: mtd-kontakt@medtrix.group

Geschdftsflihrung:
Stephan Kréck, Markus Zobel

Redaktion: Nicole Finkenauer,
Gregor Hess, Matthias Heinz

Layout: Richard Hoppe, Sabine Roach

Verdéffentlichung gemdB § 5 Hessisches
Pressegesetz (HPresseG): Alleinige Gesellschafte-
rin der MedTriX GmbH ist die Stiddeutscher Verlag
Huthig Fachinformationen GmbH,
Minchen. Alleinige Gesellschafterin der
Suddeutscher Verlag Hithig
Fachinformationen GmbH ist die
Kurpfdlzische Verlagsbeteiligungs
GmbH, Ludwigshafen.

2.Jahrgang - Nr. 3 - Oktober 2026

Diabetes-Technologie und Abfall:
Wie weiter?

REDUKTION. Diabetes-Technologie verbessert den Alltag,
erzeugt jedoch enorme Miillmengen. Der Beitrag beleuch-
tet, wie Okodesign, Recyclingprogramme und Kreislauf-
wirtschaft Abfall reduzieren und Hersteller, Fachkrdfte und
Patient:innen in die Verantwortung nehmen.

ie Kehrseite des Erfolgs von
DDiabetes—Technologie ist die

Menge an Abfall, die durch
die Herstellung und Verwendung
solcher Produkte entsteht. Jedes Jahr
fallen weltweit Milliarden von weg-
geworfenen Komponenten an — von
Teststreifen Gber Insulinpens und
Sensoren bis hin zu Infusionssets —,
die Risiken fiir Okosysteme und die
offentliche Gesundheit darstellen.
Jedes verwendete Medizinprodukt
enthilt Kunststoffe, Metalle, Nadeln,
elektronische Bauteile und Batterien
sowie Gebrauchsanweisungen, Verpa-
ckungsmaterial usw. Der verantwor-
tungsvolle Umgang mit der Umwelt
erfordert, dass sich alle Beteiligten mit
dem Thema Abfallmanagement aus-
einandersetzen.

Angesichts der weiter zunehmen-
den Nutzung von Diabetes-Techno-
logiegeriten stellt sich die Frage, wel-
che Méglichkeiten es gibt, um diese
Situation zu dndern. Im Folgenden
werden drei Ansitze vorgestellt: 1. ein
auf Nachhaltigkeit ausgerichtetes Pro-
duktdesign, 2. Richtlinien zur Unter-

stiitzung einer Kreislaufwirtschaft und
3. Aktivititen von Interessengruppen.

Produktdesign mit Fokus
auf Nachhaltigkeit

Im Idealfall wiirde man die Entste-
hung von Abfall durch eine Optimie-
rung des Produktdesigns (Okodesign)
vermeiden. Vier Methoden zur Errei-
chung einer nachhaltigen Entwick-
lung von Diabetesgeriten sind:

* Produktdesign oder -neugestaltung,
z.B. durch die Verwendung biolo-
gisch abbaubarer Materialien,

* Bereitstellung elektronischer statt
gedruckter Gebrauchsanweisungen
(IFU),

* Forderung der Recycelbarkeit von
Produkten und deren Komponen-
ten und

* Recycling von Batterien.

Okodesign

Eine Méglichkeit, die Abfallmen-
ge zu reduzieren, besteht darin, die
Produkte unter Beriicksichtigung

der Nachhaltigkeit zu entwickeln.
Die Entwicklung und Herstellung
von Medizinprodukten ist jedoch
eine komplexe Aufgabe, bei der viele
verschiedene und manchmal diver-
gierende Aspekte berticksichtigt wer-
den miissen. Fiir Hersteller gibt es
regulatorische Hiirden, wenn sie ihre
Produkte neugestalten wollen. Dabei
steht die Vermeidung und Reduzie-
rung der urspriinglich anfallenden
Abfallmenge im Einklang mit der Po-
sition des EU-Regulierungssystems.
Die Abfallrahmenrichtlinie zielt dar-
auf ab, die Umwelt und die mensch-
liche Gesundheit zu schiitzen, indem
die negativen Auswirkungen der
Abfallerzeugung und -bewirtschaf-
tung verhindert oder verringert und
gleichzeitig die Ressourceneftizienz
verbessert wird.

Es scheint, dass einige Hersteller
von Diabetesgeriten fiir solche Ide-
en offen sind. Viele Unternehmen
haben Programme zur Reduzierung
des CO,-Fuflabdrucks ihrer Herstel-
lungsprozesse und teilweise auch ihrer
Produkte selbst ins Leben gerufen. Es
gibt auch Bestrebungen, Produkte
wie Insulinpens nach dem Prinzip
des ,,Okodesigns” zu entwickeln. Ein
weiteres Beispiel ist , dass die Gluko-
sesensoren von CGM-Systemen im
Laufe der Zeit erheblich an Grofie
und Gewicht verloren haben: So misst

Prof. Lutz
Heinemann
heinemann
@diateam.de
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der Sensor des Libre 3 beispielsweise
21 mm x 2,9 mm und wiegt 1,1 g,
wihrend der Sensor des Libre 2 noch
35 mm x 5 mm grof§ war und 5 g wog.
Es ist davon auszugehen, dass dies die
Umweltbelastung solcher Sensoren
erheblich verringert. Allerdings ist es
aktuell noch ziemlich schwierig, einen
Recyclingprozess fur die verfigbaren
Glukosesensoren zu etablieren, da de-
ren Design den Zugang zu den elekt-
ronischen Bauteilen und der Batterie
sehr erschwert.

Bei aktuellen CGM-Systemen muss
der Glukosesensor in der Regel alle 7
bis 14 Tage ausgetauscht werden. Je-
der Sensorwechsel fihrt zur Nutzung
von Insertern, Verpackungsmateriali-
en etc. Jeder Inserter besteht jedoch
aus 50 bis 80 Gramm verschiedenen
Kunststoffen, Metallfedern usw. Es
sollte moglich sein, die Inserter mehr-
fach zu verwenden. Eine Verlingerung
der Tragedauer der Sensoren verringert
also deren 6kologischen Fuflabdruck
deutlich.

Gebrauchsanweisungen

Eine Mdglichkeit, die Abfallmenge bei
Nutzung von Diabetes-Technologie-
produkten erheblich zu reduzieren,
besteht darin, diesen keine gedruckten
Gebrauchsanweisungen (IFU) mehr
beizulegen. Aktuell gehoren diese — in
vielen verschiedenen Sprachen — zum
Lieferumfang jedes medizinischen
Produktes. Eine Umstellung auf elek-
tronische Gebrauchsanweisungen
wiirde die Menge an (Papier-) Abfall
erheblich reduzieren. Erfreulicherwei-
se ist in der EU eine Anderung der re-
gulatorischen Anforderungen, die dies
ermdglicht, bereits in Vorbereitung.

Recycling von Insulinpens

Eine kiirzlich in Deutschland durch-
gefiihrte Analyse ergab, dass hier pro
Jahr 100 Millionen Insulinpens ver-
wendet werden. Unter der Annahme,
dass Einweg-Insulinpens jeweils ein
Gewicht von 30 g (mit 20 g Kunst-
stoff) haben, betrigt die Menge an
Kunststoffabfillen allein dafiir etwa
2000 Tonnen pro Jahr.

Diese Zahlen sind wahrscheinlich
reprisentativ fir andere EU-Linder,
was zu mehr als 500 Millionen ver-
wendeten Pens pro Jahr in der EU
und wahrscheinlich etwa eine Milliar-
de Pens pro Jahr weltweit fithrt. Eine
erhebliche Hiirde fiir das Recycling
von Insulinpens ist die Entnahme der
Insulinpatrone aus diesen Pens. Die
Verunreinigung der Kunststoffab-
fille mit Glasteilen — es handelt sich
um ein spezielles Glas — verhindert
die Verwendung des Materials fiir die
Herstellung anderer Kunststoffteile
und macht es somit ftir das Recycling
ungeeignet.

,Diabetes-
Technologie darf
nicht auf Kosten der
Umwelt wachsen.”

Erfreulicherweise haben sich in Eu-
ropa eine Reihe von Hilfsmittelher-
stellern zu einer ,,Sustainable Markets
Initiative zusammengeschlossen.
Diese plant die Einfithrung eines
Riicknahmeprogramms von Insulin-
pens und anderen Medizinprodukten.
Langfristig soll so ein geschlossener
Kreislauf entstehen, welchem recycel-
ter Kunststoff wieder zugefiihrt wird.
Das mittelfristig fiir Gesamteuropa ge-
plante Konzept soll bereits 2027 22
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p) 4 regional in Deutschland starten
und beruht auf zwei Pilotprojekten
in Skandinavien und Deutschland.
Apotheken stehen im Zentrum des
Modells: Hier soll das Sammeln der
Devices stattfinden.

Recycling von Batterien

Auch fur Batterien — die in ganz vie-
len Medizinprodukten enthalten sind
— sollte es Recyclingoptionen geben.
Diese liefern die elektrische Energie
fiir den Betrieb von Glukosesenso-
ren, Handgeriten, Insulinpumpen
(Pflaster), Smart Pens usw. In Europa
miissen die Hersteller von Batterien

O A

Abfall reduzieren

Diabetes-Technologie erleichtert den
Alltag, erzeugt aber Milliarden weg-
geworfener Komponenten: Senso-
ren, Pens, Batterien. Abhilfe schaffen
Okodesign (z.B. kleinere Sensoren),
elektronische Gebrauchsanweisun-
gen und Kreislaufwirtschaft.

Ein Ricknahmeprogramm tber
Apotheken soll Insulinpens recyceln,
Start in Deutschland 2027.

Alle sind gefragt.

die Anforderungen einer Batterie-
verordnung in Verbindung mit einer
erweiterten Herstellerverantwortung
erfiilllen. Ein umweltfreundlicheres
Design der Hilfsmittel wiirde Auf-
merksambkeit auf die Reduzierung des
Verbrauchs und der Entsorgungsmog-
lichkeit von Batterien richten.

MaBnahmen zur Unterstiitzung
der Kreislaufwirtschaft flir
Nachhaltigkeit

Die Kreislaufwirtschaft konzentriert
sich darauf, Materialien nach Ge-
brauch wiederzuverwenden, anstatt
dass diese weggeworfen werden. Diese
Idee zielt darauf ab, 1. den Ressour-
cenverbrauch und 2. die Entstehung
von Abfall, Umweltverschmutzung
und CO,-Emissionen zu minimieren.
Die Kreislaufwirtschaft kann als ein
geschlossenes System fiir die Ressour-
cennutzung betrachtet werden.

Zwei mogliche Aktivititen in diesem
Sinne sind die ,,Okologisierung® von
Diabetes-Kongressen und die Ab-
schaffung gedruckter medizinischer
Fachzeitschriften:

Vor flinf Jahren druckte die Diabe-
tes Technology Society fiir ihren jahrli-
chen Kongress, das Diabetes Techno-
logy Meeting, noch ein 200-seitiges Ta-

,Okodesign
reduziert Abfall,
ohne die Versorgung
zu verschlechtern.”

gungsbuch fiir alle Teilnehmer. Heute
sind dieselben Informationen elektro-
nisch tiber eine mobile App verfiigbar.
Die offizielle Zeitschrift der Diabetes
Technology Society, das Journal of Di-
abetes Science and Technology, wur-
de als weltweit erste rein elektronische
Zeitschrift ins Leben gerufen. Klar ist:
Die meisten Leser wissenschaftlicher
Zeitschriften lesen Artikel nicht mehr
in gedruckter Form, sondern lesen die
PDF-Dateien am Computer. Um zu
verdeutlichen, was der Verzicht auf
gedruckte Fachzeitschriften bedeutet,
sei ein prominentes Beispiel genannt:
Das Gewicht einer gedruckten Aus-
gabe von Diabetes Care betrigt etwa
200 g. Nach Angaben der American
Diabetes Association (ADA) auf ihrer
Homepage hat diese Fachgesellschaft
fast 12000 Angehorige der Gesund-
heitsberufe als Mitglieder. Dartiber

hinaus umfasst die professionelle
Mitgliedschaft der ADA weltweit tiber
10000 Mitglieder. Angenommen, ins-
gesamt 20 000 Mitglieder erhalten ein
Exemplar von Diabetes Care, bedeutet
dies die Produktion und den Versand
von 20000 Exemplaren 4 200 g Ge-
wicht = 4000 Kilogramm Papier (plus
Plastikumschlag) pro Monat oder 48
Tonnen pro Jahr weltweit. Die Um-
stellung auf eine elektronische Ausga-
be wire daher eine Méglichkeit, den
Papierabfall erheblich zu reduzieren
und der ADA eine Menge Kosten zu
sparen.

Eigene Aktivitéiten

Ein Paradigma fr mehr Nachhaltig-

keit und weniger Abfall ist die Einhal-

tung der finf R, nimlich:

1. Reduzieren,

2. Wiederverwenden,

3. Recyceln,

4. Neugestalten und

S. Umdenken.

Die fiinf ,,R“-Strategien sollen die Ex-

traktion des maximalen praktischen

Nutzens aus Einweg-Diabetesgeriten

bei gleichzeitiger Erzeugung einer mi-

nimalen Abfallmenge unterstiitzen.
Die Akteure in der Diabetesversor-

gung konnen selbst dazu beitragen, die

Umweltbelastung durch die verwen-
deten Medizinprodukte zu verringern.
Eine gute Zusammenarbeit zwischen
den interessierten Parteien wird fiir die
Erreichung dieses Ziels von entschei-
dender Bedeutung sein.

Die Hersteller sind wohl die wich-
tigsten dieser Interessengruppen,
wenn es darum geht, den Abfall von
Diabetesgeriten zu reduzieren und
die Nachhaltigkeit zu fordern, da sie
aufgrund ihrer Position am Anfang
des Lebenszyklus der Gerite einen
grofSen Einfluss auf das Design, die
Materialauswahl und die Abfallergeb-
nisse wihrend der gesamten Produkti-
on, Nutzung und Entsorgung haben.
Alle Gruppen konnen jedoch sowohl
direkt durch die Art und Weise, wie
sie Produkte verwenden und wieder-
verwenden, als auch durch ihre Forde-
rungen an die Hersteller, nachhaltige
Produkte zu entwickeln, einen Beitrag
leisten.

Schlussfolgerungen

Es gibt eine Reihe von Moglichkei-
ten, um die bei der Verwendung von
Diabetes-Technologie anfallende Ab-
fallmenge zu reduzieren. Wir missen
diese nur gemeinsam nutzen und vo-
rantreiben.

Insulinpens und das digitale Okosystem

REVOLUTION. Vernetzte und intelligente Insulinpens revolu-
tionieren die Diabetestherapie: Sie erfassen Dosis, Zeitpunkt
und Art der Injektion, koppeln sich mit CGM-Systemen und
geben individualisierte Dosisempfehlungen. Studien zeigen
Verbesserungen bei TIR und HbA,. — doch Erstattung und

Evidenz hinken hinterher.

ie subkutane Insulingabe hat
D sich vom Flischchen mit Sprit-

ze tiber den Insulinpen (1985
eingefiihrt) bis hin zu Systemen der
automatisierten Insulinabgabe (AID)
weiterentwickelt. Trotz dieser Fort-
schritte erreichen viele Menschen
mit Diabetes unter Mehrfachinjekti-
onstherapie (MDI) ihre Glukoseziele
nicht: In England und Wales erzielten
nur 33 % der MDI-Anwendenden
einen HbA,. < 7,5 %, verglichen mit
50 % unter Pumpentherapie. Eine
systematische Ubersichtsarbeit mit
tiber 125000 Personen zeigte, dass nur
rund S5 % der Insulinanwendenden
ihre verordnete Therapie tatsichlich
einhielten — fast die Hilfte lisst also
gelegentlich Dosen aus, injiziert zu ab-
weichenden Zeitpunkten oder in fal-
scher Menge. Dies fithrt zu Glukose-
schwankungen, erschwerter Therapie-
anpassung und einem erhohten Risiko
fir diabetische Ketoazidosen (DKA);
mangelnde Therapietreue trigt bei bis
zu 75 % der DKA-bedingten Klinik-
einweisungen bei.

AID-Systeme konnen die Zeit im
Zielbereich (Time in Range, TIR)
deutlich verbessern und gelten laut
aktuellen Leitlinien beim Typ-1-Dia-
betes als Standardtherapie. Dennoch
nutzen 22 % der Betroffenen bewusst
kein AID-System, und 30 % der An-
wendenden beenden die Nutzung in-
nerhalb von 6-12 Monaten — begrenzt
durch Zugangs- und Erstattungshiir-

den. Hier setzt die vorliegende Uber-
sicht an: Sie beschreibt, wie ein »in-
telligentes« Medizinprodukt — aus-
gestattet mit Sensorik, Konnektivitit
und Software — Teil eines digitalen
Okosystems werden kann, das Betrof-
fene, Behandelnde und Angehdérige
vernetzt. Standard-Pens bieten keine
Dosierunterstiitzung und sind nicht
vernetzt; vernetzte Pens tibertragen
Daten einseitig vom Pen zum digitalen
Endpunkt (Dosis, Zeitpunkt, Typ);
Smart Pen Systeme (SPS) hingegen
sind bidirektional mit CGM-Daten

verbunden und liefern aktive Entschei-
dungsunterstiitzung, etwa Insulin-on-
Board-Tracking (IOB), Erinnerungen
und Bolusrechner. Die American Di-
abetes Association (ADA) empfiehlt
(Evidenzgrad B) den Einsatz vernetz-
ter Pens bei MDI-Therapie, da diese
die TIR erhohen, den HbA,. senken
und von Anwendenden gegeniiber
Standard-Pens bevorzugt werden.

Kategorisierung der Insulinpens

Ein Standard-Pen ist »stumm«: Er
liefert keine Dosierunterstiitzung.
Ein vernetzter Pen (bzw. eine an einen
Standard-Pen angebrachte »Smart
Cap«) erfasst und tibertrigt Daten
zu Dosis, Art und Zeitpunkt der In-
jektion, bietet jedoch keine integrierte
Dosisberechnung. Ein Smart Pen hin-
gegen »denkt mit«: Er verfiigt tiber

w
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einen Bolusrechner, IOB-Tracking
und Erinnerungsfunktionen und
wird meist mit einer dedizierten App
kombiniert. Wird ein solcher Smart
Pen zusitzlich mit CGM-Daten ge-
koppelt und in eine digitale Plattform
eingebunden, die auch die Koordina-
tion zwischen Betroffenen, Arztinnen
und Arzten und Betreuenden erméog-
licht, spricht man von einem SPS. Sie
erlauben eine Individualisierung von
IOB-Grenzen, Insulin-Kohlenhydrat-
Verhiltnis und Insulinsensitivititsfak-

Smart-Pen: Der Insulinpen erfasst Dosis, Zeitpunkt und
Art der Injektion und gibt tiber eine App Dosisempfeh-
lungen. Mit CGM-Daten kombiniert erinnert er zudem an
ausgelassene Dosen.

tor, verhindern durch Beriicksichti-
gung des IOB ein »Insulin-Stacking«
und bieten teils Berichte (7-, 14- oder
30-Tage-Ubersicht) fir Behandelnde.
Aufgrund dieser aktiven Entschei-
dungsunterstiitzung wird far SPS
regulatorisch eine eigene, héhere Ri-
sikoklasse vorgeschlagen, getrennt von
jener vernetzter Pens.

Funktionalitdt und Nutzen
von SPS

Reale Versorgungsdaten (Real-World
Evidence) legen nahe, dass ein einfa-
cher, rascher Zugriff auf Therapiede-
tails plus Entscheidungsunterstiitzung
die Adhirenz bei MDI- und reiner
Basalinsulintherapie verbessern kann.
In einer Befragung von tiber 1000
Behandelnden wurden Erinnerungen
bei ausgelassenen Dosen, Bolusdosis-

Fotos: pro500 - stock.adobe.com, MapuHa Monosa - stock.adobe.com
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empfehlungen und die Integration
von CGM-Daten als wichtigste SPS-
Funktionen genannt. Fiir Menschen
mit Diabetes kann individualisierte,
zeitnahe Dosisunterstiitzung priziser
sein als generelle Dosissteigerungsemp-
fehlungen durch Behandelnde - bei
geringerem Hypoglykimierisiko. SPS
kénnen zudem den Beratungsalltag
entlasten, da Daten jederzeit remote
einsehbar sind, und das Diabetes-
Stressempfinden reduzieren, sofern
Erinnerungen gezielt und nicht zu
hiufig erfolgen (Vermeidung von
»Alert Fatigue«, einer Hauptursache
fiir Geriteabbruch). Auch in der klini-
schen Forschung — etwa beim Erfassen
von Insulindosen unter neuer Begleit-
medikation, an Krankheitstagen oder
bei Zeitzonenwechseln — kénnen SPS
wertvolle Daten liefern; manche Geri-
te iberwachen sogar die Temperatur-
exposition des Insulins.

Klinische Evidenz

Fiir Medizinprodukte ist — anders als
bei Arzneimitteln — keine Zulassung
tiber grofle randomisierte kontrol-
lierte Studien (RCTs) erforderlich;
die Evidenzgenerierung hinkt daher
der raschen technischen Entwicklung
hinterher. Eine strukturierte, nicht
meta-analytische Literaturrecherche
(PRISMA-Verfahren) in PubMed und
Embase mit den Suchbegriffen »insu-
lin pen« bzw. »insulin cap« identifi-
zierte 446 Treffer; nach Sichtung und
Anwendung von Ausschlusskriterien
verblieben 64 Studien (zehn RCTs,
54 nichtrandomisierte Studien) fiir
die narrative Synthese. In den RCTs
zeigten sich fiir vernetzte Pens statis-
tisch signifikante Verbesserungen: So
berichteten Gémez-Peralta et al. TIR-
Zuwichse von +5,2 bzw. +7,8%, Roth
et al. eine HbA,-Senkung von —0,48
% und Bergenstal et al. klinisch rele-
vante HbA,-Senkungen von 1,6-1,7
% in beiden Studienarmen. Mehrere
weitere RCTs zeigten keine Unter-
schiede in den primiren glykimischen
Endpunkten, belegten aber die Gleich-
wertigkeit neuer gegentiber etablierten
Systemen sowie eine klare Priferenz
der Anwendenden fiir neuere Pen-
Designs. Insgesamt lag die HbA, -
Senkung vernetzter Pens gegentiber
MDI ohne Vernetzung in den RCTs
bei 0,20-0,48 %.

,Standard-Pens
bieten keine Dosier-
untersttitzung.”

Unter den 54 nichtrandomisierten
Studien nutzten 17 Standard-Pens, 24
vernetzte Pens und lediglich vier echte
SPS — belastbare SPS-Daten sind also
noch weitgehend rar, weitere Studien
laufen jedoch. Real-World-Daten mit
fortgeschrittenen SPS zeigten eine
mittlere TIR von rund 55 % (etwas
unter den TIR-Werten aktueller AID-
Systeme); Anwendende, die innerhalb
einer Stunde auf {iber 75 % der Alerts
reagierten, erreichten TIR-Werte von
67-72 %. Eine mogliche, bislang un-
terversorgte Zielgruppe fiir SPS sind
beispielsweise Schwangere mit prige-
stationellem oder mit Gestationsdia-
betes.

Regulatorische Rahmen-
bedingungen

SPS werden anhand ihres Verwen-
dungszwecks, ihrer Softwarefunkti-
onalitit und ihres Einflusses auf Do-
sierentscheidungen eingestuft; dies
bestimmt den Konformititsbewer-
tungsweg und den Umfang der gefor-
derten klinischen Evidenz. In Europa
fallen Insulinpens in Risikoklasse II
(a/b); die vorgeschlagene Einstufung
von SPS als Klasse IIb bedeutet hohe-
re Anforderungen an klinische und
gesundheitsckonomische Evidenz. In
der EU unterliegen Insulinpen-Sys-
teme — ob vorgefiillt (Arzneimittel-
Medizinprodukt-Kombination) oder
wiederverwendbar (reines Medizin-
produkt) — der Medizinproduktever-
ordnung (EU) 2017/745 (MDR) und
benotigen eine CE-Kennzeichnung
tiber eine Benannte Stelle; begleitende
Apps mit medizinischer Funktion (z.
B. Dosisempfehlung) werden geson-
dert nach MDR-Regel 11 als Software
eingestuft. Eine CE-Kennzeichnung
garantiert jedoch keine Erstattung,
da diese auf nationaler Ebene iiber
Health-Technology-Assessment-Ver-
fahren entschieden wird — teils iiber
spezielle Pfade fiir digitale Gesund-
heitsanwendungen, etwa in Deutsch-
land oder Frankreich. In den USA
werden Insulinpens von der FDA je
nach Vermarktung als Kombinati-
onsprodukte (vorgefiillte Pens) oder
als Medizinprodukte der Klasse II mit
510(k)-Zulassung (wiederverwendbare
Pens) reguliert.

Marktumfeld und Einfluss-
faktoren

Der europiische SPS-Markt wurde
2024 auf rund 109 Millionen US-Dol-
lar geschitzt, mit einer prognostizier-
ten Steigerung auf 223 Millionen US-
Dollar bis 2030 (jihrliches Wachstum
von etwa 12 %); Europa hilt rund 42%
des globalen Marktanteils. Dennoch
nutzen laut einer aktuellen Erhebung
weniger als 20 % der insulinbehandel-
ten Personen in Europa vernetzte Pens
— deutlich weniger als bei CGM oder
Insulinpumpen (tiber 60 % Nutzung
in mehreren Lindern). Ein SPS kostet
meist 100-250 US-Dollar pro Gerit
gegeniiber 20-40 US-Dollar fiir her-
kémmliche Einweg-Pens; die Erstat-
tungslage ist fragmentiert und reicht
von selektiven Digital-Health-Vertri-
gen (Deutschland) tiber regionale Pi-
lotprogramme (Nordeuropa) bis zum
weitgehenden Ausschluss aus Erstat-
tungskatalogen in anderen Lindern.
Fehlende groflangelegte Studien zu
HbA, - oder Hypoglykimie-Effekten
sowie fehlende gesundheitsckonomi-
sche Modellrechnungen bremsen die
Erstattung zusitzlich; hinzu kommt
therapeutische Trigheit (»Clinical
Inertia«) bei Behandelnden.

Weitere Hiirden sind mangelndes
Wissen von Hausirztinnen und Haus-
irzten iiber CGM- und Pen-Daten, die
Fragmentierung digitaler Infrastrukeur
(Interoperabilitit mit elektronischen
Patientenakten), begrenzte Aufkli-
rung — tiber 40 % der Betroffenen
wurden nie iiber SPS informiert — so-
wie Bedenken der Behandelnden hin-
sichtlich Datenflut, Datenschutz und
Beratungszeit. Auch technologische
Skepsis (v. a. bei dlteren Anwenden-
den), Sorgen jiingerer Anwendender
beziiglich des Aufwands sowie prakti-
sche Probleme wie Akkulaufzeit oder

Das Wichtigste in Kiirze

Bluetooth-Verbindungsprobleme

spielen eine Rolle. Ein oft tibersehener
Faktor ist die Kompatibilitit der In-
sulinpatronen: SPS benétigen hiufig
herstellerspezifische Patronen, sodass
Lieferengpisse, Biosimilar-Umstellun-
gen oder nationale Ausschreibungen
die Nutzung erschweren kénnen.

Lésungsansditze

* Generierung robuster klinischer
und gesundheitsdkonomischer
Evidenz als Grundlage fiir Erstat-
tungsentscheidungen

* Integration von SPS in Erstattungs-
rahmen fiir digitale Gesundheits-
anwendungen (Vorbild: deutsche
»Digitale Gesundheitsanwendun-
gen«, DIGA)

* DPraxisorientierte Schulungspro-
gramme fiir Behandelnde und Be-
troffene

* Starter-Kit- und Leihgerite-Pro-
gramme zur Senkung der Einstiegs-
hiirde (»Try-before-switch«)

* Verbesserte Interoperabilitit zwi-
schen unterschiedlichen CGM-
Systemen und Pens

Schulung und Titration

Der Schulungsbedarf fiir SPS wird
hiufig unterschitzt — SPS sind keine
blofe Weiterentwicklung des Insulin-
pens, sondern eine eigenstindige Pro-
duktkategorie. Neben der technischen
Geriteeinweisung durch Herstellende
ist eine individualisierte, HCP-gelei-
tete Schulung zur Bedeutung der ge-
nerierten Daten essenziell. Auch fir
Behandelnde besteht Fortbildungsbe-
darf, insbesondere fur jiingere Arztin-
nen und Arzte mit begrenzter Erfah-
rung in der Insulintitration. Beziiglich
der Basalinsulintitration kénnen SPS
die Berechnungslast reduzieren, sind
bei rein bolusunterstiitzenden Syste-
men jedoch weiterhin auf manuelle
Eingabe der Basalinsulindaten ange-
wiesen — eine mogliche Fehlerquelle.
Aktuelle Studien untersuchen SPS-

,Denkbar ist ein
SPS, das die opti-
male Insulindosis
errechnet und auto-
matisch an den Pen
tibermittelt.”

Insulin wird seit iber hundert Jahren zur Behandlung des Diabetes eingesetzi; seit
Mitte der 1980er Jahre hat sich die Palette der Verabreichungsgerdte rasant wei-
terentwickelt. In den letzten zehn Jahren wurden zahlreiche Diabetes-Produkte

in ein digitales Okosystem eingebunden, das nicht nur die Glukosewerte, son-
dern auch die Insulinabgabe (Art, Dosis, Zeitpunkt) erfasst und den Austausch
zwischen Menschen mit Diabetes, Technologien und Behandelnden erleichtert.
Dieses Manuskript kategorisiert Standard-Insulinpens, vernetzte (»connected«)
Insulinpens/-kappen und intelligente Pen-Systeme (Smart Pen Systems, SPS), die
mit einem kontinuierlichen Glukosemonitoring (CGM) gekoppelt sind und tiber
Algorithmen individualisierte Dosisempfehlungen geben kénnen. Wdahrend Stan-
dard-Pens weiterhin eine sichere und weit verbreitete Option darstellen, deuten
die vorliegenden Daten darauf hin, dass vernetzte Pens und SPS die glykdmische
Kontrolle, die Therapietreue und die Zufriedenheit der Anwendenden verbessern
kénnen. Weitere hochwertige klinische und gesundheitsékonomische Studien
sind jedoch notig, um den Nutzen dieser Systeme zu belegen und ihre breitere
Akzeptanz bei Kostentréigern und im Gesundheitswesen zu fordern.

gestiitzte Basalinsulintitration bei
MDI-Therapie; auch fur reine Ba-
salinsulinanwendende (ohne Bolus)
kénnten Apps kiinftig eine wichtige
Rolle spielen.

Ausblick

Kiinftig ist die Integration von Algo-
rithmen und Kiinstlicher Intelligenz
(KI) zu erwarten, die Konzepte aus
AID-Systemen, maschinellem Lernen
und digitalen Zwillingsmodellen nut-
zen. Denkbar ist ein SPS, das optimale
Insulindosen errechnet und automa-
tisch an den Pen tGibermittelt — salopp
als »AID-System des kleinen Mannes«
bezeichnet; hierfiir ist aber ein eigener
regulatorischer Weg mit entsprechen-
der Evidenz nétig. Kiinftige Systeme
kénnten zusitzliche Datenquellen
(korperliche Aktivitit, Schlaf, Erndh-
rung, Stress, Menstruationszyklus, Al-
ter) einbeziehen, um Insulin-Stacking
zu vermeiden und die Therapie indivi-
dueller zu gestalten. Auch ein flexibler
Wechsel zwischen SPS und AID-Sys-
temen ist denkbar, wobei zu beachten
ist, dass AID-Systeme im Mittel eine
rund 10 % eftektivere Insulinabgabe
ermoglichen als SPS.

Fazit

Standard-Insulinpens bleiben eine
sichere und weit verbreitete Option;
vernetzte Pens und SPS zeigen jedoch
Potenzial zur Verbesserung von glyki-
mischer Kontrolle, Therapietreue und
Zufriedenheit der Anwendenden und
stellen einen bedeutenden Fortschritt
in der Diabetesversorgung dar. Um
dieses Potenzial auszuschopfen, sind
weitere hochwertige klinische und
gesundheitsdkonomische Studien,
eine Klirung von Nomenklatur und
regulatorischen Wegen, verbesserte
Erstattungsmodelle sowie eine besse-
re Aufklirung von Betroffenen und
Behandelnden erforderlich. Auch die
Interoperabilitit mit elektronischen
Patientenakten bleibt eine zentrale
Herausforderung. Die klinische Po-
sitionierung eines SPS unterscheidet
sich zudem je nach Zielgruppe (z. B.
Erwachsene, Kinder/Jugendliche,
Schwangere) mit jeweils unterschied-
lichen Glukosezielen. Mittelfristig
diirften maschinelles Lernen, Closed-
Loop-Konzepte und digitale Zwil-
lingsmodelle die Insulintherapie weiter
personalisieren — vernetzte Pens und
SPS werden dabei eine zunehmend
wichtige Rolle fiir Ergebnisqualitit
und Lebensqualitit von Menschen
mit Diabetes spielen.

HDZ
Innovation
Day 2026

FORTBILDUNG. Metaboli-
sche und kardiovaskulére
Medizin im Fokus: Zwolf
Kurzvortréige in Bad Oeyn-
hausen zu Kl, Therapien und
Risikomanagement.

Am 20. November 2026 lidt
das Herz- und Diabeteszentrum
NRW zum »HDZ Innovation
Day« nach Bad Oeynhausen
ein. Die Fortbildung widmet
sich aktuellen Entwicklungen
der metabolisch-kardiovasku-
liren Medizin — von digitalen
Anwendungen (KI, Wearables,
digitale Praxis) tiber neue The-
rapieoptionen bei Diabetes und
Adipositas bis hin zu kardiome-
tabolischem Risikomanagement,
Fettlebererkrankung und inter-
disziplinirer Gefifimedizin.

Foto: HDZ NRW

Wissenschaftliche Leitung: Univ.-
Prof. Dr. med. Susanne Reger-Tan,
Direktorin der Klinik fuir Diabetolo-
gie und Endokrinologie, HDZ NRW.

¢ Zielgruppe:
Diabetolog:innen,
Kardiolog:innen,
Endokrinolog:innen sowie
Diabetesberater:innen

* Format: Zwolf Kurzvor-
trige mit praxisrelevantem,
evidenzbasiertem Fort-
bildungswissen

* Termin: Freitag, 20. Novem-
ber 2026, 15:00-18:30 Uhr

* Ort: Schloss Ovelgénne,
Eidinghausener Str. 197,
32549 Bad Oeynhausen

e Zertifizierung: CME-
Punkte (AKWL/KVWL)
beantragt, vier Fortbildungs-
punkte VDBD anerkannt

* Anmeldung: Ab sofort
online unter gerne-events.
de/anmeldung

¢ Wissenschaftliche
Leitung: Univ.-Prof. Dr.
med. Susanne Reger-Tan,
Direktorin der Klinik fiir
Diabetologie und Endo-
krinologie, HDZ NRW,
E-Mail: diabetologie@hdz-
nrw.de

¢ A

Programm

https://gerne-events. %3
de/wordpress/wp- LR
content//uploads/2026/09/

HDZ-Innovation-Day-2026.pdf
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Die soziale Lizenz der K

DIGITALISIERUNG. Kl verspricht auch in der Diabetologie
bessere Versorgung und Entlastung. Doch technische M&g-
lichkeiten allein reichen nicht: lhren gesellschaftlichen Wert
muss sie im Alltag beweisen — mit konkretem Nutzen fiir
Menschen mit Diabetes und ihre Behandlungsteams.

icrosoft-Chef Satya Nadel-
M la hat die gesellschaftliche

Akzeptanz von KI als ,,so-
cial permission® bezeichnet. Das ist
ein bemerkenswerter Satz von einem
Mann, dessen Unternehmen Milliar-
den in Rechenzentren, Sprachmodelle
und KI-Anwendungen investiert. Und
es ist weit mehr als die iibliche Mah-
nung, neue Technologien verantwor-
tungsvoll einzusetzen. Nadella stellt
eine grundsitzliche Frage: Wie lange
akzeptiert eine Gesellschaft den enor-
men Aufwand fiir eine Technologie,
wenn sie deren Nutzen im eigenen
Leben kaum wahrnimmt?

Gemeint ist damit eine Art ge-
sellschaftliche Zustimmung fiir den
enormen Ressourcenverbrauch. KI
verbraucht Energie, Wasser, Rohstof-
fe, Kapital und nicht zuletzt sehr viel

O A

Nutzen statt Hype

Kl verspricht auch in der Diabetolo-
gie bessere Versorgung. Doch tech-
nische Méglichkeiten allein reichen
nicht. Nach Satya Nadella entschei-
det die gesellschaftliche Akzeptanz
Uber ihren Wert. Entscheidend ist
konkreter Nutzen fir Menschen mit
Diabetes und ihre Teams.

GLP-1-basierte Therapien mit AID-System

ZUSATZTHERAPIEN. Kénnen
GLP-1-Rezeptoragonisten und
SGLT-2-Hemmer die Therapie mit
automatisierten Insulindosiersys-
temen (AID) bei Typ-1-Diabetes
verbessern? Eine aktuelle Uber-
sichtsarbeit zeigt: GLP-1-basierte
Therapien senken Gewicht und
Insulinbedarf deutlich — doch die
Studienlage bleibt diinn und viele
Fragen offen.

Eine aktuelle Ubersichtsarbeit hat die
bislang noch tiberschaubare Datenlage
dazu zusammengetragen [1]. Das Er-
gebnis: Vor allem GLP-1-basierte The-
rapien erscheinen vielversprechend,
allerdings fehlen weiterhin grofere
und lingerfristige Studien. Insgesamt
werteten die Autoren neun randomi-
sierte kontrollierte Studien und zehn
Real-World-Studien zu begleitenden
medikamentdsen Therapien bei Men-
schen mit Typ-1-Diabetes und AID-
Systemen aus.

Besonders interessant sind die Da-
ten zu Semaglutid und Tirzepatid bei
Menschen mit Ubergewicht oder Adi-
positas. Uber die verschiedenen Studi-
en hinweg zeigten sich vor allem drei
Effekte: Gewichtsverlust, ein deutlich
geringerer Insulinbedarf und teilweise
eine Verbesserung der Time in Range

menschliche Aufmerksamkeit — und

o
—
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sie verindert Arbeitsplitze, Geschifts- g

modelle und Machtverhiltnisse. All
das ldsst sich nur rechtfertigen, wenn
am Ende mehr herauskommt als
schneller produzierte Prisentati-
onen, automatisch formulierte E-
Mails oder tiuschend echte Bilder
von Menschen, die niemals existiert
haben. Oder jedenfalls nicht so!

Gerade im Gesundheitswesen stellt
sich diese Frage besonders dringlich.
Technologische Machbarkeit allein
ist noch kein Fortschritt. KI konnte
medizinische Daten zusammenfiih-
ren, Risiken friither erkennen, Rou-
tinetitigkeiten iibernehmen, The-
rapieentscheidungen unterstiitzen
und Fachkrifte entlasten. Sie konnte
dazu beitragen, Versorgung auch dort
verfiigbar zu machen, wo heute Zeit,
Personal oder spezialisierte Strukturen
fehlen. Doch zwischen ,,konnte® und
stut es tatsichlich® liegt noch immer
ein betrichtliches Stiick Weg.

Daten allein machen noch
keine bessere Versorgung

Auch in der Diabetologie produzieren
wir inzwischen enorme Datenmengen.
Glukosewerte, Insulindosen, Mahl-
zeiten, Bewegung, Schlaf, Laborwer-
te und Begleiterkrankungen ergeben
ein immer dichteres digitales Abbild

(TIR). Schwere Hypoglykimien oder
diabetische Ketoazidosen (DKA) wur-
den in den hervorgehobenen Studien
nicht beobachtet.

Hier ein paar Beispiele

* DPasqua et al. (n = 28): Nach vier
Wochen mit Semaglutid 1 mg ein-
mal wochentlich stieg die TIR um
4,8 %, ohne Zunahme der Time
below Range. Das K6rpergewicht
sank um 5,1 %, der tigliche Insulin-
bedarf um median 11,3 Einheiten.
Sowohl Basal- als auch Bolusinsulin
konnten reduziert werden.

e Shah etal. (n = 72): Nach 26 Wo-
chen Semaglutid sank der HbA,,
um 0,3 %, das Gewicht um 8,8 kg
und der tigliche Insulinbedarf um
22,3 Einheiten. Gleichzeitig nahm
die TIR um 8,8 % zu.

* In einer Real-World-Studie mit 19
Personen fiihrte eine sechsmona-
tige GLP-1-R A-Therapie zu einer
Gewichtsreduktion von 11 % und
zu einer Abnahme des tiglichen
Insulinbedarfs um 15,1 Einheiten.
HbA,. und TIR verinderten sich
allerdings nicht signifikant.

* Snaith et al. (n = 22): Unter Tirze-
patid 5 mg einmal wochentlich sank
das Gewicht nach zwolf Wochen
um durchschnittlich 8,8 %, der

des einzelnen

Menschen. Was

fehlt, ist ein System,

das daraus im richtigen Moment die
richtige Information macht — fiir
den Menschen mit Diabetes ebenso
wie fiir das Behandlungsteam. Ein
weiterer Algorithmus, der Daten nur
hiibscher sortiert, wird die Versorgung
nicht retten.

Sinnvoll wird KI erst, wenn sie bei-
spielsweise frithzeitig eine drohende
Verschlechterung erkennt, bevor da-
raus eine Klinikeinweisung entsteht.
Wenn sie Muster sichtbar macht, die
im Praxisalltag Gibersehen wiirden.
Wenn sie Diabetesberater:innen und
Arzt:innen von Dokumentationsar-
beit entlastet und ihnen dadurch wie-
der mehr Zeit fiir ihre Patientinnen
und Patienten gibt. Wenn sie Men-

HbA,. um 0,4 % und der tigliche
Insulinbedarf um 24,2 Einheiten.
TIR, TBR und TAR verinderten
sich dagegen nicht signifikant.

* In einer retrospektiven Ein-Zen-
trum-Studie mit zehn Personen
tihrte Tirzepatid nach drei Mona-
ten zu einer Gewichtsreduktion von
12,2 %. Der tigliche Insulinbedarf
sank von 59,8 auf 33,9 Einheiten,
die TIR stieg von 70% auf 86%.

Damit zeichnet sich ein recht konsis-
tentes Bild ab: Der grofite zusitzliche
Nutzen der GLP-1-basierten Therapie
scheint weniger in einer Verbesserung
der Glukosewerte als vielmehr in Ge-
wichtsreduktion und einer Senkung
des Insulinbedarfs zu liegen. Fiir Men-
schen mit Typ-1-Diabetes und Adipo-
sitas konnte das relevant sein.

Auch SGLT-2-Hemmer kénnen in
Kombination mit AID-Systemen die
TIR erhoéhen und den Insulinbedarf
reduzieren. Fir Empagliflozin wurde
dies in mehreren Studien gezeigt, ohne
dass gleichzeitig mehr Hypoglykimien
auftraten.

,Die Studien sind
klein, haufig kurz.“

Vertrauen braucht Nutzen: Kl kann Fach-
krafte und Patient:innen entlasten, muss
sich aber erst bewdhren.

o
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/ schen dabei

unterstiitzt, ihre
Therapie im Alltag bes-
ser und sicherer zu bewiltigen.

Der gesellschaftliche Nutzen von
KI entscheidet sich deshalb nicht in
den Rechenzentren und auch nicht
auf den groflen Technologiekongres-
sen, sondern dort, wo Menschen ver-
sorgt, unterrichtet, beraten und un-
terstiitzt werden. Es geht auch nicht
darum, jede KI-Anwendung sofort
an einer grofSen gesundheitsdkono-
mischen Studie zu messen. Aber wir
miissen lernen, viel konsequenter zu
fragen: Welches konkrete Problem
wird hier eigentlich gel6st? Wer profi-
tiert davon? Wird die Versorgung bes-
ser, gerechter oder leichter zuginglich?
Werden Fachkrifte tatsichlich entlas-
tet? Und entsteht der Nutzen dort, wo

Allerdings bleibt die bekannte
Achillesferse von Ketose und DKA
dieser Substanzklasse bestehen. In
einigen Studien wurden unter SGLT-
2-Hemmern hohere mittlere Keton-
Konzentrationen beziehungsweise
mehr Ketose-Episoden beobachtet.
DKA-Ereignisse waren zwar insgesamt
selten, das Risiko lisst sich aber auch
durch ein AID-System nicht vollstin-
dig eliminieren.

Fazit

GLP-1-basierte Therapien konnten
insbesondere fiir Menschen mit Typ-
1-Diabetes, AID-System und gleich-
zeitigem Ubergewicht oder Adipositas
eine interessante zusitzliche Behand-
lungsoption darstellen. Die bisherigen
Daten zeigen deutliche Effekte auf
Korpergewicht und Insulinbedarf und
zum Teil auch auf die TIR.

Noch ist die Evidenz allerdings diinn:
Die Studien sind klein, hiufig kurz
und zum Teil retrospektiv. Ob sich
langfristig auch Vorteile hinsichtlich
kardiovaskulirer Ereignisse oder an-
derer klinisch relevanter Endpunkte
ergeben, ist bislang offen.

Bei SGLT-2-Hemmern bleibt da-
gegen das Ketose-Risiko der entschei-
dende limitierende Faktor. Gerade
hier kénnte die kiinftig verfiigbare

Y

O e gebraucht wird? Oder vor allem

dort, wo mit der Technologie Geld
verdient werden kann?

Die KI-Branche spricht gern von
exponentiellem Wachstum. Die Zahl

O—— der Parameter wichst, die Modelle
< werden leistungsfihiger und die

Investitionen immer gewaltiger.

Doch gesellschaftliche Akzeptanz

wichst nicht exponentiell, sie muss
verdient werden.

Gesellschaftlicher Mehrwert
statt Kl als Selbstzweck

Hierin liegt die wichtigste Botschaft
in Nadellas Aussage: KI besitzt keinen
automatischen Anspruch auf Zu-
kunft — und darf das auch nicht! Jede
noch so beeindruckende Technologie
braucht einen sozialen Mehrwert, der
das Leben von Menschen tatsichlich
besser macht. Fiir die Gesundheitsver-
sorgung bedeutet das: Wir brauchen
weniger KI als Selbstzweck und mehr
Anwendungen, die sich an realen
Versorgungsproblemen orientieren.
Weniger Demonstrationen dessen,
was technisch méglich ist, als mehr
Nachweise dessen, was medizinisch
sinnvoll ist. Weniger Versprechen und
mehr spiirbare Verbesserung fiir Er-
gebnisse in Gesundheit, Bildung und
Produktivitit. GH/LH

Der Beitrag ist im diatec.weekly erschienen.

Gewebeglukose-Messung: Der Sensor
sitzt am Oberarm und wird per Smart-
phone oder Lesegerdt ausgelesen.

kontinuierliche Ketonkorper-Messung
interessant werden: Sie wiirde maogli-
cherweise erstmals erméglichen, das
metabolische Risiko solcher Zusatz-
therapien kontinuierlich zu erfassen
— und damit vielleicht auch besser
beherrschbar zu machen. GH/LH

Literatur

1. Kitsios K, Trakatelli C-M. Adjunctive Treat-
ments for Patients with Type 1 Diabetes Using
Automated Insulin Delivery Systems. A Nar-
rative Review. Diabetes Technology & Thera-
peutics. 2026;0(0):15209156261486127.
doi:10.1177/15209156261486127. PMID:
42695140.

Foto: Nina - stock.adobe.com



diabeteszeitung - 11. Jahrgang - N

r.6 - 28. Oktober 2026

17

Kongress aktuell

Trotz Fortschritt bleiben

blinde Flecken

Typ-1-Diabetes: offene Fragen zu
adjuvanten Therapien und zur Gendermedizin

BERLIN. Niedrigere durchschnittliche HbA,.-Werte, weniger diabetesassoziierte Folgeerkrankungen —
die Versorgung von Menschen mit Typ-1-Diabetes hat sich verbessert. Eine neue therapeutische
Herausforderung ist das steigende Korpergewicht auch in dieser Patientengruppe. Weiteren
Forschungsbedarf gibt es zudem beim Einfluss des weiblichen Zyklus auf die Glukoseregulation.

enschen mit Typ-1-Dia-
M betes in Deutschland sind

besser versorgt als je zuvor.
Dies geht aus aktuellen Daten des
DPV-Registers (Diabetes-Patienten-
Verlaufsdokumentation) hervor, das
ein reprisentatives Bild der deutschen
Versorgungsrealitit liefert. Wie Privat-
dozentin Dr. STEFANIE LANZINGER
von der Universitit Ulm berichtete,
sinkt der durchschnittliche HbA,-
Wert bei Kindern wie Erwachsenen,
die Rate kardiovaskulirer Ereignisse
nimmt ab, Hypertonie und Dyslipid-
imie gehen zuriick.
Parallel zu diesen Erfolgen zeichne
sich eine neue Herausforderung ab:
»Wir sehen einen starken Anstieg
von Ubergewicht bei Kindern und
Erwachsenen mit Typ-1-Diabetes”,
warnte Dr. Lanzinger. Brachten 2015
nur etwa 13% aller Kinder und 31% al-
ler Erwachsenen zu viel auf die Waage,
lag der Anteil 2025 bereits bei
tiber 17% (Kinder) und tiber
41% (Erwachsene). Besondere
Beachtung verdient das kardio-
vaskuldre Risiko, das bei Typ-1- im
Vergleich zu Typ-2-Diabetes — ab-

Fir SGLT2-Inhibitoren ist die Lage
dagegen eindeutig: ,,Should not be
used” lautet der aktuelle regulato-
rische Status fiir Empagliflozin bei
Typ-1-Diabetes. Dapagliflozin und
Sotagliflozin waren zwar zeitweise in
der EU zugelassen, die Indikation fiir
Typ-1-Diabetes wurde aber spiter wie-
der zuriickgezogen.

Studien ,ohne CGM" vs.
Studien ,mit CGM”

Viele Daten zum Einsatz von GLP1-
R A bei Typ-1-Diabetes stammen aus
ilteren groflen Studien und damit
aus der Ara vor dem flichendecken-
den Einsatz der kontinuierlichen
Glukosemessung — laut Dr. Gélz ein
wesentlicher methodischer Vorbehalt.
In der 2016 publizierten randomisiert
kontrollierten ADJUNCT-ONE-Stu-
die mit knapp 1.400 Teilnehmenden
mit Typ-1-Diabetes sanken unter Li-
raglutid zwar HbA,, (-0,3 bis
-0,5%) und Insulinbedarf,
doch gleichzeitig traten mehr
Hypoglykimien, gastrointes-
tinale Nebenwirkungen und
Ketonimien auf. Der Einsatz von

hingig von individuellen Faktoren - Liraglutid gilt daher vonseiten der

— deutlich erhoht ist.

Unklares Potenzial
adjuvanter Therapien

Mit dem zunehmenden Gewichts-
problem und dem erh6hten kardio-
vaskuliren Risiko geraten daher auch
bei Menschen mit Typ-1-Diabetes
adjuvante Therapieansitze in den
Fokus. Dr. STEFAN GOLrz, ebenfalls
am Universititsklinikum Ulm titig,
beleuchtete die medikamentésen Op-
tionen von Metformin iiber GLP1-

europiischen Zulassungsbehorde
als kontraindiziert.

Hoffnungsvoller erscheint die Daten-
lage in aktuellen Studien zum Einsatz
von Semaglutid und Tirzepatid bei
Typ-1-Diabetes. So zeigte eine kleine
Studie (n=24) zu Semaglutid unter
AID-Therapie deutlich verbesserte
Glukosewerte, reduzierten Bolusin-

»Bel Frauen hat die hormonelle Variabilitat
direkte Folgen fur die Glukoseregulation«

sulinbedarf und Gewichtsverlust im
Vergleich zu Placebo. Weitere Studien
wie RT1D und T1-DISCO, in denen
auch renale und kardiovasku-
lire Endpunkte untersucht
werden, laufen derzeit. An-
dere wie AID-JUNCT und
SEMPA rekrutieren noch.
Dr. Gélz glaubt: ,Viele Menschen
mit Typ-1-Diabetes kénnten von
einer adjuvanten Therapie pro-
fitieren — vor allem im hoheren
Lebensalter, wegen des mit dem
Alter steigenden kardiovaskuliren Ri-
sikos.“ Allerdings gelte es, begleitend
zur Insulin- und adjuvanten Therapie
auch den Lebensstil zu adressieren,
um Kérpergewicht und kardiovasku-
lires Risiko zu senken.

Rund 40 Jahre hormoneller
Variabilitat bei Frauen

Weiteren Forschungsbedarf gibt es
auf dem Gebiet der Gendermedizin,

wie Privatdozent Dr. habil. MARKUS
LAIMER erorterte. ,,Uber die Zusam-
menhinge zwischen Menstruations-
zyklus, Menopause und Typ-
1-Diabetes wissen wir nicht
viel. Dabei erleben Frauen
rund 40 Jahre hormoneller
Variabilitit — mit direkten
Konsequenzen fiir die Gluko-
seregulation.“ So modulieren die
Hormone Ostradiol und Proges-
teron nicht nur den Menstruati-
onszyklus, sondern auch die Insu-
linwirkung, und regen méglicherweise
die hepatische Glukoseproduktion an.
Bei Frauen mit Typ-1-Diabetes kon-
ne man deshalb beobachten, dass iiber
die Zyklusphasen hinweg die Zeit im
Zielbereich (TIR) zwischen 61% in
der friihfollikuliren Phase und 55%
in der spitlutealen Phase schwankt.
Selbst bei Unterstiitzung durch ein
System zur automatisierten Insulin-

dosierung (AID) schwanke die TIR

AID im hoheren Lebensalter: Technik schreckt nicht ab

Wer mit zehn Jahren einen Typ-1-Diabetes entwickelt, hat heute eine Lebenserwar-
tung von 74 Jahren. Entsprechend steigt die Zahl alterer Menschen mit Typ-
1-Diabetes, wie Professor Dr. NORBERT HERMANNS vom Forschungsinstitut
Diabetes-Akademie Bad Mergentheim (FIDAM) berichtete. Daten aus dem
jingsten Digitalisierungs- und Technologie-Report Diabetes (dt-Report)

zeigen, dass auch diese Gruppe durchaus von moderner Diabetestechnologie
profitiert. Demnach nutzen 35 % der tUber 80-Jahrigen mit Typ-T1-Diabetes
AID-Systeme und erreichen damit sogar eine deutlich héhere TIR (85 %) als
jingere Kohorten (z. B. 73 % TIR bei 20- bis 29-Jahrigen).

Rezeptoragonisten (GLP1-RA) bis

hin zu SGLT2-Inhibitoren. ,Metfor- »Elne neue

min zeigt allenfalls moderate Effekte Herausforderung:
auf LDL-Cholesterin, Kérpergewicht ERY

und Insulinbedarf, aber keinen nach- Typ 1 Dlabetes und
haltigen HbA,-Effeke. Ubergewicht«

Es sei auch kein erhohter Stress durch die Technik zu verzeichnen. Im Gegenteil:
Das Wohlbefinden nehme im Alter zu. ,Man sieht keinerlei Probleme, wenn Altere
AID nutzen, weder technisch noch glykdmisch’, betonte der Psychodiabetologe. Und
obgleich in der Stichprobe des dt-Reports Menschen mit kognitiven Einschrankungen
vermutlich unterreprasentiert sind, forderte Prof. Hermanns: ,Das Narrativ, dass
man Technik von Alteren fernhalten sollte, muss verlassen werden!”

Es gibt viele
offene Fragen
in Bezug auf

noch zwischen 79,1% und 74,5 %. Mit
einem AID-System lieflen sich Hypo-
glykimien zwar quasi eliminieren,
saber zyklusabhingige TIR-Schwan-
kungen abzupuffern, tibersteigt die
aktuellen Moglichkeiten

der Algorithmen®.

Aktuell arbeite man an
zyklusadaptiven Systemen,

die auf Basis von Sensordaten

sowie Daten aus Wearables die
Zyklusphase erkennen und

den jeweiligen Insulinbedarf

besser vorhersehen kénnen. ,,Aber
man muss dafiir mehr Daten mittels
Sensorik erfassen®, so PD Dr. Laimer.
Wiinschenswert seien die serielle Mes-
sung von Ostradiol, Progesteron und
Luteinisierendem Hormon (LH) und
die Integration in die Algorithmen
von AID-Systemen. ,Wir wollen AID-
Systeme personalisieren und besser
machen! Denn viele Frauen wiinschen
sich eine bessere Vorhersehbarkeit der
Glukosewerte in allen Zyklusphasen.*

Nach der Menopause:
veranderte Glukoseregulation

Auch die Menopause ist eine Phase
metabolischer Vulnerabilitit. In die-
ser Zeit wird infolge von Lipid- und
Blutdruckverinderungen das bei Typ-
1-Diabetes ohnehin erhohte kardio-
vaskulire Risiko zusitzlich akzentu-
iert. Eine Studie aus den Niederlanden
zeigt, dass 67% der postmenopausalen
Frauen mit Typ-1-Diabetes tiber
eine verinderte Glukoseregulati-
on berichten. Demnach erleben
gut 61% mehr Hyperglykimien,
knapp 39% mehr Hypoglykimien
und tiber 57% leiden unter schlech-
ter Schlafqualitit. ,Wenn man fragt,
erfihrt man das!“, betonte Dr. Laimer.
Das Thema verdiene einen festen Platz
im Versorgungsalltag: ,,Frauengesund-
heit geh6rt in die Typ-1-Sprechstun-
de!“ Antje Thiel
Diabetes Kongress 2026

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

Soziale Lage pragt
die Herzgesundheit

Menschen in den soziookonomisch am
starksten benachteiligten Regionen Deutsch-
lands sind haufiger von einer Herzinsuffizienz

betroffen, ndmlich zu 6,8 %. In den materiell
besser gestellten Regionen sind es nur 4,4 %.
Das zeigt der Gesundheitsatlas Deutschland.

1.000

Wie gut helfen E-Zigaretten
beim Rauchstopp?

Nikotinhaltige E-Zigaretten bringen mittelfris-

tig etwas mehr Menschen vom Tabak ab als

friilhe Nutzenbewertungen hat das
IQWIG inzwischen veroffentlicht. Grund-
lage fiir die Priifung eines moglichen
Zusatznutzens sind Herstellerdossiers.

Ersatzpraparate wie Nikotinpflaster und -kau-
gummis. Aber einem GroRteil der Menschen
gelingt auch mit E-Zigaretten kein Rauch-
stopp. Das zeigt ein Cochrane Review.

Foto: tostphoto - stock.adobe.com



18

Kongress aktuell

diabeteszeitung -

11. Jahrgang - Nr.6 - 28. Oktober 2026

Mehr Time 1n Happiness

Gllck und Zuversicht jenseits von Perfektionsdruck

BAD MERGENTHEIM. Psychische Belastungen bei Typ-1-
Diabetes sind gut erforscht. Weniger Aufmerksamkeit bekommt
die Frage, was ein gutes und gluckliches Leben mit der Erkrankung
fordert. Bei der Jahrestagung der AG Diabetes und Psychologie
ging es daher auch um Resilienz, Leichtigkeit und Glicksmomente.

er Vortrag der Berlinerin SvEA

KRUTISCH startete mit einer
Umfrage: ,Was war fiir Sie zuletzt ein
prigendes Gliicksgefiihl?“ Die zuge-
schalteten Psycholog*innen nannten
Situationen wie die Geburt eines
Kindes, eine Umarmung der besten
Freundin oder eine Wanderung in
der Natur — Laborwerte oder andere
Gesundheitsinformationen hingegen
gar nicht.
Dieselbe Umfrage wiirde vermutlich
unter Menschen mit Typ-1-Diabetes
ihnlich ausfallen. Denn: ,,Gliick lisst
sich selten in Zahlen ausdriicken®, so
Krutisch, die ihre Diagnose 2018 er-
hielt und sich mittlerweile beruflich
und ehrenamtlich in der Diabetessze-

| »Man muss nicht
alles schaffen«

ne tummelt. Natiirlich kénnen Erfol-
ge im Diabetesalltag zur Zufriedenheit
beitragen: ,,Zum Beispiel der per-
fekt gelungene Pizza-Bolus, eine
Nacht ohne nervige Alarme oder
eine hohe Time in Range.“
Mindestens ebenso hiufig

aber entstehe Gliick nicht

nur aus optimalen Werten,
sondern aus Leichtigkeit

und Freiheit. Etwa wenn wih-
rend einer Sensor-Aufwirm-
phase vortibergehend keine
Glukosedaten angezeigt
werden. Wenn die Insu-
linpumpe fir den Urlaub
bewusst abgelegt wird. ,,Oder
wenn man im Urlaub neue
Linderkiichen ausprobiert und
dabei in Kauf nimmt, dass der
Blutzucker Achterbahn fihrt.”
»Iime in Range ist nicht Time in
Happiness®, brachte es Krutisch auf
den Punkt. Genau dieses Spannungs-

feld kennen viele Menschen mit Typ-
1-Diabetes gut: Werte im Zielbereich
kénnen entlasten und Sicherheit ge-
ben. Zugleich kann ein stindiger Fo-
kus auf den Diabetes jene Leichtigkeit
verdringen, die Gliicksgefiihle ausl6st.
»Menschen mit Typ-1-Diabetes tiber-
nehmen den Job eines ganzen Organs

Fiir Glicksgefiihle braucht
es Leichtigkeit.

Fotos: Wutthinan Yosmadee/gettyimages

und denken im Schnitt etwa alle 20
Minuten an ihre Erkrankung®, be-
tonte Krutisch. Psychische Stabilitdt
und Erfolge in der Diabetestherapie
hingen also eng miteinander zusam-
men. Resilienz konne bei diesem Spa-

gat helfen.

Gut gemeinte Satze,
die Druck machen

»Es ist wichtig, die Balance zwi-
schen toxischer Positivitit
und realistischem Optimis-
mus zu finden®, erklirte sie

mit Blick auf gut gemeinte Sit-

ze wie ,,Du kannst alles schaf-
fen mit Diabetes®. ,Man muss
eben nicht alles schaffen.” Ge-
nauso wichtig seien Pausen,
ein realistisches Erwartungs-
management und der Mut, den
eigenen Weg zu finden.

Thr selbst hilft es im Alltag z.B.,

Sticker mit der Aufschrift ,,Eve-

rything is 0.k.“ auf ihre Diabetes-

Utensilien zu kleben - als kleine

Erinnerung daran, dass nicht immer

alles optimal laufen muss. Auch die

Community erlebt sie als Ressource,

online ebenso wie offline. IThr Fazit: In

der psychosozialen Begleitung sollte
es nicht nur um Belastungen, Angs-

PODCAST JETZT REINHOREN!

te und Erschopfung gehen. Ebenso
wichtig ist der Blick auf das, was im
Alltag trigt: auf Resilienz, soziale Be-
zichungen, kleine Erfolgserlebnisse
und Momente von Freude und Zuver-
sicht. Gute Versorgung sollte deshalb
nicht nur nach Time in Range fragen,
sondern immer auch nach Time in
Happiness. thie
Jahrestagung AG Diabetes und Psychologie

Auf die Sprache kommt es an

Auf der politischen Ebene warb Svea
Krutisch fir sensible Sprache rund um
das Thema Diabetes, wie sie das 2022
gemeinsam von der DDG, DiabetesDE
und der Diabetes Online Community
#dedoc® entwickelte Positionspapier
#lLanguageMatters skizziert. So sei es
nicht hilfreich, im Zusammenhang mit
Diabetes von ,schlechten Werten” oder
,Versagen” zu sprechen. Stattdessen
wilinschte sie sich personenzentrierte
Ansprache und ganzheitliche Behand-
lungsansatze.

Initiative #LanguageMat-
ters und Positionspapier:
4@:] ddg.info/politik/

language-matters

Kardiometabolisches Kontinuum
Adipositas, Diabetes, Herzinfarkt

Der Kettenreaktion friihzeitig begegnen

Drei Krankheiten, ein gemeinsamer
Ursprung? Hdaufig beginnt alles mit
tiberschiissigem Fettgewebe. Adipo-
sitas ist keine Willensschwéiche und
Typ-2-Diabetes (T2D) kein isoliertes
Blutzuckerproblem, sondern Teil eines
kardiometabolischen Kontinuums,
das auch Herz und Nieren betreffen
kann.* Dr. Petra Sandow und PD Dr.
Tim Hollstein pldadieren daher in einer
neuen Podcast-Reihe fiir friihzeitige-
res Handeln.

Am Anfang steht meist die Zunahme des
viszeralen Fettgewebes, das chronisch
niederschwellige Entziindungsprozesse
férdert. Im weiteren Verlauf begunstigt
das Insulinresistenz, T2D sowie Athero-
sklerose, Herzinfarkt und Schlaganfall.®
,Das kardiometabolische Kontinuum
ist kein Schicksal, sondern ein Prozess,
den wir beeinflussen kénnen“, betont

PD Dr. Tim Hollstein, Universitétsklini-
kum Schleswig-Holstein, Kiel. Je friiher
Hausdrzt:innen ansetzen, desto gréBer
sei der langfristige Nutzen.

Adipositas ist eine multifaktorielle, fort-
schreitende Erkrankung® mit rund 200
teils schwerwiegenden Begleit- und
Folgeerkrankungen.®>® Uber 80 % der
Menschen mit T2D haben Ubergewicht
oder Adipositas.’

,»,Die Bedeutung des Gewichts wird deut-
lich unterschditzt: Wir reden selten dart-
ber und behandeln es auch sehr selten®,
kritisiert Dr. Petra Sandow, Allgemein-
@rztin, Berlin. ,Nicht lange abwarten,
das kostet wertvolle Lebenszeit.“

Friih und intensiv behandelte Patient:in-
nen mit T2D profitieren Gber Jahrzehnte
von deutlich weniger Komplikationen.®
Eine Gewichtsabnahme von 10 bis 15 %
kann krankheitsmodifizierend wirken.*°
Tirzepatid (Mounjaro®)* adressiert die-

sen Zusammenhang: Bei Menschen mit
T2D senkte es den HbA1c-Wert nach 40
Wochen um durchschnittlich 2,5 %® und
das Kérpergewicht um 13 %.%'**? Bei
Menschen mit Adipositas betrug die
Gewichtsreduktion nach 72 \WWochen
im Mittel 22,5 %.>*** Die Ergebnisse der
SURPASS-CVOT-Studie belegen zudem
die kardiovaskuldre Risikoreduktion un-
ter Tirzepatid bei Menschen mit T2D.%%
Adipositas, T2D und kardiometabolische
Gesundheit — eng verknlpft und ge-
meinsam behandelbar. Die mehrteilige
Podcast-Reihe liefert Hausérzt:innen
praxisnahe Impulse fur die Umsetzung
einer ganzheitlich wirksamen Inkretint-
herapie.

Hier geht’s zum Pflichttext
Mounjaro®

# Tirzepatid (Mounjaro®) ist angezeigt als Ergéinzung zu kalorienreduzierter Diat und erhéhter kdrperlicher Aktivitdt zum Gewichtsmanagement, einschlieBlich Gewichtsabnahme und -er-
haltung, bei Erwachsenen mit Ausgangs-BMI von = 30 kg/m? (Adipositas) oder = 27 kg/m? bis < 30 kg/m? (Ubergewicht) bei Vorliegen mindestens einer gewichtsbedingten Begleiterkrankung.
Zusatzlich angezeigt zur Behandlung von Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern ab 10 Jahren mit unzureichend eingestelltem T2D, als Ergéinzung zu Diéit und Bewegung, wenn Metformin
wegen Unvertrdglichkeiten oder Kontraindikationen nicht angezeigt ist, zusétzlich zu anderen Arzneimitteln zur Behandlung von T2D.* | a Bezogen auf den Ausgangswert, mit Mounjaro®

15 mg nach 40 Wochen. p<0,001, adjustiert fir Multiplizitét.***? | b Bezogen auf den Ausgangswert, mit Mounjaro® 15 mg nach 72 Wochen. p<0,001, adjustiert fir Multiplizitat.**** | ¢ Bei er-
wachsenen Patienten mit unzureichend kontrolliertem Typ-2-Diabetes mellitus und nachgewiesener kardiovaskuldrer Erkrankung. Tirzepatid war Dulaglutid hinsichtlich der Reduktion des
Auftretens von MACE mit einer Hazard Ratio von 0,92 nicht unterlegen (95,3 % Kl: 0,83; 1,01; die Nicht-Unterlegenheitsmarge wurde auf 1,05 festgelegt). Dieses Ergebnis belegte den Nutzen
einer kardiovaskuldren Risikoreduktion durch Tirzepatid. | d Tirzepatid ist nicht zugelassen zur Reduktion des Risikos kardiovaskuldrer Ereignisse

1. Gallwitz B et al. Exp Clin Endocrinol Diabetes 2026; 134(04): 99-114 | 2. Davies M et al. Diabetes Care 2022;45(11):2753-2786 | 3. Ndumele CE et al. Circulation 2023;148(20):1606-1635
| 4.83-Leitlinie Adipositas, AWMF-Reg.-Nr. 050-001, Version 5.0, Oktober 2024 | 5. Horn DB et al. Postgrad Med 2022;134(4): 359-375 | 6. Garvey WT. | Clin Endocrinol Metab 2022; 107(4):
e1339-e1347 | 7. Stone MA et al. Diabetes Care 2013;36(9): 2628—-2638 | 8. Adler Al et al. Lancet 2024; 404(10448): 145-155 | 9. Cefalu WT et al. Diabetes Care 2015; 38(8): 1567-1582 | 10.
Ryan DH, Yockey SR. Curr Obes Rep 2017; 6(2): 187-194 | 11. Fachinformation Mounijaro®, aktueller Stand | 12. Frias JP et al. N Engl) Med 2021;385:503-515 | 13. Jastreboff AM et al. N Engl )
Med 2022; 387(3): 205-216 | 14. Nicholls S] et al. N Engl] Med 2025; 393: 2409-2420

kardiovaskulérem Langzeitnutzen.*
Dr. Petra Sandow, Allgemeindrztin, Berlin

der Verlaufskontrolle etablieren.

Podcast: moderne leitliniengerechte Therapie
bei T2D: Tipps fiir den Praxisalltag

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft fordert eine frihzeitige Therapieintensi-
vierung mit SGLT2-Hemmern oder Inkretinen, beispielsweise mit Tirzepatid,
sobald vereinbarte Therapieziele nicht mit Metformin erreicht werden.

»Gewicht als zentraler Schliissel der Behandlungsstrategie: Moderne
Inkretinanaloga erméglichen neben der starken HbA1c-Senkung
auch eine deutliche und anhaltende Gewichtsabnahme mit positivem

Praxistipp aus dem Podcast: Schon beim
Erstgesprdch Gewicht als festen Bestandteil

[
C1%

Jetzt reinhéren

Behandlungsstrategien:

aufzeigen.

aktiv beim Erstkontakt ansprechen —
viele warten darauf.

Podcast: Adipositas — Treiber des
kardiometabolischen Kontinuums

Das kardiometabolische Kontinuum aufhalten durch ganzheitliche

»Rechtzeitig intervenieren und nicht abwarten, denn kardiovaskulcire
Erkrankungen sind Todesursache Nr. 1 in Deutschland. Ein erster
Schritt: Adipositas friihzeitiger empathisch ansprechen — und die Optionen

PD Dr. Tim Hollstein, Universitétsklinikum Schleswig-Holstein, Kiel

Praxistipp aus dem Podcast: Adipositas

[
C1%

Jetzt reinhdren
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Vernetzung auf
internationaler
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Gemelnsam fur mehr Prazision
und Individualitat

CEDA-Kongress setzte Impulse fur Prazisionsdiabetologie und
starkere europaische Zusammenarbeit

DUSSELDORF. Prézisionsdiabetologie, kardiovaskuladre Pravention
und innovative Therapieansatze standen im Mittelpunkt des
CEDA-Kongresses 2026. Rund 250 Teilnehmende tauschten sich
uber die neuesten Forschungsergebnisse und neue Ansatze in

der Diabetesversorgung aus. Insgesamt 16 Sitzungen, 56 Poster-
prasentationen und vier Industriesymposien mit Teilnehmenden
aus 25 Landern zeigten deutlich, dass sich die Diabetesforschung
zunehmend auf den individuellen Krankheitsverlauf konzentriert.

er Jahreskongress der Central
D European Diabetes Association

(CEDA) wurde vom Deutschen
Diabetes-Zentrum (DDZ), einem An-
Institut der Heinrich-Heine-Univer-
sitit Diisseldorf (HHU), unter dem
Vorsitz von Professor Dr. MICHAEL
RoDEN, wissenschaftlicher Direktor
und Sprecher des Vorstands des DDZ
sowie Direktor der Klinik fiir Endokri-
nologie und Diabetologie am Univer-
sitatsklinikum Diisseldorf, ausgerich-
tet. Das wissenschaftliche Programm
wurde von Prof. Roden und seinen
wissenschaftlichen Sekretiren, Profes-
sor Dr. CHRISTIAN HERDER, stv. Di-
rektor des Instituts fiir Klinische Dia-
betologie am DDZ, und GEORGIA
XOURAFA, klinische Wissenschaftlerin
am Universititsklinikum Diisseldorf
und am DDZ, organisiert.
Die Er6ffnungsfeier begann mit Be-
griiffungsreden von Vertreterinnen aus
Politik, Kommunalverwaltung und
Wissenschaft: INA BRANDES, Minis-
terin fiir Kultur und Wissenschaft des
Landes Nordrhein-Westfalen, MIrR1AM
Kocs, stv. Biirgermeisterin fiir Kul-
tur, Integration und Gesundheit der
Landeshauptstadt, sowie Professorin
Dr. ANJa STEINBECK, Rektorin der
HHU.

Prazisionsdiabetologie
als Leitprinzip

Die Prizisionsdiabetologie war das
verbindende Thema des dreitigigen
Kongresses. Immer mehr Belege zei-
gen, dass Diabetes verschiedene Sub-
typen mit unterschiedlichen molekula-
ren Merkmalen, Komplikationsrisiken
und Therapieanspriichen umfasst.
»Je genauer wir den Diabetes-Subtyp

einer Person verstehen, desto besser
kann die Behandlung in Zukunft ge-
staltet werden. Dies konnte nicht nur
zu einer wirksameren Therapie fiih-
ren, sondern uns auch erméglichen,
Ressourcen im Gesundheitswesen
einzusparen®, betonte Prof. Roden.

Die zentrale Aufgabe in den kom-
menden Jahren wird darin bestehen,
dieses Wissen in die klinische Praxis
umzusetzen. ,Internationale Organi-
sationen wie die CEDA sind entschei-
dend, um die unterschiedlichen Ver-
sorgungsmodelle in Mittel-, Ost- und
Stidosteuropa zu verstehen, bewihrte

Modelle zu identifizieren und verblei-
bende Liicken aufzudecken®, erklirte
Prof. Roden.

Die CEDA 2026 bot den Teilnehmen-
den insgesamt 16 wissenschaftliche
Sitzungen zu Themen von hoher kli-
nischer Bedeutung. Zu den zentralen
Themen zihlten Prizisionsdiabetolo-
gie, die Wechselwirkung zwischen Dia-
betes und Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, diabetesbedingte Komplikationen
wie Neuropathie und Nephropathie,
therapeutische Innovationen, Adipo-
sitas, Diabetestechnologien, Priven-
tion durch Ernihrung, korperliche
Aktivitit und Lebensstilinterventio-
nen sowie psychosoziale Aspekte der
Diabetesversorgung.

Besondere Aufmerksamkeit galt dem
engen Zusammenhang zwischen Typ-
2-Diabetes und der metabolisch Dys-
funktion-assoziierten steatotischen
Lebererkrankung (MASLD). Zwei
Sitzungen waren den kardiovaskuli-
ren Risiken und Komplikationen im
Zusammenhang mit Diabetes gewid-

| »Symposien mit
EASD und DZD«

met — einem speziellen Forschungs-
schwerpunkt der HHU mit ihrem
neuen CARDDIAB-Zentrum.

Gemeinsame Symposien starken
die europaische Zusammenarbeit

Die internationale Zusammenarbeit
war eines der prigenden Merkmale der
Tagung. Ein gemeinsames Symposium
mit der Europiischen Gesellschaft fiir
Diabetesforschung (EASD) brachte
tithrende europiische Expert*innen
zusammen. Im Mittelpunkt des Sym-
posiums standen die Pathophysiologie
des Typ-2-Diabetes, die Auswirkun-
gen von Adipositas auf die Entstehung
und das Fortschreiten des Typ-2-Dia-
betes sowie die Chronobiologie.

Ein weiterer wissenschaftlicher Hohe-
punkt war das gemeinsame Symposi-

................................................................................................................ . @

Erster Jiihling Prize geht an Prof. Péter Kempler

Einer der feierlichen Hohepunkte der CEDA 2026 war die Ver-
leihung des ersten Juhling Prize durch die Anna-Wunderlich-
und-Ernst-Jihling-Stiftung an Professor Dr. PETER KEMPLER
(Budapest, Ungarn). Mit dieser Auszeichnung wurden sei-
ne herausragenden Forschungsleistungen auf dem Gebiet
der diabetischen Neuropathie Uber mehr als vier Jahrzehnte
gewdrdigt. Der Juhling Prize wird an Forschende vergeben,
die sich durch herausragende Beitrage zu Diabetologie und
Stoffwechselforschung in Zusammenarbeit mit HHU und DDZ
verdient gemacht haben.

Wahrend des Kongresses beendete Prof. Kempler zudem
seine vierjahrige Amtszeit als CEDA-Prasident. Auf der Ge-
neralversammlung Ubergab er das Amt des Prasidenten an
Professor Dr. MANFREDI Rizz0o (Palermo, ltalien). Prof. Rizzo
wird flr die nachsten vier Jahre als CEDA-Prasident fungieren
und das internationale wissenschaftliche Netzwerk sowie die
Kooperationsaktivitaten des Verbandes weiter starken.

Der projektbezogene Jihling Prize fiir Nachwuchswissen-
schaftler*innen wurde an Dr. SEVGICAN YILMAZ (Institut fur
Klinische Diabetologie, DDZ) und NIKA ATANELOV (Institut fiir
Biochemie und Molekularbiologie I, Universitatsklinikum Dus-
seldorf) fur ihr Projekt zur Rolle der mitochondrialen Dysfunk-
tion in Leberzellen bei der Entstehung von Insulinresistenz und
Typ-2-Diabetes verliehen.

Prof. Dr. Péter Kempler, Semmelweis Universitat Budapest,
wurde der Juhling Prize verliehen. Links im Bild: Kongress-
prasident Prof. Dr. Michael Roden. Foto: Deutsches Diabetes-Zentrum

um mit dem Deutschen Zentrum fiir
Diabetesforschung (DZD) zu Innova-
tionen in der Diabetologie.

Uber diese gemeinsamen Symposien
hinaus umfasste der Kongress vier von
der Industrie gesponserte Sitzungen,
die das wissenschaftliche Programm
durch die Vorstellung aktueller Ent-
wicklungen bei pharmakologischen
Therapien, Diabetes-Technologien
und neuen Behandlungsstrategien
erganzten.

Die nachste Generation
von Forschenden fordern

Die Férderung junger Forschender
war schon immer eine der Aufga-
ben der CEDA und fand auch auf
der Tagung in Diisseldorf besondere
Beachtung. Als neues Kongressfor-
mat wurden zwei spezielle ,Young
Investigator Sessions® eingefiihrt, die
Nachwuchswissenschaftler*innen
aus acht CEDA-Mitgliedslindern die
Maglichkeit boten, ihre Arbeiten vor-
zustellen und ihre Projekte mit inter-
national anerkannten Fachleuten zu
diskutieren.

Innovative Studien wurden mit den
CEDA-Poster-Awards gewiirdigt, die
an die Autoren der fiinf besten Poster-
prisentationen verlichen wurden. Die
Auszeichnungen gingen an Forschen-
de aus Serbien, der Tschechischen Re-
publik, Ungarn und Deutschland.
Um die Teilnahme junger
Wissenschaftler*innen weiter zu for-
dern, wurden zehn CEDA-R eisesti-
pendien vergeben, was das langjihri-
ge Engagement fiir die Forderung der
nichsten Generation von Diabetesfor-
schenden unterstreicht.  Susan Jorges

Kongress der Central European Diabetes Asso-
ciation (CEDA), Juni 2026

Dieser Artikel wurde mithilfe von Deepl aus
dem Englischen Ubersetzt.

Der CEDA-Kongress 2027 findet in
Riga (Lettland) unter der Prasident-
schaft von Prof. Dr. lize Konrade statt.
Mehr iiber die Aktivitaten .
der CEDA unter [=]
4@3 www.ceda-

diabetes.eu
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Weiterer Baustein: orales Semaglutid

DDG, DAG und VDBD fordern strukturierte Begleitung bei Adipositas

BERLIN. Seit 1. September erganzt ein taglich einzunehmendes
Adipositas-Medikament als Tablette mit dem Wirkstoff Semaglutid
das Portfolio der ,Abnehmspritzen”. DDG, DAG und VDBD nutzen
die Einfuihrung der Tablette auf dem deutschen Markt, um auf den
groRen Handlungsbedarf in der Versorgung von Menschen mit
Adipositas Uber die medikamentdse Therapie hinaus hinzuweisen.

b Spritze oder Tablette: Medi-
O kamente gegen Adipositas sind

keine Wundermittel, sondern
Therapiebausteine fiir eine chronische
Erkrankung. Sie sind bei geeigneter
Indikation in ein Gesamtkonzept aus
Ernihrungsberatung, Bewegung und
Verhaltenstherapie eingebettet und
brauchen eine kontinuierliche irztli-
che Begleitung®, sagt Professorin Dr.
Juria SZENDRODI, Prisidentin der
DDG aus Heidelberg.

DMP Adipositas: beschlossen,
aber noch nicht umgesetzt

Die Anforderungen fiir das Disease-
Management-Programm Adipositas
bei Erwachsenen sind seit Juli 2024
in Kraft; es fehlen jedoch die vertrag-
lichen Voraussetzungen durch die
Kassenirztliche Vereinigung und die
Krankenkassen, damit die Programme
in den Bundeslindern starten kénnen.
»Moderne Therapicoptionen sind
verfiigbar. Entscheidend ist
aber, dass sie individuell und
risikoadaptiert eingesetzt und

in eine langfristige, struktu-

»Einbettung in
eine langfristige,
strukturierte
Behandlung«

Egal, welches Medikament
Entscheidend bleibt
die Therapiebegleitung.

rierte Behandlung eingebettet werden.
Genau diese Strukturen fehlen derzeit
noch vielerorts, so Prof. Szendrdi.

Der , Lifestyle-Paragraf™ § 34 Absatz
1 des SGBYV schliefdt bestimmte Arz-
neimittel von der Erstattung durch
die gesetzliche Krankenversicherung
aus, wenn eine Steigerung der Lebens-
qualitit im Vordergrund steht. ,Kli-
nische Adipositas ist eine chronische
Erkrankung, die mit schweren Begleit-
und Folgeerkrankungen (...) verbun-
den sein kann®, sagt Professor Dr.
MaTTHIAS LAUDES, Prisident der
Deutschen Adipositas-Gesellschaft
(DAG) aus Kiel. Deshalb sprechen
sich DDG und DAG dafiir aus, die

Foto: SasubuArt — stock.adobe.com

BERLIN. Manche Menschen nehmen
trotz Kalorienreduktion deutlich schwe-
rer ab als andere. Ein Grund konnte
sein, dass ihr Korper den Energiever-
brauch starker drosselt. Forschende
sprechen vereinfacht von einem eher
,Sparsamen” und einem eher ,ver-
schwenderischen” Stoffwechseltyp.

W ir sehen in kontrollierten Studi-
en, dass Menschen unterschied-
lich stark Energie sparen oder verbren-
nen®, erklirt Privatdozent Dr. TiMm
HowrrLsTEIN, Kiel. ,Das kann helfen
zu verstehen, warum dieselbe Kalori-
enreduktion nicht bei allen denselben
Effekt hat. Es ersetzt aber nicht die
Therapie — es macht sie erklirbarer.“
Bislang lassen sich solche Unterschiede
vor allem in Stoffwechselkammern ge-
nau, aber aufwendig messen. Dr. Holl-
steins Team priift deshalb einfachere
Testverfahren wie einen standardisier-

iwg
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Perfekte Fortbildung fiir das DMP Adipositas gibt es schon

DDG und DAG setzen sich fiir profes-
sionelle Behandlungsmaglichkeiten
in spezialisierten Einrichtungen ein,
die interdisziplinare Teams und eine
leitliniengerechte Versorgung anbie-
ten. Mit den gemeinsamen Fortbil-
dungen ,Adiposiolog*in DAG-DDG"
und ,Adipositasberater*in DAG-DDG"
qualifizieren die Fachgesellschaften
Arzt¥innen sowie Angehdrige weiterer
Gesundheitsberufe.

Erstattungsfihigkeit moderner Me-
dikamente zu bewerten. ,Nicht allein
der BMI sollte iiber die Therapie ent-
scheiden. Entscheidend sind das indi-
viduelle gesundheitliche Risiko und
bereits bestehende adipositasassoziier-
te Erkrankungen. Menschen mit kli-

,Die Fortbildung starkt die fachliche
Kompetenz der Behandelnden und
tragt damit dazu bei, Menschen, die
am DMP Adipositas teilnehmen,
qualifiziert und nach aktuellem Wis-
sensstand zu begleiten. Sie passt also
perfekt in die Strukturen des DMP", so
Prof. Laudes.
j?}) adipositas
fortbildung.de

nischer Adipositas und hohem Risiko
sollten gezielt Zugang zu wirksamen
modernen Therapien erhalten.®

»Erhalt der Muskulatur gehort
mit in den Therapieplan”

Der Verband der Diabetes-Beratungs-
und Schulungsberufe in Deutschland
(VDBD) weist darauf hin, dass der
Einsatz eines Medikaments nicht aus-
reicht: ,,GLP1-Medikamente konnen
eine Gewichtsabnahme wirksam un-
terstiitzen. Sie konnen aber nicht si-
cherstellen, dass der Korper ausrei-
chend Eiweif$ und Nihrstoffe
bekommt oder dass die Mus-
kulatur regelmifig gefordert
wird“, sagt THERESIA
ScHoPrPE, stv. VDBD-
Vorstandsvorsitzende aus
Bad Mergentheim. Mus-
keln sind auch stoffwechse-
laktiv, tragen zum Energie-
verbrauch bei und kénnen
helfen, reduziertes Gewicht
langfristig zu halten.
Zudem sind Menschen mit
Typ-2-Diabetes hiufiger von

Sparsam oder verschwenderisch?

Auch verschiedene Stoffwechseltypen und braunes Fett entscheiden Uber den Abnehmerfolg

ten Mahlzeitentest, der stoffwechsel-
bezogene Unterschiede erfassen soll.
Bei diesen Stoffwechselunterschieden
spielt moglicherweise das Hormon Fi-
broblast Growth Factor 21 (FGF21)
eine entscheidende Rolle. Es ist an
Stoffwechselreaktionen und Wirme-
bildung beteiligt. ,FGF21 kénnte
kiinftig als Biomarker — also messbarer
biologischer Hinweiswert — fiir Stoff-
wechseltypen infrage kommen.“

Adipositasberatung: mehr
als pauschale Empfehlungen

Ein weiterer Fokus der Forschung
liegt auf dem braunen Fettgewe-
be: Wihrend weifes Fett vor allem
Energie speichert, verbrennt braunes
Fett Energie und erzeugt Wirme. In
Untersuchungen zeigte sich bei eher
sverschwenderischen Stoffwechselty-
pen eine stirkere Aktivierbarkeit des
braunen Fettgewebes.

Kilte gilt als klassischer Reiz fiir brau-
nes Fett. In PET-CT-Untersuchungen
lasst sich zeigen, dass Kilte braunes
Fett aktivieren kann; der Anteil ak-
tiven braunen Fetts variiert jedoch
individuell stark. Milde Raumkilte
tiber einige Tage kann braunes Fett
trainieren und Kiihlanziige waren in
Humanstudien wirksam, so Dr. Holl-
stein. Das macht Kilte aber nicht au-
tomatisch zur Therapie. Kiltebider,
Eisbaden oder andere Selbstversuche
koénnen fiir Menschen mit Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Bluthochdruck,
diabetischer Neuropathie oder ande-
ren Vorerkrankungen riskant sein.

»Eine stockende Gewichtsabnahme
ist nicht automatisch ein Zeichen feh-
lender Disziplin®, sagt auch THERES1A
SCHOPPE, stv. Vorstandsvorsitzende
des VDBD, Oecotrophologin B.Sc.
und Diabetesberaterin DDG aus Bad
Mergentheim. ,,Lebensstilverinderun-

Thermostat nach unten? Milde Raum-
kalte kann braunes Fett trainieren.

Foto: art4stock/gettyimages

gen bleiben wichtig. Aber Ziele, Tem-
po und Therapie miissen realistisch
geplant und fachlich begleitet wer-

den, ohne Menschen zu iiberfordern

»Enge Begleitung
der Betroffenen
1st unerlasslich«

Sarkopenie betroffen als Menschen
ohne Diabetes. Studien zu Semaglutid
und Tirzepatid zeigen, dass der grofiere
Teil des verlorenen Gewichts aus Fett-
masse besteht — es zeigt sich aber auch
ein Riickgang der sog. fettfreien oder
mageren Masse, die neben Muskeln
auch Wasser und Organgewebe um-
fasst, was nicht automatisch bedeu-
tet, dass eine Sarkopenie entstanden
ist. Ebenso ist bislang nicht belegt,
dass GLP1-basierte Medikamente re-
gelhaft eine Sarkopenie verursachen.
Besondere Aufmerksamkeit brauchen
allerdings Menschen, die bereits wenig
Muskelkraft haben, sich kaum bewe-
gen, ilter sind oder nur noch wenig
essen. ,Der Erhalt der Muskulatur
gehort von Anfang an mitin den The-
rapieplan®, betont Schoppe.

Beobachtet werden sollte auflerdem,
ob die Medikamente tiberhaupt an-
schlagen: ,Aus unserer Beratungs-
praxis kennen wir Patientinnen und
Patienten, bei denen sich nach einem
Jahr Behandlung mit GLP1 nicht
der gewiinschte Erfolg zeigt. Das se-
hen wir bei etwa jedem Fiinften®,
sagt Dr. KERSTIN BAYER-PORSCH,
VDBD-Vorstandsmitglied aus Pohl-
heim. Schligt die Behandlung kaum
oder gar nicht an, ,,sollte nicht einfach
unverindert medikamentds weiterbe-
handelt werden. Gemeinsam muss ge-
priift werden, woran es liegt und wie
der weitere Weg aussicht. Eine enge
Begleitung der Betroffenen ist uner-
lisslich.“ DDG, DAG, VDBD, Red.

oder zu demotivieren.“ Aus Sicht des
VDBD zeigt die Forschung, warum
Adipositasberatung mehr leisten muss
als pauschale Empfehlungen. Fach-
krifte miissen Gewichtsverlauf,
Ernihrungsmuster, Bewegung,
Diabetesmedikation, Begleiter-
krankungen und Alltagssituation
gemeinsam betrachten. Das gilt
besonders fiir Menschen mit Typ-
2-Diabetes, bei denen Gewicht, Blut-
zuckerkontrolle und Herz-Kreislauf-
Risiko eng verbunden sind.
Stoffwechseltypen, FGF21 und brau-
nes Fett kénnten kiinftig helfen, The-
rapieentscheidungen gezielter und
individueller zu treffen. Fiir die Rou-
tineversorgung sind diese Ansitze aber
noch nicht etabliert. Ihr Nutzen liegt
derzeit vor allem darin, Adipositas als
biologisch heterogene Erkrankung
besser zu verstehen. VDBD/Red.
VDBD-Tagung 2026
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Auch Semaglutid-Tablette

DALLAS. Menschen mit Typ-2-Diabetes und atherosklerotisch bedingten Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und/oder einer chronischen Niereninsuffizienz erleiden unter
der Behandlung mit oralem Semaglutid signifikant seltener schwerwiegende
kardiovaskulare Ereignisse. Zu diesem Ergebnis kommt die zwischen 2019
und 2021 durchgefihrte placebokontrollierte SOUL-Studie.

twa 828 Millionen Erwachse-
E ne weltweit leben mit Diabetes

mellitus, berichtet Professor
DARREN McGUIRE vom University
of Texas Southwestern Medical Cen-
ter. In mehr als 90% der Fille handelt
es sich dabei um einen Typ-2-Diabetes.
Der langwirksame GLP1(Glucagon-
like Peptide-1)-Rezeptoragonist Se-
maglutid schiitzt als subkutan inji-
zierbare Formulierung Menschen mit
Typ-2-Diabetes vor Herz-Kreislauf-
Komplikationen, und zwar sowohl bei
bereits etablierten Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, bei hohem Risiko hierfiir
als auch bei begleitender chronischer
Niereninsuffizienz.
Im Hinblick auf die orale Semaglu-
tid-Formulierung existieren dagegen
bislang lediglich Untersuchungen an
Menschen mit Typ-2-Diabetes mit
hohem kardiovaskulirem Risiko —
die kardiovaskulire Sicherheit des
GLP1-Rezeptoragonisten ist bei die-
ser Konstellation gegeben. Daten zur
kardiovaskuliren Effektivitit der Be-
handlungsstrategie fehlen jedoch. Die
internationale SOUL-Studie schlief3t
diese Wissensliicke.

SOUL-Studie schliet wichtige
Wissensliicke

An der an 444 Zentren in 33 Lin-
dern durchgefithrten Phase-3b-
Uberlegenheitsstudie nahmen 9.650
Erwachsene im Alter von mindes-
tens 50 Jahren teil, die begleitend zu
Typ-2-Diabetes (HbA,-Wert 6,5 bis
10,0%) an atherosklerotisch bedingten
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Koro-

schutzt das Herz

SOUL-Studie: Orales Semaglutid senkt das Risiko fur
schwerwiegende kardiovaskulare Ereignisse bei Typ-2-Diabetes

nararterien-, zerebrale
Gefif3- , symptoma-

tische periphere Ar-
terienerkrankung),

einer chronischen
Nierenerkrankung oder
beidem litten. Eine termina-
le Niereninsuffizienz und eine
Langzeit-Nierenersatztherapie stell-
ten Ausschlusskriterien dar. Gemif3
Randomisierung nahm je die Hilfte
der Teilnehmenden einmal tiglich
morgens niichtern Semaglutid bzw.

b

»Semaglutid
schutzt subkutan
und oral«

\-..

i

ein entsprechendes Placebopriparat
ein. Als primiren Studienendpunkt
wihlten die Forschenden die Kom-
bination folgender schwerwiegender
unerwiinschter kardiovaskulirer Er-
eignisse: Myokardinfarkt, Schlaganfall
sowie Tod aufgrund kardiovaskulirer
Ursachen. Dariiber hinaus objekti-
vierten sie einen kombinierten rena-
len Endpunke (fiinf Major-Ereignisse),
kardiovaskulir bedingte Todesfille so-

wie einen kombinierten Extremititen-

Orales Semaglutid/Semaglutid als Tablette

= Orales Semaglutid (Tabletten) gibt es in den Dosierungen 1,5 mg, 4 mg, 9 mg und
25 mg (tagliche maximale Einzeldosis); Einnahme einmal taglich auf nichternen

Magen.

= Da der Wirkstoff bei oraler Einnahme nur zu einem kleinen Teil aufgenommen
wird, ist der Wirkstoff in der Tablette hoher dosiert. In oralem Semaglutid wird
SNAC (Salcaprozat-Natrium) als Absorptionsverstarker genutzt.

= Zugelassen ist orales Semaglutid zum Gewichtsmanagement bei Erwachsenen
mit einem Ausgangs-BMI von = 30 kg/m? oder = 27 kg/m? mit mindestens einer
gewichtsbedingten Begleiterkrankung wie Hypertonie, Dyslipidamie, obstruktiver
Schlafapnoe oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Pradiabetes oder Typ-2-Diabetes

mellitus.

= Die Gewichtseffekte sind bei beiden Applikationsformen vergleichbar; erzielt
wird mit oralem Semaglutid (25 mg) eine durchschnittliche Gewichtsabnahme

von rund 13,6 %.

n Herzform
gibt es sie noch
\ nicht: Semaglutid
\ Tabletten.

—

Foto: polakx — stock.adobe.com

Endpunkt (Hospitalisation aufgrund
akuter bzw. chronischer Ischimie).

Die Studienteilnehmenden (28,9%
Frauen) waren im Schnitt 66,1 Jahre
alt; die Mehrzahl litt an kardiovasku-
liren Erkrankungen, meist einer koro-
naren Herzkrankheit, und 42,4% an
einer chronischen Nierenfunktions-
storung. Rund 27% der Teilnechmen-
den beider Studienarme standen bei
Studieneinschluss unter der Therapie
mit SGLT2(Sodium-Glucose-Co-
transporter-2)-Hemmern. Im Verlauf
von median 49,5 Monaten beendeten
1.309 (27,1%) Personen der Interven-
tionsgruppe und 1.373 (28,5%) aus
der Kontrollgruppe die Medikation
vorzeitig. Ein Ereignis im Sinne des
primiren Studienendpunkts erlitten
579 der 4.825 mit oralem Semaglutid
(12,0%; Inzidenz: 3,1 pro 100 Perso-
nenjahre), aber 668 der 4.825 mit Pla-
cebo Behandelten (13,8 %; Inzidenz:
3,7 pro 100 Personenjahre). Dieser
Unterschied erfiillte das statistische
Kriterium fiir die Uberlegenheit von
oralem Semaglutid gegentiber Place-
bo (Hazard Ratio 0,86; 95%-KI 0,77-
0,96). Beziglich der einzelnen Kom-
ponenten des primiren kombinierten

»Menschen aller
Altersgruppen
profitiertenc

Studienendpunkts unterschieden sich
die beiden Studienarme nicht wesent-
lich. Gleiches galt fiir die sekundiren
Endpunkte. Schwerwiegende uner-
wiinschte Ereignisse, meist kardiale
Komplikationen oder Infektionen,
erlitten 47,9% der mit oralem Sema-
glutid und 50,3 % der mit Placebo be-
handelten Studienteilnehmer*innen
(p = 0,02). Gastrointestinale Ereignis-
se traten unter Semaglutid etwas hiu-
figer auf (5,0 vs. 4,4%). Gleiches galt
fiir den Anteil der Personen, die die
Behandlung aufgrund unerwiinschter
Ereignisse vorzeitig beendeten (15,5
vs. 11,6%).

Bemerkenswert: der
kardioprotektive Effekt

Im SOUL-Kollektiv profitierten Men-
schen mit Typ-2-Diabetes aller Alters-
gruppen gleichermafien von oralem
Semaglutid, berichten die Forschen-
den abschlieflend. Sie gehen davon
aus, dass der orale GLP1-Rezeptor-
agonist eine dhnlich gute kardiovas-
kulire Schutzwirkung bietet wie die
injizierbare Wirkstoffformulierung.
Bemerkenswert finden sie die Tatsa-
che, dass ein kardioprotektiver Sema-
glutideffekt nachweisbar war, obwohl
ein erheblicher Anteil der Studien-
teilnehmenden begleitend unter der
Behandlung mit weiteren kardiopro-
tektiven Medikamenten wie SGLIT2-
Inhibitoren stand.

Dr. med. Judith Lorenz

McGuire DK et al. N Engl J Med 2025; 392(20):
2001-2012; doi: 10.1056/NEJM0a2501006

Adipositas: Prognose uber Behandlungserfolg

Mit klinischen Daten und Kl den Erfolg durch Lebensstilanderung vorhersagen

STUTTGART. Die Anderung des Le-
bensstils ist die am wenigsten invasive
Form der Adipositas-Therapie. Doch
nicht alle Teilnehmenden strukturierter
Programme profitieren gleichermalen.
Ein internationales Forschungsteam
unter Leitung des Instituts fur Erngh-
rungsmedizin der Universitat Hohen-
heim hat ein Verfahren entwickelt, das
vor Therapiebeginn Aufschluss tber
den Behandlungserfolg geben soll.

rnihrungs-, Bewegungs- und Ver-
haltenstherapie: Diese Kombina-
tion fiihrt bei Menschen mit Adipo-
sitas zu beachtlichen Erfolgen. ,An

der Universitit Hohenheim wenden
wir diese einjihrige Therapie seit rund
20 Jahren an®, berichtet Professor
Dr. STerHAN C. BiscHOFF, Leiter
des Instituts fiir Erndhrungsmedizin
& Privention. Das Programm fihre
in der Regel zu einer Gewichtsabnah-
me von ca. 20 bis 30%. Aber manche
Personen erzielten geringere Effekte als
andere. ,,Das Problem dabei ist: Wer
ein Jahr lang Zeit, Mithe und Geld
in das Programm investiert und den-
noch wenig davon profitiert, ist mog-
licherweise weniger motiviert, weitere
Versuche zur Gewichtsabnahme zu
unternechmen.“ Deshalb verfolgte

das Team einen Ansatz der
personalisierten Medi-
zin: 50 Erwachsene

mit fortgeschrittener
Adipositas (meist
Adipositas Grad III)
absolvierten ein ein-
jahriges strukturiertes,

nicht chirurgisches und
nicht medikamentdses
Programm mit Erndhrungs-,
Bewegungs- und Verhaltenstherapie.
Fiir ihr Prognose-Modell trainierten
die Forschenden eine KI mit Hun-
derten Messwerten der Teilnehmen-
den (u.a. Kérpergewicht, Blutwerte,

A9

Lebensstilanderungen
zum Abnehmerfolg?

Foto: Kari_designer —
stock.adobe.com

Korperzusammenset-

zung, Darmmikrobiom,
Blutmetabolom). ,Auf
der Grundlage dieser vielen
Messparameter konnten wir einen
Algorithmus entwickeln, der mit
sehr hoher Genauigkeit vorhersagen
konnte, welche Personen besonders
stark von dem Programm profitieren

wiirden und welche nicht®, sagt Erst-
autor Dr. BENJAMIN SEETHALER. Am
besten erwies sich die Kombination
aus klinischen Daten und Mikrobiom.
»Kinftig kénnten Menschen mit
Adipositas schon im Vorfeld anhand
ihres individuellen Mikrobiom- und
Metabolomprofils darauf untersucht
werden, ob dieser lebensstilbasierte
Ansatz zur Gewichtsabnahme fiir sie
erfolgreich sein wird oder nicht.“. Zu
den Alternativen zihlten medikamen-

tose Therapien oder ein chirurgischer
Eingrift. Universitat Hobenheim/Red.

Seethaler B et al. Microbiome 14, 207 (2026);
doi: 10.1186/s40168-026-02501-x
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7Zwel Trelberinnen der

Diabetesedukation geehrt

Kathrin Boehm und Angelika Deml mit der Ehrenmedaille der DDG ausgezeichnet

BAD MERGENTHEIM/REGENSBURG. Fur ihr langjahriges
Engagement in der Weiterbildung im Bereich der Diabetesberatung
und ihr personliches Wirken in der Patientenversorgung hat die
Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) die Diabetesberaterinnen
Kathrin Boehm und Angelika Deml, beide seit vielen Jahren Mit-
glied im Ausschuss Qualitatssicherung, Schulung & Weiterbildung
(QSW), mit der Ehrenmedaille der DDG geehrt.

erufliche Weiterentwicklung
B ist fur KATHRIN BoEHM und

ANGELIKA DEML eine Her-
zensangelegenheit. Und obwohl bei-
de schon seit Jahrzehnten als Diabe-
tesberaterinnen titig sind, brennen sie
noch heute fiir ihren Beruf und geben
ihre umfassenden Erfahrungen gerne
weiter.
Dieser Aspekt ist aus ihrer Sicht
nicht zuletzt auch deshalb so wich-
tig, da es zu den Aufgaben von
Diabetesberater*innen gehore, selbst-
stindig Entscheidungen zu treffen
sowie Menschen mit Diabetes tiber
viele Jahre zu begleiten und ihnen zu
helfen, ihren Lebensalltag mit dieser
chronischen Erkrankung zu meistern.
»Durch neue Diabetestechnologien,
die in den letzten Jahren hinzuge-

'\\ . r
o \

kommen sind, hat unser Berufsbild
natiirlich auch an Breite gewonnen®,
sagt Boehm, VDBD-Vorstandsvor-
sitzende und viele Jahre die berufs-
fachliche Leiterin der Weiterbildung
an der Diabetes-Akademie Bad Mer-
gentheim. Auch deshalb sei es fiir
Diabetesberater*innen wichtig, ihr
Wissen up to date zu halten.

Bildungsraume gestalten,
um zu lernen und zu wachsen

So sieht es auch Deml, u.a. Diabe-
tesberaterin am Krankenhaus Barm-
herzige Briader Regensburg. Sie weif3:
»Kompetente Patientenversorgung
beginnt immer auch mit guter Bil-
dung, Vernetzung und gemeinsamer
Weiterentwicklung.“ Deml ist seit
27 Jahren in der Diabetesedukation

Foto: DDG/Dirk Deckbar

Kathrin Boehm und Angelika Deml erhielten beim Diabetes Kongress flir ihre Ver-
dienste um Diabetesberatung und Diabetesedukation die Ehrenmedaille der DDG.
In ihren Dankesreden betonen sie, wie wichtig Teamarbeit ist.

»Berufliche
Weiterbildung
als Herzens-
angelegenheit«

der DDG tidtig. Zuerst war sie frei-
berufliche Dozentin. Seit nunmehr
zehn Jahren leitet Deml die Fort- und
Weiterbildungsstitte der DDG an der
Katholischen Akademie fiir Berufe
im Gesundheits- und Sozialwesen in
Regensburg als Bildungsreferentin fiir
Diabetes und andere chronische Er-
krankungen. Dariiber hinaus sitzt sie
wie Boehm im QSW-Ausschuss und
ist dort vorrangig im Bereich Diabetes-
edukation aktiv. Als fachliche Leiterin
von Fort- und Weiterbildungen wolle
sie Bildungsriume gestalten, in denen
Fachkrifte nicht nur lernen, sondern
in ihrer Kompetenz und Haltung auch
wachsen kénnen, sagt Deml.

Diabetesedukation DDG: flexibel,
modular, mit inhaltlicher Tiefe

Ihre eigenen Erfahrungen, ihr Fach-
wissen und ihr Wille, die Berufsbil-
der von Diabetesfachkriften weiter-
zuentwickeln, haben Boehm und
Deml motiviert, die Weiterbildung
in diesem Bereich neu auszurichten.
Ziel war es, Diabetesberater*innen
und Diabetesassistent*innen zu er-
mdglichen, mit einer ganzheitlichen
Sichtweise auf den Diabetes jederzeit
den aktuellen Anforderungen gerecht
werden zu kénnen. Dafiir haben sie im
Ehrenamt viele Stunden zugebracht.

Herausgekommen ist das Konzept der
»Diabetesedukation DDG*, das seit
2024 nicht mehr zeitgemifle Struktu-
ren zugunsten eines modernen, flexi-
blen sowie modularen und inhaltlich
vertiefenden Curriculums aufbricht.
»Kennzeichnend fiir das Konzept ist
u.a., dass Diabetesberater*innen sowie
Diabetesassistent*innen von Anfang an

COLBLULLLULbUbbbetul

,Das ist ein Lebenswerk” — Laudatio und Dankesreden

Mit der Ehrenmedaille der DDG werden Personlichkeiten geehrt, die sich in
der Laienarbeit besonders verdient gemacht haben. In seiner Laudatio hob
Professor Dr. DIRK MULLER-WIELAND, Vorsitzender des QSW-Ausschusses,
das grolie Engagement von Kathrin Boehm und Angelika Deml, u. a. in der
,Weiterentwicklung, Anpassung und Neuaufstellung unserer ganzen Diabe-
tesedukation mit einem vielfaltigen Programsmm”, hervor. Und er betonte: ,Das
sind genau die beiden Richtigen fir diese Ehrenmedaille. Zwar hatten viele
mitgearbeitet, ,aber sie brauchen dennoch Treiber”.

Zudem erinnerte er daran, dass in einem der Symposien wahrend des Diabetes
Kongresses die Diabetologie in Deutschland als die ,weltbeste” bezeichnet
worden war. ,Das ist nur denkbar, indem wir als Diabetesteams auftreten,
und das ist auch nur denkbar, weil eben aus der deutschen Diabetologie die
Beratungsberufe nicht wegzudenken sind, egal, wie sich das Gesundheits-
system weiterentwickelt”, so Prof. Miiller-Wieland.

Auch Kathrin Boehm und Angelika Deml waren sich in ihren Dankesreden
einig, dass z. B. der Aufbau der Diabetesedukation DDG nur in Teamarbeit
moglich gewesen ist und dass auch die Betreuung von Menschen mit Dia-
betes nur im Team gelingen kann. ,Eine Medaille ist immer Teamarbeit",
sagte Angelika Deml. ,Die Medaille ist auch fur alle Kolleginnen und Kollegen
hier und in unserer Diabeteswelt, die helfen und unterstiitzen, Menschen mit
chronischen Erkrankungen mit Herzblut, mit Haltung und mit Fachwissen zu
betreuen, und deswegen teilen Kathrin und ich diese Medaille mit euch allen.”

gemeinsam ausgebildet werden®, erldu-
tert Boehm. Durch die zusitzlichen
Lerninhalte zu Typ-1- und Gestati-
onsdiabetes und sehr versorgungsnahe
Priifungs- und Transferleistungen habe
das Berufsbild ,,Diabetesassistent*in“
eine deutliche Aufwertung erfahren,
tiagt Deml hinzu.

Diabetescoach*in DDG: Angebot
fiir erfahrene Berater*innen

Zu den weiteren Verdiensten von
Boehm und Deml gehért die Entwick-
lung der Fortbildung Diabetescoach*in
DDG. Diese richtet sich an erfahrene
Diabetesberater*innen, die die metho-
dischen und fachlichen Kompetenzen
erwerben mochten, Menschen, die mit
den Anforderungen ihrer chronischen
Erkrankung iiberfordert oder frus-
triert sind, empathisch und ganzheit-
lich unterstiitzen zu kénnen.

»Tellen die Medaille
mit euch allenc«

Fiir ihr langjihriges Engagement in
den Weiterbildungsstitten, der Wei-
terentwicklung, Anpassung und
Neuaufstellung einer ganzen Diabetes-
edukation sowie fiir ihr personliches
Wirken in der Diabetesberatung und
Patientenversorgung hat die DDG die
beiden Diabetesberaterinnen nun mit
der Ehrenmedaille ausgezeichnet. Bei
aller Freude iber die Anerkennung
ist es Deml und Boehm wichtig zu
betonen, dass all dies ohne die Kom-
petenz, den Ideenreichtum und das
Engagement eines ganzen Teams aus
den DDG Weiterbildungsstitten nicht
moglich gewesen wire. Petra Spielberg

DiaBelly begleitet bei Gestationsdiabetes

Startup-App Uberzeugte die Jury beim letzten Diabetes Kongress

BERLIN. ,Du bist nicht allein mit
Schwangerschaftsdiabetes”, erklart die
DiaBelly GmbH auf ihrer Website und
wirbt dabei zugleich fiir die DiaBelly-
App, die werdenden Mttern ,Orientie-
rung zwischen den Arztterminen” gibt.
Applaus erhielt das Startup von der
Jury im Startup Village-Wettbewerb
beim Diabetes Kongress im Friihjahr.

E ntwickelt wurde die App DiaBelly
von BEHRO KLAHR, der seit tiber
25 Jahren mit Typ-1-Diabetes lebt,
und seiner Frau Sima. Bero arbeitet als

Personal Trainer und Erndhrungsbera-
ter und kam hierbei ins Gesprich mit
Diabetesberaterin CELIA HEGELER.
Sie sprachen tiber gleiche Erfahrungen
mit Typ-1-Diabetes, aber auch tiber ca.
70.000 Schwangere mit Gestationsdi-
abetes (GDM) in Deutschland, die
Fragen haben, von denen zwischen
den Arztterminen viele unbeantwortet
bleiben. So entstand die Idee zur App,
die heute in 37 Sprachen und auch als
Browser-Version verfiigbar ist. Der
Biomedizintechniker OLAF NALIK
verstirkt seit Kurzem das Team.

DiaBelly beinhaltet ein Glukose-Tra-
cking mit Blutzuckertagebuch und
Erinnerung ans Messen. Hilfe gibt es
bei der Verwaltung von Arztterminen
inklusive Fragelisten zur Vor- und
Nachbereitung. Verstindliche Videos
unterstiitzen u.a. bei Erndhrung, Be-
wegung, Mutterpass. Dazu gehort
weiterhin, dass sich Frauen mit GDM
in einem — von Sima moderierten —
Community-Forum austauschen kon-
nen. Wochentliche Beratungscalls mit
zertifizierten Diabetesberater*innen
erginzen das Angebot.

Die Kosten fiir die App variieren je
nach Anwendungsdauer zwischen 79
und 149 Euro. Eine Light-Version ist
kostenfrei nutzbar.

Die Zertifizierung als Medizinprodukt
ist in Arbeit. Uber Selektivvertrige soll
die App danach breit verfiigbar ge-
macht werden. ,,Wir hoffen, im kom-
menden Jahr den ersten Pilotvertrag
mit einer Krankenkasse abschlieffen
zu konnen®, so Bero Klahr. Auch
der Ausbau des Netzwerks an Part-
nerpraxen steht auf der Wunschliste.
Wer Interesse hat, kann sich gern mel-

o
B
Die DiaBelly-App -
ist inzwischen in

37 Sprachen verfiighar.

den unter support@diabelly.de. Das
Entwicklerpaar will bei der Diabetes
Herbsttagung im November die App
erneut prisentieren. kol

Foto: DiaBelly GmbH«



Glucosebelastungstests als Fertiglosun

EINFACH. SCHNEL
OHNE GLYCEROL.

In vielen KV-Bereichen im
Sprechstundenbedarf
verordnungsfdhig.”

il
Diagnostik

el arioberzon
S

Jim et

Hur zum einmoligen Gebrauch,

e INOKY-
GlucoTest

INOKY- 75 g/300 ml
G[ucoScreen LﬁSU?\g zum Einnehmen

50 o Glucose

Lésung zum Einnehmen Jede Flasche enthlt

: gl J4X°] Glucose
Jede Flasche enthdlt
als GIucose-Monohydrai (Ph.Eur.)

50 9 Lésung zum Einnehmen
als Glucose-Monohydrat (FhELI) 1 Flasche mit 300 ml Lésung zum

o um Einnehmen il
‘II. ?-'f::cghz mit 200 ml Losung zum

Einnehmen

www.inoky-health.com INOKY

* Als Fertiglésung ist Inoky-GlucoScreen einfach und schnell anwendbar. Der Verzicht auf Glycerol wird empfohlen nach: Gemeinsames Positionspapier der Kommission Labordiagnostik in der Diabetologie.!

** https://www.inoky-health.com/medien/erstattungsfaehigkeit-deutschland/; Stand 08/2026.

1. Heinemann L, et al. Gemeinsames Positionspapier der Kommission Labordiagnostik in der Diabetologie der DDG und DGKL (KLD) und der Kommission Apotheker in der Diabetoloxgie BAK/DDG zur Herstellung
einer oGTT-L6sung fiir die Diagnose eines Diabetes einschlieBlich eines Gestationsdiabetes. Diabetologie und Stoffwechsel. 2020;15(06):470-471. Addendum: Analyse und Vorschldge zur Herstellung. Diabetologie und Stoffwechsel. 2020;15(06):472-476.

Inoky-GlucoScreen 50 g Lésung zum Einnehmen. Wirkstoff: Glucose. Zusammensetzung: 200 ml Lésung enth. 50 g Glucose als Glucose-Monohydrat (Ph.Eur.). Sonst. Bestandt.: Natriumbenzoat, Citronensdure, Schwarze-Johannisbeer-Aroma, Gereinigtes Wasser.
Anwendungsgebiete: Screening auf Schwangerschaftsdiabetes mit einem oralen Glucose Screening Test (0GST). Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gg. den Wirkstoff od. einen der sonst. Bestandt.. Kérperl. Stress, z. B. nach einer Operation oder einem Trauma, bei
einem Infekt oder einer anderen akuten Erkrankung. Manifester Diabetes mellitus. Zustand nach Magen-Darm-Resektion. Stark reduzierter Allgemein- und Ernéhrungszustand. Elektrolytstérungen (inkl. Kalium-, Magnesium- oder Phosphatmangel). Nebenwirkungen:
Haufig (kann bis zu 1 von 10 Behandelten betreffen): Hypoglykdmische Reaktion. Gelegentlich (kann bis zu 1 von 100 Behandelten betreffen): Magendruck, Ubelkeit, Erbrechen. Selten (kann bis zu 1 von 1000 Behandelten betreffen): allergische Reaktionen, z. B.
Hautrétung. Haufigkeit nicht bekannt: Schwitzen, Schwindel, Ohnmacht, Kopfschmerzen, Mudigkeit, Bauchbeschwerden, Bldhungen. Erhéhung der Herzfrequenz ohne Erhéhung des Blutdrucks, signifikante Verzégerung der Magenentleerung. Warnhinweise: Jede
Flasche enthdalt Natriumbenzoat. Packungsbeilage beachten. Arzneimittel fur Kinder unzugdnglich aufbewahren. Stand der Information: 11/2024. MIDAS Pharma GmbH, RheinstraBe 49, 55218 Ingelheim am Rhein, Deutschland.

Inoky-GlucoTest 75 g/300 ml Lésung zum Einnehmen. Wirkstoff: Glucose. Zusammensetzung: 300 ml Lésung enth. 75 g Glucose als Glucose-Monohydrat (Ph.Eur.). Sonst. Bestandt.: Natriumbenzoat, Citronensdure, Schwarze-Johannisbeer-Aroma, Gereinigtes Wasser.
Anwendungsgebiete: Zur Diagnose oder zum Ausschluss einer Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) und/oder einer gestérten Glucosetoleranz. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gg. den Wirkstoff od. einen der sonst. Bestandt.. Kérperl. Stress, z. B. nach einer
Operation oder einem Trauma, bei einem Infekt oder einer anderen akuten Erkrankung. Manifester Diabetes mellitus. Zustand nach Magen-Darm-Resektion. Stark reduzierter Allgemein- und Erndhrungszustand. Elektrolytstérungen (inkl. Kalium-, Magnesium- oder
Phosphatmangel). Nebenwirkungen: Haufig (kann bis zu 1von 10 Behandelten betreffen): Hypoglykdmische Reaktion. Gelegentlich (kann bis zu 1von 100 Behandelten betreffen): Magendruck, Ubelkeit, Erbrechen. Selten (kann bis zu 1von 1000 Behandelten betreffen):
allergische Reaktionen, z. B. Hautrétung. Haufigkeit nicht bekannt: Schwitzen, Schwindel, Ohnmacht, Kopfschmerzen, Mudigkeit, Bauchbeschwerden, Bldhungen. Erhéhung der Herzfrequenz ohne Erhéhung des Blutdrucks, signifikante Verzégerung der Magen-
entleerung. Warnhinweise: Jede Flasche enthdlt Natriumbenzoat. Packungsbeilage beachten. Arzneimittel fir Kinder unzugénglich aufoewahren. Stand der Information: 11/2024. MIDAS Pharma GmbH, RheinstraBe 49, 55218 Ingelheim am Rhein, Deutschland.




24

Medizin & Markt

Sicher, etabliert und wirksam bei DMO
Nutzen durch Real-World-Daten und klinische Studien bestatigt

Symposium — Bayer Vital GmbH

BERLIN. EYLEA 8 mg istim klini-
schen Alltag seit Uber zwei Jahren
zur Behandlung von Patient*innen
mit neovaskularer altersabhangiger
Makuladegeneration (nAMD) und
diabetischem Makuladdem (DMO)
etabliert.

Seit Jahresbeginn liegt auch die
Zulassung zur Behandlung von
Visusbeeintrachtigungen aufgrund
eines Makuladdems infolge eines
retinalen Venenverschlusses (RVV),
einschliellich Venenast-, Zentral-
venen- und Hemi-Zentralvenenver-

EYLEA 8 mg (Aflibercept): Mit der

schluss, vor. In allen drei Indikatio-
nen (DMO, nAMD, RVV) ermdglicht
EYLEA 8 mg individuelle Therapie-
intervalle von einem bis zu sechs
Monaten, bei RVV auch dariber
hinaus. Klinische Studien und Real-
World-Daten zeigen: EYLEA 8 mg
bietet das Potenzial flr eine schnelle
und ausgepragte Trocknung der
Makula, relevante Visusgewinne und
lange Behandlungsintervalle — bei
gleichzeitig bekanntem und etablier-
tem Sicherheitsprofil.

Welches Potenzial EYLEA 8 mg

in der klinischen Routineanwen-
dung bietet, erlauterte Professor

Zulassung von EYLEA 8 mg gab es einen -
Generationenwechsel in der intravitrealen
operativen Medikamentengabe (IVOM).

Foto: Bayer Vital Gmb

Dr. OLIVER ZEITZ, Berlin, anhand aktu-
eller Real-World-Daten. So erzielten
behandlungsnaive Patient*innen
mit NnAMD in der globalen Beob-
achtungsstudie SPECTRUM unter
EYLEA 8 mg Visusverbesserungen,
eine Reduktion der Netzhautdicke
sowie eine deutliche Abnahme der
intra- und subretinalen Flissigkeit,
wie die Sechs-Monats-Analyse der
ersten ca. 150 Patient*innen zeigt.
,Hervorzuheben ist, dass schon
nach der ersten Injektion etwa drei
Viertel, und damit ein hoher Anteil,
der Patienten keine intraretinale
oder subretinale Flissigkeit mehr
aufwies. Wir sehen also auch im
klinischen Alltag unter EYLEA 8 mg
bereits frih im Behandlungsverlauf
bedeutsame anatomische Verbes-
serungen, die bis Monat 6 erhalten
blieben’, betonte Prof. Zeitz. Zudem
ergab sich fur EYLEA 8 mg auch in
der Praxis ein mit Aflibercept 2 mg
vergleichbares Sicherheitsprofil
ohne neue Sicherheitssignale. Das
gilt auch fur den Augeninnendruck
(I0D): Trotz des hoheren Injekti-
onsvolumens von 0,07 ml blieb der
Préa-Injektions-l0D von Baseline bis
Woche 24 in allen globalen SPEC-
TRUM-Kohorten stabil. Auch ein
Glaukom wurde unter der Behand-
lung nicht gemeldet. Bayer/Red.

Spitzensport trifft Spitzenmedizin — neueste
RWE Daten zu Aflibercept 8 mg;

Kongress der Deutschen Ophthalmologischen
Gesellschaft 2026

Die 25-mg-Tablette wirkt

Effekte von oralem Semaglutid mit Injektionsform vergleichbar

Digitales Launch-Symposium -

Novo Nordisk

MAINZ. Seit dem 1. September
2026 ist der GLP1-Rezeptoragonist
Semaglutid als Adipositas-Therapie
(Handelsname Wegovy) in Tablet-
tenform verflighar. Die Wirksamkeit
und Vertraglichkeit erreichen dabei
ein Niveau, das dem der etablierten
Injektionstherapie entspricht.

In der Zulassungsstudie OASIS-4
erhielten die Teilnehmenden eine Le-
bensstilintervention und wurden 2:1
zu oralem Semaglutid 25 mg oder
Placebo randomisiert. Nach 64 Wo-
chen lag die mittlere Gewichtsreduk-
tion unter durchgehender Einnahme

NACH ANGABEN

bei 16,6 % gegenuber 2,7 % unter
Placebo. Rund 80 % erreichten eine
Gewichtsreduktion von mindestens
5% und etwa ein Drittel von 20 %
oder mehr. Professorin Dr. WIEBKE
FENSKE, Bochum, fasste zusammen:
,Die 25-mg-Tablette wirkt. Sie wirkt
mit Blick auf die Gewichtsabnahme,
auf die kardiometabolische Ge-
sundheit und sie wirkt auch bei der
korperlichen Belastbarkeit.”

Im indirekten Vergleich zur Zu-
lassungsstudie der subkutanen
2,4-mg-Dosis (STEP-1) zeigten sich
ahnliche Wirksamkeit und Vertrag-
lichkeit. Auch der Therapieabbruch
aufgrund unerwinschter Ereignisse
war mit 6,9 % gegentber 7 % unter

DER UNTERNEHMEN.

Die Herausgeber der Zeitung iibernehmen keine Verantwortung

fiir den Inhalt dieser Seiten.

der Spritze nahezu identisch. Erste
Erkenntnisse aus der praktischen
Anwendung von fast einem Jahr

in den USA zeigen laut Professor

Dr. MATTHIAS BLUHER, Leipzig, keine
unerwarteten Hinweise auf neuar-
tige Nebenwirkungen. In Bezug auf
die kardiovaskulare Risikoreduktion
bei manifester Gefallerkrankung
geht die Europaische Arzneimittel-
Agentur aufgrund der Ahnlichkeit im
Wirkprofil von einer Ubertragbarkeit
der SELECT-Studiendaten aus. ,Die
wichtigste Botschaft fiir Patientin-
nen und Patienten mit Adipositas
(...) ist: Die Einnahme ist einfach’, so
Prof. BlUher. Die Semaglutid-Tablette
wird einmal taglich niichtern mit ma-
ximal 120 ml Wasser eingenommen.
Danach sollten 30 Minuten bis zur
nachsten Mahlzeit oder Einnahme
anderer oraler Medikamente verge-
hen. Die Dosis wird Uber vier Stufen
von 1,5 mg bis zur Erhaltungsdosis
von 25 mg gesteigert. Janina Seiffert

Wenn Fortschritt Form annimmt — die
Wegovy-Pille; online

Foto: iStock/AzmanJaka
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Kardiovaskularer Schutz
Fruher Einsatz von Semaglutid bei Typ-2-Diabetes

Symposium — Novo Nordisk

BERLIN. Typ-2-Diabetes ist bereits
frih im Krankheitsverlauf mit einem
erhohten Risiko fiir ASCVD (Athero-
sclerotic Cardiovascular Disease)
assoziiert. Die zugrunde liegende
Atherosklerose ist ein chronisch
entzlndlicher Gefalprozess, der
frih im Krankheitsverlauf beginnt
und das kardiovaskulare Kontinuum
malgeblich pragt.

Ein frihzeitiger Einsatz von GLP1-
Rezeptoragonisten (GLP1-RA) wie
Ozempic (Semaglutid) kann dazu
beitragen, das kardiovaskulare
Risiko wirksam zu senken. Sema-
glutid hat einen positiven Einfluss
auf atherosklerotische Veranderun-
gen der Blutgefale und hat zudem
als einziges Inkretinmimetikum
einen vom G-BA anerkannten CV-
Zusatznutzen. Grundlage hierfur
waren die Daten der kardiovasku-
laren Endpunktstudie SUSTAIN-6.
Aulerdem zeigt die REACH-Studie:
Im Vergleich zu Dulaglutid konnte
Semaglutid das Risiko fur Myo-
kardinfarkt, Schlaganfall und Tod
jeglicher Ursache (3-Punkt-MACE,
sekundarer, kombinierter Endpunkt)
um 23 % reduzieren. ,Gerade im
Einklang mit den Leitlinienempfeh-
lungen bei kardiovaskularen Risiko-
faktoren kommt der Evidenzlage zu
Semaglutid eine entscheidende Be-
deutung fur die Therapieentschei-

dung zu“, betonte der Diabetologe
Dr. TOBIAS WIESNER, Leipzig. Zudem
besteht fir Semaglutid eine Leitlini-
enempfehlung fur die Behandlung
von Menschen mit Typ-2-Diabetes
und chronischer Nierenerkrankung
(CKD). Diese Empfehlung basiert
auf der FLOW-Studie. Dabei wurde
unter Semaglutid das Risiko fur
schwere renale Ereignisse um 24 %
reduziert und der jahrliche Verlust
der Nierenfunktion um 1,76 ml/
min/1,73 m? verlangsamt. Zu-
dem wurde die REMODEL-Studie
durchgefiihrt, um mechanistische
Hinweise darauf zu liefern, wie
Semaglutid zu den in der FLOW-
Studie beobachteten nierenschiit-
zenden Effekten bei Menschen mit
Typ-2-Diabetes und chronischer
Nierenerkrankung beitragen
konnte. ,Semaglutid zeichnet sich
innerhalb der Klasse der GLP1-RA
durch nachgewiesene ausgepragte
nephroprotektive Effekte aus. Die
Ergebnisse der REMODEL-Studie
liefern Einblicke in die zugrunde lie-
genden molekularen und zellularen
Mechanismen und schaffen damit
eine wissenschaftliche Grundlage
flr einen praziseren Einsatz von
Semaglutid bei Typ-2-Diabetes
und CKD", so Professor Dr. ROLAND
SCHMIEDER, Erlangen.

Novo Nordisk/Red.

Tatort Inflammation: Spurensuche im Korper,
Diabetes Kongress 2026

Diagnostik scharfen,
Therapie dauerhaft denken

Adipositas-Strategien fur die Praxis

Symposium — Lilly Deutschland
WIESBADEN. Professor Dr. KNUT
MaiI, Berlin, beschrieb Adipositas
als chronische, unterschatzte
Erkrankung, die bei Grad 3 im Mittel
mit einem Verlust von rund zwolf
Lebensjahren einhergeht.

Prof. Mai erlauterte, warum eine Ge-
wichtsreduktion langfristig schwer
zu halten ist: Zentrale Mechanis-
men wie eine ernahrungsbedingte
hypothalamische Inflammation
oder eine gesteigerte Ghrelin-Aus-
schittung nach Gewichtsverlust
wirken einer dauerhaften Gewichts-
stabilisierung entgegen, weshalb
aus seiner Sicht eine kontinuierliche
statt einer zeitlich begrenzten The-
rapie notwendig ist.

Professor Dr. JENS ABERLE, Ham-
burg, ordnete die seit Ende 2024
vorliegende S3-Leitlinie anhand ei-
nes Praxisfalls ein und erganzte die
klassische BMI-basierte Diagnostik
um die Waist-to-Height-Ratio sowie

um eine Prufung auf sarkopene
Adipositas mittels Handgriffkraft-
messung. Er verwies auf die in
Deutschland verfiigbaren Sub-
stanzen Semaglutid (2,4 mg) und
Tirzepatid, mit denen nach zwolf bis
14 Monaten Gewichtsverluste von
rund 15 bis 16 % bzw. 21 bis 22 %
erreicht werden, auf den Wirkme-
chanismus Uber eine Reduktion des
sogenannten ,Food Noise" sowie
auf die fehlende Erstattungsfahig-
keit von Abnehmmedikamenten
durch die gesetzlichen Kassen.

Dr. JORG SIMON, Fulda, schilderte
den Aufbau einer spezialisierten
Versorgungsstruktur auf3erhalb

der Regelversorgung, mit digitalen
Schulungsprogrammen, Bioimpe-
danzmessung und einem honorier-
ten sechsmonatigen Betreuungs-
konzept. Diskutiert wurden u. a.
offene Fragen zur geringen Einbin-
dung von Selbsthilfestrukturen. gh

Adipositas: Leitlinienbasierte Versorgung in
der Praxis; DGIM 2026
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Zu viele Menschen mit Diabetes bleiben heute
noch ohne Schulung. Vor allem Patient:innen mit
Typ-2-Diabetes ohne Insulintherapie werden
bisher nicht ausreichend unterstiitzt. Nicht aus
fehlendem Engagement. Sondern weil unsere

bestehenden Strukturen an ihre Grenzen stoRRen.
Diese Versorgungsliicke ist eine gemeinsame
Herausforderung.

Hochste Zeit, die Liicke smart zu schlieBen.

Einfach schulen

Smart Campus

Erfahren Sie mehr auf

RGUNG
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Neu- oder re-zertifizierte Kliniken und Arztpraxen

(im Zeitraum 14.08. bis 17.09.2026)

Einrichtung
PLZ 0

| PLZ/ONt

‘ Anerkennung

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus,
Klinik und Poliklinik fir Kinder- und
Jugendmedizin

01307 Dresden

Diabeteszentrum DDG

Einrichtung
PLZ 6

| PLZ/Ort

‘ Anerkennung

Diabetologische Schwerpunktpraxis —
BAG Dr. med. Anita Yanna-Schulze,
Daniel Jager, Dr. med. Dirk Schulze

66953 Pirmasens

Diabetes Exzellenzzentrum
DDG

@\ DIABETES &
SCHWANGERSCHAFT DDG
% DIABETES &
ADIPOSITAS DDG

DIABETES &
FUSS DDG

PLZ 1
MVZ im Mérkischen Viertel 13439 Berlin Diabetes Exzellenzzentrum
Dr. Hormes DDG
DIABETES &
FUSS DDG
PLZ 3

Evangelisches Klinikum Bethel,
Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin

33617 Bielefeld

Diabeteszentrum DDG

PLZ 4

Schwerpunktpraxis flr Diabetes
und Ernahrungsmedizin,
Dr. med. Klaus Schmitt

40721 Hilden

Diabeteszentrum DDG

PLZ 7
Klinikum Stuttgart — Katharinenhospital, | 70174 Stuttgart Diabetes Exzellenzzentrum
Klinik fur Endokrinologie, Diabetologie DDG
und Geriatrie DIABETES &

FUSS DDG
Universitatsklinikum Tubingen, 72076 Tubingen Diabeteszentrum DDG

Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin

Diabetologische Schwerpunktpraxis
Dr. G. Sachs

41836 Huckelhoven

Diabetes Exzellenzzentrum
DDG

@\ DIABETES &
SCHWANGERSCHAFT DDG

% DIABETES &
ADIPOSITAS DDG

Krankenhaus Bietigheim im Verbund

74321 Bietigheim-

Diabetes Exzellenzzentrum

Diabetologische Schwerpunktpraxis
Dr. med. Wellner-Wielowiejski &
Hausarztpraxis Dr. med. Arne Kriiger

44534 Lunen

Fulbehandlungseinrichtung
DDG

DIABETES &
FUSS DDG

der Regionalen Kliniken Holding RKH, Bissingen DDG

Klinik fur Innere Medizin, Geriatrie, DIABETES &

Endokrinologie, Diabetologie FUSS DDG

Rehaklinik Glotterbad 79286 Glottertal Klinik mit Diabetes im Blick
DDG

Praxis Dr. Matthias Wienke 79650 Schopfheim | Diabeteszentrum DDG

PLZ 8

Universitatsklinikum Essen,
Klinik fir Endokrinologie,
Diabetologie und Stoffwechsel

45147 Essen

Diabetes Exzellenzzentrum
DDG

Romed Klinikum Rosenheim
Medizinische Klinik Il

83022 Rosenheim

Diabetes Exzellenzzentrum
DDG

DIABETES &
FUSS DDG

Zentrum fir Kardiologie
und Diabetologie Dr. med. V. Niehaus

48268 Greven

Diabeteszentrum DDG

DIABETES &
FUSS DDG

Diabeteszentrum Murnau
Dr. med. Gabriela Krob

82418 Murnau

Diabetes Exzellenzzentrum
DDG

Medicover Neu-Ulm

89231 Neu-Ulm

Diabeteszentrum DDG

PLZ 5

PLZ 9

UBAG Koblenz-Vallendar GbR

56073 Koblenz

Diabeteszentrum DDG

DIABETES &
FUSS DDG

Kreisklinik Worth an der Donau

93086 Worth

Klinik mit Diabetes im Blick
DDG

BERLIN/WIESBADEN. Die diabetes zeitung

ne lesen? Das geht Uber die Website der DDG.

Nun aber ist mehr moglich ..

I nzwischen gibt es eine um viele Moglichkei-
ten erweiterte digitale Ausgabe Ihrer diabe-
tes zeitung. DDG Mitglieder konnen sich fiir

diabetggitung m

Neues Angebot — digital direkt
Dokumente, Videos und Links nutzen

= an Umfragen teilnehmen.
am Computer oder auf Tablet oder Smartpho- = Bildergalerien anschauen und so z.B. noch

mehr in die Atmosphire einer Veranstal-

tung eintauchen.
® in der Job- & Praxenbérse und bei den

Weiterbildungsangeboten der DDG iiber
Mail ohne Zwischenschritt mit der Kon-
taktperson in Verbindung treten.

diese digitale Ausgabe entscheiden und direkt: ~ ® von der Titelseite ohne Zwischenschritt zu

® alle Links zu weiterfithrenden Informatio-

den angekiindigten Artikeln springen.

Sana Kliniken Oberfranken
Klinikum Coburg, |. Medizinische Klinik
Gastroenterologie/Diabetologie

96450 Coburg

Diabeteszentrum DDG

schnell und bequem alle Informatio-
nen rund um die Deutsche Diabetes
Gesellschaft direkt auf Ihr Smartpho-
ne oder Tablet. Neben ganzjahrigen

Die DDG App bietet Ihnen kostenfrei,

# Ladenim
@& App Store

Informationen der DDG konnen Sie sich
auch Uber das Programm des Diabetes
Kongresses und der Diabetes Herbsttagung
informieren und mithilfe der App aktivam Live-
Voting wahrend des Kongresses teilnehmen.

nen (auch zu Studien) anklicken und sich
so weiter informieren.

® Videos und Podcasts ohne Verzégerung
starten.

® Dokumente abrufen und sofort nutzen.

Sie mochten die digitale dz le-
sen? Einfach den QR-Code scan-

Kontakt zur Redaktion

Bei Fragen, Wiinschen und Anregungen wenden Sie sich gerne

an die Redaktion, E-Mail: diabeteszeitung@medtrix.group. Naturlich kénnen
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

Fur Smartphone und Tablet

Foto: blankstock — stock.adobe.com

N\
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Diabetesbetreuung fur alle

Im tharingischen Eisenberg wird auch die Reha-Klinik mitversorgt

EISENBERG. Mit dem Zertifikat ,Klinik mit Diabetes im Blick DDG"
machen die Waldkliniken Eisenberg sichtbar, dass Menschen mit
Diabetes hier auch dann kompetent betreut werden, wenn die
Stoffwechselerkrankung nicht der eigentliche Grund fur den Kran-

kenhausaufenthalt ist.

Is Dr. ANTJE MEIXNER im Juli
A 2022 Chefirztin der Klinik fiir

Innere Medizin an den Waldkli-
niken Eisenberg wurde, lag ihr am Her-
zen, in allen Bereichen der Einrichtung
eine diabetesgerechte Versorgung nach
den Qualitdtskriterien der Deutschen
Diabetes Gesellschaft (DDG) zu ver-
ankern, um Patient*innen sowohl mit
Haupt- als auch Nebendiagnose Diabe-
tes mellitus jederzeit optimal betreuen
zu konnen.
Hauptschwerpunkt des 250-Bet-
ten-Hauses ist die auf Knie, Hiifte,
Wirbelsiule und den gesamten Be-
wegungsapparat spezialisierte univer-
sitire Orthopidie mit Lehrstuhl der
Friedrich-Schiller-Universitit Jena.
Daneben gibt es in Eisenberg eine Kli-
nik fiir Innere Medizin, eine Klinik
tiir Allgemein- und Viszeralchirurgie
sowie eine Klinik fiir Anisthesie und
Intensivmedizin. Eine Besonderheit ist
die mit 144 Betten ausgestattete ortho-
piadische Rehaklinik, die seit Mai 2024
auf dem Campus-Gelinde integriert ist.

Grund- und Regelversorger im
Saale-Holzland-Kreis

»Die Waldkliniken Eisenberg sind
nicht nur die grofite universitire Or-
thopidie Europas und einzige Univer-
sititsorthopidie Thiiringens, sondern
erfiillen auch eine wichtige Funktion
als Grund- und Regelversorger fiir den

»Alle profitieren
von strukturierten
Ablaufenc

MAINZ. Eine Fettleber verursacht oft
lange Zeit keine Beschwerden. Auch
Veranderungen an Gefalen oder kleine
Tumoren konnen zunachst unbemerkt
bleiben. Ultraschall kann solche
Auffalligkeiten frih sichtbar machen.

Itraschall kann eine Fettleber

und frithe Gefifiverinderungen
sichtbar machen, bevor sie Beschwer-
den verursachen®, sagte Dr. SABINE
GuTH, Arztliche Leiterin von Sana
Praevention Hamburg und Kongress-
prisidentin des Dreilindertreffens
2026 (ausgerichtet von der Deutschen
Gesellschaft fir Ultraschall in der Me-
dizin (DEGUM)).
Welche Bedeutung Ultraschall in
der Privention haben kann, zeigte

Saale-Holzland-Kreis“, so Dr. Meixner,
die neben ihrem Facharzttitel fiir Inne-
re Medizin auch die Zusatzbezeichnun-
gen Diabetologie und Geriatrie fiihrt.
Schwerpunkte der von ihr geleiteten
Klinik sind die Behandlung von Herz-
Kreislauf-, Atemwegs- und Stoffwech-
selerkrankungen sowie die fachgerech-
te Versorgung gastroenterologischer
Krankheitsbilder.

Pro Jahr versorgen die Waldkliniken
Eisenberg etwa 45.000 Patient*innen
ambulant in den Sprechstunden und
circa 10.000 Patient*innen stationir.
Die Klinik fiihrt jahrlich ca. 7.600 Ope-
rationen durch.

Strukturierung der Behandlung
durch DDG Zertifikat

»Mein Anliegen, bei der DDG fiir die
Waldkliniken Eisenberg das Zertifikat
,Klinik mit Diabetes im Blick® zu er-
werben war, die Versorgung unserer an
Diabetes erkrankten Patient*innen zu
verbessern und nach auflen hin sicht-
bar zu machen. Die damit verbundene
Strukturierung der Behandlung und
Inhouse-Schulung des Pflegepersonals
zur diabetesversierten Pflegekraft wur-
den von der Geschiftsfithrung unter-
stiitzt. Und so haben wir Anfang 2025
damit begonnen, klare Abliufe fur die
Behandlung und die Uberwachung der
Blutzuckerwerte zu implementieren®,
berichtet Dr. Meixner.

Neben der digitalen Basisfortbil-
dung haben 25 im Akutbereich ti-
tige Pflegekrifte sowie alle sieben
Mitarbeiter*innen der orthopidischen
Rehabilitationseinrichtung ein zweita-
giges Curriculum zur Erlangung des
Zertifikates ,diabetesversierte Pflege-
kraft“ durchlaufen. Nunmehr stehen

KLINIK
MIT DIABETES
IM BLICK DDG

Klinikweite Standards
zur Diabetesversorgung

Das Diabetesteam der Waldkliniken Eisenberg (v. I. n.r.): Dr. Antje Meixner (Cheféarztin), Nadine Bliedtner (Ernahrungsbe-
raterin), Susann Weissenburg (Pflegefachkraft (PFK) u. Teamleitung Reha Pflege), Erwin Wende (PFK), Anna-Lena Trupke

(PFK), Franziska Bradeis (PFK), Claudia Laube (
Maria Hofmann (Oberérztin), Monique Hesberg

auf jeder Station immer mindestens
zwei speziell qualifizierte Pflegekrifte
zur Verfiigung, die das behandelnde
Team bei Fragen rund um die Diabe-
tesversorgung unterstiitzen und garan-
tieren, dass notwendige Mafinahmen,
auch auflerhalb der internistischen
Fachabteilung, sicher umgesetzt wer-
den konnen.

Die Verantwortung fiir die konsiliarische
Betreuung der Patient*innen mit Diabe-
tes in den drei anderen Fachabteilungen
teilt sich Dr. Meixner mit der diabetes-
versierten Oberirztin Maria Hofmann.
Das Diabetes-Kernteam vervollstindi-
gen eine Diabetesassistentin und eine
Diabetesberaterin in Ausbildung. Un-
terstiitzt werden sie beim Diabetesma-
nagement von einer in der Rehaklinik
titigen Erndhrungsberaterin.

Blick auf den Diabetes vor,
wahrend und nach Operationen

Zur Bestitigung ihres Engagements be-
scheinigte die DDG den Waldkliniken
Eisenberg im Juli 2026 offiziell, dass
sie fichertibergreifend eine optimale
und leitliniengerechte Diabetesbetreu-
ung sicherstellen kénnen. ,Von dem

Qualititszuwachs profitieren unsere
Patient*innen unmittelbar®, so Dr.
Meixner. ,Denn indem wir jeden Dia-
betes mellitus immer im Blick haben,
vor, wihrend und nach Operationen,
konnen wir diabetesassoziierte Stresssi-
tuationen mit Unter- oder Uberzucke-
rungen oder Wundheilungsstérungen
zum Beispiel nach einer Hiift- oder
Knieendoprothetik frithzeitig erkennen
beziehungsweise vermeiden.

Die Mafinahmen kimen zudem auch
denjenigen zugute, bei denen vor einem
Klinikaufenthalt noch kein Diabetes
mellitus bekannt war, da die Blutzu-
ckerwerte im Rahmen der zentralen
medizinischen Aufnahme bei allen

PFK), Laura Landmann (PFK), Regine Serfling (PFK u. Diabetesberaterin),
(PFK), Jeannette Lippold (PFK u. Organisatorische Pflegeleitung).

Patient*innen routinemif3ig kontrol-
liert wiirden. ,,Auftillige HbA, -Werte
von iiber 6,5% lassen sich dadurch
frithzeitig erkennen und weiter abkla-
ren. Der Diabetes mellitus wird auch
schon vor einem geplanten OP-Termin
fachgerecht eingestellt und beim Kli-
nikaufenthalt entsprechend weiterbe-
treut”, so Dr. Meixner.
Wie gut die diabetesgerechte Versor-
gung im klinischen Alltag gelebt wird,
zeige sich auch daran, dass durch die
strukturierten Abliufe das Arbeiten
sehr viel storungsfreier geworden sei,
da alle dieselbe Zielrichtung verfolgen,
so Dr. Meixner.

Petra Spielberg

STECKBRIEF

m Ort: Eisenberg/Thiiringen

= Anzahl der Patient*innen/Jahr: ca. 55.000, davon stationar: ca. 10.000

= Kernteam fiir die Diabetesversorgung: eine Fachérztin fiir Innere Medi-
zin/Diabetologie, eine diabetesversierte Facharztin fiir Innere Medizin,
eine Diabetesberaterin DDG (noch in Ausbildung), eine Diabetesassis-
tentin DDG, eine Erndhrungsberaterin

Der Ultraschall als Fruhwarnsystem

Dr. Guth anhand ihrer eigenen Vorsor-
geklientel: Unter rund 20.000 Unter-
suchungen bei Personen, die sich z.B.
im Rahmen betrieblicher Angebote
oder aus privater Initiative vorstellen,
finden sich nach ihren Angaben bei
etwa 30% eine Fettleber oder begin-
nende Gefiflwandverinderungen. ,,Bei
etwa einem Prozent der Untersuchten
entdecken wir zudem bésartige oder
potenziell bosartige Befunde — hiufig
in einem frithen Stadium.“

Friiherkennungsangebote
(fast) ohne Ultraschall

In den reguliren gesetzlichen Friih-
erkennungsangeboten ist Ultraschall
bislang nur sehr begrenzt vorgesehen.
So umfasst z. B. der Check-up ab 35

Fettleber, GefalRerkrankungen und Tumoren friaher erkennen und therapieren

................................................................................................................ g

Gute Friiherkennung braucht gute Ausbildung

Fir die DEGUM ist die Qualitat der Untersuchung zentral. Ultra-
schall ist stark von Ausbildung, Erfahrung und Geratequalitéat
abhangig. Nur wenn Arzt*innen pathologische Veréanderungen
sicher erkennen und harmlose Befunde zuverlassig davon un-
terscheiden konnen, entfaltet die Methode ihren Nutzen. ,Alles
steht und fallt mit einer fundierten Ultraschallausbildung"”, sagt
Dr. Guth. ,Wenn Sonografie starker in der Fritherkennung einge-
setzt werden soll, missen Qualifikation, Gerdteausstattung und

Jahren keine regelhafte Ultraschallun-
tersuchung (aufler einem einmaligen
Screening auf ein Bauchaortenaneu-
rysma fur Minner ab 65 Jahren).
Dr. Guth plidiert daftir, zumindest
die Ultraschalluntersuchung des
Bauchraums in Vorsorgekonzepte

einzubinden. Ein hiufiger Einwand
gegen einen breiteren Einsatz der So-
nografie in der Fritherkennung sind
Zufallsbefunde. Dr. Guth sieht darin
bei qualititsgesicherter Untersuchung
jedoch keinen grundsitzlichen Hinde-
rungsgrund. ,,Erfahrene Untersuchen-

Qualitatssicherung mitgedacht werden." Auch wirtschaftlich
kann friihe Erkennung relevant sein: Wird durch Ultraschall eine
Fettleber oder Gefallveranderungen friihzeitig entdeckt, kon-
nen Arzttinnen begleitende Risikofaktoren wie Bluthochdruck
sowie erhohte Blutfett- oder Blutzuckerwerte gezielt behandeln
und Lebensstilanderungen anstolten. Die DEGUM spricht sich
deshalb daflr aus, Ultraschalldiagnostik bei entsprechender
Evidenz in Versorgungskonzepte und Leitlinien einzubeziehen.

de konnen harmlose Zufallsbefunde
in der Regel als solche einordnen, und
auffillige Befunde lassen sich gezielt
weiter abkliren oder im Verlauf kon-
trollieren.” DEGUM/Red.

49. Dreilandertreffen der deutschsprachigen
Ultraschallgesellschaften

Foto: Waldkliniken Eisenberg
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Angebote zur DDG Fort- & Weiterbildun

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

Diabetologie DEEP

Diese Fortbildungsreihe aus dem Bereich Fachexpertise der DDG Akademie dient der Vertiefung
und Erweiterung des Wissens in spezifischen Gebieten der Diabetologie und richtet sich explizit
an Fortgeschrittene (Arzt*innen und Gesundheitsfachkrafte aus Klinik und Praxis mit Erfahrung
in der Diabetologie).

FUR ARZT*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 praxisorientiert vermittelt. Der Kurs ist verpflichtender Bestandteil
der Weiterbildung zur/zum Diabetolog*in DDG und kann gleichermalien zur komprimierten
Prifungsvorbereitung beim Erwerb der Zusatzbezeichnung Diabetologie genutzt werden.

Termin Ort

18.11.2026 online, Thema: Diabetes & Niere

Kurs fiir Arzt*innen mit diabetologischer Expertise

Diabetologie KOMPAKT

Diese Fortbildungsreihe aus dem Bereich Fachexpertise der DDG Akademie vermittelt
Arzt*innen in kompakter Form die wichtigsten Neuerungen aus Praxisempfehlungen und
Leitlinien (u. a. Nationale VersorgungsLeitlinie Typ-2-Diabetes). Mit der Teilnahme wird die
jahrliche Fortbildungsverpflichtung als anerkannte Diabetolog*in DDG vollumfanglich erfiillt.

Kurs-Nr. Termin Ort

111 15.02.2027 - 13.03.2027 | Berlin und online

Kurs fiir Arzt*innen, die an diabetologischer

Expertise interessiert sind bzw. sich in der Weiterbildung
zu Diabetolog*innen DDG befinden

112 31.05.2027 - 26.06.2027 | Heidelberg und online

Kurs fiir Arzt*innen, die an diabetologischer

Expertise interessiert sind bzw. sich in der Weiterbildung
zu Diabetolog*innen DDG befinden.

Termin Ort
17.04.2027

online, Thema: Friherkennung und Screening auf Typ-1-Diabetes
Kurs fiir Arzt*innen mit diabetologischer Expertise

Kommunikation und

patientenorientierte Gesprachsfiihrung

Mit diesem Kurs bietet die DDG seit jeher eine arztliche Fortbildung fir hochste Anspriiche
an. Das Ziel der viertagigen Fortbildungsveranstaltung ist die individuell optimierte arztliche
Gesprachsfuhrung. Der Kurs ist Voraussetzung zur Anerkennung Diabetolog*in DDG.

FUR GESUNDHEITSFACHKRAFTE
UND ANDERE BERUFSGRUPPEN

Diabetesedukation DDG

Die Weiterbildungen Diabetesassistent*in DDG und Diabetesberater*in DDG wurden harmoni-
siert und unter dem Begriff Diabetesedukation zusammengefasst. Die Qualifikationen wurden
modularisiert und stellen damit eine zeitlich und réumlich flexibilisierte Weiterbildung fir Men-

Termin Ort

18.11.2026 — 29.11.2026 | Géttingen und online
20.11.2026 - 05.12.2026 | Gottingen und online
29.01.2027 — 21.02.2027 | Gottingen und online
26.02.2027 — 13.03.2027 | Gottingen und online

22.10.2027 — 31.10.2027 | Gottingen und online

20.11.2026 - 23.11.2026 | Augsburg und online

12.02.2027 - 15.02.2027 | Augsburg und online

23.04.2027 — 26.04.2027 | Augsburg und online

11.06.2027 - 14.06.2027 | Augsburg und online

03.09.2027 - 06.09.2027 | Augsburg und online

schen mit unterschiedlichen Beddirfnissen und Vorqualifikationen dar. Durch die Fortbildung
Diabetescoach*in DDG haben Diabetesberater*innen DDG mit langjahriger Berufserfahrung
nun die Mdglichkeit, ihre Methodenkompetenz fir die Beratung weiter auszubauen.

Weitere Kurse fiir 2027 und 2028 finden Sie auf der Website.

Diabetesassistent*in DDG

Weitere Kurse Diabetesassistent*in DDG ab 2027 finden Sie auf der Website.

26.11.2027 -29.11.2027 | Augsburg und online Kurs-Nr. Termin Weiterbildungsstitte
28.11.2026 - 09.12.2026 | Essen und online TR 03 09.11.2026 — 09.04.2027 | Diabetes-Akademie Siidostbayern Traunstein
06.02.2027 — 24.02.2027 | Essen und online HER 02 30.11.2026 - 05.03.2027 | Medigreif Inselklinik Heringsdorf
12.06.2027 — 30.06.2027 | Essen und online HH 04 18.01.2027 — 25.06.2027 | Diabetes-Akademie Nord Hamburg
01.09.2027 — 15.09.2027 | Essen und online JEO7 08.02.2027 — 28.05.2027 | Diabeteszentrum Thiringen Jena
20.11.2027 — 08.12.2027 | Essen und online BO 07 15.02.2027 - 04.06.2027 | Augusta Akademie Bochum
Gl 04 22.02.2027 - 20.08.2027 | Universitares Diabeteszentrum Mittelhessen
RH 15 22.02.2027 - 04.06.2027 | Akademie der Mathias-Stiftung Rheine
AdipOSiOIOg*in DAG-DDG RH 16 12.04.2027 - 10.09.2027 | Akademie der Mathias-Stiftung Rheine
Mit der Fortbildung der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) und der DDG bringen LP 04 24.05.2027 - 05.11.2027 | Diabeteszentrum Leipzig
Arztxinnen ihr Wissen zur chronischen Erkrankung Adipositas auf den aktuellen Stand. Vermit- BO 08 05.07.2027 = 29.10.2027 | Augusta Akademie Bochum
telt wird ein kompakter Uberblick Uber die Forschungslage und nichtmedikamentdse, medika- RB 11 12.07.2027 — 12.11.2027 | Katholische Akademie Regensburg
mentose und interventionelle Behandlungsmethoden. Die Lehrinhalte umfassen Aspekte aus RH 17 13.00.2027 — 07.01.2028 | Akademie der Mathias-Stiftung Rheine
Medizin, Erndhrungs-und Bewegungstherapie und Psychologie. JEO8 27.09.2027 — 04.02.2028 | Diabeteszentrum Thiringen Jena
Termin Ort HH 05 27.09.2027 - 31.03.2028 | Diabetes-Akademie Nord Hamburg
26.11.2026 - 28.11.2026 | online BO 09 11.10.2027 - 04.02.2028 | Augusta Akademie Bochum
Kurs fiir Diabetolog*innen RB 12 18.10.2027 — 04.02.2028 | Katholische Akademie Regensburg
22.02.2027 - 24.02.2027 | online BMH 04 15.11.2027 - 24.03.2028 | Diabetes Akademie Bad Mergentheim

Fortbildung Adipositas fiir Diabetolog*innen

14.04.2027 - 17.04.2027 | online
Interprofessioneller Kurs Adipositas DAG-DDG
Je nach Grundberuf schlie3t die Fortbildung mit der Bezeichnung

Diabetesberater*in DDG

Adiposiolog*in DAG-DDG (fiir Arzt*innen und Akademiker*innen) oder Kurs-Nr. Termin Weiterbildungsstatte
Adipositasberater*in DAG-DDG (fiir weitere Gesundheitsfachkréfte) ab. RH 14 02.11.2026 - 29.10.2027 | Akademie der Mathias-Stiftung Rheine
TR 03 09.11.2026 — 14.01.2028 | Diabetes-Akademie Sudostbayern Traunstein
RH 15 22.02.2027 - 18.02.2028 | Akademie der Mathias-Stiftung Rheine
Fit fir Diabetesedukation und Zertifizierung BER 03 22.02.2027 - 03.03.2028 | Wannsee-Akademnie der Wannseeschule Berlin
Die DDG Geschéftsstelle bietet fiir alle, die sich fiir einen Kurs der Diabetesedukation oder fiir die RH 16 12.04.2027 - 28.04.2028 | Akademie der Mathias-Stiftung Rheine
DDG Zertifzierungen interessieren, kostenfreie Workshops an — wéhlen Sie sich einfach ein: BO 08 05.07.2027 - 21.07.2028 | Augusta Akademie Bochum
: : RB 11 12.07.2027 — 28.04.2028 | Katholische Akademie Regensbur
= Klinik mit Diabetes im Blick DDG: ddg.info/ddg-akademie/ , - ‘g g .
. : . RH 17 13.09.2027 — 15.09.2028 | Akademie der Mathias-Stiftung Rheine
e fit-fuer-diabetesedukation- - :
: BO 09 11.10.2027 — 22.09.2028 | Augusta Akademie Bochum
us02web.zoom.us/j/88455922177#success d ifizi
und-zertifizierung RB 12 18.10.2027 — 27.10.2028 | Katholische Akademie Regensburg
BMH 04 15.11.2027 — 24.11.2028 | Diabetes Akademie Bad Mergentheim
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Aufbauqualifikation zum/zur Diabetesberater*in DDG

BO 06 08.03.2027 — 08.10.2027 | Augusta Akademie Bochum

RH13 08.03.2027 — 03.09.2027 | Akademie der Mathias-Stiftung Rheine

TR 03 12.04.2027 — 14.01.2028 | Diabetes-Akademie Stdostbayern 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

RH15 16.08.2027 — 18.02.2028 | Akademie der Mathias-Stiftung Rheine

BER 03 06.09.2027 — 13.03.2028 | Wannsee-Akademie der Wannseeschule Berlin
RH 16 08.11.2027 - 28.04,2028 | Akademie der Mathias-Stiftung Rheine

RB 11 06.12.2027 — 28.04.2028 | Katholische Akademie Regensburg

BMH 04 08.05.2028 - 24.03.2028 | Diabetes Akademie Bad Mergentheim

Diabetescoach*in DDG

DC 06 02.12.2026 — 04.06.2027 | Katholische Akademie Regensburg
DC 07 14.04.2027 - 24.09.2027 | Katholische Akademie Regensburg
DC 08 20.10.2027 - 31.03.2028 | Katholische Akademie Regensburg

FuB- und Wundassistent*in DDG

Ziel der Fortbildung ist es, Angehorige von Fachberufen im Gesundheitswesen mit abgeschlos-
sener Ausbildung und Berufserfahrung flr eine Assistenztatigkeit auszubilden, in der sie unter
Anleitung von Arzt*innen Menschen mit Diabetischem FuRsyndrom professionell versorgen.

13 03.11.2026 — 11.11.2026 | Diabetes Akademie Bad Mergentheim

28 11.11.2026 — 20.11.2026 | Diabetes Zentrum Thiringen Jena

23 15.02.2027 - 24.02.2027 | Katholische Akademie Regensburg

61 01.03.2027 - 10.03.2027 | CID Centrum flr integrierte Diabetesversorgung Koln
62 13.09.2027 - 29.09.2027 | CID Centrum fUr integrierte Diabetesversorgung Koln
24 15.09.2027 — 22.09.2027 | Katholische Akademie Regensburg

Adipositasberate

r*in DAG-DDG

Vermittelt wird an fiinf Fortbildungstagen ein kompakter Uberblick tiber den Forschungsstand
und die Behandlungsmethoden. Die Lehrinhalte umfassen Aspekte aus Medizin, Erndhrungs-
und Bewegungstherapie und Psychologie. Weitere Kurse ab 2027 finden Sie auf der Website.

19.10.2026 — 23.10.2026

Akademie der Mathias-Stiftung Rheine und online

Nutzen Sie die Moglichkeiten der Weiterbildung

fiir Gesundheitsfachkrafte!

= Vorteil fiir Arbeitgeber: Mit der Diabetesedukation DDG bilden Sie Ihre Mitarbeitenden fir
Klinik, Praxis und auch Reha-Einrichtungen aus.

= Vorteil fiir Kursteilnehmende: Das modulare Konzept gibt Ihnen die Mdglichkeit, den Ab-
schluss Diabetesassistent*in DDG auf dem Weg zur Diabetesberater*in zusatzlich zu erwerben.

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

fiir Kurse der Diabetesedukation!
Informieren Sie sich bei Ihrer Weiter-
bildungsstatte oder in der DDG
Geschaftsstelle und erwerben sie
dafir Fortbildungspunkte des VDBD!

Vom Ostseestrand bis in die Alpen — die DDG Fort- und Weiterbildungsstéatten bieten mit einem engagierten
Team ein umfassendes Angebot. Weitere Informationen erhalten Sie auf den Websites der Einrichtungen.

Hier finden Sie alle Einrichtungen, deren Angebote in dieser Ausgabe abgebildet sind.

Medigreif Inselklinik Heringsdorf GmbH,
Haus Gothensee
Diabetesassistent*in DDG

Setheweg 11, 17424 Heringsdorf
Ansprechpartner: Prof. Dr. Ralf Schiel
© 038378/780502

> r.schiel@medigreif-inselklinikum.de
@ www.inselklinik.de

Akademie der Stiftung Mathias-Spital Rheine
Diabetesassistent*in DDG,

Diabetesberater*in DDG, Diabetesberater*in DDG
(Aufbauqualifikation), Kurse Diabetes & Pflege,
Ful3- und Wundassistent*in DDG

Frankenburgstralle 31, 48431 Rheine
Ansprechpartnerin: Marion Pruf
©05971/42-7319

X info@afg-rheine.de

@ www.afg.mathias-stiftung.de

Augusta Akademie
Diabetesassistent*in DDG, Diabetesberater*in DDG,
Diabetesberatertin DDG (Aufbauqualifikation)

Dr-C.-Otto-StralRe 27, 44879 Bochum
Ansprechpartnerin: Marie Grothe

© 0152/56458325

> m.grothe@augusta-bochum.de
©0234/5173

X info@augusta-akademie.de

@ www.augusta-akademie.de

CID Centrum fiir integrierte
Diabetesversorgung Koln
Full- und Wundassistent*in DDG

Luxemburger Stralle 124 (3105), 50939 Kdln
Ansprechpartner: Dr. Gerald Engels
©0221/9349467

X schulung@cid-direct.de

Diabetes-Akademie Nord
Diabetesassistent*in DDG

Maonckebergstralle 5, 20095 Hamburg
Ansprechpartner: Vladimir Pogorelets
© 0175/8421669

13.11.2026 — 11.12.2026 | Diabetes-Akademie Siidostbayern Traunstein und online X info@diabetes—akademie-nord.de

03.12.2026 - 09.12.2026

Katholische Akademie Regensburg und online

Orthopadieschuhmacher*in DDG

Mit der Fortbildung speziell fur die Schuhversorgung bei Menschen mit Diabetischem Fullsyn-
drom wurde ein neuer Standard fur Qualitat im Gesundheitshandwerk geschaffen. Im Kurs wer-
den wissenschaftliche Erkenntnisse mit Expertise aus der Orthopadieschuhtechnik verbunden.

FU 05 16.11.2026 — 25.11.2026 | IETEC Akademie Fulda
FU 06 11.01.2027 - 19.01.2027 | IETEC Akademie Fulda
RB 04 19.04.2027 — 27.04.2027 | Katholische Akademie Regensburg

Diabetes & Pflege DDG

Die DDG bietet qualitativ hochwertige Fortbildungen fiir verschiedene Kompetenzlevel und
verschiedene Pflegesettings. Pflegepersonal wird befahigt, die notwendigen Therapie- und
Behandlungsstrategien in die Pflegeplanung einfliellen zu lassen, den Pflegeprozess zu opti-
mieren und nachhaltig zur Verbesserung der Lebensqualitat der Patient*innen beizutragen.

Diabetes Pflegefachkraft DDG (Klinik)

DPFK Kurs 19

28.09.2026 - 30.10.2026

Akademie der Mathias-Stiftung Rheine

DPFK Kurs 20

15.03.2027 - 14.05.2027

Akademie der Mathias-Stiftung Rheine

DPFK Kurs 21

27.09.2027 - 12.11.2027

Akademie der Mathias-Stiftung Rheine

Basisqualifikation Diabetes Pflege DDG

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
BaQ KO 10 14.04.2027 — 15.04.2027 | Cellitinnen-Krankenhaus St. Hildegardis KdIn

@ www.diabetes-akademie-nord.de

Diabeteszentrum Thiiringen e. V.
Diabetesassistent*in DDG, Diabetesberater*in DDG,
Ful3- und Wundassistent*in DDG

Am Klinikum 1, 07747 Jena
Ansprechpartnerin: Dr. Nadine Zeise
© 03641/9324346

P4 nadine kuniss@med.uni-jena.de
® www.diabetes-thueringen.de

Diabeteszentrum Leipzig e. V.
Diabetesassistent*in DDG

Litzener Stralle 145, 04179 Leipzig
Ansprechpartnerin: Carola Kohler
©0163/2153519

P diabeteszentrum.leipzig@web.de

Diabeteszentrum Mittelhessen am UKGM
Diabetesassistent*in DDG

Klinikstralle 33, 35392 Giellen
Ansprechpartnerin: Dr. Jutta Liersch
© 0641/98557000

X info@udzm.de

@ www.udzm.de

Wannsee Akademie des Wannseeschule

e. V. Berlin

Diabetesassistent*in DDG, Diabetesberater*in
DDG, Diabetesberater*in DDG (Aufbauqualifikation)

Zum Heckeshorn 36, 14109 Berlin
Ansprechpartnerin: Ria Gunther

© 030/80686040

< akademie@wannseeschulen.de
@ wannseeschulen.de

Diabetes Akademie Bad Mergentheim
Diabetesassistent*in DDG, Diabetesberater*in DDG,
Diabetesberater*in DDG (Aufbauqualifikation),

Ful3- und Wundassistent*in DDG

Theodor-Klotzbiicher-Stralte 12,
97980 Bad Mergentheim
Ansprechpartnerin: Simone Pschiebl
©07931/594-165

X info@diabetes-zentrum.de

@ www.diabetes-akademie.de

Katholische Akademie fiir Berufe im Gesund-
heits- und Sozialwesen in Bayern e. V.
Diabetesassistent*in DDG, Diabetesberater*in DDG,
Diabetesberater*in DDG (Aufbauqualifikation),
Diabetescoach*in DDG, Ful3- und Wundassistent*in
DDG, Basisqualifikation Diabetes Pflege DDG,
Orthopéadieschuhmacher*in DDG

Ostengasse 27, 93047 Regensburg
Ansprechpartnerin: Christiane von Lottner
© 0941/5696-22

< c.vonlottner@katholischeakademie-regensburg.de

@ www.katholischeakademie-regensburg.de

Diabetes-Akademie Siidostbayern
Diabetesassistent*in DDG, Diabetesberater*in DDG,
Diabetesberater*in DDG (Aufbauqualifikation)

An der Eiche 1, 83278 Traunstein
Ansprechpartnerinnen: Isabell Baumgartner und
Bettina Hafner-Masek

© 08663/3090713

X info@diabetes-akademie.net

@ diabetes-akademie.net
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Die DDG Job- und Praxenborse

Mehr Informationen zu jeder Anzeige und die aktuellsten
Stellenangebote und -gesuche finden Sie auf der DDG Website.

Scannen Sie dazu einfach den QR-Code.

STELLENANGEBOTE

ARZT*INNEN

direkt zu allen Anzeigen fir Arzt*innen

=

Hamburg, 17.09.2026 .
Diabetolog*in DDG/LAK (m/w/d)

= Arbeitsbeginn: 01.01.2027

= Voraussichtliche Dauer: unbefristet

= Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

= Veroffentlicht von: Diabetescentrum Dr. Jung

= Adresse: Mollner LandstralRe 8, 22111 Hamburg

= Ansprechpartner: Dr. med. Christopher Jung, 040/743260000,
info@diabetescentrum-billstedt.de

= Website: www.diabetologie-hamburg.de

Bad Heilbrunn, 10.09.2026
Internist*in (m/w/d)

= Arbeitsheginn: ab sofort

= Voraussichtliche Dauer: unbefristet

= Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

= Veroffentlicht von: Fachklinik Bad Heilbrunn

= Adresse: Wornerweg 30, 83670 Bad Heilbrunn

= Ansprechpartner: Dr. med. Bernhard Gehr, 08046/18-4106,
diabetologie@fachklinik-bad-heilbrunn.de

= Website: www.fachklinik-bad-heilbrunn.de/fachbereiche/
zentrum-fuer-diabetes-und-stoffwechselerkrankungen

Berlin, 01.09.2026
Diabetolog*in DDG/LAK (m/w/d)

= Arbeitsbheginn: ab sofort

= Voraussichtliche Dauer: unbefristet

= Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

= Verodffentlicht von: MVZ am Bahnhof Spandau

= Adresse: GalenstraBBe 3, 13597 Berlin

= Ansprechpartnerin: Dr. med. Uta Dorothea Stephan,
030/3336070, stephan@mvz-bahnhof-spandau.de

= Website: www.mvz-bahnhof-spandau.de

Dresden, 26.08.2026
Internist oder Allgemeinmediziner (m/w/d)
mit Interesse an Diabetologie

= Arbeitsbeginn: ab sofort

= Voraussichtliche Dauer: befristet

= Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

= Veroffentlicht von: Stadtisches Klinikum Dresden,
Standort Trachau

= Adresse: Industriestrae 40, 01129 Dresden

= Ansprechpartnerin: Christine Klunker, 0351/856 2230 o. 1098,
Christine.Klunker@klinikum-dresden.de

NACHFOLGEGESUCHE

Wetzlar, 12.09.2026
Diabetes Schwerpunktpraxis

= Praxisbezeichnung: Praxis Gobel

= Adresse: Frankfurter Stralle 90, 35578 Wetzlar

= Ansprechpartner: Dr. med. Rolf Gobel, 0171/1979969,
goero@t-online.de

Sie mochten selbst eine Anzeige in der
diabetes zeitung schalten? Kein Problem!
Das konnen Sie ganz einfach online auf
www.ddg.info/jobboerse.

Fur DDG Mitglieder ist dieser

Service kostenlos.

lhre Ansprechpartnerin

in der DDG Geschiftsstelle ist:
Anna Schafer

E-Mail: service@ddg.info

GESUNDHEITSFACHKRAFTE

Mehr Jobs, mehr Auswabhl,
mehr berufliche Perspektiven
Sie mochten mehr zu den einzelnen Ausschreibungen

erfahren? Einfach QR-Code scannen und direkten
Zugang zur Jobbdrse auf der DDG Website erhalten.

Auch ohne Smartphone haben Sie iiber die
DDG Website immer Zugriff auf unsere Angebote.

Stuttgart, 21.08.2026
Allgemeinmediziner*in (m/w/d)

= Arbeitsbheginn: ab sofort

= Voraussichtliche Dauer: unbefristet

= Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

= Veroffentlicht von: MVZ Dr. Schafer und Kollegen GmbH

= Adresse: Sparrhdarmlingweg 47, 70376 Stuttgart

= Ansprechpartner: Dr. med. Moritz Schéfer, 0711/2524880,
m.schaefer@mvzschaefer.de

= Website: www.mvzschaefer.de

Endingen, 21.08.2026
Diabetolog*in DDG/LAK (m/w/d)

= Arbeitsbeginn: ab sofort

= Voraussichtliche Dauer: unbefristet

= Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

= Veroffentlicht von: Diabeteszentrum Endingen

= Adresse: Marktplatz 17, 79346 Endingen

= Ansprechpartner: Dr. med. Ghassen Hamdi, 0163/3941455,
bewerbung@diabeteszentrum-endingen.de

= Website: https://www.diabeteszentrum-endingen.de

STELLENGESUCHE

Koln, 21.09.2026

Facharztin fiir Innere Medizin, Diabetologie
(DDG/LAK), Adiposiologie

= Einsatzort: Raum Koln

= Arbeitsbeginn: ab sofort

= Voraussichtliche Dauer: unbefristet

= Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

= Kontakt: mail.diabetologie-koeln@gmx.de

Leipzig, 21.09.2026

FA Innere Medizin mit ZB Diabetologie

und Adiposiologie

= Einsatzort: Leipzig und Leipziger Umland, Halle an der Saale
= Arbeitsbeginn: 04.01.2027

= Voraussichtliche Dauer: unbefristet

= Arbeitszeit: Teilzeit

= Kontakt: hein_heike@gmx.de

direkt zu allen Anzeigen fiir Gesundheitsfachkrafte

Freiberg, 23.09.2026
Diabetesberater*in DDG (m/w/d)

= Arbeitsbeginn: ab sofort

= Voraussichtliche Dauer: unbefristet

= Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

= Veroffentlicht von: Diabetologische Schwerpunktpraxis

= Adresse: Tschaikowskistrale 57 a, 09599 Freiberg

= Ansprechpartnerin: Maria Donato, 0176/60815500,
maria.donato80@yahoo.it

Stuttgart, 22.09.2026
MFA mit diabetologischer Erfahrung (m/w/d)

= Arbeitsbheginn: ab sofort

= Voraussichtliche Dauer: unbefristet

= Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

= Veroffentlicht von: myschoolcare Baden Wiirttemberg

= Adresse: Industriestrale 4, 70565 Stuttgart

= Ansprechpartnerin: Parthena Kyriathopoulou, 0171/7216824,
bewerbung.bw@myschoolcare.de

= Website: www.myschoolcare.de

Rotenburg (Wiimme), 22.09.2026
Diabetesberater*in DDG (m/w/d)

= Arbeitsbeginn: ab sofort

= Voraussichtliche Dauer: unbefristet

= Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

= Veroffentlicht von: Agaplesion Diakonieklinikum Rotenburg

= Adresse: Elise-Averdieck-StralBe 17, 27356 Rotenburg (Wimme)
= Ansprechpartnerin: Kati Dick, Kati.Dick@agaplesion.de

= Website: www.diakonieklinikum-karriere.de/start

Béblingen, 22.09.2026
Diabetesberater*in DDG (m/w/d)

= Arbeitsbheginn: ab sofort

= Voraussichtliche Dauer: unbefristet

= Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

= Veroffentlicht von: Internistische Facharztpraxis

= Adresse: Konrad-Zuse-Stralle 14, 71034 Boblingen

= Ansprechpartner: Dr. med. Rainer Talhammer,
0176/81196137, ra.ta@web.de

Koln, 31.08.2026
Diabetesassistent*in DDG

= Einsatzort: K6In

= Arbeitsbeginn: ab sofort

= Voraussichtliche Dauer: unbefristet
= Arbeitszeit: Vollzeit

= Kontakt: felix.vomhofe@gmail.com

Hamburg, 16.08.2026
Facharztin fiir Innere Medizin und Diabetologie

= Einsatzort: Hamburg oder siidliches Schleswig-Holstein
= Arbeitsbheginn: ab sofort

= Voraussichtliche Dauer: unbefristet

= Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

= Kontakt: Diabetologie2027@gmx.de

Direkt zu allen Stellengesuchen
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Ulm, 22.09.2026
Diabetesberater*in DDG (m/w/d)

= Arbeitsbeginn: 01.01.2027

= Voraussichtliche Dauer: befristet

= Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

= Veroffentlicht von: Universitatsklinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin, Sektion Padiatrische Endokrinologie und
Diabetologie

= Adresse: Eythstrale 24, 89075 Ulm

= Ansprechpartner: Prof. Dr. med. Martin Wabitsch,
sekretariat.pedu@uniklinik-ulm.de

= Website: uniklinik-ulm-karriere.de/job/view/4842/diabetes
berater-ddg-oder-pflegefachperson-w-m-d?page_lang=de

Stuttgart, 13.09.2026
Diabetesberater*in DDG (m/w/d)

= Arbeitsbeginn: 01.01.2027

= Voraussichtliche Dauer: befristet

= Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

= Veroffentlicht von: Endokrinologie und Diabetologie im
Zentrum

= Adresse: Sophienstralle 40, 70178 Stuttgart

= Ansprechpartnerin; Dr. Gudrun Empacher, 0711/4708980,
empacher@edzs.de

= Website: www.endokrinologie-im-zentrum.de

Freiburg, 06.09.2026
Diabetesassistent*in DDG (m/w/d)

= Arbeitsbheginn: ab sofort

= Voraussichtliche Dauer: unbefristet

= Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

= Veroffentlicht von: Praxis Dr. med. Maria Koukou

= Adresse: Tennenbacher StralRe 40, 79106 Freiburg

= Ansprechpartnerin: Dr. med. Maria Koukou,
info@endo-diabetes-freiburg.de

Leinefelde, 06.09.2026
Diabetesberater*in (m/w/d)

= Arbeitsheginn: ab sofort

= Voraussichtliche Dauer: unbefristet

= Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

= Verdffentlicht von: Diabetologische Schwerpunktpraxis
Christiane Braun

= Adresse: Robert-Koch-Strale 6, 37327 Leinefelde

= Ansprechpartnerin: Christiane Braun, 03605/512435,
info@diabetes-praxis-braun.de

= Website: www.diabetes-praxis-braun.de/

Miinchen, 26.08.2026
Diabetesberater*in DDG (m/w/d)

= Arbeitsbeginn: ab sofort

= Voraussichtliche Dauer: unbefristet

= Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

= Veroffentlicht von: Kinderarztpraxis Bogenhausen,
SPP Kinderdiabetologie

= Adresse: Delpstralle 29, 81679 Miinchen

= Ansprechpartnerin: Dr. med. Antonia Gavazzeni,
089/99248829 und 0172/8146596,
agavazzeni@dr-gavazzeni.de

= Website: www.dr-gavazzeni.de

Ulm, 20.08.2026
Diabetesberater*in DDG (m/w/d)

= Arbeitsbeginn: ab sofort

= Voraussichtliche Dauer: befristet

= Arbeitszeit: Vollzeit

= Verdffentlicht von: Universitdtsklinikum Ulm/Innere Medizin |

= Adresse: Albert-Einstein-Allee 23, 89081 Ulm

= Ansprechpartner: Prof. Dr. med. Martin Heni,
martin.heni@uniklinik-ulm.de

= Website: uniklinik-ulm-karriere.de/job/view/4770/
diabetesberater-w-m-d?page_lang=de

Hamburg, 17.08.2026
Diabetesassistent*in DDG (m/w/d)

= Arbeitsbeginn: 01.10.2026

= Voraussichtliche Dauer: unbefristet

= Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

= Veroffentlicht von: medicum Hamburg MVZ GmbH

= Adresse: Beim Strohhause 2, 20097 Hamburg

= Ansprechpartnerin: Caterina Zwang, 040/807979-0,
bewerbung@medicum-hamburg.de

= Website: www.medicum-hamburg.de

Rodgau, 15.08.2026
Diabetesberater*in DDG (m/w/d)

= Arbeitsbeginn: ab sofort

= Voraussichtliche Dauer: unbefristet

= Arbeitszeit: Teilzeit oder Vollzeit

= Veroffentlicht von: Mevero Diabeteszentrum

= Adresse: Kronberger StralBe 11, 63110 Rodgau

= Ansprechpartner: Dr. med. Christian Klepzig, 0172/6904682,
klepzig@mevero.de

= Website: www.mevero.de

Landau in der Pfalz, 15.08.2026
Diatassistent*in (m/w/d)

= Arbeitsbheginn: ab sofort

= Voraussichtliche Dauer: unbefristet

= Arbeitszeit: Vollzeit

= Veroffentlicht von: Diabetesschwerpunktpraxis
Dres. Reichert, Towae, Tonnius

= Adresse: Am Gromarkt 4, 76829 Landau in der Pfalz

= Ansprechpartnerin: Dr. Dorothea Reichert, 06341/146660,
reichert@diabetes-landau.de

= Website: www.diabetes-landau.de
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lhr Diabetes Technologie-Update von Medical Tribune
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Digitalisierung in spannenden Spezialfolgen mit
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Die erste Diabetes Herbsttagung fand
2007 im Berliner Congress Centrum am
Alexanderplatz statt. Tagungsprisident
war Professor Dr. THOMAS Haak, damals
gleichzeitig Vizeprisident der DDG; Prisi-
dent war Prof. Dr. WoLFGANG KERNER.
Nach einigen vorangegangenen Versuchen
wollten die beiden die Herbsttagung nun
erginzend zum Diabetes Kongress im
Frithjahr etablieren. Um das Programm
abwechslungsreich zu gestalten, wurden
die Vorsitzenden der Arbeitsgemeinschaf-
ten und weiterer Gremien der DDG gebe-
ten, jeweils ein Symposium beizutragen.
»Alle sind der Einladung gefolgt®, erinnert
sich Prof. Haak. ,,Alle Player in der Diabe-
tologie —auch die Industrie — haben zum
Gelingen der Tagung beigetragen und ein
erfolgversprechendes Konzept erarbeitet.
Der Zusammenbhalt und das Engagement
haben mich sehr beeindruckt.”

rgreifende

_Fachiibe Z der Patient

,,Gerpeinsam durch
dick & diinn“

Professor Dr. Werner Kern und

Professor pr.

Sebastian Meyhofer (DAG)

®e ¢® HERBSTTAGUNG

Von Anfang an war das Programm praxis-
bezogen und richtete sich stark an nieder-
gelassene Diabetolog*innen und andere
in der Diabetologie titige Berufsgruppen,
also an das gesamte Diabetesteam. ,Nur
wenige medizinische Fachgesellschaften
binden Gesundheitsfachkrifte so intensiv
in ihre Tagungen und Kongresse ein®, sagt
SABRINA ViITE, in der DDG Geschifts-
stelle zustindig fur die DDG Akademie
und damit auch fiir den Diabetes Kon-
gress und die Diabetes Herbsttagung.

»In der Programmplanung liegt der Fokus
stark auf praktischen und interdisziplina-
ren Aspekten der Diabetologie und ist we-
niger grundlagenwissenschaftlich orien-
tiert®, so Vité. Sie betont aber auch, dass
die zeitliche Nihe zu ADA und EASD
»heue Erkenntnisse schneller in unsere
Community bringt und verbreitet®. Die
Diabetes Herbsttagung hat hiufig eine

2019
Leipzig
sDiabetes —

mitten im Leben”

Dr. Nikolaus Scheper,
Dr. Cornelia Woitek

2022
Wiesbaden

»Diabetes und Angiologie -
auf einem Bein kann man
nicht stehen"”

PD Dr. Kilian Rittig (DDG),
Dr. Berthold Amann (DGA)

Diabetes Herbsttagung 2026 in der diabetes zeitung

= Seite 12: Tipps fur Ihre Programmplanung

= Seite 14: Interview mit den Tagungsprasidentinnen
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2016 - 2026

Doppelspitze aus einem/einer niederge-
lassenen und einem/einer klinisch titigen
Tagungsprisident*in. AufSerdem gibt es
alle zwei bis drei Jahre eine weitere medi-
zinische Fachgesellschaft als Kooperations-
partner, z. B. wurde schon mit der Deut-
schen Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin
(DGEM, 2023) oder mit der Deutschen
Adipositas-Gesellschaft (DAG, 2018 und
2021) kooperiert.
Die Diabetes Herbsttagung findet derzeit
rein in Prasenz statt (mit On-Demand-
Angebot nach Ende der Tagung) und an
wechselnden Orten, sodass jede*r Teilneh-
mende ab und zu von einer kiirzeren An-
reise profitieren kann.
Nach den Zukunftspléanen fiir die Dia-
betes Herbsttagung gefragt, sagt Sabrina
Vité: ,Weiter so! Fiir die Fachgesellschaft
ist die Tagung ein Erfolgskonzept.”
Nicole Finkenauer

+Diabetes —
esser unkompliziert“
ert
Professor pr. Ralf Lobmann

2023
Leipzid
etit auf Gesundheit
"Qf ‘!)Jiana Rubin (DDG) und

i . Anja
Professorin Dr. Dr
Bosy-WestPha‘ (DGEM)

2016
Leipzig

,Diabetes und Familie:

Vorbeugen — Erksnnen =
Entlasten o
0 aft:
Ta ungsprasidentsc
Profegsor Dr. Klaus Bafjenhoop
Tagungssekretar.:
Dr. Dominik Bergis

2017

Mannheijp,

” vo,kskr .
Iuthochdrzgt?e'ten g

2024
Hannover

,Der Mensch im Mittelpunkt*

Dr. Dorothea Reichert,
Dr. Tobias Wiesner

+++ Die nachste Ausgabe der diabetes zeitung erscheint am 25. November +++

Fotos: iStock/Apoorva Patel, Palung — stock.adobe.com (KI-generiert), Rawpixel/gettyimages



