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Vorwort

Diabetologie in
schwierigen Zeiten

Wenn dieser Gesundheitsbericht Diabetes erscheint, liegen fast zwei
Jahre hinter uns, die von der COVID-19-Pandemie gepragt waren. Unser
personliches Leben war in ganz unterschiedlicher Weise betroffen, unser
berufliches Umfeld nicht weniger. Menschen mit Diabetes mellitus und
den potenziellen Begleit- und Folgeerkrankungen standen hinsichtlich ei-
nes schwerwiegenden Verlaufs einer COVID-19-Erkrankung immer wie-
der im Fokus der Medienberichterstattung, wir mussten hier auf dem
Boden der vorliegenden wissenschaftlichen Evidenz einordnen
und bewerten.

Praventive MaBnahmen: Verpflichtung und
Verantwortung der neuen Regierung

Schwerpunkte innerhalb des Gesundheitswesens wurden verrtckt, die
Aufmerksamkeit galt im Wesentlichen dem Infektionsgeschehen, Defizi-
te in anderen Bereichen sind entstanden. Die Nationale Diabetesstrategie
wurde zwar vor Uber einem Jahr verabschiedet, eine wesentliche Um-
setzung ist jedoch bisher nicht erfolgt. Dabei musste doch gerade die
COVID-19-Pandemie die politischen Entscheidungstrager dahingehend
aufratteln, dass fur Menschen mit Diabetes mellitus, kardiovaskuldren Ri-
sikofaktoren und Adipositas verhaltens- und verhaltnispraventive MaBnah-
men erforderlich sind. Die neue Regierung steht hier in der Verpflichtung
und Verantwortung. Strukturelle Probleme unseres Gesundheitswesens
wurden offensichtlich, aber auch die Fragen, wie wichtig uns ein gut
funktionierendes Gesundheitssystem ist und welchen Preis wir bereit
sind, dafiir zu zahlen, wurden in neuem Licht diskutiert. Gerade vor dem
Hintergrund einer zunehmenden Okonomisierung in der Medizin war der
Blick auf die Leistungen, die im Gesundheitswesen erbracht werden, jetzt
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wieder gepragt von medizinischen Notwendigkeiten und nicht von der
Frage, welche Gewinne erwirtschaftet werden kdnnen mit der Versorgung
kranker Menschen. Deshalb haben uns die zuriickliegenden zwei Jahre
zwar einiges abverlangt, waren jedoch auch gepragt von interessanten
Diskussionen und neuen Entwicklungen.

Daten und Fakten, Aufgaben und Herausforderungen

Der Deutsche Gesundheitsbericht Diabetes 2022 benennt Fakten. Daten
zur Diabetes-Epidemiologie, Daten zu den mikro- und makrovaskularen
Komplikationen und eine Analyse der Versorgungsstrukturen sind wich-
tige Kapitel dieses Berichtes. Der Bericht zeigt aber auch die speziellen
Aspekte der Diabetologie unter Pandemiebedingungen, illustriert die un-
terschiedlichen Gesichter der Erkrankung in verschiedenen Lebenspha-
sen und Bevolkerungsgruppen und bringt uns auf den neuesten Stand
hinsichtlich Diabetestechnologie und Digitalisierung. Der Bericht greift
zudem gesundheitspolitische und wissenschaftspolitische Dimensionen
des Diabetes aus Sicht unserer wissenschaftlichen Fachgesellschaft und
der Menschen mit Diabetes mellitus auf und thematisiert damit wichtige
zukUnftige Aufgaben und Herausforderungen.

Der Deutsche Gesundheitsbericht Diabetes zeigt Breite
und Vielfalt der Diabetologie

Mit mehr als 9.000 Mitgliedern z&hlt die Deutsche Diabetes Gesellschaft zu
den groBen Fachgesellschaften unseres Landes. Die Breite und Vielfalt
der Diabetologie findet ein Abbild in diesem Gesundheitsbericht.
Gerade in einer Zeit, in der wenig Gelegenheit zum persdnlichen Aus-
tausch bei Tagungen, Kongressen und Arbeitstreffen besteht, erscheint
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es besonders wichtig, einen Uberblick tiber die gesamte Diabetologie in
dieser Form in Handen zu haben. In bewahrter Weise finden Sie bekann-
te, aktualisierte Kapitel neben neuen Autoren und Beitrdgen in diesem
Band. Allen Autorinnen und Autoren danken wir fiir die wertvol-
len Beitrage zum vorliegenden Deutschen Gesundheitsbericht Diabetes.

Ein besonderer Dank gilt in diesem Jahr Herrn GUnter Nuber. Der
seit 2003 erscheinende Gesundheitsbericht lag bis August 2021
in seiner redaktionellen Verantwortung und trug deshalb in we-
sentlichen Teilen auch seine Handschrift. Die Deutsche Diabetes
Gesellschaft und diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe danken Herrn
Nuber fur dieses groBe und Uber viele Jahre kontinuierliche Engagement
in der Diabetologie. All denen, die diese Aufgabe jetzt beim Kirchheim-
Verlag unter Leitung von Frau Nicole Finkenauer neu tbernommen haben,
winschen wir eine gliickliche Hand und ebenso viel Erfolg.

Ihnen, unseren Leserinnen und Lesern, Uberreichen wir diesen Gesund-
heitsbericht in der Hoffnung, dass Sie Freude am Lesen finden und mit der
neuen Ausgabe eine gute Faktenzusammenstellung in der Hand halten.
Moge der Deutsche Gesundheitsbericht Diabetes 2022 Thnen wertvolle
Impulse und Anregungen fur lhre tagliche Arbeit bieten.

Prof. Dr.med. Andreas Neu Dr. med. Jens Kréger
Tubingen Hamburg

Prasident Deutsche Vorstandsvorsitzender
Diabetes Gesellschaft DDG diabetesDE —

Deutsche Diabetes-Hilfe
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Epidemiologie des Diabetes
in Deutschland

Thaddé&us Ténnies', Wolfgang Rathmann'

1 Deutsches Diabetes-Zentrum, Institut fir Biometrie und Epidemiologie

Im Jahr 2015 hatten in Deutschland ca. 7 Mio. Menschen einen doku-
mentierten Typ-2-Diabetes und 32.000 Kinder und Jugendliche sowie
340.000 Erwachsene einen Typ-1-Diabetes [1, 2]. Aufgrund steigender
Pravalenzen liegt die Zahl der Menschen mit einem dokumentierten
Typ-2-Diabetes im Jahr 2021 vermutlich bei 8,5 Mio. [1]. Hinzu kommt
eine Dunkelziffer von mindestens 2 Mio. Auch in Zukunft wird mit
einem Anstieg der Diabetespravalenz gerechnet [1, 3]. Die Pravalenz
und Inzidenz des Diabetes ist regional ungleichmaBig verteilt. Die Dia-
betessterblichkeit ist deutlich héher als bisher angenommen. Sowohl
die Lebenserwartung als auch die Anzahl der zu erwartenden gesun-
den Lebensjahre ist bei Menschen mit Diabetes geringer, insbesondere
in jingeren und mittleren Altersgruppen.

Schatzungen zur Haufigkeit des Diabetes

Bevdlkerungsbezogene Surveys und Abrechnungsdaten von Krankenkas-
sen zeigen, dass derzeit bei etwa 9— 10 Prozent der erwachsenen Bevolke-
rung in Deutschland ein diagnostizierter Diabetes (E10-E14) vorliegt [3-6].
Die Ergebnisse fallen je nach Altersgruppe, Datenbasis, Diabetesdefinition
(ICD-10-Kodierung) und Erhebungsjahr (7,0-9,7 Prozent) unterschied-
lich aus [3-6]. Im Jahr 2011 wurde bei 70 Mio. GKV-Versicherten eine
Pravalenz des dokumentierten Diabetes von 9,7 Prozent (Frauen: 9,4 Pro-
zent; Manner: 10,1 Prozent) beobachtet (Typ-2-Diabetes: 7,5Prozent;
Typ-1-Diabetes: 0,28 Prozent). Ein unspezifischer Diabetes (E14: 1,9 Pro-
zent) wurde haufig dokumentiert [6]. Mit steigendem Alter nimmt die
Pravalenz deutlich zu. Das Maximum lag bei beiden Geschlechtern
in der Altersgruppe der 75- bis 79-Jahrigen (Frauen: 30,4 Prozent;
Manner: 34,7 Prozent). Mehrere Studien zeigen, dass die Pravalenz in
den letzten Jahren deutlich gestiegen ist [3, 5, 7, 8]. So kann laut einer
Hochrechnung davon ausgegangen werden, dass im Jahr 2021 die Zahl
von 8,5Mio. Menschen mit Typ-2-Diabetes Uberschritten wurde [1].

2021: Die Zahl
der Menschen
mit einem do-
kumentierten
Typ-2-Diabetes
liegt vermutlich
bei 8,5Mio.
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Jahrlich er-
krankt 1Prozent
der Erwachse-
nen in Deutsch-

Eine Auswertung der Daten aller gesetzlich versicherten Personen in
Deutschland (2012) zeigte, dass jahrlich 1,0 Prozent (Frauen: 1,0 Pro-
zent; Manner: 1,1 Prozent) der erwachsenen Personen neu an Diabetes
erkrankt [6]. Dies entspricht jahrlich ca. 565.000 Neuerkrankungen al-

land neu an lein bei gesetzlich Krankenversicherten [6]. Auch noch in hohem Alter
Diabetes. (=85 Jahre) traten viele Neuerkrankungen auf (Abbildung 1).
35

30

Jahrliche Neuerkrankungen
pro 1.000 Personen

%__,111111111

0-17 18-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+

Alter in Jahren

B Frauen Manner

Abb. 1: Alters-
und geschlechts-
spezifische
Inzidenzraten
des Diabetes in
Deutschland im
Jahr 2012 bei
GKV-Versicherten
(eigene Darstel-
lung nach [6])

Modellierungsstudie zum Effekt gesundheitshezogener
Steuern auf die Diabetespravalenz in 2040

Basierend auf Daten der GKV und der Alterspyramide des Statistischen
Bundesamtes wird die Diabetespravalenz in Deutschland weiter an-
steigen. Unter der Annahme einer um jahrlich 2 Prozent sinkenden
diabetesbedingten Ubersterblichkeit [9-11] und konstanter Inzidenzra-
te waren 2040 rund 11,5Mio. Menschen an Typ-2-Diabetes erkrankt
[1]. In einer Modellierungsstudie wurde untersucht, inwieweit dieser
Anstieg durch gesundheitsbezogene Steuerinterventionen verringert
werden kann [12]. Eine steuerbedingte Preiserhéhung von zuckerge-
stBten Getranken, Tabakprodukten und rotem Fleisch um 50 Prozent
im Jahr 2020 kénnte 600.000 pravalente Typ-2-Diabetes-Falle im Jahr
2040 verhindern (Abbildung 2).

Dunkelziffer des Diabetes

In der Vergangenheit wurde von einem Anteil von fast 50 Prozent des
unbekannten Diabetes an der Gesamtpravalenz ausgegangen. Diese
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Quote scheint in den letzten Jahren riicklaufig zu sein [7, 13, 14]. Im
bundesweiten Gesundheitssurvey (DEGS1-Studie) wurde die Prava-
lenz des unbekannten Diabetes Uber den HbA;-Wert auf 2,0 Prozent
(Manner 2,9 Prozent; Frauen 1,2 Prozent) geschatzt [7]. Im Vergleich
zum vorangegangenen Bundesgesundheitssurvey nahm die Haufig-
keit des unentdeckten Diabetes zwischen den Jahren 1997 und 2011
von 3,8 Prozent um insgesamt 1,8 Prozentpunkte ab [7]. Dies ent-
spricht einem Anteil an der Gesamtpravalenz von 41 Prozent in 1997
und 22 Prozent in 2011. Weiterhin ist auch die Pravalenz des , Pradi-
abetes” (HbA;-Werte zwischen 5,7—-6,4 Prozent) von 28 Prozent auf
21 Prozent gesunken [7]. Diese Ergebnisse legen nahe, dass es zu einer
Umverteilung vom unentdeckten Diabetes hin zum diagnostizierten
Diabetes gekommen ist. Dennoch liegt die Dunkelziffer des Diabetes
bei geschatzten 1,6 Mio. [7]. Diese Schatzung fur die Altersgruppe
18-79 Jahre beruht auf HbA;-Werten, was im Vergleich zur gluko-
sebasierten Diagnostik eine geringere Dunkelziffer ergibt. Folglich ist
die glukosebasierte Dunkelziffer vermutlich gréBer als 2 Mio.

Regionale Unterschiede und neue Risikofaktoren

Auswertungen von Routinedaten (Krankenkassen, Kassenérztliche
Versorgung) und Kohortenstudien weisen auf deutliche regionale
Unterschiede in der Diabetespravalenz innerhalb Deutschlands
hin [4, 5, 15-17]. Eine Auswertung von GKV-Daten (2011-2013) auf
Bundeslanderebene ergab, dass die hdchste altersstandardisierte Dia-
betespravalenz (E10-E14) in den neuen Bundeslandern (ohne Berlin)

Abb. 2: Prognos-
tizierte Anzahl/
an Menschen mit
Typ-2-Diabetes

in Deutschland.
Im Szenario ohne
Steuerinterven-
tion wird ange-
nommen, dass
sich die Inzidenz-
rate des Typ-2-
Diabetes bis zum
Jahr 2040 nicht
verdndert. Im Sze-
nario mit Steuer-
intervention wird
angenommen,
dass die Inzidenz-
rate infolge einer
50-prozentigen,
steuerbedingten
Preiserh6hung
von zuckergesuB-
ten Getrédnken,
Tabakprodukten
und rotem Fleisch
sinkt. Eigene
Darstellung nach

[12].

Die Quote des
unbekannten
Diabetes an der
Gesamtprava-
lenz ist riick-
laufig.

Die Typ-2-Dia-
betes-Dunkel-
ziffer liegt bei
mehr als 2 Mio.
(geschatzt).
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Die hochste
altersstandardi-
sierte Diabetes-

pravalenz wird
in den neuen
Bundeslandern
(ohne Berlin)
(>13,0Prozent)
sowie im Saar-
land (11,2 Pro-
zent) beobach-
tet.

Die Inzidenz
von Typ-1-
Diabetes im
Kindes- und
Jugendalter ist
tendenziell h6-
her in weniger
benachteiligten
Gebieten.

(>13,0Prozent) sowie im Saarland (11,2 Prozent) beobachtet wurde,
wahrend Schleswig-Holstein (7,9 Prozent) und Hamburg (7,3 Pro-
zent) die niedrigsten Haufigkeiten aufwiesen [6]. Auswertungen des
reprasentativen Telefon-Surveys ,Gesundheit Deutschland aktuell”
(2014/2015) sowie Daten von Krankenkassen (AOK, Barmer Kran-
kenversicherung) zeigen ein ahnliches Bild der regionalen Verteilung
der Pravalenz [15, 18, 19]. Die deutlichen Unterschiede zwischen Ost-
und Westdeutschland betreffen auch die Neuerkrankungsraten des
Typ-2-Diabetes [5]. Die alters- und geschlechtsspezifische Inzidenz (ab
40 Jahre) war 2014 in Ostdeutschland hoher als in Westdeutschland
(z.B. Ost-vs. Westdeutschland, Alter 60—-80 Jahre: Manner 2,61 Pro-
zentvs. 2,17 Prozent; Frauen: 2,07 Prozent vs. 1,72 Prozent). Regionale
Unterschiede fanden sich auch hinsichtlich Pradiabetes und unentdeck-
ten Diabetes, was nahelegt, dass die beobachteten Pravalenzunter-
schiede nicht auf der Inanspruchnahme von ScreeningmaBnahmen
beruhen [20, 21]. Auswertungen von zwei bevélkerungsbezogenen
Studien zeigten, dass das Chancenverhaltnis fir einen Pradiabetes
oder neu diagnostizierten Diabetes im Nordosten Deutschlands et-
wa zweifach hoéher war als in Stiddeutschland [20]. Auch die Pra-
valenz des unentdeckten Diabetes war im Nordosten doppelt
so hoch wie im Sliden Deutschlands (7,1 Prozent; 95 Prozent KI:
5,9-8,2 Prozent vs. 3,9 Prozent; 3,2-4,6 Prozent) [20].

Ursachen fir regionale Unterschiede der Diabetesprévalenz

Gesellschaftliche Teilhabemoglichkeiten werden auch durch raumliche
(regionale) Ressourcen und Belastungen beeinflusst. Zusammenhéange
zwischen regionaler soziobkonomischer Deprivation und der Pravalenz
sowie Inzidenz des Typ-2-Diabetes wurden auch fur Deutschland be-
schrieben [16, 17, 22]. Im DIAB-CORE-Verbund war das Chancenver-
haltnis (Odds Ratio) fur Diabetes mehr als doppelt so hoch in Gemein-
den mit der hdchsten strukturellen Benachteiligung im Vergleich zu
soziodkonomisch gut gestellten Gemeinden, unabhangig vom indivi-
duellen sozialen Status der Einwohner [22]. FUr Typ-1-Diabetes ist ein
umgekehrter Zusammenhang mit regionaler Deprivation beobachtet
worden: Die Inzidenz von Typ-1-Diabetes im Kindes- und Jugendalter
ist tendenziell hdher in weniger benachteiligten Gebieten, was auf Un-
terschiede im Lebensstil und in der Exposition gegentber Infektionen
zurtickgefuhrt wurde [23]. Allerdings war bei padiatrischen Patienten
mit Typ-1-Diabetes in Deutschland hohe regionale Deprivation mit einer
ungiinstigeren Behandlungs- und Ergebnisqualitit (HbA,., Uber-
gewicht, Nutzung kontinuierlicher Glukosemessungen) assoziiert [24].
Mit hoherer regionaler Deprivation nimmt die Verbreitung von Risiko-
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faktoren fir Typ-2-Diabetes (Adipositas, sportliche Inaktivitat, Rauchen)
zu [25]. Der Zusammenhang zwischen Deprivation und Diabetes wird
jedoch nicht ausschlieBlich Uber Lebensstilfaktoren vermittelt [25].
Zunehmend werden regionale stadtebauliche Lebensbedingungen als
Risikofaktoren erkannt, wie etwa vorhandene Grunflachen in unmit-
telbarer Nachbarschaft, die Méglichkeit, Dinge des Alltags zu Fu3
erledigen zu kénnen (,Walkability”), Ldrm am Wohnort und ver-
kehrsbedingte Luftschadstoffe (Feinstaub und Stickstoffoxide) [26-31].
Eine Meta-Analyse ergab, dass Menschen, die in Stadten leben, ein
um 40 Prozent hdheres Risiko fir Typ-2-Diabetes haben als Personen,
die auf dem Land leben (OR 1,4; 95Prozent KI: 1,2—-1,6) [32]. Eine be-
wegungsfreundliche Umgebung verringert das Chancenverhaltnis far
einen Typ-2-Diabetes um 20 Prozent (OR: 0,8; 0,7-0,9) und vorhan-
dene Grunflachen um 10Prozent (OR: 0,9; 0,8-1,0) [32]. Erste Studi-
en anhand regionaler Kohorten legen jedoch nahe, dass die Effekte
von ,Walkability” auf den Body-Mass-Index und das Diabetesrisiko in
Deutschland mdoglicherweise schwacher sind [33, 34].

Diabetes im Kindes- und Jugendalter

Der Typ-2-Diabetes ist im Gegensatz zu Typ-1-Diabetes in Deutsch-
land bei Kindern und Jugendlichen selten [2, 35]. Schatzungen auf
Basis des bundesweiten DPV-Registers (Diabetes-Patienten-Verlaufs-
dokumentation), dem Diabetesregister in Nordrhein-Westfalen und
einer Befragung von Kliniken und Praxen in Baden-Wirttemberg und
Sachsen zeigen, dass die Inzidenz des dokumentierten Typ-2-Diabe-
tes bei Kindern und Jugendlichen (11-18 Jahre, 2014-2016) 2,8 pro
100.000 Personenjahre betragt [2]. Dies entspricht circa 175 Kindern
und Jugendlichen, die jahrlich an einem Typ-2-Diabetes erkranken. Die
Pravalenz des Typ-2-Diabetes wird auf 12—18 pro 100.000 Personen
geschatzt (11-18 Jahre), was einer Anzahl von 950 Kindern und Ju-
gendlichen entspricht [2].

Die Inzidenz des dokumentierten Typ-1-Diabetes betragt bei Kindern
und Jugendlichen in der Altersgruppe von 0—17 Jahren 23,6 pro
100.000 Personenjahre (Basis NRW-Diabetesregister) [2]. Aktuell ha-
ben etwa 32.000 Kinder und Jugendliche sowie 341.000 Erwachsene
die Diagnose Typ-1-Diabetes [2].

Diabetesbedingte Mortalitat

Typ-2-Diabetes fiihrt hdufig zu kardiovaskuldren Folgeerkrankungen und
erhoht infolge das Sterberisiko. Eine Studie basierend auf Routinedaten

Typ-2-Diabetes:
Zunehmend
werden regio-
nale stadtebau-
liche Lebensbe-
dingungen als
Risikofaktoren
erkannt.
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wachsene die
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aller gesetzlich Krankenversicherten zur diabetesbedingten (attributa-
blen) Sterblichkeit von Menschen mit Typ-2-Diabetes in Deutschland
zeigte, dass mit 137.000 Todesfallen (16 Prozent aller Sterbefalle) die
Sterblichkeit in Deutschland héher ist als bisher angenommen [36].
Auf Basis der Daten von ca. 47 Mio. GKV-Versicherten >30 Jahre (2014)
wurde das Verhaltnis der jahrlichen Sterberaten bei Versicherten mit
und ohne Diabetes (ICD-10: E10-E14) in Deutschland untersucht [37].
Das altersadjustierte relative Sterberisiko lag insgesamt bei Frauen
mit Diabetes um das 1,52-Fache hoher (Manner: 1,56) [37]. Die relati-
ven Sterberisiken nahmen mit zunehmendem Alter ab und waren bei
den 30- bis 34-Jahrigen am hochsten (Frauen: 6,76; Manner: 6,87).
Auch im hohen Lebensalter (Alter 80-84 Jahre) war das relative
Sterberisiko bei Frauen noch um das 1,57-Fache und bei Mannern um
das 1,45-Fache erhéht. Die Ergebnisse bestatigen, dass Diabetes in
Deutschland mit einem erh6hten Mortalitatsrisiko einhergeht,
insbesondere bei jingeren Altersgruppen.

Menschen, bei denen Diabetes in einem jingeren Alter diagnostiziert
wird, haben ein gréBeres Lebenszeitrisiko, Komplikationen zu entwi-
ckeln. Eine aktuelle Meta-Analyse mit 1,3 Mio. Menschen mit Diabetes
aus 30 Landern zeigte, dass eine Erhdhung des Alters bei Diabetesdi-
agnose um ein Jahr mit einem um 4 Prozent niedrigeren Risiko fur die
Gesamtmortalitat und um 3 Prozent geringeren Risiko fur makrovas-
kulare bzw. 5Prozent fir mikrovaskuldre Erkrankungen assoziiert war
[38]. Erfreulicherweise zeigen internationale Studien, dass die Mor-
talitatsraten bei Menschen mit Diabetes in den letzten Jahrzehnten
gesunken sind [10, 11, 39, 40]. Teilweise sank die diabetesassoziierte
Mortalitat sogar starker als in der Allgemeinbevélkerung [10, 11]. Die-
ser positive Trend wurde vor allem auf eine bessere Versorgung der
Menschen mit Diabetes zurtckgefuhrt [10, 11].

Hinsichtlich der Lebenserwartung wurden in den letzten Jahren
auch bei Typ-1-Diabetes Verbesserungen beschrieben. In den Studi-
en nach 1990 lag das relative Mortalitatsrisiko fur Menschen mit Typ-
1-Diabetes im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung noch bei etwa 3,0
[41]. Eine Kohortenstudie in Danemark mit Kindern und Jugendlichen
unter 20 Jahren, die Gber 24 Jahre (1987/89-2014) beobachtet wur-
den, ergab, dass die Mortalitatsrate der Menschen mit Typ-1-Diabetes
im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung 4,8-fach hoher war [42]. Fur
Betroffene, bei denen der Typ-1-Diabetes nach 1964 diagnostiziert
wurde, konnte ein Trend hin zu einer geringeren Mortalitatsrate iden-
tifiziert werden [42, 43].

Menschen mit Diabetes leben langer als friiher, verbringen da-
durch aber mehr Lebenszeit mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen,
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z.B. bezuglich Kérperpflege und Nahrungsaufnahme [44]. In den Die Pravention
telefonischen nationalen GEDA-Surveys (2009-2012) lag bei allen  gesundheitli-
Teilnehmern die Haufigkeit gesundheitlich bedingter funktioneller cher Einschran-
Beeintrachtigungen bei 13,5 Prozent der Frauen und 12,3Prozent der ~ kungen wird
Manner [44]. Im Vergleich zu Personen ohne Diabetes lag die Differenz bei Menschen
der erwarteten gesunden Lebensjahre bei Diabetes in der Altersgruppe mit Diabetes
30-34 Jahre fur Frauen bei 11,2 und Manner bei 11,7 Jahren. In der ~ zunehmend an
Altersgruppe 50—-54 Jahre betrugen die Differenzen 8,8 (Frauen) und Bedeutung ge-
7.4 (Manner) Jahre und bei 70-74-Jahrigen noch 4,3 (Frauen) und 3,4 winnen.
(Manner) Jahre. Angesichts der zunehmenden Lebenserwartung wird

in Zukunft die Pravention gesundheitlicher Einschrankungen bei Men-

schen mit Diabetes zunehmend an Bedeutung gewinnen.
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Wichtige Aussagen und Fakten

» Aktuell haben in Deutschland etwa 8,5 Mio. Menschen Typ-2-Diabetes und 32.000 Kin-
der und Jugendliche sowie 341.000 Erwachsene einen Typ-1-Diabetes.

» Im Jahr 2040 werden schatzungsweise 11,5 Mio. Menschen die Diagnose Typ-2-Diabetes
haben.

» Im Osten Deutschlands findet sich weiterhin eine héhere Diabetespravalenz als in West-
deutschland.

» Menschen mit Diabetes haben eine geringere Anzahl zu erwartender gesunder Lebens-
jahre und auch eine verminderte Lebenserwartung, insbesondere in jingeren und mitt-
leren Altersgruppen.
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Die Entstehung von Typ-2-Diabetes (T2DM) ist multifaktoriell und er-
gibt sich aus einer Kombination von genetischen Pradispositionen mit
einem adversen Lebensstil. Neben nicht modifizierbaren Risikofaktoren
wie dem Alter sind fur potenzielle préventive Interventionen beson-
ders modifizierbare Risikofaktoren wie Ubergewicht, Rauchstatus, das
Aktivitatsverhalten und Erndhrungsgewohnheiten von Bedeutung. Sie
kdnnen als Grundlage fur entsprechende Verhaltensempfehlungen
genutzt werden. Der absolut Uberwiegende Anteil von Erkrankungen
an T2DM ist potenziell Uber Verhaltensdnderung vermeidbar — das
Praventionspotenzial also enorm hoch.

Verhaltnispravention und individuelle
Verhaltenspravention — zwei Seiten einer Medaille

Fur die Pravention des T2DM sind sowohl die Verhaltnispravention
als auch die individuelle Verhaltenspravention wichtig. Beide haben
zum Ziel, ein gesundes Verhalten von Personen zu férdern. Verhalt-
nispravention zielt dabei auf das Lebensumfeld der Bevolkerung ab,
um durch gesundheitsférderliche Verdnderungen Verhalten positiv zu
beeinflussen. Strukturelle Rahmenbedingungen sollen es hier der Be-
volkerung einfacher machen, gesundheitsférdernde Entscheidungen
zu treffen. Derartige Public-Health-MaBnahmen kénnen vielschichtig
sein: So kommen allein zur Férderung gesunder Ernahrungsgewohn-
heiten verschiedene MaBnahmen in Betracht wie Werbebeschran-
kungen, Lebensmittelkennzeichnungen, Produktreformulierungen,
das herausgestellte Platzieren gesundheitsfordernder Lebensmittel in
bestimmten Settings wie Kantinen, Subventionen und Steuern oder
Abgabeverbote fir bestimmte Lebensmittel in spezifischen Settings
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wie Schulen (siehe Konsensuspapier Zucker, DAG, DDG, DGE 2018
[1]). Die individuelle Verhaltenspravention zielt dagegen auf die
Beeinflussung des Verhaltens einzelner Personen ab. Studien haben
gezeigt, dass besonders Personen, die ein erhohtes Risiko fiir T2DM
haben, vom friihen Erkennen und von méglichen Interventionen zur
Anderung des Lebensstils profitieren [2]. Entsprechend sollten vor
allem Personen mit erhdhten Risiken einer Erkrankung im Fokus der
individuellen Verhaltenspravention stehen. Daraus ergibt sich die Frage,
welche Méglichkeiten es zur Quantifizierung des Erkrankungsrisikos
einzelner Personen gibt — um so Hochrisikopersonen in der Bevolke-
rung identifizieren zu kénnen.

Risikoscreening und Risiko-Scores

Um Personen mit einem erhdhten Risiko fur T2DM zu identifizieren,
empfiehlt die Praxisleitlinie der Deutschen Diabetes Gesellschaft das
Screenen von asymptomatischen Individuen anhand von Risiko-
faktoren oder Risiko-Scores [3]. Méglich ist hier die Bestimmung des

Pradiabetes anhand Messungen der Niichternglukose, 2-h-Glukose im

oGTT oder anhand des HbA. Da diese Parameter auch zur Diagnostik

des T2DM genutzt werden, ist erwartungsgemaf das Erkrankungs-
risiko fur Personen mit Pradiabetes héher als fir Personen mit norma-
lem glykdmischem Status. Dennoch hat dieser Ansatz Nachteile:

» Das Risiko einer Diabeteserkrankung steigt eher kontinuierlich mit
hoheren Glukose-/HbA;-~Werten, sowohl im normalen Bereich
als auch im Bereich des Pradiabetes. Eine Festlegung von Schwel-
lenwerten zur Definition einer Hochrisikogruppe ist somit arbitrar
[4]. Auch kénnen Personen mit Pradiabetes deutliche Unterschie-
de im Erkrankungsrisiko aufweisen, abhangig von den eigentli-
chen glykamischen Werten, aber auch aufgrund der nur teilwei-
sen Uberlappung einzelner Parameter.

P Fur die Identifizierung von Hochrisikopersonen ist zwingend eine
Blutabnahme notwendig. Dies schrankt die Anwendbarkeit z.B.
auf das hausarztliche Umfeld ein.

» Die Bestimmung des Pradiabetes ermdglicht keine Aussage zu
den Faktoren, die zu den erhohten Glukose-/HbA;-Werten ge-
fahrt haben und ggf. zur spateren Erkrankung fthren werden.

Risiko-Scores auf der anderen Seite schatzen die statistische Wahr-

scheinlichkeit, dass eine Person in einem definierten Zeitraum an T2DM

erkranken wird. Dazu werden bestimmte Vorhersageparameter ge-
nutzt. Im Gegensatz zur isolierten Bewertung einzelner Risikofaktoren
ermoglichen Risiko-Scores die Quantifizierung des Risikos anhand einer
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Risiko-Scores
sollten validiert
sein.

Kombination mehrerer Risikoparameter. Auch erfolgt nicht zwangslau-
fig eine Klassifizierung in wenige Risikogruppen. Risiko-Scores kdnnen
dagegen die genaue Bestimmung des absoluten Erkrankungsrisikos
einzelner Personen unterstitzen — eine , Prazisionsprognostik” [5].
Je nach verwendeten Vorhersageparametern ergeben sich auch un-
terschiedliche Einsatzbereiche von Risiko-Scores: So kommen infrage
der Einsatz bei Hausarzten zur standardisierten Quantifizierung des
Risikos, der Einsatz in populationsbezogenen Aufklarungskampagnen
und Screening-Verfahren — und ebenso die gezielte Nutzung von An-
geboten durch Einzelpersonen, z.B. von Risikorechnern im Internet
oder von Fragebdgen in Printmedien zur Selbstinformation.

Die Vorhersagegiite des Pradiktionsmodells ist entscheidend
fur die Nutzung von Risiko-Scores zur Identifizierung von Hochrisiko-
personen fur die individuelle Verhaltenspravention. Diese wird meist
durch die Diskriminierung und Kalibrierung quantifiziert: Die Diskrimi-
nierung ist die Fahigkeit des Scores, zwischen zukinftig Erkrankten und
Gesunden zu unterschieden. Die Kalibrierung beschreibt dagegen die
Ubereinstimmung von vorhergesagtem und beobachtetem absoluten
Risiko. Da Pradiktionsmodelle fiir Risiko-Scores anhand von Studienda-
ten entwickelt werden, kommt der Validierung der Scores besondere
Bedeutung zu. Es ist haufig zu beobachten, dass sich die Vorhersa-
gegute in solchen Validierungen nicht bestatigen lasst. So Uber- oder
unterschatzen Risiko-Scores haufig systematisch das absolute Risiko in
einer Bevolkerung [6]. Validierungsstudien bieten dann die Mdglich-
keit, Modellparameter ggf. anzupassen, z.B. an das Hintergrundrisiko
der Bevolkerung, in dem der Score eingesetzt werden soll, um so eine
akzeptable Kalibrierung zu erreichen. Die einfache Ubertragung von
Risiko-Scores ohne Nachweis der Validitat ist dagegen problematisch,
da es keine Gewissheit einer prazisen Risikovorhersage gibt.

Risiko-Scores und Erkrankungsrisiken in Deutschland

Die DDG propagiert in ihren Praxisleitlinien zwei Risiko-Scores [3] zur
Bestimmung des Erkrankungsrisikos. Zum einen den DIfE — DEUT-
SCHER DIABETES-RISIKO-TEST® (DRT) [7] und zum anderen den
FINDRISK [8]. W&hrend der DRT mehrfach in deutschen bevolke-
rungsbezogenen Studien validiert wurde, u.a. anhand der national
reprasentativen Studien des Robert Koch-Instituts [9], gibt es bislang
keine Validierung des FINDRISK in einer deutschen Langzeitstudie
(Abb. 1). Eine Einschatzung der Vorhersagegite bei Anwendung des
FINDRISK in der deutschen Bevélkerung ist demzufolge nicht moéglich.
Problematisch in diesem Kontext ist auch, dass FINDRISK inhaltliche
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Veranderungen im Vergleich zum Original FINDRISC aufweist, wel-
cher in Finnland entwickelt wurde, ohne dass diese Veranderungen
eine empirische Basis haben [10].

Risikofaktor DRT FINDRISK
Alter v v

KorpergroBe

Taillenumfang

BMI

<\

Hypertonie

RN NN

Korperliche Aktivitat
Rauchstatus

Verwandte mit Diabetes
Vollkornverzehr
Kaffeekonsum

Verzehr von rotem Fleisch

N VAN NN RN
\

Verzehr von Obst, Gemu- v
se oder dunklem Brot

Hohe Blutzuckerwerte v

Diskriminierungsgiite in v [9, 11-13] nein
D validiert
Kalibrierungsgiite in D V'[9, 11-13] nein
validiert

Der DRT wurde basierend auf den Daten der EPIC-Potsdam Studie
entwickelt. In den frihen 90er-Jahren wurden daflr ungefdhr 27.500
Personen im Umkreis von Potsdam rekrutiert und ausfihrlich unter-
sucht. In der Nachbeobachtungszeit wurden Diabeteserkrankungen
dokumentiert und genutzt, um den Score zu entwickeln [11, 12]. Zudem
wurde eine Erweiterung des DRT durch HbA;. getestet und validiert
[13]; seit 2018 steht somit ein erweiterter Risiko-Score flr den Einsatz
in klinischen Settings zur Verfligung.

P Die klinische Version des DRT erlaubt durch die zusatzliche Be-
rucksichtigung des HbA,. eine noch prazisere Risikovorhersage.
Daten des Gesundheitsmonitorings des Robert Koch-Instituts erlauben
auch eine Beschreibung der Verteilung absoluter Erkrankungsrisiken in
der deutschen Bevolkerung [14]. Abbildung 2 zeigt diese Verteilung fur
das Jahr 2010, basierend auf dem Untersuchungssurvey DEGS1 (Studie

Abb. 1: Vorher-
sageparameter
des DRT sowie
des FINDRISK und
Vorhersagegtite

Die klinische
Version des DRT
erlaubt eine
noch prazisere
Risikovorher-
sage.



20

Risikoscreening, -kommunikation, PraventionsverhaltensmaBnahmen

Abb. 2: Verteilung
des absoluten
Diabetesrisikos in
der erwachsenen
Bevélkerung in
Deutschland im
Jahr 2010 (eigene
Darstellung nach

[14])

Erwachsene
mit niedrigem
Bildungsgrad
haben ein deut-
lich hoheres
Diabetesrisiko.

zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland) und quantifiziert mittels des
DRT. Das mittlere 5-Jahres-Diabetesrisiko lag bei 1,4 Prozent. Der GroBteil
der Bevolkerung in Deutschland liegt also in einem niedrigen Risikobe-
reich. Klar ist aber auch, dass ein erheblicher Anteil der erwachsenen
Bevolkerung in einen durchaus hohen Risikobereich fallt (> 10 Prozent).
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Interessanterweise hat im Vergleich zum Bundesgesundheitssurvey
1998 das Erkrankungsrisiko altersbereinigt abgenommen [14]. Ursache
fur diese Abnahme sind Verbesserungen in einigen Risikofaktoren in
der Bevolkerung, die als Prognosemarker im DRT bertcksichtigt wer-
den, vor allem eine Abnahme des Taillenumfangs und eine Reduktion
des Fleischverzehrs. Allerdings ist die Abnahme des Risikos nicht in
allen Bevolkerungsgruppen beobachtbar (Abb. 3).

» Erwachsene mit niedrigem Bildungsgrad haben ein deutlich ho-

heres Diabetesrisiko, dieses sank zudem weniger stark.

Wahrnehmung von Praventionsangeboten in der
Bevdlkerung

Die Senkung des Diabetesrisikos ist ein erklartes Ziel im Praventions-
gesetz [15]. Die gesetzlichen Krankenkassen kénnen nach §20 Abs. 5
SGBYV Leistungen zur individuellen verhaltensbezogenen Primarpraven-
tion fur einzelne Versicherte erbringen. Die grundsatzlich als Gruppen-
angebot erbrachten Leistungen (,,Praventionskurse”) haben zum Ziel,
die Versicherten fir eine gesunde Lebensfuhrung zu motivieren und
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sie zu befahigen, gesundheitsférderliche Verhaltensweisen dauerhaft in
den Alltag zu integrieren. Fur die Pravention des T2DM sind vor allem
Kursangebote im Handlungsfeld Erndhrung von Interesse — durch diese
bieten die Krankenkassen den Versicherten die Chance, einer Diabete-
serkrankung aktiv vorzubeugen, indem wesentliche verhaltensbezogene
Risikofaktoren des Diabetes (vor allem Ubergewicht, aber auch unge-
sunde Ernahrung) angesprochen werden. Zudem sind Kursangebote im
Handlungsfeld Bewegungsgewohnheiten relevant.

Im Jahr 2019 wurden insgesamt 1.805.889 Teilnahmen an individu-
ellen Praventionskursen der gesetzlichen Krankenversicherungen do-

Relativer Anteil an Kursteil-
nahmen im Handlungsfeld Ernah-
rung von Mannern und Frauen

Relativer Anteil an Kursteil-
nahmen in Handlungsfeldern

Frauen Manner

Handlungsfelder

[l Stressmanagement
Suchtmittelkonsum

M Bewegungsgewohnheiten

M Erndhrung
Vermeidung von Man-
gel- und Fehlernahrung
Vermeidung und Reduk-
tion von Ubergewicht

Abb. 3: Verteilung
des absoluten
Diabetesrisikos in
der erwachsenen
Bevélkerung nach
Bildungsgrad in
Deutschland im
Jahr 1998 (Bun-
desgesundheits-
survey) und 2010
(DEGST) (eigene
Darstellung nach

[14])

Abb. 4: Teil-
nahmen an
individuellen Pra-
ventionskursen
der gesetzlichen
Krankenversiche-
rungen im Jahr
2019 [eigene
Darstellung nach

[16])
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kumentiert [16]. Auffallend ist dabei, dass der Uberwiegende Teil der
Kursteilnahmen in den Handlungsfeldern , Bewegungsgewohnheiten”
und , Stressmanagement” angesiedelt war (Abb. 4). Im Handlungsfeld
,Erndhrung” wurden dagegen kaum Kurse wahrgenommen —Teilnah-
men an diesen machen gerade einmal 3 Prozent der Kursteilnahmen
zur individuellen verhaltensbezogenen Pravention aus [16]. Teilnahmen
an Erndhrungskursen zur Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht
bezifferten sich im Jahr 2019 auf ca. 25.000 — vergleichbar niedrig
zu den vorhergehenden Jahren (ca. 30.000 2016, 20.000 2017 und
23.000 2018) [17-19]. Die geringen Teilnahmezahlen insgesamt besa-
gen natdrlich auch zwangslaufig, dass nur ein verschwindend gerin-
ger Anteil der T2DM relevanten Zielgruppe (Personen mit erhdhtem
Diabetesrisiko bzw. Personen mit Adipositas) an Praventionskursen der
Krankenkassen teilnimmt.
» Die sehr niedrigen Teilnahmezahlen an Praventionskursen
der gesetzlichen Krankenkassen sind alarmierend.
Eine Reduktion des Krankheitsaufkommens in der Bevolkerung durch
individuelle Verhaltenspravention ist nur zu erwarten, wenn diese bei
einem signifikanten Anteil der Personen mit erhéhtem Risiko erfolgt.
Man muss zwangslaufig festhalten, dass dies gegenwartig nicht zu
erwarten ist.

Risiken verstehen - praventiv handeln

Eine wesentliche Barriere praventiven Handelns einzelner Personen
besteht in der eigenen Risikowahrnehmung. Individuen konstruieren
Risiko im Allgemeinen als Produkt aus der Wahrscheinlichkeit (Ver-
wundbarkeit) und dem Schweregrad eines Ereignisses [20]. Einzelne
Individuen Uberschatzen zwar haufig ihr eigenes absolutes Risiko,
nehmen es dennoch als niedriger wahr, als das Risiko ihrer Alters-
und Geschlechtsgenossen — was als optimistic bias bezeichnet wird
[21]. Daten aus dem nationalen Telefonsurvey 2017 des Robert Koch-
Instituts legen nahe, dass das Risiko einer Diabeteserkrankung vor
allem von Personen mit erhéhtem bzw. hohem Risiko unterschatzt
wird [22]. So betrug der Anteil von Personen, die ihr Risiko falschli-
cherweise als gering einschatzten, knapp 80 Prozent unter denjenigen
mit einem 5-Jahres-Diabetesrisiko > 10 Prozent (,,hoch” laut DRT). Nur
knapp 3 Prozent der Hochrisikogruppe schatzten das eigene Risiko als
.hoch” ein. Determinanten fir eine erhohte Risikowahrnehmung bei
diesen Personen waren das Alter, eine Familienanamnese von T2DM
sowie Informationen eines Arztes Uber das T2DM-Risiko — wichtige
lebensstilbezogene Risikofaktoren wie Ubergewicht, Inaktivitat oder



Risikoscreening,-kommunikation, Praventionsverhaltensmal3nahmen

23

Rauchen spielten dagegen keine Rolle [22]. Dazu passend gab nur ei-
ne Minderheit der Bevélkerung an, selbst Kontrolle Gber das eigene
Diabetesrisiko zu haben.

Das enorme praventive Potenzial von Lebensstilmodifikation auf der
einen Seite steht somit im klaren Widerspruch zum oft unterschatzten
eigenen Risiko und der wahrgenommenen fehlenden Selbstwirksam-
keit. Diese Punkte sind allerdings entscheidend fur die Entwicklung
einer Verhaltensdnderungsabsicht: Die Risikowahrnehmung (sich per-
sénlich gefdhrdet zu fihlen) wird als eine der Schllsselkomponenten
einer Verhaltensanderungsabsicht angesehen, in Kombination mit der
Ergebniserwartung (zu glauben, dass eine Verhaltensdnderung tatsach-
lich zu einer Verringerung des Risikos fihrt) und der wahrgenommenen
Selbstwirksamkeit (dem Glaube an die eigene Fahigkeit, einen Zustand
unabhéngig von den Umstanden zu verdndern) [23].

Soll in Deutschland durch eine individuelle Verhaltenspravention die
Krankheitslast in der Bevélkerung durch T2DM mafBgeblich beeinflusst
werden, dann spielt die Kommunikation von Risiken eine entschei-
dende Rolle — aber auch zur Modifizierbarkeit dieser. In dem Kontext
ware der Einsatz von Risiko-Scores wie dem DRT von unmittelbarem
Vorteil, da sich aus der Risikoschdtzung auch direkte Anhaltspunkte zur
Risikoreduktion durch Verhaltensmodifikation ergeben. Der &rztlichen
Kommunikation von Risiken und Praventionsempfehlungen kommt zu-
kunftig eine erhebliche Bedeutung zu, um die Teilnahme an Angeboten
zur individuellen verhaltensbezogenen Primarpravention des Diabetes
zu steigern [24]. Untersuchungen des Medizinische Dienstes des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen legen hier nahe, dass solche
Praventionsempfehlungen sich deutlich haufiger auf das Handlungsfeld
Erndhrung beziehen und die Teilnahme insbesondere von Mannern
und jingeren Erwachsenen férdert, die Praventionsangebote bislang
unterreprasentiert in Anspruch nehmen [18].
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Wichtige Aussagen und Fakten

» In Deutschland hat das Erkrankungsrisiko fur Typ-2-Diabetes im Mittel abgenommen, al-
lerdings hat ein erheblicher Anteil der Bevolkerung ein als ,,hoch” geltendes Risiko.

) Praventionskurse der gesetzlichen Krankenkassen im Bereich Erndhrung, die entschei-
dend fur die individuelle Verhaltenspravention des Typ-2-Diabetes sind, werden kaum
wahrgenommen.

) Personen mit hohem Diabetesrisiko unterschatzen zumeist dieses Risiko und schatzen
ihre eigenen Kontrollméglichkeiten als gering ein.

) Fur die Bestimmung und Kommunikation des Erkrankungsrisikos als Grundlage der in-
dividuellen Verhaltenspravention konnen Risiko-Scores genutzt werden — mit dem DRT
steht ein in Deutschland validierter Test zur Verfligung.
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Potenzial der Diabetespravention

Nicht nur der manifeste Typ-2-Diabetes, sondern auch bereits der
Pradiabetes stellt einen wesentlichen Risikofaktor fur kardiovaskulare
Erkrankungen und mikroangiopathische Langzeitkomplikationen dar.
Neben den ca. 8 Millionen Typ-2-Diabetikern in Deutschland, die zu
etwa 80 Prozent von ihrer Diagnose wissen, gibt es hierzulande etwa
15 bis 20 Millionen Pradiabetiker. Eine effektive und effiziente Diabe-
tespravention kénnte und mdisste also fast ein Viertel der deutschen
Bevolkerung erreichen und dort umsetzbar sein.

Diabetespravention ist mdglich: mit Erndhrungsintervention, mit ge-
steigerter korperlicher Aktivitat, auch mit Medikamenten. GroBe ran-
domisierte Studien in China (Da Qing Study, seit 1986), Finnland (Dia-
betes Prevention Study, 1993), den USA (Diabetes Prevention Program
(DPP), 1996) und Indien (Indian Diabetes Prevention Program, 2001)
haben konsistent gezeigt, dass vor allem durch Erndhrungsum-
stellung und Gewichtsreduktion eine deutliche Absenkung des
Diabetesrisikos erzielt werden kann [1, 2, 3, 4]. Dies funktioniert
offenbar auch in drmeren Landern [5]. BewegungsmaBnahmen sind
durchaus effektiv, aber erfordern vom Patienten mehr Zeit, saisonales
Durchhaltevermogen und oftmals korperliche Uberwindung, die bei
starkem Ubergewicht, Gelenk- und Atmungsproblemen limitierend
wirkt. Auch medikamentése Pravention, mit Metformin oder Glitazo-
nen etwa, wurde in klinischen Studien untersucht und ist der Lifestyle-
Therapie nur zu Beginn ebenburtig, langfristig aber unterlegen [6, 7].
Fur Kinder und Frauen mit GDM-Risiko scheint Sport die wirksamste
PraventionsmaBnahme zu sein, wenngleich selbst diese Intervention
weniger den BMI als den glykdmischen Status beeinflusst [8, 9]. Daten
aus China legen dieses Finding auch allgemein fir Erwachsene nahe,
aber ethnische Unterschiede kénnten ursachlich sein.

Diabetespra-
vention ist
moglich: mit
Erndhrungsin-
tervention, mit
gesteigerter
korperlicher Ak-
tivitat, auch mit
Medikamenten.
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Allein die
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Faktoren sind.

Erreicht wird in den genannten Studien natirlich eine Absenkung der
Blutglukose als zentrales Outcome, meist postprandial, mitunter auch
bei den Nuchternwerten. Begleiteffekte der LebensstiimaBnahmen
betreffen das gesamte metabolische Syndrom: Fettmasse, Blutdruck,
Lipidprofil, Fettleber, Inflammation. Das relativ junge Patientenalter und
die somit noch recht seltenen oder frischen Endorganschaden fuhren
dazu, dass ,harte Outcomes” in Studien an Pradiabetikern schwerer
zu beurteilen sind als beim manifesten Diabetes. Allein die Da Qing
Study hat mit ihrem 30-jahrigen Follow-up signifikante Effekte auf
die kardiovaskuldare Mortalitat nachweisen kénnen [11]. Fir mikro-
vaskuldre Schaden erreichten die Schatzer von DPP und DaQing nicht
durchgehend die statistische Signifikanz [11, 12]. Es ist anzunehmen,
dass auch weitere Aspekte (z.B. Krebsrisiko) glinstig beeinflusst wer-
den, aber die Evidenz fehlt. LookAHEAD, als ebenfalls groBe Lebens-
stilstudie, hat im Gesamtkollektiv und besonders bei denjenigen mit
starker Gewichtsreduktion eine Verbesserung zahlreicher sekundarer
Endpunkte erreicht, von psychischen, infektidsen und urologischen
Erkrankungen bis hin zur tatsachlichen Lebensqualitat [13, 14]. Real-
World-Daten deuten jedoch an, dass die Gewichtsreduktion nicht der
entscheidende Faktor ist [15].

Unklar ist allerdings, welche Lebensstilelemente tatsachlich die ent-
scheidenden Faktoren sind. Alle Praventionsstudien haben eine
kohlenhydratreiche Erndhrung mit weniger als 30 Energiepro-
zent Fett genutzt. Bis 2018 haben auch die deutschen Fachgesell-
schaften allein auf dieses Erndhrungsmuster gesetzt, obwohl die Evi-
denz vorrangig aus epidemiologischen Studien wie der Seven Countries
Study stammt und seither selbst in spateren Kohortenstudien immer
schwerer zu replizieren war [16, 17]. Frihe Interventionsstudien (Min-
nesota Coronary Experiment, WHI etc.) konnten nicht den Nachweis
eines langfristigen Benefits erbringen [18, 19].

Heute wissen wir, dass man mit Kohlenhydratrestriktion besser
abnimmt und haufiger eine Diabetesremission erreicht [20, 21, 22, 23,
24] und dass das mediterrane Erndhrungsmuster eine kardiovaskulare
Pravention ermdglicht [25, 26]. Beide Didtmuster schneiden bei mani-
festen Diabetikern am besten ab, wenn man glykdmische Outcomes
betrachtet, erhalten aber auch ein hohes Ranking bei antihypertensiven
und cholesterinsenkenden Effekten [28, 29]. Zu unléslichen Ballast-
stoffen — klar protektiv in epidemiologischen Studien — gibt es zudem
aus RCTs Hinweise auf eine tatsachliche Wirkung auf Insulinresistenz
und Glukosetoleranz [30, 31]. Welchen Stellenwert aber isolierte
Gewichtsreduktion (z. B. mit Formuladiaten), Fleischverzicht, Pro-
teinsupplementation oder Mahlzeiten-Timing (z.B. bei Intervallfas-
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ten) haben, ist gerade fur die Diabetespravention noch vollkommen
unbeantwortet. Auch einen Vergleich von Low Fat und Low Carb gibt
es fUr die Frage der Diabetespravention noch nicht.

Zur Frage der Kosteneffizienz von Lebensstil- und medikamentdser
Pravention gibt es noch keine hinreichende Sicherheit fir einen sta-
tistischen Vorteil. Die Ersparnisse treten etwa 10 Jahre verzégert
ein und Unterschiede zwischen konventioneller oder intensiver Be-
handlung werden nicht deutlich [32].

Zielgruppen der Diabetespravention

Nicht jeder Mensch hat das gleiche Risiko, an einem Typ-2-Diabetes
zu erkranken. Neben dem Alter und der genetischen Belastung (Stich-
wort: Familienanamnese) sind vor allem Lebensstilfaktoren entschei-
dend fur die Zunahme der regional recht unterschiedlichen Prévalenz
in Deutschland. Ballaststoffarme, zucker-, fett- und fleischreiche hy-
perkalorische Erndhrung, aber auch Rauchen und Bewegungsmangel
betreffen in Deutschland vor allem drmere Bevodlkerungsschichten.
Auch sprachliche Hurden durch Migrationshintergrund stellen ein
besonderes Hindernis bei der Verbesserung des Lebensstils dar.
Dass hier die medizinische Intervention auf bessere soziale
Bedingungen treffen muss, ist offensichtlich.

Die diabetologische Forschung hat in den letzten Jahren versucht, die
Zielgruppe an Personen, die gezielte Diabetespravention erfahren sollen,
weiter einzugrenzen. Die monetéren Ressourcen zur Erndhrungsberatung
sind limitiert und nicht jeder Ubergewichtige oder adipdse Mensch ist
tatsachlich ein Risikopatient. Zudem sprechen LebensstilmaBnahmen
und medikamentdse Ansatze nicht bei allen Personen gleichartig an.
Da inzwischen die Mehrheit der Deutschen Ubergewichtig oder adip6s
ist, richtet sich das Augenmerk auf die Definition der ,metabolischen
Gesundheit” bei Menschen oberhalb des Normalgewichts. Kohorten-
studien beschreiben, dass ein betrachtlicher Teil der Personen mit
einem BMI liber 30kg/m? keine Stérung des Zucker- oder Fett-
stoffwechsels aufweist und keinen Bluthochdruck zeigt. Aufgrund
der variablen Definition des Phanotyps ,,Metabolically healthy obese” ist
die tatsachliche Pravalenz strittig [33]. Zudem lasst selbst die strengste
Definition offen, wie sich Stoffwechsel und Endorganschaden bei diesen
Patienten langfristig weiterentwickeln und welche Folgeerscheinungen
jenseits von Typ-2-Diabetes und kardiovaskularen Erkrankungen auftre-
ten. Auch ein stoffwechselgesunder adipdser Mensch hat ein erhohtes
Risiko fur Krebserkrankungen, Depressionen, Infektionserkrankungen
und orthopéadische Leiden.

Einen Vergleich
von Low Fat
und Low Carb
gibt es fur die
Diabetespra-
vention nicht.

Die monetaren
Ressourcen zur
Erndhrungs-
beratung sind
limitiert und
nicht jeder
tibergewichtige
oder adipése
Mensch ist
tatsachlich ein
Risikopatient.
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Bekannt ist ferner, dass die Art der glykometabolischen Stérung das
Diabetesrisiko mit definiert. Isoliert erhéhte Niichternglukose
(ilFG) tritt zwar haufig auf, fiihrt aber nur relativ selten zu ei-
ner Manifestation des Diabetes. Isolierte Glukoseintoleranz (iIGT)
ist vergleichsweise seltener, entgeht aber dem Screening durch allei-
nige Nichternglukosemessungen und ist meist progredient im Ver-
lauf. Diabetespraventionsstudien haben daher meist gezielt Patienten
mit IGT (ilGT oder IFG-IGT) ausgewahlt, um ein Hochrisikokollektiv
zu definieren. Die Wirksamkeit von PraventionsmaBnahmen auf die
iIFG ist kaum untersucht.

Neue epidemiologische Untersuchungen haben in den letzten Jahren
den Typ-2-Diabetes und seine Vorstufe in prazisere Subtypen diffe-
renziert. Arbeitsgruppen aus Skandinavien und Deutschland grenzen
Ubereinstimmend schwerere und mildere Verlaufsformen des mani-
festen Diabetes voneinander ab [34, 35, 36]. Hierbei fallen einerseits
insulindefiziente Patienten auf, die zwar tendenziell normalgewichtig
sind, aber ein hohes Risiko fur frihzeitigen Insulinbedarf und kardio-
vaskuldre Erkrankungen aufweisen. Personen mit starker Insulinre-
sistenz (oft begleitet von deutlicher Adipositas und Fettleber) laufen
besonders Gefahr, eine Nephropathie zu erleiden. Etwa die Halfte
der untersuchten Diabetiker gehoért aber zu Stoffwechseltypen, die
kaum insulinresistent oder insulindefizient sind und niedrigere Blut-
zuckerwerte zeigen. Diese Einteilung impliziert aber nicht, dass eine
milde Hyperglykdmie automatisch ein niedriges Risiko fur Folgeer-
krankungen bedeutet. Gerade die kiirzlich vertffentlichte Arbeit aus
TUbingen legt nahe, dass der Blutzuckerspiegel bei Pradiabetes die
weniger relevante Stratifikationsvariable sein kdnnte [37].

Doch wie sprechen diese Subtypen auf PraventionsmaBnah-
men an? Frihe Stratifikationsanalysen von DPP, aber auch DREAM,
zeigen, dass Patienten mit kombinierter Glukosestoffwechselstérung
(IFG und IGT) starkere glykamische Verbesserungen erlangen als
Patienten mit alleiniger IGT [38, 39]. Studien mit spezifischer Ernadh-
rungsintervention (Low Carb, Low Gl, ballaststoffreich) haben dieses
Finding in den letzten Jahren mehrfach repliziert [40, 41, 42]. IFG-IGT
ist starker mit Fettleber und (hepatischer) Insulinresistenz assoziiert,
wohingegen ilGT vorrangig muskuldre Insulinresistenz und Insulin-
defizienz reprasentiert. Dem widersprechen teilweise Daten aus der
TUbinger TULIP-Studie. In einer Post-hoc-Analyse wurden dort zwei
Risikofaktoren fir ein schlechtes metabolisches Ansprechen identi-
fiziert: Insulinsekretionsdefizit und gemeinsames Vorliegen von In-
sulinresistenz und Fettleber [43]. Folgeuntersuchungen an weiteren
Interventionsstudien mussten nun fur weitere Aufklarung sorgen.
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Limitationen der aktuellen Praventionsstrategie
in Deutschland

Wir haben in Deutschland eine Fille von Patienten, die von Praven-
tionsmaBnahmen profitieren wirden. Mitunter kénnen wir bereits
eingrenzen, wer besonders stark ansprechen wirde. Warum sehen
wir dennoch eine weitere Zunahme der Fallzahlen und keinen Trend
zur erfolgreichen Pravention?

Zunachst: Die meisten Pradiabetiker kennen ihre Stoffwechsellage nicht.
Das etablierte Gesundheitsscreening (z.B. Check-up 35) deckt nur den
NUchternblutzuckerspiegel ab, sodass gerade Patienten mit isolierter IGT —
dem risikotrachtigsten Subtyp — Ubersehen werden. Glukosetoleranztests
sind im ambulanten Medizinsektor zu aufwendig und zu teuer; Preis-
kampfe um die verwendete Glukoselésung haben zur Markteinstellung
des etablierten Teststandards gefiihrt. Selbst klinische Studien mussen
nun einen neuen Test definieren. Einfach durchzufiihrende Risikofra-
gebogen wie der FINDRISK oder der Diabetes-Risiko-Test finden
kaum Anwendung in der Praxis.

Und selbst bei erkanntem Risiko wird Pravention in Arztpraxen kaum
angeboten und kaum erstattet. Das in Deutschland entwickelte Bera-
tungsprogramm PREDIAS ist das einzige zugelassene Pradiabetespro-
gramm — neben mehr als 20 Programmen fiir manifeste Diabetiker [44].
Die wenigsten Einrichtungen bieten es aber an. Viele Krankenkassen er-
statten eine Lebensstilberatung nicht vor der Manifestation des Diabetes.
Lebensstilumstellung ist nicht selten auch fiir Patienten eine Fra-
ge des Geldes. Gesunde Ernahrung ist teurer als der durchschnittliche
deutsche Speiseplan, insbesondere aus dem Blickwinkel von Haushalten
mit geringem Einkommen. Untersuchungen aus den USA, dem Vereinig-
ten Konigreich und Spanien zeigen, dass die oft empfohlene mediterrane
Ernahrung ca. 20—40Prozent hohere finanzielle Aufwendungen erfordert
als die ,Western diet” [45, 46, 47]. In Deutschland gibt es jetzt aktuelle
Daten, die frisch gekochte Lebensmittel fur etwas preiswerter als Fertig-
produkte einschatzen, aber gerade fur die vegane, die mediterrane und
vor allem die low-carb-Erndhrung ein deutlich héheres Einkaufsbudget
ermitteln [48]. FUr Personen und Familien mit und unter dem Mindestlohn
oder Anspruch auf Sozialleistungen ist ein gesiinderes Ernahrungsmuster
schlichtweg nicht bezahlbar. Auch fir Sport und andere Bewegungsinter-
ventionen ist das Haushaltseinkommen eine limitierende GroBe.

Und selbst unabhéngig von der Finanzierbarkeit ist die Compliance gegen-
Uber LebensstilmaBnahmen oftmals gering. Das gilt fir Bewegungsanreize
ebenso wie fir Erndhrungsvorgaben. Die meisten Erndhrungsapps werden
nur wenige Wochen genutzt, ein motiviert begonnenes mediterranes,

Warum gibt es
immer mehr
Menschen mit
Diabetes und
keinen Trend
zur erfolgrei-
chen Praventi-
on?
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erstattet.
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Derzeit bieten
wir in Deutsch-
land zu wenig
koordiniert

und zu wenig
einheitlich defi-
nierte Praventi-
onsmaBnahmen
an.

vegetarisches oder Low-Carb-Muster nach kurzer Zeit wieder verlassen
[49] und Spaziergdnge oder Sportprogramme aus zeitlichen oder ortho-
padischen Grinden wieder eingestellt.

Hinzu kommt das Problem der fehlenden Evidenz fiir die meisten spezi-
fischen Empfehlungen. Fir viele epidemiologisch begriindete Lebensstil-
vorgaben (wenig rotes Fleisch, mehr Getreideballaststoffe, Kaffee...) gibt
es kaum stichhaltige Belege der Wirksamkeit aus Interventionsstudien,
obwohl solche Testreihen zumindest Uber mittellange Zeitrdume umsetz-
bar waren. So liickenhaft die Evidenz bereits fiir Empfehlungen an
die Allgemeinbevélkerung ist, umso weniger gute RCTs gibt es zur
Diabetespravention. \Weder zur viel gepriesenen Low-Carb-Diat oder
zum trendigen Intervallfasten, zu Ausdauersport oder zu Formuladidten
gibt es auch nur eine einzige randomisiert-kontrollierte Diabetespraven-
tionsstudie. An fehlenden Probanden kann es aber nicht liegen.

Wo liegt die Zukunft?

Adipositas, Bewegungsmangel und Fehlerndhrung sind die wesentli-
chen vermeidbaren Risikofaktoren des Typ-2-Diabetes. Sie zu reduzie-
ren, ist der Kernpunkt der Diabetespravention. Unstrittig ist, dass
viele Patienten das eigene Risikoprofil kaum kennen und zudem
zu wenig liber vorbeugende MaBnahmen wissen. Alle Studien
zu Lebensstilinterventionen zeigen Ubereinstimmend, dass ein groBer
Teil der Patienten frihzeitig abbricht und viele andere mit dem Ende
der Beratung einen Rebound-Effekt entwickeln —beim Kérpergewicht
und beim Stoffwechsel [50, 51, 52, 53].

Wie also vorgehen? Mit alleiniger Erndhrungsumstellung, Bewe-
gungsprogramm oder zwingender Kombination? Mit einer Standard-
vorgabe fir alle Patienten, die in der Theorie ideal ist, aber dennoch
nicht immer wirkt, oder einem individualisierten Modell, das aber
moglicherweise unginstige Nahrungspraferenzen beibehalt? Mit klas-
sischen Lebensmitteln oder einer Formulaerndhrung? Mit Einzel- oder
Gruppenberatung? Mit Frontalkonsultation, digitaler Fernberatung
oder einem komplett mobilen appbasierten System? Helfen Gentests
oder Stuhlproben wirklich bei der Risikostratifizierung oder Individu-
alisierung von gesunder Ernahrung? Haben Nutri-Score und andere
Nahrungslabel einen glinstigen Einfluss auf das Kauf- und Essverhalten
bzw. die gesundheitliche Entwicklung der Bevélkerung?
Gegenwartig bieten wir in Deutschland definitiv zu wenig koordiniert
und zu wenig einheitlich definierte PraventionsmaBnahmen an. Das
offnet leider auch unseriésen Produkten und Dienstleistern den Markt,
mit ungeeigneten Abnehmprogrammen, fehlerhaften YouTube-Tuto-
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rials und vielen gut gemeinten professionellen, aber dennoch ebenso
wenig evidenzbasierten Expertenmeinungen. Eine Umstellung des
Lebensstils ist dann im besten Falle wirkungslos; nicht selten finden
sich aber Patienten nach einer Odyssee durch Diatratgeber nicht nur
demotiviert und ohne metabolische Besserung, sondern fehlernahrt,
orthorektisch oder sarkopen.

Solange wir in Deutschland, Europa und der Welt der Erforschung wirk-
samer LebensstiimaBnahmen beim Menschen zu wenig Ressourcen zu-
weisen, werden wir weiter im Halbdunkel tappen. Gerade Deutschland
kénnte problemlos groBe Kohorten rekrutieren, in technisch ver-
sierten, klinisch erfahrenen Forschungszentren aussagekraftige Studien
durchfuhren und neben der metabolischen Sicht auch den sehr wichti-
gen sozialen Aspekt der Diabetespandemie adressieren.

Bereits jetzt kdnnte aber auch die Gesellschaft an sich mit langst an-
dernorts erprobten MaBnahmen klare Schritte zur Pravention gehen.
Steuern auf zugesetzten Zucker, zugesetztes gesattigtes Fett und zuge-
setztes Salz bewirken unmittelbar eine Veranderung der Kaufroutine.
Um dennoch teurere gesiindere Lebensmittel erschwinglich zu
machen, ist die Anhebung des Einkommensniveaus essenziell.
Die Anpassung stadtischer Architektur bewirkt eine Verbesserung des
Bewegungsniveaus [54]. Der aktuelle Versorgungssatz des Arbeitslo-
sengeldsll sieht pro Erwachsenen monatlich 150 Euro fur Lebensmittel
vor; das ist mit keiner gesunden Erndhrung vereinbar [48].
Erndhrungsberatung verdient einen gréBeren Stellenwert, als aus-
kdmmliche berufliche Perspektive und als akzeptierte Therapieform —
auch und vor allem in der Pravention von metabolischen Erkrankungen
wie dem Typ-2-Diabetes.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Diabetespravention ist moglich: mit Erndhrungsintervention, mit gesteigerter korperli-
cher Aktivitat, auch mit Medikamenten. GroBe randomisierte Studien haben konsistent
gezeigt, dass vor allem durch Erndahrungsumstellung und Gewichtsreduktion eine deutli-
che Absenkung des Diabetesrisikos erzielt werden kann.

) Die diabetologische Forschung hat in den letzten Jahren versucht, die Zielgruppe an
Personen, die gezielte Diabetespravention erfahren sollen, weiter einzugrenzen. Mitun-
ter kann bereits eingegrenzt werden, wer besonders stark ansprechen wurde. Trotzdem
nehmen die Fallzahlen zu und es gibt keinen Trend zur erfolgreichen Pravention.

) Adipositas, Bewegungsmangel und Fehlernahrung sind die wesentlichen vermeidbaren
Risikofaktoren des Typ-2-Diabetes. Sie zu reduzieren ist der Kernpunkt der Diabetespra-
vention. Notig ware es, der Erforschung wirksamer LebensstilmaBnahmen mehr Ressour-
cen zur Verfuigung zu stellen und durch Steuern auf ungesunde Lebensmittel die Kauf-
routine zu verandern. Essenziell ist, das Einkommensniveau anzuheben, um gestndere
Lebensmittel erschwinglich zu machen. Zudem verdient die Ernahrungsberatung einen
hoheren Stellenwert.
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Lockdown — Knockdown

Kontaktbeschrankungen und Ausgangssperren haben weltweit wah-
rend der COVID-19-Pandemie zu einem Ruickgang korperlicher Bewe-
gung gefihrt. Vorlaufige Ergebnisse einer globalen Befragung zeigen
eine Reduktion korperlicher Aktivitat um etwa 20 Prozent und eine
Zunahme der taglichen Sitzzeit um mehr als 28 Prozent wahrend der
Pandemie [1]. Bei Menschen mit Typ-1- oder Typ-2-Diabetes fuhrten
Lockdown-MaBnahmen zu erhdhtem Stress, Angstzustanden, Ge-
wichtszunahme und weniger Bewegung [2]. Internationale Smart-
phone-Daten zeigen einen Riickgang der mittleren taglichen Schrittzahl
30 Tage nach der jeweiligen Pandemie-Erklarung um 27,3 Prozent [3].
Eine auf den Sommer 2021 verlegte FuBball-Europameisterschaft,
vertagte Olympische Spiele, abgesagte Sportevents und Geisterspie-
le in fast allen Ligen der Welt: Corona hat dem Leistungssport zuge-

Adipositas

Metabolisches
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Inaktivitat Altern

Dysfunktion
Immunsystem

Reduzierte virale
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Die tagli-

che Sitzzeit
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Abb. 1:
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me with immune
dysfunction and
diminished viral
defense.
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res Risiko!

setzt — ganz besonders aber auch dem Freizeit- und Gesundheitssport.
Homeoffice, geschlossene Schwimmbader und Fitness-Studios sowie
monatelang kein Rehabilitations-, Vereins- oder Schulsport und nicht
zuletzt die Sorge, sich beim Verlassen der eigenen vier Wande anzu-
stecken: Fir viele Menschen kommt ein Lockdown einem Bewegungs-
Knockdown gleich.

Dabei ist Bewegung in Zeiten der Coronapandemie wichtiger
denn je — insbesondere fir Menschen mit Diabetes. RegelmaBige
Bewegung verbessert die kardiorespiratorische Fitness und sichert
neben metabolischer und kardiovaskularer Gesundheit eine nicht nur
in Zeiten der Pandemie wichtige funktionierende Immunabwehr [4].

Entscheidende Interventionen

Der amerikanische Immunologe David C. Nieman geht weiter und sieht
in der Coronapandemie ein Alarmsignal fur eine alternde, untrainier-
te, Uibergewichtige und immungeschwéchte Gesellschaft (Abb. 1) [5].
MaBnahmen, die auf das Gesundheitsverhalten abzielen, sind neben
HygienemaBnahmen somit die entscheidenden Interventionen zur
Primarpravention respiratorischer Infektionen.

Die Frage nach der idealen Belastungsintensitat zur Starkung des Im-
munsystems lasst sich nicht pauschal beantworten. Belastungen werden
je nach individueller Fitness unterschiedlich erlebt, daher kénnen auch
kurze und weniger intensive Bewegungseinheiten bei Untrainierten die
Immunantwort optimieren. Fest steht aber auch: (Zu) hohe Intensi-
taten schwachen das Immunsystem, setzen es unter Stress. So
haben Krankheitserreger leichtes Spiel, das geschwachte und geplagte
Immunsystem in dieser empfindlichen Phase zu Uberlisten. In der Folge
kommt es zu Infekten, vornehmlich der Atemwege. Abb. 2 beschreibt
den Zusammenhang zwischen Trainingslast und Immunabwehr.
Einhergehend mit den theoretischen Uberlegungen konnte gezeigt
werden, dass an COVID-19 erkrankte Patienten, die in den 2 Jahren
vor der Pandemie regelmaBig korperlich inaktiv waren, ein héheres
Risiko hatten, ins Krankenhaus eingeliefert zu werden, intensivpflichtig
zu werden oder zu versterben, als solche, die regelmaBig kdrperlich
aktiv waren (mindestens 150 Minuten/Woche) [6].

Reduzierte Bewegungsangebote allein erklaren die globale Zunahme
korperlicher Inaktivitat in Pandemiezeiten sicherlich nicht ausreichend,
gibt es doch reichlich Alternativen zum Sport in Fitness-Studio oder
Verein. Sport in der Gruppe, im Verein oder auch im Fitness-Studio
ist allerdings mehr als nur reine Bewegung — in der Regel ist er eine
wichtige Basis fUr soziale Kontakte und Freundschaften. Individual-
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sport — drinnen wie drauBen — kann diesen entscheidenden Aspekt
nicht bieten.

Weniger Alltagsaktivitaten, weniger soziale Begegnungen und nicht
zuletzt die Tatigkeit im Homeoffice mit dem Wegfall von Arbeitswe-
gen gehdren zu den vielen Aspekten, die eine schon bewegungsarme
Gesellschaft in Pandemiezeiten weiter lahmen.

Zudem sind es gerade Menschen mit Behinderungen und chronischen
Erkrankungen, bei denen die Pandemie das Wohlbefinden nachhal-
tig beeintrachtigt [7]. Hinzu kommen pandemiebedingte Angst- und
depressive Storungen [8], die haufig in eine komplette korperliche
Inaktivitat minden.

Die Schere geht auseinander

Die Pandemie lehrt uns viel. Sicherlich gilt, dass ein Heute ,nach” der
Pandemie schon morgen ein ,Wahrend” der Pandemie sein kann.
Unter gesundheitspraventiven Aspekten bestatigt sich zum einen die
Wichtigkeit der kardiorespiratorischen und metabolischen Fitness fur
unsere Gesundheit, zum anderen aber auch die herausragende
Bedeutung koérperlicher Aktivitat fiir ein funktionierendes
Immunsystem.

Auch wenn das Bewegungsverhalten in Pandemiezeiten insgesamt
rcklaufig ist, so zeigt sich aber auch, dass gerade in dieser Zeit die
Aktivitatsschere weiter auseinandergeht: Vormals Aktive werden akti-
ver, nutzen die sich bietende zusatzliche Freizeit fir mehr Bewegung,
und vormals Inaktive werden haufig inaktiver. Es bleibt fraglich, ob Lo-
ckerungsmaBnahmen oder gar ein Uberwinden der Coronakrise diese

risk continuum
with viral defense

Homeoffice
etc.: Eine schon
bewegungsar-
me Gesellschaft
wurde noch
weiter geldhmt.

Vormals Ak-
tive werden
aktiver, nutzen
die zusatzliche
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mals Inaktive
werden haufig
inaktiver.
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Abb. 3:
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Entwicklung automatisch rtickgangig machen. Umso wichtiger ist es,
.nach” der Pandemie Konzepte und Ideen fiir Menschen anzubieten,
denen die Bewegung gerade jetzt besonders schwerfallt.

Mut und Sorgen verbalisieren...

...nicht nur zu diesem Zweck hat die AG Diabetes, Sport & Bewegung
der DDG e. V. unter anderem eine Gesprachshilfe entwickelt, mégliche
Grunde fur und gegen Bewegung konkret und einfach zu benennen.
Dies ist umso wichtiger, da Bewegung auch nach der Pandemie ein
Garant fur eine gute glykdmische Kontrolle sowie eine signifikante
Verbesserung von BMI, Taillenumfang und Lebensqualitat bleibt [9].

Geschlossene Fitness-Studios und Sportvereine haben die Notwen-
digkeit von eigenmotiviertem Bewegungsverhalten aufgezeigt. In
Anlehnung an die Gesprachstechnik des , Motivational Interview-
ing” sind in Form von Mut- und Sorgenkarten mégliche Pro- und
Kontra-Argumente aus Sicht des Menschen mit Diabetes vorformu-
liert. Dies hilft Patienten wie Therapeuten, ambivalente Situation zu
verbalisieren. Durch die Abwagung ihrer individuellen Grinde fur und
gegen die Bewegung kdnnen Patienten aktiv und autonom an eine
bewusste Entscheidung herangefihrt werden. Auf 26 vorformulier-
ten Karten und zwei Leerkarten werden mégliche Sorgen, Angste,
Wnsche und Chancen verbalisiert, um so Grinde fir oder gegen
Bewegung und Sport zusammenzutragen, zu gewichten und in den
Kontext einer bewussten Therapieentscheidung zu stellen (Abb. 3).
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Training planen

Neben der intrinsischen Motivation ist der Bedarf fur individualisierte
Bewegungsplane mit 40- bis 60-minltigen Einheiten an 3-5 Tagen
pro Woche oder 150 Minuten Training pro Woche deutlich gewor-
den. Bewegungstherapiepldne sind derzeit noch nicht Standard der
Diabetesbetreuung in den Praxen, bieten aber gerade fur inaktive
Menschen mit chronischen Erkrankungen eine groBe Chance [10]. Aus
diesem Grund hat die AG Diabetes,Sport&Bewegung der DDG e. V.
Bewegungsplane zur Steigerung von Alltagsbewegung, Ausdauer- und
Muskeltraining entwickelt.

Es gibt keinen Schwellenwert fur den positiven Effekt korperlicher
Aktivitat: Jede korperliche Aktivitat ist besser als keine. Allerdings
besteht ein nicht lineares Dosis-Wirkungs-Muster, demzufolge mehr
Bewegung bei moderater Intensitat auch zu mehr positiven Effek-
ten fahrt [11].

Auf den Hund gekommen

Wahrend der Coronapandemie haben viele einen Hund erworben.
Untersuchungen zeigen, dass Hundebesitzer ca. 5-6 mal/Woche
spazieren gehen. Somit erreichen sie mindestens 30 Minuten mehr
korperliche Aktivitat in der Woche im Vergleich zu Nicht-Hundespa-
ziergangern [12]. Neben gebesserten Schrittzahlerparametern (Schritt-
zahl, Aktivitatszeit, Distanz, Kalorien) findet man bei Hundebesitzern
bessere Schlafparameter sowie signifikante Vorteile fur die Aspekte
allgemeine Gesundheit, korperliche und soziale Funktionsfahigkeit,
Schmerzen, Vitalitat und emotionales Wohlbefinden. Auch der BMI
war in der Gruppe der Auf-den-Hund-Gekommenen signifikant nied-
riger [13]. Der Besitz eines Hundes kann somit auch nach der Corona-
pandemie kdrperliche Aktivitat und allgemeine Gesundheit giinstig
beeinflussen.

Stehen — Gehen - Fahrradfahren

Sitzende Téatigkeit und lange Arbeitszeiten fihren zu einer Zunahme der
Adipositas [14]. Interessanterweise lasst sich besonders bei adiposen
Menschen schon durch kurzzeitige bewegte Sitzunterbrechungen der
postprandiale Blutzuckerwert senken. Der Effekt ist ahnlich einem struk-
turierten aeroben Ausdauertraining wie Gehen, Laufen oder Radfahren
[15]. Zahlreiche weitere Untersuchungen belegen die Wichtigkeit kurz-
zeitiger Sitzunterbrechungen: So verbesserte die Unterbrechung des

Es gibt keinen
Schwellenwert:
Jede korperli-
che Aktivitat
ist besser als
keine.

Hundebesitzer
machen mehr
Schritte, haben
mehr Bewe-
gung, schlafen
und fahlen sich
besser.
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Die Freude am
individuellen
Wandern in der
Natur wurde

in Covidzeiten
neu entdeckt.

Bewegung und
Sport wurden
leider nicht als
Teil der Lésung,
sondern als Teil
des Problems
gesehen.

Sitzens durch Stehen und leichtes Gehen den 24-Stunden-Glukosespiegel
und die Insulinsensitivitat bei Personen mit Typ-2-Diabetes in gréBerem
MaBe als ein strukturiertes Training [16]. Mit der Kombination von
Gehpausen und Fahrrad fahren auf einem Pedaldesk tber 3 Monate
konnten bisher inaktive Biroangestellte das viszerale Fettgewebe und den
Blutzucker im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant reduzieren [17].
Die Freude am individuellen Wandern in der Natur wurde in Covidzeiten
neu entdeckt. Neben der Ausdauerfitness werden je nach Untergrund
Gleichgewicht und Bewegungskoordination zusatzlich trainiert [18].
Der Verkauf von E-Bikes hat schon vor, aber auch wahrend der
Coronapandemie rasant zugenommen. Es gibt derzeit noch wenig
Erkenntnisse Uber die Stoffwechseleffekte im Vergleich zu anderen
Bewegungsformen. Erste Daten geben allerdings Hinweise auf eine
Verbesserung von Blutzuckerwerten und die Méglichkeit, Medika-
mente einzusparen [19].

Diese exemplarischen Ausfiihrungen zeigen nachdricklich, wie viele
Ansatzpunkte, aber auch Herausforderungen es gibt, Bewegung in
die Therapie des Diabetes zu integrieren. Was hat die Zeit mit und
vielleicht auch nach COVID-19 daran geandert?

Vom Lockdown zum Movedown

Die Pandemie hat die Bewegungsarmut nicht hervorgebracht, son-
dern gravierend forciert. Belohnt, also gesellschaftspolitisch verstarkt,
wurden Verhaltensweisen, die verantwortungsbewusste Menschen in
eine passive Rolle dirigierten: ausharrend, unauffallig, fast unsichtbar
und im wahrsten Sinne des Wortes aussitzend. Bewegung und Sport
waurden leider nicht als Teil der Lésung, sondern als Teil des Problems
gesehen. Dem Lockdown folgte ein Movedown.

Nun allein auf das Prinzip Hoffnung zu setzen, nach dem Motto: ,Nach
der Pandemie wird sich alles wieder einpendeln”, scheint gerade bei
Kindern und Jugendlichen wenig angebracht zu sein. So deuten Er-
gebnisse der zweiten Befragung der COPSY-Studie tief greifende Ver-
anderungen im Bewegungsverhalten unserer Gesellschaft an. Nach
Angaben der Eltern bzw. der Kinder sind etwa 40 Prozent nicht
mehr sportlich aktiv. Im Vergleich zur Zeit vor der Pandemie sind
das zehnmal mehr Kinder [20].

Der vierte deutsche Kinder- und Jugendsportbericht 2020 stellt er-
nlchternd fest, dass 80 Prozent der Kinder und Jugendlichen zwischen
6 und 14 Jahren die WHO-Empfehlung von 60 Minuten Mindest-
bewegungszeit nicht erreichen [21]. Das war vor der Pandemie. Und
jetzt so einfach zurtick in die Normalitat vor Corona?
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Zarte Lichtblicke

Wichtig ware, den Blick auf mégliche Chancen zu lenken. So hat Coro-
na, wie bereits angemerkt, die Potenziale des Radfahrens offengelegt.
Wahrend phasenweise der &ffentliche Personennahverkehr stillstand,
waren viele Fahrradldden leer gekauft. Kommunen haben mit Pop-
up-Radwegen und , Shared-Street-Konzepten” den Rahmen bereitet
fiir einen bewegteren 6ffentlichen Raum. Solche Ubergangslésungen
bieten die reelle Chance, coronabedingte Veranderungen im Modal
Split zu konsolidieren, Verhaltens- und Verhaltnispravention zusam-
menzufihren.

Zu Beginn der Pandemie suchten sich Kinder und Jugendliche
offensichtlich Bewegungsrdume. Der Umfang der Alltagsakti-
vitaten verldngerte sich um rund 36 Minuten, obwohl die Zeit am
Bildschirm eine Stunde zunahm. Die SchlieBung der Sportvereine
bedeutete allerdings auch eine Verkiirzung des organisierten Sports
um rund 28 Minuten, der nur teilweise durch unorganisierten, spon-
tanen Sport (Kicken, Streetball etc.) kompensiert werden konnte
[22]. Sicherlich eher zarte Lichtblicke, die starker Signale bedurfen,
um nachhaltig zu wirken.

Starke Signale

Das RKI hat eine klare Botschaft und Empfehlung fiir die Bevélkerung,
um der unmittelbaren Gefahr einer Corona-Infektion zu begegnen: die
AHA-Formel. Eine immense Mehrzahl der Menschen folgte diesem Ap-
pell. Wie winschenswert ware es, wenn das RKI die mittelbare Gefahr
der Bewegungsarmut ebenso konsequent adressieren wirde. Eine For-
mel — die FIT-Formel [23, 24] — gibt es namlich auch fir diesen Bereich:

Corona-Bewegungsmangel entgegentreten
Beides umsetzen:

AHA-Formel | FIT-Formel

Atemschutz Frequenz (5-mal die Woche)
Hygiene Intensity (moderate Belastung)
Abstand Time (150 Minuten pro Woche)

Organisierte Sportangebote und die Reha-Sport-Verordnung bilden
dabei eine ebenso wichtige Saule wie Alltagsaktivitaten und unorga-
nisierte sportliche Aktivitaten. Wandern, Walken, Laufen, Radfahren,
Schwimmen, Tanzen, Kegeln - einfache Grundbewegungsformen in
den Alltag integrieren oder bewusst zusatzlich in den Wochenablauf

Die Schlie-
Bung der
Sportvereine
bedeutete eine
Verkiirzung des
organisierten
Sports.
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Zusatzlich zur
AHA-Formel
auch die FIT-

Formel!

einplanen ist nicht nur fir Menschen mit Diabetes ein wichtiger As-
pekt im Umgang mit Krankheit und Gesundheit, und das Uber alle
Altersgruppen hinweg [25, 26].

Der Traum bleibt

Ob vor, wahrend oder nach Corona — der Traum bleibt: Stellen Sie
sich vor, die FIT-Botschaft wirde ahnlich wie die AHA-Formel taglich
mehrmals Uber die verschiedenen Medienkanale und Nachrichtensen-
der mit viel Engagement und Firsorge von politischer Seite, von den
Kostentragern wie den Gesundheitsédmtern, den Schulen, den Arbeitge-
bern und dem &ffentlichen Leben in unseren Alltag getragen werden.
Was (bzw. wen) kénnten wir alles bewegen?!

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Dr. Meinolf Behrens
Diabeteszentrum Minden
BismarckstralBBe 43

32427 Minden

E-Mail: mb@Diabetes-minden.de

Dr. Peter Borchert

HochvogelstralBe 24

86163 Augsburg

E-Mail: dr.peter.borchert@t-online.de

Dr. Stephan Kress
Vinzentius-Krankenhaus

Oberarzt der Medizinischen Klinik |
CornichonstraBBe 4

76829 Landau

E-Mail: s.kress@vinzentius.de
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Die Pandemie lehrt uns viel. Sicherlich gilt, dass ein Heute ,,nach” der Pandemie schon
morgen ein ,Wahrend” der Pandemie sein kann.

) Unter gesundheitspraventiven Aspekten verdeutlicht die Pandemie die herausragende
Bedeutung korperlicher Aktivitat fur ein funktionierendes Immunsystem.

) Das Bewegungsverhalten in Pandemiezeiten ist insgesamt ricklaufig. Gerade vormals
Inaktive bewegen sich weniger.

) Gerade ,nach” der Pandemie gilt es, die zahlreichen Ansatzpunkte, aber auch Heraus-
forderungen der Integration von Bewegung in die Therapie des Diabetes, erst recht
anzugehen.
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Deutschland
gibt zusammen
mit den Nie-
derlanden und
den USA am
meisten fiir die
Behandlung der
Folgen von Adi-
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DAG
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tas Centrum

2 Helmholtz Institut fir Metabolismus-, Adipositas- und GefaBforschung des
Helmholtz Zentrums Minchen an der Universitdtsmedizin Leipzig

In einer internationalen Studie aus dem Jahr 2019 The Heavy Burden
of Obesity — The Economics of Prevention kommt die Organisation
fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) zu dem
Schluss, dass zwischen 2010 und 2016 der Anteil der Erwachsenen mit
Adipositas in den OECD-Landern von 21 auf 24 Prozent gestiegen ist,
was einem Zuwachs von 50 Millionen entspricht [1].

Der Studie zufolge verursacht Adipositas in OECD-Landern 70 Prozent
der Diabetes-Behandlungskosten, 23 Prozent der Behandlungskosten
far kardiovaskulare Erkrankungen (CVD) und 9 Prozent der Krebs-
Behandlungskosten. In Deutschland verursachte Adipositas bereits
im Jahr 2016 direkte Kosten von liber 29 Milliarden Euro fiir
das Gesundheitssystem [2, 3]. Mit etwa 11 Prozent der Gesund-
heitsausgaben liegt Deutschland damit weit tber dem Durchschnitt
der OECD-Lander und gibt zusammen mit den Niederlanden und
den USA am meisten fir die Behandlung der Folgen von Adiposi-
tas aus [1, 2].

Da Adipositas bereits ohne Folgeerkrankungen zu erheblichen Ein-
schrankungen im Alltag und schwerem Leid fuhren kann, wird Adi-
positas heute von vielen Institutionen als chronische Krank-
heit angesehen. Die WHO bezeichnete Adipositas bereits in ihrem
Grundsatzpapier aus dem Jahr 2000 als Krankheit [4]. Das deutsche
Bundessozialgericht sprach in einem Urteil vom 19.2.2003 vom ,Vor-
liegen einer Krankheit im krankenversicherungsrechtlichen Sinne”
(BSGE 59, 119 (121)), und das Europaische Parlament forderte in einer
Resolution vom 12.2.2006 die Mitgliedsstaaten auf, Adipositas offiziell
als chronische Krankheit anzuerkennen [5].
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Adipositas: Stand der Versorgung in Deutschland

Nach dem Urteil des Bundessozialgerichts aus dem Jahr 2003 ist eine
behandlungswirdige Adipositas eine Krankheit im Sinne des Kranken-
versicherungsrechts, sodass die gesetzlichen Krankenkassen unabhangig
von der Ursache grundsatzlich zur Erstattung der Leistung verpflich-
tet sind. Allerdings begriindet das Vorliegen einer anerkannten
Krankheit sozialrechtlich nicht automatisch einen Anspruch auf
Kostenerstattung. Es stellt sich also nicht die Frage, ob eine Behand-
lung durchgeflhrt werden kann, sondern ob eine Behandlung zu Lasten
der gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet werden darf.

Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen (MDS) hat die Bestandteile einer leitliniengerechten Adipo-
sitas-Therapie in ihrem Begutachtungsleitfaden so definiert, dass der
sozialrechtliche Leistungsanspruch der Versicherten im Widerspruch
zur aktuellen Versorgungsrealitat steht [6]. Fir den ambulanten Be-
reich bedeutet dies, dass die Behandlung der Adipositas grundsatzlich
nicht erstattungsfahig ist.

Wahrend Menschen mit anderen chronischen Erkrankungen wie Hy-
pertonie, Asthma oder Rheuma ganz selbstverstandlich Zugang zu
einer Vielzahl von Behandlungsmethoden, Experten und Anlaufstellen
haben, ist dies bei Patienten mit Adipositas nicht oder nur in gerin-
gem AusmafB der Fall. Fir viele Leistungen mussen der Patient oder
sein behandelnder Arzt einen Antrag auf Kostentbernahme bei der
gesetzlichen Krankenkasse des Patienten stellen. Dies betrifft in der
Versorgungsrealitat u. a. die individuelle Erndhrungsberatung oder
bariatrische Eingriffe. Eine Einbindung in die kassenarztliche Regel-
versorgung ist bislang nicht erfolgt.

Hinsichtlich der Therapie der Adipositas ergibt sich daher ak-
tuell eine schlechte Situation. Es fehlt der Zugang zu multimoda-
ler Adipositas-Therapie. Die adjuvante Arzneimitteltherapie wird als
.Lifestyle-Therapie” kategorisiert und deren Erstattung damit gesetz-
lich ausgeschlossen. Der Zugang zur Adipositas-Chirurgie ist vieler-
orts durch das Prinzip der Einzelfallantrdge und Entscheidung durch
die Krankenkassen deutlich erschwert. Mitbegriindet durch fehlende
Behandlungsoptionen wird in der medizinischen Versorgung haufig
ignoriert, dass Adipositas eine chronische Erkrankung darstellt.

Bundestag beauftragt G-BA mit DMP Adipositas

Mit der Anerkennung des Deutschen Bundestags von Adipositas als
Krankheit wurde am 3.7.2020 ein Meilenstein fir die Erstattung der
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Therapiekosten erreicht [7]. Der Entwurf fur ein Gesundheitsversor-
gungs-Weiterentwicklungsgesetz (GVWG) des Bundesministeriums flr
Gesundheit (BMG) hat das Ziel, die dargelegte Versorgungsliicke
zu schlieBen. Demnach soll der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
binnen zwei Jahren ein Disease Management Programm (DMP) Adipo-
sitas entwickeln. Betroffene Patienten sollen , dauerhafte, strukturierte,
qualitatsgesicherte, multimodale und transsektorale” Versorgung erhal-
ten kdnnen. In dem Entwurf wird hierzu ausgefuhrt: ,Eine mangelnde
Vernetzung einzelner Leistungserbringer sowie eine unzureichende
Anleitung und Motivation zur Eigeninitiative fihren zu Unter- und
Fehlversorgung mit entsprechenden medizinischen und ékonomischen
Folgen.” Insbesondere eine , leitliniengestitzte und bedarfsgerechte”
Versorgung solle qualifizierte multimodale und multiprofessionelle
konservative sowie chirurgische Therapien und modulare Schulungs-
programme umfassen [8]. Ein strukturiertes Behandlungsprogramm
umfasst regelmaBige Untersuchungen und Konsultationen bei Fach-
arzten; die Kosten werden von den Krankenkassen Ubernommen. Bei
Diabetes funktioniert dieses Konzept seit vielen Jahren sehr erfolgreich:
Uber 50 Prozent der Diabetes-Patienten nehmen am DMP Diabetes teil.
In der Stellungnahme des BMG heiBt es, dass der G-BA nach § 137f
des Fnften Buches Sozialgesetzbuch die Aufgabe hat, ,,in Richtlinien
geeignete chronische Krankheiten festzulegen, flr die strukturierte
Behandlungsprogramme entwickelt werden sollen, und deren konkre-
te inhaltliche Ausgestaltung festzulegen”. Im Referentenentwurf des
BMG fur das GVWG vom 23.10.2020 findet sich folgende maBgebliche
Ergdnzung zum Thema Adipositas: ,39. § 137f Absatz 1 Satz 3 wird
wie folgt gefasst: ,Bis zum 31. Juli 2023 erlasst der Gemeinsame Bun-
desausschuss insbesondere fur die Behandlung von Adipositas Richt-
linien nach Absatz 2."" Dementsprechend erlasst der G-BA Richtlinien
zu den Anforderungen an die Gestaltung von Behandlungsprogram-
men nach §91. Zu regeln sind insbesondere Anforderungen an: (1) Be-
handlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft
unter Berlcksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien, (2) durchzu-
fUhrende QualitatssicherungsmaBBnahmen, (3) Voraussetzungen fur
die Einschreibung des Versicherten in ein Programm, (4) Schulungen
der Leistungserbringer und der Versicherten, (5) Dokumentation von
personenbezogenen Daten und deren Aufbewahrungsfristen und
(6) Bewertung der Auswirkung der Versorgung in den Programmen.
Mit der Einfiihrung des DMP Adipositas im Jahr 2023 und der
daraus resultierenden mdoglichen Kostenerstattung fur Medikamente
zur Gewichtsregulierung wirde dies den Zugang zur Versorgung von
DMP-Patienten mit Adipositas erleichtern.
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Adipositas: Stellungnahmen und Forderungen der
Fachgesellschaften

Die Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) nennt die Plane einen
.Quantensprung” [9]. Evidenzbasierte Leitlinien fur die Behandlung
von Adipositas haben die DAG und die DDG bereits vorgelegt. Dar-
Uber hinaus wurden im Rahmen des DMP fiir Typ-2-Diabetes in den
letzten Jahren gut funktionierende sektorentbergreifende, interdiszi-
plinare Strukturen und Behandlungsteams aufgebaut. In ihrer Stel-
lungnahme vom 12.11.2020 schreibt die DDG weiter: , In der
Versorgung sind im Rahmen des DMP fir Typ-2-Diabetes bereits seit
vielen Jahren gute transsektorale Strukturen und multiprofessionelle
Behandlungsteams entwickelt, die fur ein DMP Adipositas optimal
genutzt werden kénnen.”

Analysen zur Kosten/Nutzenabschatzung und zur Krankheitslast gehen
nicht nur von einem signifikanten Riickgang der durch Adipositas ver-
ursachten Krankheits- und Sterbefélle aus, sondern langerfristig auch
von einem Einsparpotenzial im Gesundheitswesen.

Abb. 1: Entwick-
lungsschritte
eines DMP und
aktueller Stand
(08/2021)
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Das DMP hat
das Potenzial,
die Versor-
gungssituation
nachhaltig zu
verbessern.

Die Implementierung eines DMP Adipositas ist aus Sicht der DDG ein
wichtiger Baustein der im Bundestag 2020 beschlossenen Nationalen
Diabetesstrategie [10]. Notwendig ist zudem eine sachgerechte Abbil-
dung der arztlichen Leistungen im Einheitlichen BewertungsmaBstab
(EBM). Hierzu gehore die Aufnahme der Indikation Adipositas fir die
individuelle Erndhrungstherapie in den Heilmittelkatalog als Bestandteil
der multimodalen Therapie, die Aufnahme der adjuvanten Arzneimit-
teltherapie der Adipositas in das DMP Adipositas, der Zugang zu ergan-
zenden psychotherapeutischen Leistungen, ein barrierefreier Zugang
zu Adipositas-Chirurgie sowie die Sicherstellung und Finanzierung
der postoperativen Langzeitbetreuung im ambulanten medizinischen
Setting. Die Umsetzung des DMP Adipositas ist ein wichtiger
Baustein, um die Pravention, Versorgung und Forschung von
Adipositas in Deutschland gezielt weiterzuentwickeln. Das leitli-
nienbasierte und bedarfsorientierte DMP Adipositas hat das Potenzial,
die unzureichende Versorgungssituation nachhaltig zu verbessern und
damit die Krankheitslast langfristig zu reduzieren.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Prof. Dr. med. Jens Aberle

Bereich Endokrinologie und Diabetologie
Universitdres Adipositas Centrum Hamburg
Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf
MartinistralBe 52

20246 Hamburg

Tel.: 040-741054412

E-Mail: aberle@uke.de
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Wichtige Aussagen und Fakten

) In Deutschland verursachte Adipositas bereits 2016 direkte Kosten von Uber 29 Milliar-
den Euro fur das Gesundheitssystem. Mit etwa 11Prozent der Gesundheitsausgaben liegt
Deutschland damit weit tiber dem Durchschnitt der OECD-Lénder und gibt zusammen mit
den Niederlanden und den USA am meisten fur die Behandlung der Folgen von Adipositas
aus.

» Im ambulanten Bereich ist die Behandlung der Adipositas derzeit grundsatzlich nicht er-
stattungsfahig. Insgesamt ergibt sich hinsichtlich der Therapie der Adipositas aktuell eine
schlechte Situation. Es fehlt der Zugang zu multimodaler Adipositas-Therapie. Mit dem
DMP Adipositas, das 2023 starten soll, soll die Versorgungsliicke geschlossen werden.

) Fur die Deutsche Adipositas-Gesellschaft ist das DMP ein ,Quantensprung”, fur die DDG
ein wichtiger Baustein der 2020 beschlossenen Nationalen Diabetesstrategie.

» Notwendig ist eine sachgerechte Abbildung der arztlichen Leistungen im Einheitlichen
Bewertungsmafstab (EBM) und damit die Aufnahme der Indikation Adipositas fur die
individuelle Ernahrungstherapie in den Heilmittelkatalog, die Aufnahme der adjuvanten
Arzneimitteltherapie der Adipositas in das DMP Adipositas, der Zugang zu erganzenden
psychotherapeutischen Leistungen, ein barrierefreier Zugang zu Adipositas-Chirurgie
sowie Sicherstellung und Finanzierung der postoperativen Langzeitbetreuung im ambu-
lanten medizinischen Setting.
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Immunsystem und Autoimmunitat

Das menschliche Immunsystem erkennt kontinuierlich eindringende
Pathogene und eliminiert diese effizient mithilfe vielfaltiger Mecha-
nismen und hoch spezialisierter Zelltypen, um so die Entstehung von
Krankheiten zu verhindern und Immunitat herzustellen. Um sicherzu-
stellen, dass sich diese potenten Verteidigungsmechanismen des Im-
munsystems ausschlieBlich gegen schadliche Eindringlinge richtet, muss
gezielt und prazise zwischen diesen Pathogenen und kérpereigenen
Strukturen unterschieden werden. Hierfur verfigt das Immunsystem
Uber spezifische Kontrollmechanismen.

Bereits wahrend ihrer Entstehung im Thymus werden Immunzel-
len, die mittels ihrer Rezeptoren kdrpereigene Strukturen erkennen,
gezielt eliminiert. Trotzdem kommt es vor, dass diese sogenannten
autoreaktiven Lymphozyten diesem Selektionsmechanismus entgehen
und in die Peripherie gelangen. Um hier die Zerstérung korpereigener
Strukturen zu verhindern, kommen sogenannte regulatorische T-Zellen
(Tregs) zum Tragen. Diese hoch spezialisierten Zellen, welche durch
die Expression des Proteins Foxp3 (Forkhead-Box-Protein 3) gekenn-
zeichnet sind, kénnen andere Immunzellen gezielt in ihrer Funktion
hemmen und sind somit von entscheidender Bedeutung fir die pra-
zise Regulierung des Immunsystems und die Aufrechterhaltung der
Immunhomdostase.

Das Immunsystem befindet sich also in einem empfindlichen Gleich-
gewicht aus Immunitdt und Toleranz, dessen Aufrechterhaltung eine
kontinuierliche und hochprazise Regulation erforderlich macht. Wenn
diese Regulationsmechanismen nicht oder nur unzureichend funktio-
nieren kann es zur Zerstérung von kdrpereigenen Zellen und Geweben
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kommen, was in der Folge zur Entstehung von Autoimmunerkrankun-
gen wie Typ-1-Diabetes fihrt.

Typ-1-Diabetes

Typ-1-Diabetes ist eine erhebliche Herausforderung fur das Gesund-
heitssystem, da die Krankheit meist schon im Kindes- und Jugendalter
auftritt und ihre Inzidenz weltweit deutlich ansteigt. Obwohl die ge-
nauen Mechanismen, die zum Auftreten von Typ-1-Diabetes fihren,
noch nicht ausreichend erforscht sind, gilt es als gesichert, dass so-
wohl genetische Faktoren als auch Umwelteinflisse zur Krankheits-
entstehung beitragen.

Wahrend der Pathogenese von Typ-1-Diabetes werden Strukturen
in den insulinproduzierenden Betazellen im Pankreas, sogenannte
Antigene, vom Immunsystem als kérperfremd wahrgenommen. In
dieser prasymptomatischen Phase des Typ-1-Diabetes, die auch Insel-
autoimmunitat genannt wird, infiltrieren Immunzellen den Pankreas
und [6sen eine entziindliche Reaktion aus, die Insulitis genannt wird.
In deren Verlauf werden die Betazellen nach und nach zerstort, was
dazu fuhrt, dass im Verlauf der Krankheit nicht mehr ausreichend In-
sulin produziert wird. Dies kann zu einem lebensbedrohlichen Anstieg
des Blutzuckerspiegels fihren, was nur durch eine lebenslange Insulin-
Ersatztherapie verhindert werden kann. Aufgrund der Komplexitat
der Blutzuckerregelung kénnen trotz llckenloser Insulinversorgung
sekundare Komplikationen und Spatfolgen wie Nierenversagen und
Herzerkrankungen auftreten.

Verlust der Immuntoleranz

Die Infiltration des Pankreas und die Zerstdrung der Betazellen durch
autoreaktive Immunzellen im Verlauf des Typ-1-Diabetes ist die
Folge einer unzureichenden Immuntoleranz. Tregs, die im gesun-
den Immunsystem durch die gezielte Hemmung von autoreaktiven
Lymphozyten Autoimmunitat verhindern, sind im Verlauf der Typ-
1-Diabetes-Entstehung in ihrer Zahl, Induktion, Stabilitat und Funk-
tion eingeschrankt. Diese Beeintrachtigungen der Treg-vermittelten
Toleranzmechanismen treten bereits im Stadium der Inselautoimmu-
nitat auf, also in der prasymptomatischen Phase vor dem Auftreten
klinischer Symptome.

Umfangreiche Studien haben ergeben, dass sowohl die Progressi-
onszeit von der Inselautoimmunitat zum klinischen Typ-1-Diabetes
als auch die Auspragung der verminderten Treg-Funktion ein hohes
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MaB an Heterogenitat aufweisen, was auf multiple, vielgestaltige
Beeintrachtigungen der Immuntoleranz hindeutet [1]. Die molekula-
ren Mechanismen, die der eingeschrankten Induktion, Stabilitat und
Funktion von Tregs zugrunde liegen und somit zur Aktivierung von
autoreaktiven T-Zellen und Inselautoimmunitat fahren, sind nach wie
vor unzureichend erforscht.

Typ-1-Diabetes-Risikoscreenings

Um diese Wissenslicken zu schlieBen, stehen Einschrankungen der
Treg-vermittelten Toleranzmechanismen, die zu UberschieBenden
Immunreaktion und somit zur Entstehung von Inselautoimmunitat
und Typ-1-Diabetes beitragen, im Fokus zahlreicher aktueller For-
schungsansatze. Hierbei ist es von entscheidender Bedeutung, die-
se Prozesse vor dem Auftreten des klinischen Typ-1-Diabetes, also
schon in der frilhen Phase der Inselautoimmunitat, zu untersuchen.
Voraussetzung hierfir sind umfangreiche Screenings, in denen Ba-
bys und Kleinkinder auf ihr Risiko, an Typ-1-Diabetes zu erkranken,
untersucht werden. Nur so kénnen beispielsweise relevante Immun-
zellpopulationen schon beim Auftreten der Inselautoimmunitat und
in deren Verlauf bis hin zum klinischen Typ-1-Diabetes untersucht
und so mdgliche kausale Veranderungen erkannt werden [2]. Die
Wichtigkeit solcher Analysen wurde unter anderem schon durch
die Identifizierung von Subtypen des Typ-1-Diabetes hinsichtlich der
Progressionszeit von der Inselautoimmunitat zum symptomatischen
Typ-1-Diabetes verdeutlicht [3].

Verminderte Treg-Induktion und Stabilitat

Solche umfangreichen Kohortenstudien wurden auch genutzt, um
frihe und potenziell ursachliche Veranderungen der Immuntoleranz
zu untersuchen. Die Analyse von Immunzellpopulationen im Blut von
Kindern in unterschiedlichen Stadien der Inselautoimmunitat zeigte,
dass hohe Frequenzen von krankheitsrelevanten, insulinspezifischen
Tregs mit einer langsamen Progression der Inselautoimmunitat einher-
gehen [4]. AuBerdem wiesen naive T-Zellen von Kindern mit Inselau-
toimmunitat ein vermindertes in vitro Treg-Induktionspotenzial auf [5],
und erste entsprechende Erkenntnisse konnten auch in humanisierten
Mausmodellen in vivo gewonnen werden [6].

Zusatzlich zu der beschriebenen Beeintrachtigung der Treg-Induktion
weisen aktuelle Studien auBerdem auf eine verminderte Treg-Stabili-
tat in der Phase der Inselautoimmunitat hin, was wiederum auf eine
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Vielgestaltigkeit der zugrunde liegenden Toleranzstérungen hindeutet
[7]. Die Stabilitat von Tregs wird unter anderem durch DNA-Methy-
lierungsmuster gesteuert. Hierbei gewahrleistet die Demethylierung
einer regulatorischen Gensequenz im Foxp3-Gen, der sogenannten
»conserved non-coding sequence 2" (CNS2), eine stabile Foxp3-Ex-
pression, was wiederum den Phanotyp und die Funktion der Tregs
aufrechterhalt. Untersuchungen ergaben, dass die Foxp3-CNS2 wah-
rend der Autoimmunitat nur unzureichend demethyliert ist, was zu
einer Beeintrachtigung von Treg-Induktion und -Stabilitat fuhrt [7].
Diese Beeintrachtigungen sind auch schon in sehr frihen Stadien der
Inselautoimmunitat nachweisbar, was darauf hindeutet, dass die Treg-
Instabilitat nicht eine bloBe Begleiterscheinung der Autoimmunreaktion
ist, sondern hier einen kausalen Beitrag leisten kdnnte.

Diese Erkenntnisse tragen entscheidend zu einem besseren Verstand-
nis von Treg-vermittelten Toleranzdefekten im Zusammenhang mit der
Entstehung von Inselautoimmunitat bei, die genauen molekularen
Mechanismen, die diesen Defekten zugrunde liegen, sind aber noch
nicht ausreichend erforscht.

Innovative Immunmodulation

Einen vielversprechenden Ansatzpunkt fir die Kontrolle der fehlgelei-
teten Immunreaktion in Typ-1-Diabetes stellen micro-RNAs (miRNAs)
dar, deren wichtige Rolle fur die Regulation des Immunsystems in
zahlreichen aktuellen Studien untersucht wurde [8-10]. Die Analyse
von miRNA-Expressionsprofilen in CD4+-T-Zellen von Kindern mit und
ohne Inselautoimmunitat ergab eine veranderte Expression zahlreicher
miRNAs wahrend des Einsetzens der Inselautoimmunitat, und es konnte
ein direkter Zusammenhang zwischen der Hochregulierung einzelner
miRNAs (u.a. miR92a [4], miR142-3p [7], miR181a [5]) in T-Zellen und
Toleranzdefekten in der prasymptomatischen Phase von Typ-1-Diabetes
nachgewiesen werden.

Auf diesen Erkenntnissen aufbauend wurde in Pilotstudien die An-
wendbarkeit einer Inhibierung von krankheitsrelevanten miRNAs mittels
spezifischer miRNA-Inhibitoren fur zuklnftige Immunmodulations- und
Therapiestrategien untersucht. Die gezielte Inhibierung der identifi-
zierten miRNAs hatte eine verbesserte Treg-Induktion und -Stabilitat
in vitro zur Folge und fuhrte zu einer verminderten Infiltration des
Pankreas durch Immunzellen in Typ-1-Diabetes-Mausmodellen in vivo.
Zudem konnte mithilfe von humanisierten Mausmodellen eine még-
liche Relevanz der Befunde fur etablierten humanen Typ-1-Diabetes
gezeigt werden.
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Des Weiteren konnten in der Analyse der miRNA-Expressionsmuster
auch miRNAs identifiziert werden, deren Expression bei Inselautoim-
munitat signifikant verringert war. Hier konnte fir die Verbesserung
der Treg-vermittelten Immuntoleranz also eine gezielte Starkung die-
ser miRNAs zur Anwendung kommen. Dies kdnnte durch spezifische
miRNA-Mimics erreicht werden, welche aber eine komplexere Struktur
aufweisen als miRNA-Inhibitoren, weshalb ihre Anwendung in Maus-
modellen fur Typ-1-Diabetes noch mit erheblichen Herausforderun-
gen verbunden ist.

Trotz dieser vielversprechenden Erkenntnisse, insbesondere im Zu-
sammenhang mit miRNA-Inhibitoren, sind noch substanzielle Wei-
terentwicklungen dieser Therapieansatze notig, um eine miRNA-
basierte Starkung von Tregs und damit eine Reduktion der Inselau-
toimmunitat zu ermoglichen. Insbesondere innovative Strategien
zur selektiven und gezielten Abgabe von miRNA-Inhibitoren an die
gewdlinschte Zellpopulation im jeweiligen Zielorgan werden hier
verfolgt, um sowohl das Wirkungs- als auch das Sicherheitsprofil
solcher Anwendungen zu gewahrleisten. Um diese Hurden zu Uber-
winden, werden aktuell mehrere neuartige Forschungsansatze ver-
folgt. Im Vordergrund stehen hierbei unter anderem Nanopartikel,
die eine selektive Abgabe der miRNA-Inhibitoren oder -Mimics an
die relevanten Zelltypen, also insbesondere Tregs, ermdglichen sol-
len (Abb. 1). Um darUber hinaus zukinftige Behandlungsstrategien
moglichst effizient und nebenwirkungsfrei zu gestalten, ist es, vor
allem in organspezifischen Autoimmunerkrankungen wie Typ-1-Dia-
betes, von groBem Interesse, die spezifische miRNA-Modulation auf
die jeweiligen Zielorgane zu beschranken. Auch hier wird an inno-
vativen, auf Nanopartikeln basierenden Konzepten gearbeitet, wel-
che die einzigartigen Oberflachensignaturen der entsprechenden
Zellen im Zielorgan nutzen. Somit ermdglichen diese aktuell noch
in der Entwicklung befindlichen Konzepte die gezielte Modulation
von krankheitsrelevanten miRNAs in ausgewahlten Zelltypen und
im jeweiligen Zielorgan.

Ein weiterer, unabhangiger Forschungsansatz zielt darauf ab, die
miRNA-Modulation méglichst effizient auf die an der Entstehung
der Inselautoimmunitat beteiligten T-Zell-Population zu beschranken.
Hierzu werden entsprechende miRNA-Inhibitoren gezielt an T-Zellen
abgegeben, die spezifisch fur diabetesrelevante Autoantigene wie zum
Beispiel Insulin sind. In dieser neuartigen Strategie sollen also gezielte
miRNA-Modulation und antigenspezifische Treg-Induktion kombiniert
werden, um so noch effizienter die UberschieBende Immunreaktionen
zu beschranken und die Immunregulation zu starken.
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Erkenntnisse aus anderen Autoimmunkrankheiten

Neben der Entwicklung solch neuartiger Strategien zur Immunmodu-
lation wird auch zunehmend an der Ubertragung von Erkenntnissen
gearbeitet, die aus der Erforschung anderer Autoimmunerkrankungen
wie Multipler Sklerose gewonnen werden konnten. So wurden hier
bereits Wirkstoffe identifiziert, die mittels der Hemmung wichtiger
Signalwege gezielt die UberschieBende Immunaktivierung bremsen
kénnen. Dies ist besonders auch im Setting von Typ-1-Diabetes von
groBem Interesse, da hier die UbermaBige Immunaktivierung der In-
duktion von Tregs und somit der Wiederherstellung der Immuntoleranz
entgegensteht. Basierend auf den vielversprechenden Ergebnissen in
Studien mit anderen Autoimmunerkrankungen wird nun auch das Po-
tenzial dieser Wirkstoffe fur die Behandlung von Typ-1-Diabetes un-
tersucht (Abb. 1). Hier konnte gezeigt werden, dass diese Wirkstoffe
im Kontext von Typ-1-Diabetes nicht nur in der Lage sind, die Uber-
schieBende Immunantwort zu bremsen, sondern zusatzlich bei bereits
bestehenden Autoimmunreaktionen die Induktion und Funktion von
Tregs zu verbessern. Besonders hervorzuheben ist hier, dass dieser
positive Effekt auf Tregs auch noch bei einer bereits stark erhéhten
Immunaktivierung erzielt werden konnte, ein Szenario, in dem andere
Therapieansatze oftmals nur eine sehr eingeschrankte Wirkung zeigen.
Da auBerdem in den durchgefihrten Studien bereits die Sicherheit
und die sehr gute Vertraglichkeit dieser Wirkstoffe bestatigt wurden,
kdnnten sie einen vielversprechenden Ansatz fir eine Immuntherapie
bei Typ-1-Diabetes darstellen.

Erste Erfolgsgeschichten

Eine vielversprechende Immuntherapie fir die Behandlung von Typ-1-Di-
abetes die in absehbarer Zeit eine klinische Zulassung erhalten konnte,
ist der monoklonale Antikérper Teplizumab. Teplizumab bindet an den
CD3-Rezeptor, welcher im Zusammenspiel mit dem TCR (T-Zell-Rezeptor)
die Aktivierung von T-Zellen vermittelt. Die Bindung des CD3/TCR-Kom-
plexes verhindert diese Aktivierung und fuhrt auBerdem zur partiellen
Depletion von autoreaktiven T-Zellen und zur Induktion von Tregs, was
im Zusammenspiel den Autoimmunprozess deutlich reduzieren kénnte
(Abb. 1). In einer aktuellen Zulassungsstudie wurde getestet, ob Tepli-
zumab den Ausbruch von Typ-1-Diabetes bei Personen mit erhéhtem
Typ-1-Diabetes-Risiko hinauszdgern kann [11]. In dieser placebokontrol-
lierten Doppelblindstudie erhielten 76 Verwandte von Typ-1-Diabetikern
einmalig fir die Dauer von zwei Wochen taglich intravends appliziertes
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Abb. 1: Verlust  Teplizumab oder ein Placebo. In der Teplizumab-Gruppe trat die Mani-
der Immuntole-  festation von klinischem Typ-1-Diabetes durchschnittlich drei Jahre spa-
ranz wéhrend In-—ter 3yf als in der Placebo-Gruppe. Daruber hinaus wird die Wirksamkeit
se/autO{mmun/tét von Teplizumab aktuell auch bei Personen mit kirzlich manifestiertem
ufﬂi:;:;;’g’: Diabetes klinisch untersucht.
Interventionsstra- Aktuelle ermutigenden Entwmklunggn beschrénlfen sich nl.cht guf Tep-
tegien. (Abbil- lizumab. So werden aktuell noch weitere Therapieansatze in klinischen
dung erstellt mit ~ Studien untersucht, wie zum Beispiel der bei rheumatoider Arthritis zuge-
BioRender) lassene TNF-a-Hemmer Golimumab, niedrig dosiertes Antithymozyten-
globulin, das bereits fur die Behandlung von rheumatoider Arthritis zu-
gelassene Fusionsprotein Abatacept oder niedrig dosiertes Interleukin-2.

Fazit

Aktuell werden also zahlreiche vielversprechende Forschungsansatze
zur Kontrolle der tUberschieBenden Immunreaktion und zur Behand-
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lung von Typ-1-Diabetes verfolgt, von denen sich einige bereits in fort-
geschrittenen Stadien des klinischen Zulassungsverfahrens befinden.
Viele dieser Therapieansatze basieren auf jingsten Erkenntnissen der
immunologischen Forschung, was die besondere Relevanz der immu-
nologischen Komponente des Typ-1-Diabetes fir dessen Entstehung
sowie fur die Entwicklung von zuklnftigen Behandlungsstrategien
hervorhebt. Des Weiteren verdeutlichen die oben beschriebenen Ent-
wicklungen die Wichtigkeit von Typ-1-Diabetes-Risikoscreenings, da
sie zum einen ausschlaggebend fir die Analyse der zugrunde liegen-
den Mechanismen der Inselautoimmunitat sind und zum anderen ei-
ne notwendige Voraussetzung fur die wirkungsvolle Anwendung von
Therapieansatzen, die auf die prasymptomatische Phase der Krankheit
abzielen, darstellen.

Die spezifische Modulation von krankheitsrelevanten miRNAs wird
zunehmend als vielversprechender Ansatzpunkt fir zukinftige Inter-
ventionsstrategien zur Verbesserung der Treg-Homoostase und der
Immuntoleranz verstanden. Hier wird derzeit an wichtigen Schritten
zur Weiterentwicklung dieser Strategien gearbeitet, um die selekti-
ve und gezielte Abgabe von miRNA-Inhibitoren an die gewlnschte
Zellpopulation im jeweiligen Zielorgan zu ermdglichen, um sowohl
das Wirkungs- als auch das Sicherheitsprofil solcher Anwendungen
zu verbessern.

Zusammenfassend zeigen die oben genannten Studien und vielverspre-
chenden Entwicklungen, wie die Erforschung der immunologischen
Komponente des Typ-1-Diabetes entscheidend zu unserem Verstandnis
der Krankheit beitragen kann. Insbesondere auch die Identifizierung
der zugrunde liegenden Signalwege, die an der Aktivierung und am
Fortschreiten der Inselautoimmunitat mitwirken, hat sich als ausschlag-
gebender Beitrag zu den aktuellen Fortschritten bestatigt und ermég-
licht so die Entwicklung innovativer Interventionsstrategien.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Prof. Dr. Carolin Daniel

HeidemannstralBBe 1

80939 Mlinchen

Tel.: 089-3187-2188

E-Mail: carolin.daniel@helmholtz-muenchen.de
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Wichtige Aussagen und Fakten

» Der Entstehung von Inselautoimmunitat und dem Fortschreiten zu klinischem Typ-1-Dia-
betes liegen vielfaltige Immuntoleranzdefekte zugrunde.

) In der prasymptomatischen Inselautoimmunitat-Phase sind Treg-Induktion, -Stabilitat
und -Funktion vermindert.

) Veranderte miRNA-Expression beeintrachtigt Tregs und tragt so zur Inselautoimmunitat
bei.

) Typ-1-Diabetes-Risikoscreenings tragen entscheidend zur Entwicklung und effizienten
Anwendung von Immuntherapien bei.

) Erkenntnisse aus anderen Autoimmunerkrankungen tragen zur Entwicklung von Typ-
1-Diabetes-Immuntherapien bei.

» Innovative Strategien zur gezielten Abgabe von miRNA-Inhibitoren verbessern das Wir-
kungs- und Sicherheitsprofil solcher Anwendungen.

) Erste Typ-1-Diabetes-Immuntherapien stehen kurz vor der klinischen Zulassung.




Betazellersatztherapie fur Patienten mit Diabetes: aktueller Stand

57

Betazellersatztherapie fur
Patienten mit Diabetes —
aktueller Stand 2022 und

Perspektiven

Barbara Ludwig'
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trum fir Diabetesforschung

Im Bereich des biologischen Betazellersatzes fiir Patienten mit Diabe-
tes mellitus Typ 1 stellen die Pankreasorgan- und die Inselzelltrans-
plantation nach wie vor die einzigen klinisch verfigbaren Therapie-
optionen dar. Beide Therapien kénnen effektiv vor Hypoglykamien
schitzen, eine normoglykamische Stoffwechsellage wiederherstellen
und Komplikationen stabilisieren oder sogar verhindern [1-5]. Al-
lerdings bedarf es bei beiden Transplantationsformen einer
dauerhaften und potenten systemischen Immunsuppression,
um AbstoBungsreaktionen gegen die korperfremden Zellen zu ver-
hindern. Daher ist eine sorgfaltige Indikationsstellung und Nutzen-
Risiko-Abwagung einschlieBlich psychologischer Faktoren entschei-
dend fur den Erfolg der Therapie [6].

Pankreas-/Pankreas-Nierentransplantation

Die meisten Pankreastransplantationen werden als simultane
Pankreas-Nierentransplantation durchgefuhrt. Diese komplexe chir-
urgische Therapie kann als Goldstandard-Therapie fur Patienten mit
Diabetes mellitus Typ 1 und (pra-)finaler Niereninsuffizienz eingeord-
net werden, sofern keine Kontraindikationen (maligne Erkrankungen,
chronische Infektionen, schwere kardiovaskuldre Erkrankungen) vor-
liegen. Ebenso bedarf es bei Patienten Gber finfzig Jahren einer kri-
tischen Evaluation [7]. Simultane Pankreas-Nierentransplantationen
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zeigen ein Funf-Jahres-Pankreastransplantattberleben von 83 Prozent
und sind der Pankreastransplantation alleine sowie der Pankreas nach
Nierentransplantation (55 und 70 Prozent) Uberlegen [8]. Nach einer
erfolgreichen simultanen Pankreas-Nierentransplantation kénnen
Patienten die Vermeidung problematischer Hypoglykadmien fiir mehr
als eine Dekade erwarten [8-10].

Eine alleinige Pankreastransplantation wird meist bei jungeren
(<50Jahre) und schlanken Patienten (BMI <30kg/m?2) ohne relevan-
te Komorbiditaten durchgefuhrt. Diese strengen Kriterien kdnnen die
operative Mortalitatsrate (< 1 Prozent) und frihe, technisch beding-
te Pankreastransplantatverluste (<10 Prozent) minimieren [11, 12].
Hauptindikationen fiir eine alleinige Pankreastransplantation
sind haufige, akute und schwere metabolische Komplikationen (Hypo-
glykémien, Hyperglykdmien, Ketoazidosen), klinische und/oder men-
tale Probleme mit der exogenen Insulintherapie oder ein bestandiges
Verfehlen grundlegender Therapieziele unter einem insulinbasierten
Therapiemanagement einschlieBlich technologischer Hilfsmittel [13].

Inseltransplantation

Die Inseltransplantation stellt demgegeniber ein minimalinvasives Ver-
fahren dar und ist primar indiziert bei Patienten mit Diabetes mellitus
Typ 1 und hochinstabiler Stoffwechsellage, haufigen und schweren
Hypoglykdmien, zum Teil kompliziert durch eine Hypoglykédmiewahr-
nehmungsstérung. Auch vor einer Inseltransplantation sollte die Aus-
schopfung aller konservativen Therapieoptionen einschlieBlich moder-
ner technologischer Hilfsmittel gefordert werden.

Aufgrund der geringen verfahrensassoziierten Risiken gibt es keine
generelle Altersrestriktion, und auch Patienten mit Komorbiditaten
kénnen deutlich liberaler im Vergleich zu einer Pankreastransplanta-
tion eingeschlossen werden [2, 14, 15]. Uber die letzten Jahre konnte
durch eine stetige Optimierung der Inselisolationsprotokolle und des
perioperativen Managements eine substanzielle Verbesserung der
Ergebnisse der Inseltransplantation erzielt werden [2]. Insulinun-
abhangigkeit kann bei der Halfte der Patienten fiir 5 Jahre
erreicht werden [16, 17].

Auch wenn die langfristige Insulinunabhangigkeit eine wichtige Ziel-
setzung jeder biologischen Ersatztherapie darstellt, so haben einige
multizentrische Studien zur Inseltransplantation bei Patienten mit Dia-
betes mellitus Typ 1 und problematischen Hypoglykdmien eine Kom-
bination aus normnaher Glykamiekontrolle (HbA;. <7 Prozent) und
der Elimination von schweren Hypoglykdmien als priméren Endpunkt
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und das eigentlich klinisch relevante Ziel der Intervention definiert
[18-20]. Diese Ergebnisse scheinen auch fir eine Uberlegene subjek-
tive Patienteneinschatzung dieser Therapieform verantwortlich [20].

Einordnung des biologischen Betazellersatzes in die
Diabetestherapie

Entsprechend der aktuellen Datenlage zeigt die Mehrheit der Pati-
enten nach einer biologischen Betazellersatztherapie — sowohl nach
Pankreas- als auch nach Inseltransplantation — eine Normalisierung
der Stoffwechsellage und einen zuverldssigen Schutz vor Hypogly-
kdmien. Tatsachlich stellen die beiden Therapieformen bis heute den
einzigen therapeutischen Ansatz dar, der eine anhaltende Genesung
von Hypoglykdmie-assoziiertem autonomem Regulationsversagen
(HAAF), die Wiederherstellung von Hypoglykdmie-Gegenregulati-
onsmechanismen und damit einen verlasslichen Schutz vor schweren
Hypoglykamien bei Patienten mit langjahrigem Diabetes mellitus Typ 1
gewahrleistet [19]. Es muss allerdings konstatiert werden, dass bis-
lang systematische vergleichende Untersuchungen von biologischen
Betazellersatztherapien und den neuen ,,Hybrid Closed Loop”-Tech-
nologien bei dieser kritischen Patientengruppe ausstehen.

Neue und vielversprechende Therapieperspektiven

Alternative Insulin-produzierende Zellen

Sowohl Xenotransplantation mit porcinen Pankreasinseln als auch
humane Stammazellen werden intensiv beforscht, um zukunftig das
Problem der limitierten Verfugbarkeit humaner Spender fur Pankre-
as- oder Inseltransplantation zu l6sen [21].

Stammzellbasierte Strategien verfolgen entweder die Verwendung
patientenspezifischer Stammzellen oder universeller allogener Zellen.
Bei ersterem Ansatz werden patienteneigene Stammzellen reprogram-
miert oder zu insulinproduzierenden Betazellen transdifferenziert. Im
Gegensatz dazu kénnten bei der Verwendung von nicht spezifischen
allogenen Zellen zahlreiche Patienten behandelt und die Zellen zen-
tral von einer Biobank fiir embryonale Stammzellen (hESCs) oder fir
induzierbare pluripotente Stammzellen (iPSCs) produziert werden.
Ein Schliisselaspekt ist jedoch die Protektion der Zellen vor
einer Immunreaktion des Empfangerorganismus, sowohl einer
allogenen AbstoBungsreaktion als auch einer erneuten Autoimmuni-
tat bei Diabetes mellitus Typ 1. Hier werden drei generelle Strategien
verfolgt: 1. Einsatz von immunsuppressiven oder immunmodulato-

Stammzellba-
sierte Strate-
gien verfolgen
entweder die
Verwendung
patientenspezi-
fischer Stamm-
zellen oder
universeller al-
logener Zellen.



60

Betazellersatztherapie fir Patienten mit Diabetes: aktueller Stand

Einige Studien,
die derzeit kon-
zipiert werden,
lassen hoffen,
dass sich letzt-
lich die Mani-
festation der
Erkrankung ver-
hindern lasst.

rischen Substanzen, 2. der Einsatz einer physischen Barriere wie der
Verkapselung [22] und 3. die genetische Modifikation der Zellen und
Toleranzinduktion [23]. Sowohl akademische Forschung als auch In-
dustrie arbeiten intensiv an diesen Ansatzen und einige wenige sind
bereits in klinischer Erprobung.

Immuntherapien

Immuntherapeutische Ansatze werden in Bezug auf ihr Potenzial zur
Pravention des klinisch manifesten Diabetes mellitus Typ 1 und die
Praservierung der Betazellfunktion vor und kurz nach der klinischen
Manifestation evaluiert [24]. Zahlreiche Interventionen wurden in kli-
nischen Studien getestet. Die bislang vielversprechendsten Ergebnisse
kommen von dem anti-CD3 monoklonalen Antikérper Teplizumab,
low-dose Antithymocyte Globulin (ATG) und vom Anti-TNF-Medika-
ment Golimumab. Diese Substanzen zeigen positive Effekte in Bezug
auf die Praservierung der Betazellfunktion bei neu manifestiertem
Diabetes mellitus Typ 1, Teplizumab konnte zudem die Manifestation
des Diabetes mellitus Typ 1 verzdgern. Einige weitere Studien werden
derzeit konzipiert und lassen hoffen, nicht nur Betazellfunktion zu er-
halten, sondern sogar zu verbessern und den zerstorerischen Prozess
des autoimmunvermittelten Diabetes suffizient zu unterbinden und
damit die Manifestation der Erkrankung zu verhindern.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Prof. Dr. med. Barbara Ludwig
Universitétsklinikum Carl Gustav Carus Dresden
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Im Bereich des biologischen Betazellersatzes fur Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1
stellen die Pankreasorgan- und die Inselzelltransplantation nach wie vor die einzigen
klinisch verfigbaren Therapieoptionen dar.

) Die meisten Pankreastransplantationen werden als simultane Pankreas-Nierentransplan-
tation durchgefuhrt (Goldstandard). Weitere Méglichkeiten sind eine alleinige Pankre-
astransplantation und eine Inseltransplantation. Entsprechend der aktuellen Datenlage
zeigt die Mehrheit der Patienten nach einer biologischen Betazellersatztherapie eine
Normalisierung der Stoffwechsellage und einen zuverlassigen Schutz vor Hypoglykamien.

» Sowohl Xenotransplantation mit porcinen Pankreasinseln als auch humane Stammzellen
werden intensiv beforscht, um zuktnftig das Problem der limitierten Verfugbarkeit hu-
maner Spender fur Pankreas- oder Inseltransplantation zu l6sen. Immuntherapeutische
Ansatze werden in Bezug auf ihr Potenzial zur Pravention des klinisch manifesten Dia-
betes mellitus Typ 1 und die Praservierung der Betazellfunktion vor und kurz nach der
klinischen Manifestation evaluiert.
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Einzelfallberichte

Im Verlauf der COVID-19(Coronavirus-Krankheit-2019)-Pandemie wur-
de von einigen Fallen berichtet, in denen kurz nach einer SARS-CoV-
2(severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2)-Infektion ein
insulinabhdngiger Diabetes auftrat. Nicht in allen diesen Fallen wur-
den diabetesspezifische Autoantikorper, die auf einen ursachlichen
autoimmunen Prozess hinweisen, nachgewiesen. Dies wurde dahin-
gehend interpretiert, dass eine SARS-CoV-2-Infektion mdglicherweise
durch eine direkte Schadigung der pankreatischen B-Zellen einen in-
sulinpflichtigen Diabetes auslésen kénnte [1-6]. Allerdings ist ein Typ-
1-Diabetes ohne Autoantikérpernachweis nicht ungewohnlich [7, 8],
sodass diese Fallberichte einen kausalen Zusammenhang von
SARS-CoV-2-Infektion und insulinabhidngigem Diabetes nicht
belegen kénnen [3].

Aufgrund der beobachteten Einzelfalle und da Infektionen der Atem-
wege bereits mit der Entstehung des Typ-1-Diabetes in Verbindung
gebracht wurden [9, 10], wurde vermutet, dass die COVID-19-Pan-
demie moglicherweise einen Anstieg der Inzidenz des Typ-1-Diabetes
zur Folge haben kénnte [11, 12].
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Hypothetische Effekte von SARS-CoV-2 fiir das Auftreten
eines Typ-1-Diabetes

Direkte Effekte

Es ist bekannt, dass SARS-CoV-2 fur die Infektion von Zellen an das
zellmembranstdndige Protein Angiotensin-Converting-Enzym 2 (ACE2)
bindet [13, 14]. Dieser primare SARS-CoV-2-Zelleintrittsrezeptor ACE2
und Eintrittskorezeptoren (Transmembran-Serinprotease 2, Neuroli-
pin 1) werden auch in den insulinproduzierenden B-Zellen der Bauch-
speicheldrlse exprimiert [15-19], wenngleich hierzu auch widerspruchli-
che Studienergebnisse vorliegen [20, 21]. Méglicherweise sind B-Zellen
daher empfanglich fur eine SARS-CoV-2-Infektion.

Vor diesem Hintergrund wurde vermutet, dass SARS-CoV-2 durch eine
direkte Schadigung der pankreatischen B-Zellen oder Einflisse auf die
Immunregulation eine potenziell diabetogene Wirkung haben
und einen Diabetes auslésen kénnte [18, 22]. Ferner wurde auch
vermutet, dass der durch eine SARS-CoV-2-Infektion ausgel6ste , Zyto-
kinsturm” die B-Zellen selbst oder die mikrovaskuldre Versorgung der
Inselzellen schadigen kénnte [23] oder méglicherweise als eine Varian-
te des Multisystem-Inflammationssyndroms mit einem autoimmunen
Schwerpunkt zu einem Ubergang von einem autoimmunen Pradiabetes
zu einem manifesten Typ-1-Diabetes fihren kénnte [24, 25].

Schon lange wird allgemein fur Virusinfektionen eine Assoziation mit
dem Auftreten eines Typ-1-Diabetes diskutiert [26-28]. Als pathoge-
netische Effekte wurden, wie jetzt fur SARS-CoV-2, auch direkt zell-
schadigende oder immunologische Effekte diskutiert [27, 28]. FUr einen
kausalen Zusammenhang von Virusinfektionen und Typ-1-Diabetes
liegt allerdings bisher keine abschlieBende Evidenz vor [28].

Indirekte Effekte

Die MaBnahmen zur Kontrolle der COVID-19-Pandemie (Kontaktbe-
schrankung, SchlieBung von Schulen und Betreuungseinrichtungen,
Verbot von Sportveranstaltungen) fiihrten insbesondere bei Kindern
und Jugendlichen zur Unterbindung von Kontakten mit Gleichaltri-
gen sowie zur sozialen Distanzierung und damit méglicherweise zu
erhohten psychischen Belastungen [29-33]. Auch Angste vor einer
SARS-CoV-2-Infektion kénnten zu einem hoheren Stresslevel beige-
tragen haben. Verschiedene Studien weisen darauf hin, dass Stress
moglicherweise mit einem hoheren Risiko fiir das Auftreten
von Inselzell-Autoimmunitat und eines Typ-1-Diabetes asso-
ziiert ist [34-36]. Daher konnte die stressbeladene Situation in Fa-
milien in der COVID-19-Pandemie das Risiko fir das Auftreten eines
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Typ-1-Diabetes erhoht haben, insbesondere bei pradisponierten Kin-
dern und Jugendlichen oder bei Kindern und Jugendlichen in einem
pradiabetischen Stadium.

Auf der anderen Seite fuhrten die Kontaktbeschrankungen wahrend
der COVID-19-Pandemie zu einem Rickgang der haufigen padiatri-
schen Virusinfektionserkrankungen (respiratorische Infekte, Magen-
Darm-Infekte) [37, 38], was entsprechend der Virushypothese [26-28]
das Risiko fiir das Auftreten eines Typ-1-Diabetes vermindert haben
kdénnte.

Inzidenz des Typ-1-Diabetes bei Kindern und
Jugendlichen in der COVID-19-Pandemie

Im Folgenden werden nun die aktuell verfiigbaren epidemiolo-
gischen Daten zur Entwicklung der Neuerkrankungsrate des
Typ-1-Diabetes wahrend der COVID-19-Pandemie beschrieben.
Vorlaufige Studien, die die erste Pandemiewelle im Jahr 2020 abdeck-
ten, zeigten widersprichliche Ergebnisse (Tabelle 1, Abbildung 1).
Das Padiatrische Diabetesnetzwerk von Nordwest-London
(5 padiatrische Kliniken) beobachtete wahrend des Pandemie-Lock-
downs 30 neu aufgetretene Typ-1-Diabetesfalle, wobei auf der Basis
der Daten der letzten 5 Vorjahre (2015-2019) nur 15 bis 18 Neu-
manifestationen zu erwarten gewesen waren [39]. Dies entsprach
etwa einem Anstieg der Neumanifestationen um 80 Prozent. Ob-
gleich nur bei 5 von 22 auf SARS-CoV-2 getesteten Patienten ei-
ne SARS-CoV-2-Infektion nachgewiesen wurde, postulierten die
Autoren, dass SARS-CoV-2-Infektionen als verursachender oder
beschleunigender Faktor zum beobachteten Anstieg der Fallzahlen
beigetragen haben koénnten.

Eine WEB-basierte Studie in Italien [40] unter allen 68 padiatri-
schen Diabeteszentren (Teilnahmequote 78 Prozent) registrierte fur
den Zeitraum der ersten COVID-19-Welle (20.02.2020-14.04.2020)
160 Neumanifestationen eines Typ-1-Diabetes verglichen mit
208 Manifestationen im gleichen Zeitraum fur 2019. Dies entsprach
einer Abnahme von 23 Prozent. Nur bei einem Patienten mit neu ma-
nifestem Typ-1-Diabetes wurde eine COVID-19-Infektion bestatigt.
Die Autoren diskutieren, dass die Furcht vor einer SARS-CoV-2-In-
fektion mit einer daraus folgenden verminderten Inanspruchnahme
von rechtzeitiger arztlicher Versorgung, aber auch eine reduzierte
Exposition von saisonalen Virusinfektionen aufgrund von Lockdown-
MaBnahmen (SchulschlieBungen, Verminderung von personlichen
Kontakten) zu der geringeren Anzahl von Neuerkrankungen 2020
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Anzahl Falle/Inzidenz* in 2020

Studie Alter Beobachtet Erwartet Relative p
Region (Jahre) Veradnderung
Zeitraum
Unsworth 2020 | 1,9-16,8 30/- 15-18"/ - ~80% -
GrofBbritannien
23.03.-04.06.
Rabbone 2020 <15 160/- 208/-2 -23% =
Italien
20.02.-14.04.
Tittel 2020 0,5-<18 532/23,4 502/22,13 6% n.s.
Deutschland ménnlich -/28,1 -123,1 22% n.s.
13.03.-13.05. weiblich -/18,6 —-/20,9 -11% n.s.
Zubkiewicz- 0-18 -/13,8 -/23,74 -40 % >0,05
Kucharska 2020 -/23,0° -40 % >0,05
Polen
01.02.-31.04.
Lawrence 2020 <18 11/- 9 (6-10)%/- 22 % n.s
Australien
01.03.-31.05.
Atlas 2020 n.a 58/- 58 (57-89)7 /- 0% =
Australien
01.02.-31.05.
Salmi 2021 <15 84/56,0 231/38,78 45 % 0,004
Finnland
01.04.-31.10.
Kamrath 2021 0,5-<18 3.260/23,2 2.947/21,02 1% <0,001
Deutschland
01.01.-31.12.
n.a. nicht angegeben, n.s. nicht signifikant, * pro 100.000 Personenjahre
15 padiatrische Kliniken, basierend auf Daten von April/Mai 2015-2019
2 53 (Teilnahmequote 77,9 %) pédiatrische Diabeteszentren, Daten von 2019
3216 (Teilnahmequote 98,6 %) padiatrische DPV-Diabeteszentren, Extrapolation von Daten von 2011-2019
45 padiatrisches Diabeteszentrum der Medizinischen Universitat Wroclaw, Inzidenz in 2014-2019 bzw. 2019
6 Tertidres padiatrisches Diabeteszentrum, Median und Spannweite von Féllen 2015-2019
7 Zwei padiatrische Diabeteszentren (Betreuung von 80 % der T1D-Patienten in Victoria), Median und Spannweite von Fallen 2017-2019
8 Helsinki Universitatshospital, Félle bzw. Inzidenz in 2016-2019

beigetragen haben kénnten. Da allerdings nur Daten von 2 Jahren
verglichen wurden, schlieBen die Autoren aber auch eine rein ,zu-
fallige” Abnahme der Typ-1-Diabetes-Neuerkrankungen nicht aus.
Eine bundesweite Untersuchung in Deutschland [41] ergab fiir
den Zweimonatszeitraum vom 13.03.-13.05.2020 eine Inzidenz von
23,4 pro 100.000 Personenjahre, welche nicht signifikant von der auf
Basis der Inzidenzdaten aus 2011-2019 geschatzten erwarteten Inzi-
denz (22,1 pro 100.000 Personenjahre) abwich. Wahrend fir Jungen

Tab. 1: Beobach-
tete Inzidenz des
Typ-1-Diabetes

in der COVID-
19-Pandemie im
Vergleich zur
erwarteten
Inzidenz auf der
Basis der Vorjahre
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2020 eine tendenziell héhere Inzidenz als in den Vorjahren beobachtet
wurde, lag die Inzidenz fiir Madchen 2020 niedriger. Insgesamt folgte
die Inzidenz fiir 2020 unter Bertcksichtigung zufalliger Schwankungen
dem langjahrigen Trend aus den Vorjahren und zeigte damit keinen
auffalligen kurzfristigen Einfluss der COVID-19-Pandemie. Letztlich

GBR (Unsworth 2020) -
FIN (Salmi 2021) -

AUS (Lawrence 2020) -
DEU (Kamrath 2021) -
DEU (Tittel 2020) -
AUS (Atlas 2020) -

ITA (Rabbone 2020) - -22,3%

POL (Zubkiewicz-K. 2020) - -40%

80 %

60% -40% -20% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Inzidenzveranderung

Abb. 1: Verdnde-
rung der Inzidenz
des Typ-1-Diabe-
tes in der COVID-
19-Pandemie

im Vergleich zu
Vorjahren (Ein-
zelheiten zu den
Studien in Tab. 1)

konnte mit den vorliegenden Daten aber nicht aufgel®st werden, ob
sich die verschiedenen Effekte auf das Risiko des Typ-1-Diabetes bei
Kindern und Jugendlichen gegenseitig aufgehoben haben oder kei-
nen relevanten Einfluss auf das Risiko flr einen Typ-1-Diabetes hatten.
Maogliche zeitliche Verzégerungen zwischen einer COVID-19-Infektion
oder assoziierten immunologischen Faktoren und dem Auftreten eines
Typ-1-Diabetes konnten aufgrund des kurzen Analysezeitraums nicht
beriicksichtigt werden.

Eine regionale polnische Studie [42] berichtet fir den Pandemiezeit-
raum von Marz und April 2020 eine deutlich niedrigere Typ-1-Diabetes-
inzidenz (13,8 pro 100.000 Personenjahre) als im Vergleichszeitraum
2015-2019 (23,7) bzw. 2019 (23,0), auch wenn die Unterschiede
nicht signifikant waren.

Eine monozentrische Studie in New South Wales, Australien [43],
beobachtete in der Pandemieperiode von Mérz bis Mai 2020 eine ver-
gleichbare Anzahl von Neuerkrankungen eines Typ-1-Diabetes (11 Falle)
wie im gleichen Zeitraum in den 5 Vorjahren 2015-2019 (Median 9,
Spannweite 6—-10).

Eine weitere Studie zweier padiatrischer Diabeteszentren aus
Victoria, Australien [44], berichtete flr den Zeitraum von Februar
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Abb. 2: Ver-
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bis Mai 2020 ebenso eine vergleichbare Anzahl inzidenter Typ-1-Di-
abetesneuerkrankungen (n=58) wie in der gleichen Periode in den
Jahren 2017-2019 (58, 57 bzw. 89 Falle).

Eine Studie im Distrikt der Universitatsklinik von Helsinki in
Finnland [45], die den langeren Zeitraum vom 01.04.2020-31.10.2020
abdeckte, zeigte fir 2020 eine insgesamt héhere Rate von Typ-1-Dia-
betesneuerkrankungen als im Vergleichszeitraum der Vorjahre. Wah-
rend 2020 84 Neuerkrankungen aus dem Distrikt im finnischen Dia-
betesregister erfasst wurden, wurden in den Jahren 2016-2019 pro
Jahr durchschnittlich 58 Neuerkrankungen registriert. Dies entsprach
Inzidenzen von 56,0 bzw. 38,7 pro 100.000 Personenjahre und damit
einem Anstieg um 45 Prozent. Dieser Anstieg ist besonders auffallend
vor dem Hintergrund, dass die Inzidenz des Typ-1-Diabetes in Finnland
seit 2010 einen abfallenden Trend gezeigt hat [46]. Eine monatsspezi-
fische Analyse zeigte, dass der Inzidenzanstieg vornehmlich auf eine
hoéhere Neuerkrankungsrate in den Sommermonaten Juni und Juli
zurlGckzufuhren war (Abbildung 2), also etwa 3 Monate nach dem
Hohepunkt der ersten COVID-19-Welle, wodurch das Ublicherweise in
den Sommermonaten beobachtete Inzidenztief ausgeglichen wurde.
Da allerdings bei keinem der 33 auf SARS-CoV-2-Antikdrper getesteten
Patienten diese nachgewiesen wurden, vermuteten die Autoren, dass
nicht direkte Effekte einer SARS-CoV-2-Infektion, sondern indirekte
Effekte der COVID-19-Pandemie mit der Inzidenzerhéhung assoziiert
sind. Die Autoren merkten einschrankend an, dass ein Einfluss der
Pandemie auf die Erfassungsvollstandigkeit der registrierten Falle im

Finnland (Distrikt
der Universitéts-
klinik Helsinki)

im Vergleich zu
Vorjahren stratifi-
ziert nach Monat
(nach Salmi 2021)
(*: Mittelwert
und Spannweite
von 2016-2019)
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In Deutsch-  finnischen Diabetesregister nicht ausgeschlossen werden kénne und
land zeigt  die beobachtete Inzidenzveranderung in der Pandemie in langeren
sich fir 2020 Beobachtungszeitraumen bestatigt werden musse.

eine erhohte
Inzidenz des
Typ-1-Diabetes
im Kindes-und
Jugendalter.

Eine stark er-
hohte Rate an
Neuerkrankun-
gen folgte der
ersten Pande-
miewelle mit
einer Latenz
von etwa

3 Monaten.

Kein An-

stieg von
Autoantikorper-
negativem
Typ-1-Diabetes
in der COVID-
19-Pandemie.

Eine aktuelle Auswertung von bundesweiten Daten zur Inzi-
denz des Typ-1-Diabetes aus dem DPV-Register [47] zeigt fir
das ganze Pandemiejahr 2020 eine hohere Inzidenz als auf der
Basis der Trendanalyse von 2011-2019 zu erwarten war (23,2 vs.
21,0 pro 100.000 Personenjahre); dies entspricht einer Inzidenz-
erhdhung um 11 Prozent. Eine monatsspezifische Analyse zeigte
ein ahnliches Muster wie die finnischen Daten. Die beobachtete
Inzidenz in den Monaten Juni und Juli war im Vergleich zu den
erwarteten Inzidenzen besonders stark erhdht (43 Prozent bzw.
51 Prozent hoher), also ebenfalls etwa 3 Monate nach der ersten
Pandemiewelle. Informationen zu einer COVID-19-Infektion im
Zeitraum vor der T1D-Manifestation lagen leider nicht vor, daher
bleibt die Ursache fur die erhdhte Anzahl von Neuerkrankungen
im Jahr 2020 (insbesondere in den Monaten Juni und Juli) unklar.
Vermutlich sind aber indirekte Effekte der Pandemie eher
fur die Inzidenzerh6hung verantwortlich als direkte Effekte
einer SARS-CoV-2-Infektion. Die ldngerfristige Entwicklung der
Inzidenz in der Pandemie bleibt abzuwarten.

Inzidenz des Autoantikdrper-negativen Typ-1-Diabetes
bei Kindern und Jugendlichen in der COVID-19-Pandemie

In einer weiteren DPV-Studie wurde die Haufigkeit von neu diagnos-
tiziertem Typ-1-Diabetes ohne Nachweis einer Autoimmunitat bei
Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen wahrend der COVID-
19-Pandemie 2020 (Marz—Juni) in Deutschland mit der entsprechen-
den Haufigkeit im vorangegangenen Jahrzehnt (2011-2019) vergli-
chen [8]. Die Haufigkeit des Autoantikérper-negativen Typ-1-Diabetes
lag 2020 bei 6,6 Prozent (95 Prozent Kl 5,1; 8,4) und 2011-2019 bei
7,2 Prozent (95 Prozent K| 6,5; 8,9), mit einer absoluten Differenz
von -0,68 Prozent (90 Prozent Kl -2,07; 0,71). Diese Studie fand also
keine Hinweise dafur, dass die COVID-19-Pandemie zu einer signi-
fikant erhéhten Anzahl neuer Falle von Autoantikdrper-negativem
Typ-1-Diabetes bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen
fihrt. Insgesamt belegen die Ergebnisse, dass ein starker direkter
diabetogener Effekt des SARS-CoV-2 bei Kindern, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen sehr unwahrscheinlich ist. Einzelfalle mit einer
SARS-CoV-2-induzierten Pathogenese kdnnen natiirlich nicht
ausgeschlossen werden.
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Fazit

Die bisherigen Untersuchungen zeigen widerspriichliche Ergebnisse
zur Entwicklung der Inzidenz wahrend der COVID-19-Pandemie im
Vergleich zu den Vorjahren. Die Bandbreite der Inzidenzveranderung
reicht von einem hohen Anstieg bis zu einer deutlichen Abnahme. In
Deutschland wurde ein signifikanter Inzidenzanstieg beobachtet. Es
ist zu beachten, dass die unterschiedliche Methodik und insbesondere
die unterschiedliche Beobachtungsdauer der Studien zu den abwei-
chenden Ergebnissen beigetragen haben kénnen.

Insgesamt scheint die Datenlage noch beschrénkt, vor allem Uberde-
cken die Beobachtungszeitraume bisher nur die erste und den Beginn
der zweiten Pandemiewelle. Die Inzidenzentwicklung im weiteren Ver-
lauf der Pandemie wurde noch nicht untersucht. Auch die Ursachen
fur den moglichen Inzidenzanstieg sind nicht geklart. Bisher liegt keine
valide Evidenz dafir vor, dass SARS-CoV-2-Infektionen durch direkte
B-Zellschadigung oder Auslésen von Autoimmunitat einen insulinab-
hangigen Diabetes verursachen [23, 25, 47]. Nach jetzigem Kenntnis-
stand sind eher indirekte Effekte der COVID-19-Pandemie mit einem
Inzidenzanstieg assoziiert. Die Entwicklung der Inzidenz in der COVID-
19-Pandemie muss langfristiger untersucht werden.

Finanzielle Unterstiitzung:

Das DPV-Register wird durch das Deutsche Zentrum fir Diabetesfor-
schung (DZD), die Diabetes-Surveillance des Robert Koch-Instituts (RKI),
die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) und die Deutsche Diabetes-
Stiftung (DDS) unterstitzt.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Dr. med. Dipl.-Math. Joachim Rosenbauer
Deutsches Diabetes Zentrum

Institut fdr Biometrie und Epidemiologie
Auf'm Hennekamp 65
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E-Mail: joachim.rosenbauer@ddz.de

PD Dr. med. Clemens Kamrath
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Wichtige Aussagen und Fakten

»

In Deutschland zeigt sich fiir 2020 eine erhéhte Inzidenz des Typ-1-Diabetes im Kindes-
und Jugendalter, die Gber dem langjéhrigen Trend liegt.

Der Anstieg der Neuerkrankungen folgte der COVID-19-Pandemie mit einer Latenz von
etwa 3 Monaten.

Die Ergebnisse zur Inzidenzentwicklung in der Pandemie in anderen Landern sind unein-
heitlich.

Die Datenlage ist noch zu unsicher, um klare RuickschlUsse fur die Inzidenzveranderung
in Bezug auf die COVID-19-Pandemie und auslésende Faktoren zu ziehen.

Der Zusammenhang zwischen einem Anstieg der Typ-1-Diabetesinzidenz und COVID-19
muss Uber einen langeren Zeitraum untersucht werden.

Eine direkte Schadigung der B-Zellen durch SARS-CoV-2 wird in der Literatur kontrovers
diskutiert.

Anhand von Registerdaten ergibt sich keine Evidenz fur einen direkten B-zellschadigen-
den Effekt von SARS-CoV-2.

Das Auftreten einer B-Zell-Autoimmunitéat oder der Ubergang von einem autoimmunen
Pradiabetes zu einem manifesten Diabetes konnte jedoch durch SARS-CoV-2-Infektionen
getriggert worden sein.

Die Ursachen dieses Zusammenhanges sind zurzeit noch unklar, méglich erscheinen indi-
rekte Effekte aufgrund der veranderten Bedingungen wahrend der Pandemie.
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lichen wahrend der COVID-
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T Klinik far Kinder- und Jugendmedizin, Kinderkrankenhaus Amsterdamer
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Universitat Ulm, Deutsches Zentrum fur Diabetesforschung (DZD),
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Pravalenz der diabetischen Ketoazidose bei padiatrischer
Manifestation eines Diabetes mellitus Typ 1

Die diabetische Ketoazidose (DKA) ist eine potenziell lebensgefahrliche
Stoffwechselentgleisung, die bei der Manifestation eines Diabetes Typ 1
(T1D) droht [1], aber auch im weiteren Verlauf auftreten kann. Die DKA
tragt wesentlich zur Sterblichkeit bei Typ-1-Diabetes bei und ist nach kar-
diovaskuldren Erkrankungen die haufigste Todesursache im Alter von <50
Jahren [2]. Als lebensbedrohlicher Notfall kann sie zu einem Hirnédem
fuhren. Diabetesbeginn mit DKA ist mit einer kiirzeren Remission
[3] und langfristig mit einer schlechteren Stoffwechsellage [4] und
neurologischen Komplikationen [5] assoziiert.

Eine verspatete Diagnosestellung ist ein Risikofaktor fur die Entstehung
einer DKA bei Manifestationen eines T1D bei Kindern und Jugendlichen
[6,7]. Die Haufigkeit der DKA lag bei padiatrischer Manifestation eines
T1D in Deutschland in den vergangenen 20 Jahren bei ca. 20Prozent [1].
Jedoch ist der DKA-Anteil in diesem Zeitraum nicht gesunken, sondern
zuletzt sogar etwas angestiegen. Somit wird deutlich, dass die rechtzeitige
Diagnosestellung des T1D, was zur Verhinderung der DKA nétig ware, bis-
lang im deutschen Gesundheitssystem nicht ausreichend Beachtung findet.
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Wahrend der
Corona-
pandemie kam
es zu einem
deutlichen An-
stieg von
Ketoazidosen
bei der Dia-
betesmani-
festation von
Kindern.

Abb. 1:

Das adjustierte
relative Risiko
einer Ketoazidose
bei Manifestation
eines Typ-1-Dia-
betes in Deutsch-
land im Jahr 2020,
dargestellt fir die
einzelnen Monate
(nach [14])

Vermehrt Ketoazidosen bei Kindern

Die COVID-19-Pandemie hat in Deutschland seit dem Friihjahr 2020
zu unterschiedlichen einschneidenden gesellschaftlichen MaBnahmen
gefuhrt, um die Ausbreitung des ,Severe Acute Respiratory Syndro-
me Corona Virus 2" (SARS-CoV-2) zu kontrollieren. Es erfolgten Be-
schrankungen der sozialen Kontakte, SchlieBungen von Kindergarten,
Schulen und Universitaten und die allgemeine Empfehlung, zu Hause
zu bleiben. Parallel wurde als Ziel der MaBnahmen in der Offentlich-
keit auch der Schutz vor einer Uberlastung des Gesundheitssystems
kommuniziert. Im weiteren Verlauf der Pandemie wurden die MaB-
nahmen angepasst, orientiert an den 7-Tage-Inzidenzen. Insgesamt
kam es wahrend der Pandemie sowohl national [8] als auch interna-
tional [9] zu einem deutlichen Rickgang der Vorstellungen in den
Notaufnahmen und zu verzdgerten Vorstellungen von Patienten im
Gesundheitssystem.

Bereits zu Beginn der Pandemie wurden vermehrt DKAs bei T1D-
Manifestation bei Kindern und Jugendlichen beschrieben [10, 11].
In Deutschland zeigt eine Auswertung der Zeitspanne vom 15. Marz
bis 15. Mai 2020 des DPV-Registers einen DKA-Anstieg von 24,1 Pro-
zent (95 Prozent Kl 21,5-27,0 Prozent) in den Jahren 2018/2019 auf
44,6 Prozent (95 Prozent KI 40,6 Prozent—48,9 Prozent) im Jahr 2020
[12] ohne Anstieg der Neuerkrankungen [13]. Auch die Zahl der
schweren Ketoazidosen stieg signifikant [12]. Auf dem Hohepunkt
der ersten Coronawelle im April hatte sich das Ketoazido-
serisiko in etwa verdoppelt (adjustiertes Relatives Risiko 1,96)
(95 ProzentKl, 1,49-2,59) [14] (s. Abb. 1). Bei 31 Prozent der Patien-

Relatives Risiko einer Ketoazidose bei Manifestation
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Abb. 2:
Manifestationen eines Diabetes mellitus Typ 1 Fragen nach
bei Kindern und Jugendlichen in der Zeit der COVID-19-Pandemie Verzégerungen

vom 13.3.-13.5.2020, n=532

DKA ohne verzogerte
Vorstellung (28 %)

DKA durch verzégerte
Vorstellung (8,5 %)

m DKA, da Symptome
im Rahmen von Tele-
medizin/Telefonkontakt
verkannt (4,9 %)

DKA, da Symptome
verkannt/andere
Diagnose gestellt
(offene Frage) (2,4 %)

H DKA durch andere
COVID-19-assozierte
Problematik (offene
Frage) (0,9 %)

® Manifestationen
ohne DKA (55,3 %)

0,9 2,4

Angaben in %

Abk.: DKA=Diabetische Ketoazidose

ten gingen die Diabeteszentren von einer verzdgerten Vorstellung
aufgrund des COVID-19-Lockdowns oder einer zuvor verkannten
Diagnose aus [15] (s. Abb.2 und 3). Diese Daten zeigen die Not-
wendigkeit fur MaBnahmen, um die Risiken flr diese Bevélkerungs-
gruppe zu reduzieren.

Ursache fiir vermehrte DKA:
Vermeidungsverhalten der Bevdlkerung

Eine Analyse der Daten des DPV-Registers von Januar bis Dezember
2020 verdeutlichte, dass die Ketoazidoserate bei Manifestation
mit der lokalen Schwere der COVID-19-Pandemie assoziiert
war [14]. Dies zeigt, dass die COVID-19-Situation vor Ort einen star-
ken Einfluss auf das Vermeidungsverhalten der Bevolkerung beziglich
der Vorstellung beim Gesundheitssystem hatte.

Die Zeit, wahrend der das Risiko einer DKA bei Manifestation erhoht war,
Uberdauerte sowohl die Zeit der ersten Pandemiewelle als auch die zu
deren Einschrankung getroffenen MaBnahmen (Abb. 1). Wahrend die
COVID-19-Inzidenz im Sommer 2020 auf recht niedrigem Niveau stabil
blieb und auch die 6ffentlichen Beschrankungen gelockert worden waren,

der Diagnose bei
der Manifestation
eines Diabetes
mellitus Typ 1

in der Zeit der
ersten Welle

der COVID-
19-Pandemie vom
13.3.-13.5.2020
(nach [12])

Die Erh6hung
des DKA-Risikos
ist am ehesten
auf die Ver-
meidung von
Vorstellungen
im Gesund-
heitssystem
wahrend der
Pandemie zu-
riickzufiihren.
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Abb. 3:
Manifestationen
eines Diabetes
mellitus Typ 1
bei Kindern und
Jugendlichen im
selben Zeitraum
13.3.-13.5. als
Vergleichszeit-
raum der Jahre
2018/2019 (nach
[12])

Manifestationen eines Diabetes mellitus Typ 1
bei Kindern und Jugendlichen in der Zeit vom 13.3.-13.5.
der Jahre 2018/2019 n=959

Diabetische
Ketoazidosen (DKA)

® Manifestationen ohne
DKA

Angaben in % Abk.: DKA=Diabetische Ketoazidose

blieb das erhohte Risiko einer DKA bei Manifestation Uber den Sommer
bis in den September 2020 hinein bestehen. Zur 2. COVID-19-Welle ab
Oktober 2020 stieg dann auch die DKA-Rate erneut an.

Die Sorge der Familien vor COVID-19-Infektionen hinderte sie, das
Gesundheitssystem friilhzeitig in Anspruch zu nehmen, und ver-
starkte somit das bestehende gesundheitspolitische Problem der
verkannten DKA bei Manifestation in der Versorgung von Kindern
und Jugendlichen.

Kleinkinder haben ein besonders hohes Ketoazidoserisiko

Kinder unter 6 Jahren hatten wahrend der Coronapandemie das hochs-
te Risiko fur eine DKA und eine schwere DKA bei Manifestation im
Vergleich zu den Vorjahren [12].

Das erhéhte Risiko von Vorschulkindern fur eine frilhe und rasche
metabolische Dekompensation mit der Entwicklung einer DKA bei
Diabetesmanifestation ist schon lange bekannt [1, 7, 16]. Gleichzei-
tig sind diese Patienten bei einer metabolischen Dekompensation
dem besonderen Risiko von verandertem Gehirnwachstum und einer
schlechteren kognitiven Leistungsfahigkeit ausgesetzt [17, 18]. Die-
se Gruppe gilt es, besonders vor eine DKA bei Manifestation
zu schiitzen.
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Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund

Der Migrationshintergrund ist in nationalen [1] und internationalen
[7] Untersuchungen ein wichtiger Risikofaktor fur eine DKA bei T1D-
Manifestation. Auch wahrend der Coronapandemie hatten Kinder und
Jugendliche mit Migrationshintergrund in Deutschland ein erhdhtes
Risiko fur eine DKA und fir eine schwere DKA [15]. Allerdings stieg
das relative Risiko fur eine DKA in der Pandemie nicht starker an als
bei Patienten ohne Migrationshintergrund [12].

Die Ursachen fur diese Zusammenhange kénnen mit den bisherigen
Untersuchungen nicht hinreichend geklart werden. Neben kulturellen
und sprachlichen Faktoren, die die Inanspruchnahme des Gesundheits-
systems und die Kommunikation mit den Mitarbeiten erschweren, ist
die Frage nach den Zusammenhangen mit dem Sozialstatus der Fa-
milien noch unklar.

Welche Konzepte kénnten das DKA-Risiko fiir Kinder und
Jugendliche bei Manifestation verringern?

» Die Symptome der Diabetesmanifestation werden bei einer DKA
haufig von unspezifischen Symptomen wie Ubelkeit, Erbrechen,
Bauchschmerzen und gesteigerter Atmung verdeckt. Bei schwer
erkrankten Kleinkindern mit diesen unspezifischen Symptomen
sollte die Anamnese um gezielte Fragen zur T1D- Manifes-
tation erweitert werden und eine Bestimmung des Blutzuckers
oder eine Untersuchung des Urins auf Glukose und Ketone sollte
regelhaft erfolgen.

» Kleinkinder und Patienten mit Migrationshintergrund sind
besonders gefahrdet.

P Die Symptome der DKA bei Manifestation sollten in 6ffentlichen
Kampagnen und in arztlicher Fortbildung publik gemacht
werden. Ein gutes Beispiel dafur ist die ,,Kampagne zur Friher-
kennung des Diabetes und zur Vermeidung einer diabetischen Ke-
toazidose bei Kleinkindern”, die ab Januar 2021 deutschlandweit
von der Arbeitsgemeinschaft flr Padiatrische Diabetologie (AGPD)
durchgefihrt wird (https:/diabetes-kinder.de).

P Screeninguntersuchungen auf T1D-assoziierte Autoantikorper
in Verbindung mit Schulung und Betreuung betroffener Familien
kdnnten ebenfalls dazu beitragen, die DKA-Rate auf Populations-
ebene zu senken.

» Der Zugang zur Gesundheitsversorgung fir Kinder und Ju-
gendliche — vor allem auch in der 6ffentlichen Kommunikation als
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.sichere Krankenhauser und sichere Kinderarztpraxen” — muss
auch in Zeiten einer Pandemie proaktiv gewahrleistet werden.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Dr. med. Kirsten Ménkemoller

Klinik far Kinder- und Jugendmedizin,
Kinderkrankenhaus Amsterdamer Stral3e,
Amsterdamer StralBe 59

E-Mail: moenkemoellerk@kliniken-koeln.de

Clemens Kamrath

Zentrum fiar Kinder- und Jugendmedizin,
Allgemeine Pédiatrie und Neonatologie,
Universitétsklinikum GieBen, GieBen

Prof. Dr. med. Reinhard W. Holl

Institut flur Epidemiologie und medizinische Biometrie,
ZIBMT, Universitdt Ulm,

Deutsches Zentrum fir Diabetesforschung (DZD), Miinchen-
Neuherberg
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Wir danken allen Zentren der DPV-Initiative fiir die Ubermitt-
lung anonymisierter Versorgungsdaten. Die Autoren danken
der Deutschen Diabetes-Stiftung (DDS), dem Robert Koch-
Institut (RKI), der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) und
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Wahrend der Coronapandemie kam es zu einem deutlichen Anstieg von Ketoazidosen
bei Diabetesmanifestation bei Kindern.

) Die Erh6hung des DKA-Risikos ist am ehesten auf ein Vermeidungsverhalten der Bevol-
kerung fur die Vorstellung im Gesundheitssystem wahrend der Pandemie mit dadurch
verzogerter Diagnose zurtckzufthren.

» Kleinkinder, Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund hatten das hochste Risi-
ko, sich wahrend der Coronapandemie mit einer Ketoazidose zu prasentieren.

) MaBnahmen zur Reduktion des auch ohne Pandemie schon zu hohen Ketoazidoserisikos
fur Kinder sind unbedingt notwendig.
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DialLife — zusammen leben
mit Diabetes: Strukturierte
Schulung fiur Angehorige

Gottlobe Fabisch' 2, Lars Hecht'-2

T Verband der Diabetes-Beratungs- und Schulungsberufe in Deutschland
e.V. (VDBD)
2 VDBD AKADEMIE GmbH

ImSoziale Unterstltzung hat als psychosoziale Ressource einen we-
sentlichen Einfluss auf die Gesundheit [1], und eine gute soziale Un-
terstltzung durch Angehdrige wird als wichtige Voraussetzung fur
eine erfolgreiche Diabetesbehandlung gesehen [2, 3].

Die DAWN2-TM-Studie mit mehr als 15.000 Teilnehmern in 17 Lan-
dern untersuchte neben psychosozialen Problemen bei Menschen mit
Diabetes mellitus auch erstmals die psychosozialen Belastungen der
Angehdrigen. In der Studie konnte gezeigt werden, dass die psychi-
schen und emotionalen Folgen der Diabeteserkrankung nicht nur den
Menschen mit Diabetes selbst, sondern die gesamte Familie betref-
fen [4]. Die multizentrische Studie stellte zudem fest, dass mit rund
75Prozent die groBe Mehrheit der Angehérigen von Menschen mit
Diabetes mellitus noch nie an einer Schulung teilgenommen hatten.
Entsprechend war eine zentrale Schlussfolgerung dieser Analyse, dass
mehr Schulung fir Angehérige notwendig ist [2].

Durch die Integration von Angehérigen in den therapeutischen Prozess
kann die soziale Unterstitzung fur die Betroffenen geférdert werden —
eine bedeutsame MaBnahme zur Optimierung der Diabetestherapie.
Ein explizites Schulungsprogramm fiir Angehdérige existierte, im Unter-
schied zum breiten Spektrum an Schulungsprogrammen fiir Menschen
mit Diabetes [5], bislang jedoch nicht.

Um diese Licke in der diabetologischen Versorgungslandschaft zu
schlieBen, entwickelte der Verband der Diabetes-Beratungs- und
Schulungsberufe in Deutschland e.V. (VDBD) in einem mehrjahrigen
Projekt das erste Schulungsprogramm, das die Bedurfnisse von Fa-
milienangehdrigen und Partner:innen adressiert [6]. Ziel des neuen
Schulungsprogrammes ist es, die krankheitsbezogenen Belastungen
von Angehérigen zu reduzieren und durch deren Empowerment die

Die psychischen
und sozialen
Folgen der
Diabeteserkran-
kung treffen
nicht nur die
Menschen mit
Diabetes selbst,
sondern die ge-
samte Familie.



78

DiaLife: Strukturierte Schulung fir Angehdrige

Die Angehéri-
genschulung
DialLife schlieB3t
eine Bedarfslii-
cke in der dia-
betologischen
Versorgungs-
landschaft.

soziale Untersttzung des Selbstmanagements der Betroffenen zu
verbessern. Damit bietet die strukturierte Angehérigenschulung einen
hohen Mehrwert. Das Programm adressiert explizit auch Angehori-
ge von kognitiv eingeschrankten Patient:innen, Betroffene mit Mig-
rationshintergrund und Angehdrige von geriatrischen Patient:innen,
da die Fahigkeit zu einem effektiven Selbstmanagement im hohen
Alter oft eingeschrankt ist. Durch eine entsprechende strukturierte
Schulung kénnen Angehdrige kognitive Einschrankungen kompen-
sieren helfen, um diabetesrelevante Entscheidungen in Bezug auf die
Grundbedurfnisse des Menschen, wie Essen und Trinken, Bewegung
und Entspannung, zielgerecht unterstiitzen zu kénnen. Auch fur das
Handlungsfeld der Diabetesberatung ergeben sich durch die Schulung
von Angehdrigen neue Chancen, alltagsrelevante Aspekte aufzude-
cken und Probleme zu erkennen.

Modulare Struktur und Didaktik

Das Projekt zur Entwicklung des Schulungsprogrammes DiaLife wur-
de vom Bundesministerium fiir Gesundheit geférdert und bestand
aus drei Phasen:

1. Bestandsaufnahme und Bedarfsanalyse mittels qualitativer (Fo-
kusgruppen und Expert:inneninterviews) und quantitativer For-
schungsmethoden (Fragebogen),

2. Entwicklung des Curriculums und des didaktischen Schulungsma-
terials sowie

3. wissenschaftliche Evaluation der Wirksamkeit des neuen Schu-
lungsprogrammes.

Der VDBD entwickelte das Curriculum sowie die Schulungsmateri-

alien in Kooperation mit der SRH Hochschule fur Gesundheit Gera,

dem Universitatsklinikum Jena, Klinik fur Innere Medizin Ill, Bereich

Endokrinologie und Stoffwechselerkrankungen, und dem RED-Insti-

tut fr medizinische Forschung und Weiterbildung. Auch erfahrene

Diabetesberater:innen wurden im Rahmen der Konsultationsphase

einbezogen.

Im Marz 2018 wurde das VDBD-Schulungsprogramm fiir Angehdri-

ge unter dem Titel ,DiaLife — zusammen leben mit Diabetes” auf der

VDBD-Jahrestagung erstmals einer breiteren Fachéffentlichkeit vorge-

stellt. Die Drucklegung des Schulungsprogrammes und die Publikati-

on erfolgten im Kirchheim-Verlag. Diabetesberater:innen kénnen sich
durch den Besuch eines Trainerseminars, in dem Inhalte und Didaktik
des Schulungsprogrammes vorgestellt werden, zur eigenstandigen

Schulung mit DiaLife qualifizieren.
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Den Ergebnissen der Bedarfsanalyse folgend ist DiaLife modular auf-
gebaut und wurde in zwei Versionen erstellt und gestaltet — inhaltlich
orientiert sich das Programm jeweils an dem Diabetestyp des Betroffe-
nen. Sowohl die Version fiir Angehérige von Menschen mit Diabetes
mellitus (DM) Typ 1 als auch fur Angehdrige von Menschen mit DM
Typ 2 besteht aus finf obligatorischen Basismodulen und einer Reihe
von Wahlmodulen (s. Tab. 1). Ob und wie viele Wahimodule besucht
werden, entscheidet jede:r Teilnehmer:in individuell. Die modulare
Struktur erméglicht den Schulungsteilnehmenden, neben grundlegen-
den Themengebieten, wie beispielsweise Notfallsituationen, Grund|a-
gen der Erkrankung und psychosoziale Aspekte, auch Kenntnisse und
Fertigkeiten in Bereichen zu erlangen, die fr ihre persénliche Lebens-
situation mit der/dem Betroffenen relevant sind. Jedes Modul besteht
aus zwei Unterrichtseinheiten und dauert insgesamt 90— 120 Minuten.

Basismodule

Wahlmodule

Angehorige von

Patient:innen mit
Diabetes mellitus Typ 1

e Grundlagen der Erkran-
kung

e Leben mit Diabetes
nachempfinden

¢ Notfallsituationen

¢ Insulintherapie

e Strategien der Kommu-
nikation

Folgeerkrankungen
Demenz verstehen
Sondersituationen
Essen & Trinken und Be-
wegung

Angehdrige von
Patient:innen mit
Diabetes mellitus Typ 2

e Grundlagen der Erkran-
kung

® Leben mit Diabetes
nachempfinden

¢ Notfallsituationen, inkl.
Folgeerkrankungen

e Strategien der Kommu-
nikation

e Essen & Trinken und Be-
wegung

e Demenz verstehen

* Sondersituationen

Insulintherapie

In allen Modulen spielen die Interaktion mit den Schulungsteilneh-
menden und der Austausch der Angehérigen untereinander eine
zentrale Rolle. Zu diesem Zweck sind u. a. Ubungseinheiten integriert,
z.B. Rollenspiele zur praktischen Umsetzung von Kommunikations-
strategien in schwierigen Situationen. Wichtig ist, dass ein modernes
Schulungsprogramm nicht nur der Wissensvermittlung dient, sondern
auch Bewaltigungsfertigkeiten und -fahigkeiten trainiert und soziale
Kompetenzen fordert [7].

Nicht zuletzt deshalb wird der Schulungsperson in jedem Modul eine
Reihe hilfreicher und farblich sowie grafisch hervorgehobener Hin-
weise und Tipps an die Hand gegeben, wie bestimmte Aspekte des

DiaLife vermit-
telt nicht nur
reines Wissen
zu Diabetes,
sondern fordert
auch soziale
Kompetenzen
der Teilnehmen-
den.

Tab. 1:
Struktur des Schu-
lungsprogrammes
DiaLife
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Abb. 1:
Titelblétter der
Basismodule ,,Le-
ben mit Diabetes
nachempfinden”

Eine didakti-
sche Besonder-
heit von DialLife
sind die ,Memo
Cards”, die alle
essenziellen
Aussagen des
jeweiligen
Moduls zusam-
menfassen.

Basismodel | Typ 1 Basismodul | Typ 2

Leben
mit

Diabetes
nachempfinden

Curriculums optimal umgesetzt, Nachfragen beantwortet, auftreten-
de Problemsituationen geldst oder sensible Themen angesprochen
werden kénnen.

Zur visuellen Darstellung setzt DiaLife lllustrationen ein (s. Abb. 1). Fur
jede Programmuversion wurde ein Personenpaar entworfen, das den
Angehdrigen und die/den Betroffenen symbolisiert. Das Personenpaar
wird passend zum Thema des jeweiligen Moduls in unterschiedlichen
Situationen gezeigt und fuhrt durch das gesamte Schulungsprogramm.
Ein drittes Paar wurde explizit fir das Modul ,,Demenz verstehen”
entwickelt.

Insgesamt umfassen die Schulungsmaterialien mehr als 300 digitale
Prasentationsfolien (die Prasentationsfolien existieren auch in gedruck-
ter Form als Tischaufsteller im A3-Format), zahlreiche Ubungsblatter
und drei verschiedene Kartensatze mit Veranschaulichungsmaterial
(Lebensmittelfotos, Lebensmitteloberbegriffe, Blutzuckerwerte). Eine
didaktische Besonderheit von DiaLife stellen die sogenannten ,,Memo
Cards” im A5-Format dar, die alle essenziellen Aussagen des jeweili-
gen Moduls zusammenfassen und den Teilnehmenden zum Verbleib
zur Verfligung gestellt werden, um zu einem spateren Zeitpunkt als
Erinnerung an die gelernten Inhalte zu dienen.

Methodik der wissenschaftlichen Evaluation
Die Wirksamkeit des neuen Schulungsprogrammes DiaLife wurde in

einer clusterrandomisierten, kontrollierten Langsschnittstudie Uber-
praft. Da als primare Outcomes fur eine Angehérigenschulung keine
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direkten Patient:innenvariablen gewahlt werden konnten, wurde als
primarer Endpunkt der diabetesbezogene Wissenszuwachs nach In-
tervention bei den teilnehmenden Angehérigen definiert. Sekundare
Endpunkte waren: Lebensqualitat, chronischer Stress, Stimmung und
depressive Verstimmung, Selbstwirksamkeit, Belastungen durch die
Erkrankung der Patient:innen sowie Familieninteraktion.

Die Datenerhebung zu den primaren und sekundaren Endpunkten
erfolgte mittels validierter Fragebdgen (s. Tab. 2) fur alle Studienteil-

Angehorige:r

Soziodemografie

Lebensqualitat
Wissen Uber Diabetes & Fertig-
keiten

Psychische Belastung
Belastung durch die Erkrankung

Familieninteraktion

Evaluation einzelner Module

e Standard Assessment (Alter,
Geschlecht, Beziehungsstatus,
soziobkonomischer Status (SES)

e SF-12

e Kurzskala L-1

e Adaptierter Fragebogen nach
Kronsbein und Muhlhauser

* PHQ-9

¢ PAID-5-DFM: Family Members
Diabetes Distress

¢ DIDP-FM: DAWN Impact of Dia-
betes Profile — Family Members

e DFSS-FM: The DAWN Family
Support Scale — Family Mem-
bers

e DFBC-FM: Diabetes Family Be-
havior Checklist

e Selbst konstruierter Fragebo-
gen

Patient:in

Soziodemografie
Gesundheitszustand

Lebensqualitat

Psychische Belastung

Belastung durch die Erkrankung
Selbstmanagement
Familieninteraktion

e Standard Assessment

¢ CIRS (Cumulative Illness Rating
Scal)

e HbA,-Wert

® Anzahl leichter und schwerer

Hypoglykémien innerhalb der

letzten 12 Monate

SF-12

Kurzskala L-1

* PHQ-9

* PAID

e DSMQ

e DFBC: Diabetes Family Behavi-
or Checklist

Tab. 2:
Eingesetzte In-
strumente der
quantitativen
Evaluationsstudie
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Primarer End-
punkt fiir die
Messung der
Wirksamkeit

von DialLife war
der diabetes-
bezogene Wis-
senszuwachs
nach Interven-
tion.

Tab. 3:

Avisierte Rekru-
tierungszahl der
Studienteilneh-
menden zur Base-
line-Erhebung (t0)
und tatséchlich
erreichte Rekru-
tierungszahlen in
Klammern

nehmenden zu vier Messzeitpunkten: t0 = Baseline-Erhebung vor der
Schulung und t1-t3 = Follow-up-Messungen direkt nach Schulungsen-
de sowie sechs und zwdlf Monate nach Schulungsende.

Um die notwendige FallgruppengréBe zu bestimmen, wurden zur
Poweranalyse Studien gewahlt, die die Wirksamkeit von Schulungspro-
grammen fUr Diabetespatient:innen auf das diabetesbezogene Wissen
evaluierten. Als Kompensation fir eine angenommene Dropout-Rate
von 10 Prozent und die Korrelationen innerhalb der Studienzentren
wurde die FallgréBe unter Beachtung des Designeffekts erhoht. Ins-
gesamt wurde eine FallgréBe von 176 Teilnehmern, verteilt auf vier
verschiedene Gruppen, festgelegt (s. Tab. 3).

Die Rekrutierung der Studienteilnehmenden erfolgte zweistufig. Zu-
nachst wurden geeignete Prifzentren, d. h. Diabetesschwerpunktpra-
xen, Uber das bestehende Netzwerk des VDBD sowie Uber eine direkte
Ansprache von geeigneten Praxen rekrutiert und randomisiert auf die
Interventions- und Kontrollgruppe aufgeteilt. Teilnehmende Prifzentren
mussten eine praxisinterne Diabetesberater:in nominieren, die an einem
obligatorischen Trainerseminar teilnahm, in dem das neue Schulungs-
programm sowie das Studiendesign vorgestellt und trainiert wurden.
In einem zweiten Schritt wurden die Studienteilnehmenden, d.h.
Angehérige von erwachsenen Menschen mit DM Typ 1 und Typ 2,
durch die zuvor eingeschlossenen Priifzentren und in Absprache
mit der drztlichen Leitung der Praxis rekrutiert. Angehérige von er-
wachsenen Patient:innen mit Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2, die
Patient:innen selbst sowie Diabetesberater:innen als Behandler wur-
den aufgrund der Zugehéorigkeit der Praxis per Randomisierung in die
Interventionsgruppe (Schulung mit DialLife) oder die Kontrollgruppe
(Wartegruppendesign) eingeteilt.

In die Evaluationsstudie wurden in der Mehrzahl (Ehe-)Partner:innen von
Betroffenen im Alter von mindestens 18 Jahren eingeschlossen. Da die-
se auch die haufigste Angehdrigengruppe darstellen, wurde ein hohes
Mal der Generalisierbarkeit beibehalten. Ausschlusskriterien wurden
wie folgt definiert: demenzielle oder schwere kérperliche Erkrankung,
die eine regelmaBige Teilnahme an der Schulung unméglich machen,

| Interventionsgruppe | Kontrollgruppe | Gesamt

DM Typ 1 | Angehdrige n=44 (43) | Angehorige n=44 (47) 88 (90)
Patient:innen n=44 (43) | Patient:innen n=44 (47) 88 (90)

DM Typ 2 | Angehorige n=44 (43) | Angehorige n=44 (46) 88 (89)
)

)

Patient:innen n=44 (44) | Patient:innen n=44 (46) 88 (90
Gesamt 176 (173) 176 (186) | 352 (359
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sowie mangelnde Deutschkenntnisse und Arbeit im Schichtsystem. Ultimatives
Die Studie wurde im Deutschen Register Klinischer Studien (DRKS) ein- Ziel ist es, dass
getragen, das Studienprotokoll wurde am 19. Juli 2019 vom BMC Trials DiaLife in den
zur Publikation angenommen und am 27. August 2019 publiziert [8]. Leistungs-

Zum Zeitpunkt der Redaktion strebt der VDBD die Erstverdffentlichung katalog der
der Ergebnisse der Evaluationsstudie in einem wissenschaftlichen Jour- Krankenkassen

nal an. Ultimatives Ziel ist es, dass DiaLife in den Leistungskatalog der ~ aufgenommen
Krankenkassen als wichtiger Beitrag zu einer verbesserten Versorgung ~ wird

von Diabetespatient:innen aufgenommen wird; denn wer durch sein

soziales Umfeld unterstitzt wird, dem gelingt ein besseres Selbstma-

nagement.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Dr. Gottlobe Fabisch, Geschdéftsflhrerin
VDBD e.V./ VDBD AKADEMIE GmbH
Habersaathstr. 31

10115 Berlin

E-Mail: fabisch@vdbd.de
www.vdbd.de

Lars Hecht, MSc.

RED Institut fir medizinische Forschung und Fortbildung GmbH
Markt 15

23758 Oldenburg i. Holst.

Tel.: 04361-50630-130

Fax: 04361-50630-460

E-Mail: hecht@red-institut.de

www.red-institut.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) DiaLife schlieBt als erstes Schulungsprogramm fir Angehérige von Menschen mit Diabe-
tes eine Bedarfsllcke in der diabetologischen Versorgungslandschaft.

) Ziel des neuen Schulungsprogrammes ist es, die krankheitsbezogenen Belastungen von
Angehdrigen zu adressieren und zu reduzieren sowie durch deren Empowerment die
soziale Unterstitzung des Selbstmanagements der Betroffenen zu verbessern.

) Die Wirksamkeit von DiaLife wurde mit einer clusterrandomisierten, kontrollierten
Langsschnittstudie (cRCT) mit Mixed-Method-Ansatz Uberpruft.
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In einer Krise
liegt auch ei-
ne Chance fir
neue Versor-
gungskonzepte.
So wurde 2020
die Video-
sprechstunde
ein probates
Medium zur
Live-Beratung.

Krise als Chance -
telemedizinische Optionen

Simone von Sengbusch', Julian Ziegler?, Ralph Ziegler3

T UKSH Campus Libeck, Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin
2 Universitatsklinikum Tibingen, Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin
3 Diabetologische Schwerpunktpraxis fiir Kinder und Jugendliche, Minster

Die COVID-19-Pandemie hat weltweit die medizinische Versorgung
von akut und chronisch kranken Menschen geféhrdet, da zumindest
zeitweise die Intensivstationen Uberlastet waren und der Regelbe-
trieb in Kliniken und Praxen reduziert werden musste. Dies betraf
in besonderer Weise chronisch kranke Menschen, die nicht mehr im
direkten Kontakt betreut und geschult werden konnten, z.B. Men-
schen mit Diabetes.

In einer Krise liegt aber auch eine Chance, neue Versorgungskonzepte
zu erproben und zu etablieren. Die bis 2020 noch wenig genutzte M&g-
lichkeit der Videosprechstunde als eine telemedizinische Beratungsform
wurde sprunghaft ein probates Medium zur Live-Beratung.

Was wird unter Telemedizin verstanden?

Fur den Begriff ,, Telemedizin” gibt es noch keine trennscharfe De-
finition. Die Bundesarztekammer beschreibt sie folgendermalen:
.Telemedizin ist ein Sammelbegriff flr verschiedenartige arztliche
Versorgungskonzepte, die als Gemeinsamkeit den prinzipiellen An-
satz aufweisen, dass medizinische Leistungen der Gesundheitsver-
sorgung der Bevolkerung in den Bereichen Diagnostik, Therapie und
Rehabilitation sowie bei der arztlichen Entscheidungsberatung Uber
raumliche Entfernungen (oder zeitlichen Versatz) hinweg erbracht
werden. Hierbei werden Informations- und Kommunikationstechno-
logien eingesetzt.”[1]

Telemedizin wird zumeist auf den Begriff der Videosprechstunde
angewandt, aber grundsatzlich schlieBt Telemedizin weit mehr Medien
zur Kommunikation ein, z. B. Telefon oder E-Mail und auch z.B. Schu-
lungen per Videokonferenzschaltung oder Arzt-zu-Arzt-Beratung per
Videogesprach. Grundsatzlich wird zudem zwischen einer synchronen
und einer asynchronen Telemedizin unterschieden. Diese Unter-
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scheidung ist vor allem im Hinblick auf Effizienz der telemedizinischen
Leistungen und zukiinftige Anwendungen von groBer Bedeutung.
Synchron durchgefihrte Telemedizin bedeutet eine zeitgleiche Kom-
munikation zwischen Patient und Arzt/Gesundheitsexperte, wie
sie in einer Videosprechstunde erfolgt. Der Vorteil liegt in einer dem
personlichen Gesprach sehr dhnlichen Gesprachssituation, die auch
ein konkretes Nachfragen und visuelle Kontrolle z.B. eines Hautbe-
fundes erlaubt. Asynchron durchgefiihrte Telemedizin beschreibt eine
zeitversetzte Kommunikation zwischen Patient und Arzt/Ge-
sundheitsexperte. Dieser Begriff wird zum Beispiel verwendet fur
Facharztportale, in denen Patienten ihre Fragen per E-Mail einstellen
und in einem definierten Zeitfenster dann vom Facharzt Antwort er-
halten. Diese Art der Telemedizin erlaubt eine bessere Nutzung von
zeitlich begrenzten Ressourcen —auch im Alltag einer Praxis oder Am-
bulanz — und ermdglicht eine noch weitere Flexibilitat.

Videosprechstunde: nur eine Notlésung oder
Versorgungsmodell der Zukunft?

Die personliche Gesprachsatmosphare, die auch mit der Videosprech-
stunde erreicht werden kann, hat die Nachfrage nach Videokontakten
in vielen Fachgebieten, sowohl bei Patienten als auch Anbietern der
Leistung, gesteigert. Die Zeitersparnis aufseiten des Patienten und gute
Planbarkeit der Termine mit weit weniger Unsicherheit, ob der Patient
es punktlich in die Praxis oder Klinikambulanz schafft, (und eine gerin-
gere Ausfallquote) sind Vorteile, die auch wirtschaftlich interessant
sind. Vor allem Eltern chronisch kranker Kinder und Jugendlicher, die
regelmaBig in einer Spezialsprechstunde vorgestellt werden mussen,
bei der aber nicht zwingend eine kdrperliche Untersuchung zum Termin
notig ist, profitieren von den Optionen der Telemedizin.

Die Diabetologie als Fachgebiet ist fir Anwendungen der Telemedizin
optimal geeignet, da die Daten der Patienten aus Blutzuckermessge-
raten, CGM-Lesegeraten, Insulinpumpen, Smart-Insulinpens aufge-
zeichnet, gespeichert, von Software vorausgewertet und aus einer
cloudbasierten Software geladen oder als Datei versendet werden
kénnen. Die Speicherung und grafische Aufbereitung der Therapie-
daten in cloud- oder lokalbasierter Software bzw. die Méglichkeit,
eine plattformunabhangige Datei zu erstellen und zu versenden, hat
schon seit einigen Jahren die Grundlage fir eine telemedizinische Be-
ratung geschaffen.

In der Kinderdiabetologie wird die Behandlung und Schulung durch
ein multiprofessionelles Diabetesteam empfohlen [2]. Zur Haufigkeit

Die Diabeto-
logie als Fach-
gebiet ist fir
Anwendungen
der Telemedizin
optimal geeig-
net.
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der ambulanten Kontakte gibt es keine allgemeinen Empfehlungen,
aber durch Wachstum und kérperliche Entwicklung mit der dadurch
nétigen Anpassung der Insulindosierung ist von mindestens einem Ter-
min pro Quartal auszugehen. Das prospektive Diabetes Dokumentati-
onsprogramm DPV zeigt fUr die teilnehmenden Lander Deutschland,
Osterreich, Schweiz und Liechtenstein in der Auswertung 2020 im
Median eine Kontaktfrequenz in der padiatrischen Diabetologie von
3,2 Kontakten/Jahr, wobei hier allerdings auch Einrichtungen mit ihren
Daten eingingen, die Patienten nicht reguldar ambulant betreuen [3].
Bei Bedarf, zum Beispiel nach Manifestation, sind mehr Termine und
auch Kontakte per Telefon oder E-Mail nétig, da der Insulinbedarf sich
schnell andert und viele praktische Fragen kurzfristig geklart werden
mussen. Eine andere Situation mit erhdhtem Beratungsbedarf kann z.B.
eine Verschlechterung der Stoffwechseleinstellung sein.

Schon heute kénnen viele Diabetesambulanzen an Kinderkliniken bzw.
padiatrische Diabetesschwerpunktpraxen keine vier Termine pro Jahr
(oder mehr) anbieten. Der zunehmenden technischen Unterstiitzung
der Kinder und Jugendlichen mit Diabetes, z. B. durch Automated Insulin
Delivery(AID)-Insulinpumpen und zuklinftig CGM-gesteuerte Dosisemp-
fehlungen auch fir Insulinpens stehen immer weniger personelle
Kapazitaten fiir die Schulung auf diese Technologien und Bera-
tungstermine in Spezialambulanzen zur Verfiigung.

Eine Konsequenz daraus kdnnte sein, dass das Potenzial dieser Technolo-
gien nicht optimal genutzt werden kann. Die Videosprechstunde kénnte
hier, wenn sie strukturiert durchgefihrt wird, durch ihre hohe Flexibilitat
den Mangel an Sprechstunden in bestimmten Zeitfenstern in Ambulan-
zen und Praxen zumindest partiell kompensieren. Die Videosprechstunde
kann zudem, ein passendes Datenschutzkonzept vorausgesetzt, auch von
zu Hause durch den Diabetologen/die Diabetologin oder den Diabetes-
berater/die Diabetesberaterin durchgefihrt werden. Dadurch kénnten
Mitarbeiter auf Wunsch (und nicht erzwungen in der Pandemie) Arbeit
und Familie durch Arbeiten im Homeoffice besser miteinander in Einklang
bringen. Auch dieses kann mehr ,Beratungszeiten” eréffnen.

Die Telemedizin bietet vielfaltige Mdglichkeiten, Menschen mit Diabetes
bei der Therapiefiihrung zu unterstitzten. Die Videosprechstunde kann
dabei als ergdnzende Gesprachsform, fir eine kurze Problemklarung
oder auch als langere Konsultation entweder erganzend oder erset-
zend zum Ambulanzkontakt genutzt werden, um die Betroffenen
und die Teams wie oben beschrieben zu entlasten. Insbesondere
Familien mit diabeteserkrankten Kindern, aber auch Erwachsene im
Berufsleben, Schwangere und éltere, wenig mobile Patienten kénnten
sehr von Videokontakten profitieren.
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Erfahrungen aus der ViDiKi-Studie

Eine erste padiatrisch-diabetologische Studie in Deutschland (vor der
Coronakrise) konnte in einem quasi-randomisierten Studiendesign
durch monatliche Videosprechstunden eine signifikante Zunahme
der Therapiezufriedenheit und Entlastung der Mitter nachweisen
[4]. Die Eltern hoben die hohe zeitliche Flexibilitdt und den Wegfall
langer Wegstrecken hervor, fuhlten sich sicherer und lernten durch die
regelmaBige strukturierte Durchfihrung der CGM-Auswertung, als
Kernaspekt der Videosprechstunde, im Verlauf selbst die Insulindosis
entsprechend zum CGM-Trend anzupassen. Der HbA;-Wert als Para-
meter der StoffwechselgUte verbesserte sich aber erst nach 12 bzw.
15 Monaten signifikant und klinisch relevant.

Allerdings zeigten sich in der ViDiKi-Studie auch fir Deutschland zahl-
reiche technische Probleme, die initial iiberwunden werden

ViDiKi: Die EI-
tern schatzten
an der Video-
sprechstunde
u.a. die zeitli-
che Flexibilitat
und den Weg-
fall langer Weg-
strecken.

Tab. 1:
Einflhrung der
Telemedizin in die
Regelversorgung

Bereich Aufgaben

Technik

» Anschaffung Videokamera, Headset

» Anschaffung eines zertifizierten Arzt-Video-Portals (Einzel- oder
Gruppenaccounts, z.T schon mit gesicherter Konferenzoption)

» Bei Bedarf Anschaffung E-Mail-Verschlusselungssoftware
» Intensive Erprobung der Technik vor Praxiseinsatz

» Wenn moglich, Einbindung der Kalenderfunktion des Arzt-

Datenschutz
Organisation

Dokumentation
und Abrechnung

Vorbereitung
Videosprechstunde

Diabetessoftware

Video-Portals in Praxis/Klinik-System (Kalender)
) Datenschutzkonzept prufen und bei Bedarf erweitern
» Als Ersatz oder Ergdnzung der Ambulanzkontakte?
) Festes Zeitfenster fur Telemedizin?
» Tatigkeit in Klinik/Praxis oder/und Home-Office?
» Videosprechstunde wahrend oder auch auBerhalb der Arbeitszeit?

) Dokumentation in Praxis- oder Krankenhausdokumentations-
programm

» Abrechnung entsprechend der Méglichkeiten EBM/Sonder-
vertrage

Dokumentation Telemedizin-Termine in DPV maoglich
Kamera auf Augenhéhe
Gut beleuchteter, ruhiger Raum

Technisches Trouble-Shooting eintben

v v v v Vv

Grundvoraussetzung fur Telemedizin ist der Zugang zu einem
Daten-PDF z.B. durch direkten Versand des Patienten zur
Ambulanz/Praxis oder Zugriff auf die in einer Cloud gespeicher-
ten Daten, wenn der Patient es erlaubt.
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mussten, u.a. die schlechte Internetabdeckung im landlichen Raum
oder spezielle Firewall-Einstellungen in Kliniken, die einen verschlis-
selten Videostream nicht ermdglichten.

Andere aktuelle Studien bestatigen einen positiven Einfluss der Vi-
deosprechstunde auf die Anzahl der tatsachlich wahrgenommenen
Kontakte und positive Effekte vor allem bei Patienten mit schlechter
Stoffwechsellage [5-7].

Einige Studien haben sich bereits mit der Frage beschaftigt,
ob Telemedizin von Patienten mit Diabetes und auch den Dia-
betesteams [8-10] gewiinscht wird, und kamen Ubereinstimmend
zu einer Uberwiegend positiven Einschatzung der Befragten. Mehre-
re internationale Arbeitsgruppen haben die erfolgreiche Umsetzung
von Telemedizin und Videosprechstunden im Rahmen der COVID-
19-Pandemie analysiert und die nétigen Schritte beschrieben [11-15].
Fur eine erfolgreiche Umsetzung dieser neuen Form der medizinischen
Behandlung und Beratung sind eine Reorganisation der Strukturen und
der Ausbau technischer Voraussetzungen in Diabetesambulanzen mit
klarer Festlegung der neuen Abldufe im Diabetesteam als auch bei der
Videosprechstunde vielerorts notwendig. Notwendige Voraussetzun-
gen fUr eine Kombination von regularer Versorgung in der Ambulanz
und Telemedizin sind in Tabelle 1 aufgelistet.

Der Einfihrung der Telemedizin und insbesondere der Videosprech-
stunde steht die noch fehlende, auf die Belange der Diabetologie ab-
gestimmte spezielle Vergutungsform entgegen. Zwar kénnen einzelne
Leistungen der Videosprechstunde schon heute abgerechnet werden,
bilden aber nicht die Gesamtleistung ,Diabetes-Videosprechstunde”
mit Vorarbeit des Downloads der Therapiedaten und Vorauswertung
ab. Sie beinhalten auch nicht die psychosoziale oder technische Bera-
tung, die bei Bedarf wie beim gewohnten Sprechstundentermin auch
bei der Videosprechstunde erfolgt.

Die COVID-19-Pandemie als globale Krise hat erzwungen, dass die am-
bulante Versorgung an Diabetes erkrankter Menschen auf vielfaltige
Weise mithilfe der asynchron und synchron durchgefihrten Teleme-
dizin, Videoschulungen und Konferenzschaltungen erfolgen musste.
Die Optionen, die sich bewahrt haben, sollten jetzt Eingang in
die Regelversorgung finden.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:




Krise als Chance — telemedizinische Optionen

89

Dr. Simone von Sengbusch

UKSH Campus Libeck, Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin
Sektion péadiatrische Endokrinologie und Diabetologie
Ratezburger Allee 160

23538 Lubeck

Tel.: 0451-50042935

E-Mail: Simone.vonsengbusch@uksh.de

Dr. Julian Ziegler

Universitétsklinikum Ttbingen

Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin
Hoppe-Seyler-StraBBe 1

72076 Tubingen

E-Mail: julian.ziegler@med.uni-tuebingen.de

Dr. Ralph Ziegler

Diabetologische Schwerpunktpraxis fir Kinder und Jugendliche
MondstraBBe 148

48155 Mlnster

E-Mail: rz@ziegler-muenster.de

Wichtige Aussagen und Fakten

Arzt-Beratung per Videogesprach.

keit der Termine und eine geringere Ausfallquote.

gegen.

» Telemedizin wird zumeist auf den Begriff der Videosprechstunde angewandt, aber
grundsatzlich schlieBt Telemedizin weit mehr Medien zur Kommunikation ein, z.B. Tele-
fon oder E-Mail und auch z.B. Schulungen per Videokonferenzschaltung oder Arzt-zu-

» Vorteile der Videosprechstunde sind: Zeitersparnis aufseiten des Patienten, gute Planbar-

» Der Einfuhrung der Telemedizin und insbesondere der Videosprechstunde steht die noch
fehlende, auf die Belange der Diabetologie abgestimmte spezielle Vergitungsform ent-
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Hans-Peter Hammes', Klaus D. Lemmen?
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2 Augenarzt-Praxis Lemmen & Vahdat, Blumenstr. 28, 40212 Dsseldorf

Die S3-Leitlinie zur diabetischen Retinopathie und Makulopathie stellt

eine wissenschaftliche, solide Basis fiir die Versorgung von Menschen

mit Diabetes dar. In Erweiterung zu den lange etablierten Vorgehens-

weisen hat sie empfohlen, dass

» regelmaBige Augenuntersuchungen erfolgen sollen, da frihe
Stadien zumeist symptomlos verlaufen,

» Strukturveranderungen, z.B. GefaBneubildungen, haufig vor ei-
ner Sehverschlechterung auftreten und

» eine frihzeitige ophthalmologische Therapie bessere Visusergeb-
nisse bringen kann.

Ein GrofB3teil der Menschen mit Diabetes, vor allem mit Typ-2-Diabe-

tes, wird in der hausarztlichen Praxis betreut. Derzeit entgehen bis

zu 50 Prozent der Menschen mit Diabetes aber aus verschiedensten

Grunden einem leitliniengerechten Screening.

Frithformen vermindern die Sehkraft nicht

Es gibt klinisch einige Zeichen, die ein/e Patient*in mit Retinopathie
wahrnimmt (Tab. 1), jedoch sind diese Zeichen fast immer Ausdruck
eines fortgeschrittenen Stadiums der Retinopathie. Bei friher Retino-
pathie sind kaum jemals klinische Symptome wahrzunehmen, daher
die Notwendigkeit zu Screening-Untersuchungen.

Weltweit ist die diabetische Retinopathie hinter den drei hau-
figsten Augenerkrankungen (Glaukom, Katarakt und altersabhdngige
Makuladegeneration) immer noch sehr prasent. Die Pravalenz betragt
ca. 35Prozent, 7 Prozent fur die proliferative diabetische Retinopathie,
6,8 Prozent fir ein diabetisches Makuladdem und 10,2 Prozent fur eine
visusbedrohende Retinopathie.

In Deutschland schwanken die Angaben zur Prévalenz der Retinopa-
thie in Abhdngigkeit davon, ob die Daten im Bereich der Primarver-



Diabetes und Augenerkrankungen

91

Warnzeichen einer héhergradigen Retinopathie

» Pldtzlich auftretende Veranderung des Sehvermdégens

» Eine Verschlechterung des Sehvermogens, die durch Brillenglaser
nicht korrigiert werden kann

P Leseschwierigkeiten bis zum Verlust der Lesefahigkeit

) Stérung des Farbsinns

» Eine allgemeine Sehverschlechterung, verschwommenes Sehen
» Verzerrtes Sehen

» ,RuBregen” vor dem Auge

sorgung oder in Zentren erhoben wurden. In der Gutenbergstudie —
mit einer Stichprobe von Menschen mit Diabetes (n=1.124) aus einer
reprasentativen Bevélkerungsstichprobe (n=15.010) — fand sich eine
Pravalenz der Retinopathie von ca. 22 Prozent; die DPV-Studie mit
einem Umfang von ca. 64.700 Patient*innen mit Typ-2-Diabetes hatte
eine Pravalenz der Retinopathie von 20 Prozent bei einer durchschnitt-
lichen Diabetesdauer von 9Jahren und einem mittleren HbA;-Wert
von 6,1 Prozent. Ca. 9Prozent zeigten fortgeschrittene Stadien einer
Retinopathie, nur 0,8 Prozent eine Makulopathie.

Aus Untersuchungen groBer Krankenkassen geht inzwischen hervor,
dass nach Neufeststellung eines Typ-2-Diabetes nur ein Drittel aller
Menschen augendrztlich untersucht wird und dass nach etwa 2 Jah-
ren Diabetesdauer nur 50 Prozent untersucht sind. Dies steht nicht nur
im Widerspruch zur Leitlinie, sondern auch zu den Daten der Guten-
berg-Gesundheitsstudie, in der bei den durch Screening entdeckten
Menschen mit Typ-2-Diabetes mehr als jeder 5. bereits Netzhautver-
anderungen aufwies. Ein vergleichbarer Hinweis ergab sich auch aus
der DR-Barometer-Studie, bei der ca. 40 Prozent aller Menschen mit
Diabetes nicht leitliniengerecht untersucht werden. Als wesentliche
Barrieren wurden fehlende Information und Schulung sowie lange
Wartezeiten auf Termin und am Tag der Untersuchung festgestellt.

Ein angemessenes Screening vermeidet Uber- und
Unterversorgung der Betroffenen

Angemessene Screening-Intervalle sind in der S3-Leitlinienerstellung
zur Vermeidung von Uber- und Unterversorgung der betroffenen
Menschen formuliert worden:

Menschen ohne Verdnderungen im Sinne einer Retinopathie und
ohne allgemeine Risiken wie erhdhtes HbA;. oder Hypertonie kann
empfohlen werden, die Screening-Intervalle auf 2 Jahre zu verlangern.
Andernfalls wird ein einjéhriges Intervall empfohlen. Auch wenn un-

Tab. 1:
Warnzeichen
einer héhergradi-
gen Retinopathie

Nach der DR-
Barometer-
Studie werden
ca. 40 Prozent
aller Menschen
mit Diabetes
nicht leitlinien-
gerecht unter-
sucht. Wesent-
liche Barrieren:
fehlende In-
formation und
Schulung, lange
Wartezeiten.
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Durch eine
Flexibilisierung
des DMP sollte

dafiir gesorgt
werden, dass
die Empfehlung
umgesetzt wer-
den kann.

Abb. 1:
Dokumentations-
bogen fir den
Augenarzt

vollstdndige Daten zum allgemeinen Risikoprofil Gbermittelt werden,
schlagt die Leitlinie ein einjahriges Intervall vor. Problematisch ist nur,
dass das DMP ein einjahriges Intervall vorsieht. Daher sollte durch
Flexibilisierung des DMP Sorge getragen werden, dass die Empfeh-
lung auch umgesetzt werden kann.

Basis der Kommunikation an dieser wichtigen Schnittstelle sind zwei
Befundbogen (Abb. 1 — Hausarztlich/diabetologischer Befundbogen;
Abb.2 — Augenérztlicher Befundbogen).

Die Uberweiser verantworten die Risikostratifizierung auf internis-
tisch-diabetologischem Gebiet, weisen die ophthalmologischen
Partner*innen auf wichtige Risikokonstellationen hin und fassen das
Ergebnis der Einschdtzung zu einem eher niedrigen bzw. einem eher
erhdhten Risiko zusammen.

Krankenikasse baw, Kostenirager

Harve, Vormarse des Verscherten

oo an
[CT=3 Vorscharien W Tmn
Denebaslaion-r At Eatum

Hausérztliche/diabetologische Mitteilung an den Augenarzt

Das Risiko fOr eine Metzhautkomplikation bei Diabetes setzt sich zusammen aus

= dem aligemeinen Risiko, das vom Hausarzt/Di wird und
« dem ophthalmologischen Risiko, das vom Augenarzt eingeschatzt wird.
In dieser gibt der same des Risikos wieder. Das Ge-
samtrisiko kann erst nach der U hung beim Aug: t eingeschatzt werden.
O Typ-1 Diabetes
iabetes-Typ:
& i £1 Typ-2 Diabelss

Disbetes bekanntseit Jaiven  (Grenzwert": > 10 Jahre)

R — % (Grenzwert": > 7,5 %)

Eargieayiagtilinic e [— mmHg (Grenzwert™: > 140/85 mmHg)

Integrierende Eins " des e 1 eher geringes Risiko
kos auf Basis oben a ]

des Gesamtbild des Patienten

O} eher erhdhtes Risiko

* Bel den angegebenen Werten handelt es sich um Grenzwerte fr ein erhhies Risike. Da einzeine gennggradige Grenzwert-
stungen keine grolle Risi g zur Folge haben, muss es immer 2u einer integrativen Beurteilung aller Risi-
kofaktoren zusammen kommen.

Weitere hausar D

Fir die Netzh. g ist eine medik Pupillenerwei g erforderlich, sodass danach zwei bis
wier Stunden kein Fahrzeug gefiihrt werden kann.
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Kamven-Nr Virschoren- N Stahrs
Betnebsstatten-Nr Arzi-Nr Catum
Augenfachérztliche Mitteilung Abb. 2:
Der Augenhintergrund soll bei erweiterter Pupille untersucht werden. Dokumentations-
rechtes linkes bogen fir diabe-
Auge Auge . )
Vorderabschnitte; Rubgosis iridis i ml tische Retinopa-
Retinopathiestadium: thie und Makulo-
Keine diabetische Retinopathie pathie

Milde oder matige diabetische Relinopathie
Schwere nichtproliferative diabetische Retinopathie
Proliferative diabelische Retinopathie
Klinisch signifikantes diabetisches Makulatidem
Befund im Vergleich zur Voruntersuchung:
gleich
besser
schlechter
Vorbefund nicht bekannt
Procedere:
ocT
Fluoreszeinangiographie
Panretinale Laserkoagulation
Fokale Laserkoagulation am hinteren Augenpol
Intravitreale Medikamenteneingabe
Vitrektomie
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Bester korrigierter Fernvisus:

Weitere augendrztliche Diagnosen/Bemerkungen:

Wichtige allgemeine Risikofaktoren einer diabetischen Retinopathie  Es gibt allge-

sind: meine Risiko-

» Diabetesdauer faktoren fir ei-
P AusmaB der Hyperglykdmie (HbA;) ne diabetische
P Vorliegen/Grad der arteriellen Hypertonie Retinopathie,

» Nephropathie die man kennen
» Hormonelle Umstellung (Schwangerschaft, Pubertat) sollte!

» Rauchen (bei Typ-1-Diabetes)

» Mannliches Geschlecht (bei Typ-1-Diabetes)

Auch kirzlich eingetretene Veranderungen spielen eine wichtige Rolle:
schnelle Blutzuckersenkung, geplante oder eingetretene Schwanger-
schaft, Behandlung mit GLP-1-Rezeptoragonisten, bariatrische Opera-
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Eine gleichzei-
tige Nephro-
pathie kann
den Verlauf der
Retinopathie
sehr ungiinstig
beeinflussen.

tion. Im Gegenzug informieren die ophthalmologischen Kolleg*innen
Uber neu aufgetretene Veranderungen, rasche Progredienz, Therapie-
bedarf und zukiinftig empfohlene Kontrollintervalle.

Bei der individuellen Risikostratifizierung gewinnt die Erinnerung da-
ran Bedeutung, dass der Diabetes eine Systemerkrankung ist — mit
speziellem Komplikationsspektrum und entsprechender Dynamik.
Dazu zahlt, dass eine gleichzeitige Nephropathie den Verlauf der Re-
tinopathie sehr unglinstig beeinflussen kann. Die gegenseitige Beein-
flussung beruht auf der Annahme, dass die Risikofaktoren Blutzucker
und Hypertonus Auge und Niere gleichsinnig schadigen. Derzeit ist
nicht abschlieBend geklart, ob die Hyperglykamie selbst, reaktive
Metabolite, veranderte Scherkrafte (die hypertoniebedingt auf die
GefaBe wirken) oder sekundare Effekte von Wachstumsfaktoren oder
inflammatorische Mediatoren getrennt oder gemeinsam die Folge-
krankheiten induzieren bzw. unterhalten.

Eine Retinopathie im frihen Verlauf der Diabeteserkrankung hat dabei
besondere prognostische Bedeutung: Es besteht ein mehr als auf das
Doppelte erhohtes kardiovaskulares Risiko.

Wichtig ist fiir die diabetologisch Tatigen, diese Patient*innen
im Sinne einer individualisierten Medizin zu identifizieren, um sie ge-
rechtfertigterweise sinnvoll intensiviert polypragmatisch zu behandeln.

Vorsicht aber, wenn auch die Niere betroffen ist!

Wenn eine Nephropathie sich neu entwickelt, ist eine sorgfaltige
Uberwachung der Retinopathie in kiirzeren Absténden als die jéhr-
lichen Kontrollintervalle erforderlich, weil es hier auch zu einer Pro-
gredienz kommen kann. Vor allem wenn sich eine renale Andamie
hinzugesellt oder die/der Patient*in eine therapierefraktare Hyper-
tonie entwickelt, ist die Funduskontrolle wichtig. Vor Einleitung einer
Nierenersatztherapie ist wegen der Antikoagulation eine ophthalmo-
logische Kontrolle auch auBerhalb der Gblichen Intervalle angeraten.
Im Regelfall wird aber eine diabetische Retinopathie VOR einer Ne-
phropathie festgestellt.

Vor allem bei Patient*innen mit einer Diabetesdauer von
>10Jahren, bei denen sich eine Proteinurie oder eine Funktions-
verschlechterung entwickelt hat, sollte besonders sorgfaltig nach
einer Retinopathie gefahndet werden, da sich sonst der Verdacht
auf eine diabetesunabhangige Nierenerkrankung stellt, die die Indi-
kation fUr eine Nierenbiopsie darstellt. Daher ist in solchen Féllen die
ophthalmologisch-diabetologisch-nephrologische Kommunikation
sehr bedeutsam.
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Diagnostik der Retinopathie

Wenn eine Uberweisung zur Augenuntersuchung erfolgt, soll die/der
Betroffene darauf hingewiesen werden, dass fur einige Stunden das
Fuhren eines Fahrzeuges nicht erfolgen darf, weil der Visus durch die
erforderliche Pupillenerweiterung beeintrachtigt sein kann.
Untersucht werden miissen:

» Sehscharfe

» Vorderer Augenabschnitt

» Augenhintergrund mit binokular-biomikroskopischer Fundus-

kopie (bei erweiterter Pupille)

» Augendruck bei schwerer nicht proliferativer oder proliferativer

Retinopathie, bei Iris-Neovaskularisationen

Tab. 2:

Die Stadienein-
teilung, der oph-
thalmologische
Befund und die
ophthalmologi-
sche Therapie der
diabetischen Reti-
nopathie

Stadium

| Ophthalmologischer Befund

| Ophthalmologische Therapie

1.1 Nicht proliferative diabetische Retinopathie

Milde Form

Mikroaneurysmen

Keine Laserkoagulation

MaBige Form

Schwere Form

Zuséatzlich einzelne intraretinale Blutungen,
perlschnurartige Venen (vendése Kaliber-
schwankungen)

.4-2-1-Regel” >20 einzelne Mikroaneurys-
men, intraretinale Blutungen in 4 Quadran-
ten oder perlschnurartige Venen in 2 Qua-
dranten oder intraretinale mikrovaskulare
Anomalien (IRMA) in 1 Quadranten

Keine Laserkoagulation

Laserkoagulation nur bei
Risikopatienten

1.2 Proliferative diabetische Retinopathie

Papillenproliferation, Papillenfeme,
Proliferation

Laserkoagulation

Glaskoérperblutung, Netzhautablésung

Laserkoagulation, wenn
moglich; sonst eventuell
Vitrektomie

2. Diabetische Makulopathie

2.1
Diabetisches
Makulaédem

Punkt-/fleckférmige Zone(n) von Odem,
intraretinalen Blutungen oder harten
Exsudaten am hinteren Pol

Keine Laserkoagulation

Visusbedrohend, wenn makulanah =
klinisch signifikant

» Ohne Beteiligung der Fovea
» Mit Beteiligung der Fovea

Gezielte Laserkoagulation

Intravitreale operative Medi-
kamenteneingabe, optional
gezielte Laserkoagulation

2.2
Ischamische
Makulopathie

Diagnose durch Fluorescein-Angiografie:
Verschluss des perifovealen Kapillarnetzes

Keine Therapie méglich
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Derzeit ver-
fligbare KI-
Systeme haben
gemeinsam,
dass ihre Treff-
sicherheit in
der Erkennung
tiberprifungs-
wiirdiger Re-
tinopathiesta-
dien der einer
Augenarztin/
eines Augen-
arztes ebenbiir-
tig sind.

» Optische Koharenztomografie (OCT) optional zur Differenzialdia-
gnose einer Makulopathie oder obligat bei Vorliegen einer thera-
piebedirftigen diabetischen Makulopathie

» Fluorescein-Angiografie bei bestimmten Konstellationen einer
fortgeschrittenen diabetischen Retinopathie oder Makulopathie

Die Stadieneinteilung, der ophthalmologische Befund und die oph-

thalmologische Therapie der diabetischen Retinopathie sind in Tab. 2

auf der vorherigen Seite dargestellt.

Stellenwert der kiinstlichen Intelligenz beim
Retinopathie-Screening?

Trotz klarer Vorstellungen zum Retinopathie-Screening (angemessene
Intervalle, Vermeidung von Uber- und Unterversorgung, gute interdis-
ziplindre Kommunikationsmittel) stellt die praktische Umsetzung immer
wieder Barrieren auf, fir die inzwischen Lésungen durch Einsatz der
kinstlichen Intelligenz (K1) vorgeschlagen werden. Kl kann immer dann
eingesetzt werden, wenn die Strategien und Technologien es Maschi-
nen erlauben, Aufgaben zu lésen, die als intelligent angesehen werden.
Dazu gehdrten u.a. Sprachverstandnis, Bildverstehen, Problemlsen
und Lernen. Im Fall der KI-Auswertung eines Fundusbildes wur-
de gezeigt, dass man Alter, Geschlecht, Nikotingebrauch, BMI
und HbA;. mit groBer Genauigkeit ablesen kann.

Derzeit verfugbare Systeme umfassen u.a. EyeArt™ (Eyenuk Inc., Wood-
land Hills, CA, USA), IDx-DR™ (IDx, Coralville, 1A, USA) und RetinalLyze™
(Retinalyze SystemA/S, Hellerup, Denmark). Allen Systemen gemeinsam
ist, dass die Treffsicherheit in der Erkennung Uberprifungswardiger Re-
tinopathiestadien der einer Augenarztin/eines Augenarztes ebenburtig
ist, sodass unter anderem bei fehlender Verfligbarkeit von ophthalmo-
logischer Expertise im Umfeld spezialisierter Diabeteseinrichtungen der
Einsatz solcher Systeme vorbehaltlich der Klarung datenschutzrechtlicher
Fragen eine Option darstellt. Inwieweit diese Systeme auch bei der
Fritherkennung einer Retinopathie einer Augenarztin/einem Au-
genarzt gleichwertig sind, hat eine Studie aus England an 30.000 Pa-
tienten untersucht. Wahrend behandlungsbeddirftige Retinopathiestadien
mit dem EyeArt™ mit hoher Sensitivitat erkannt werden, hat das System
eindeutig Schwachen bei der Erkennung der milden Frihform, die als
Biomarker fiir einen rascheren Verlauf ein héheres Risiko flr eine visus-
bedrohende Retinopathie und eine héhere kardiovaskuldre Mortalitat
darstellt. Insofern relativiert sich derzeit noch das Einsatzspekt-
rum, besonders auch unter Berlcksichtigung der Besonderheiten der
nationalen Versorgungs- und Finanzierungsgegebenheiten.
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Verhinderung der diabetischen Retinopathie — aber wie?

Die chronische Hyperglykamie ist wichtigster Faktor der Reti-
nopathie, also ist die mdglichst normnahe Blutzuckereinstellung der
bestverfligbare Schutz. Jedoch ist dieser Schutz nicht 100-prozentig,
er wurde in der Vergangenheit in seiner Wertigkeit Gberschatzt. Beim
Typ 1 wie beim Typ 2 sind klare Hinweise gegeben worden, dass die
normnahe Blutzuckereinstellung in einem fortgeschrittenen Stadium
der Retinopathie die weitere Progression nicht mehr verhindern kann.
Auch in der Friihphase der Retinopathie betragt die Gesamteffizienz
der Therapie vermutlich nicht mehr als ca. 11 Prozent.

Grundsatzlich soll ein HbA;~-Wert von ca. 7 Prozent angestrebt wer-
den. Vorsicht ist aber geboten, diese Zielsetzung zu Ubertreiben, z.B.
durch ein Absenken des HbA;. auf wesentlich tiefere Werte: Damit
steigt nicht nur das Hypoglykamierisiko, das vor allem bei Menschen
mit Typ-2-Diabetes und bestehenden Schaden an den groBen Blut-
gefaBen ungunstig ist.

Eine wichtige Besonderheit: die euglykdamische
Frithverschlechterung

Was kasuistisch bei Einfiihrung der CSIl in die Behandlung von Schwangeren
mit Diabetes beobachtet wurde, hat sich nicht allein durch die Beobachtun-
gen im Sekundérinterventionsarm der DCCT fortgeschrieben: Eine vorge-
schadigte Retina reagiert mit Zeichen einer progredienten Ischamie

(,cotton wool spots”, Netzhautblutungen, IRMA und Proliferationen) auf

eine Absenkung eines Uber langere Zeit erheblich erhohten Blutzuckers.

Dieses nicht nur bei Typ-1-Diabetes beobachtete Phanomen erfolgt

grundsatzlich nach zwei diabetologischen Prinzipien und sollte bei

der Betreuung von Menschen mit Diabetes immer beachtet werden:

a. Risikofaktoren sind vor allem eine vorbestehende Retinopathie,
dazu ein erhéhtes HbA; (z. B. > 10 Prozent) und eine langere Dia-
betesdauer (die bei schlechter Stoffwechseleinstellung die Wahr-
scheinlichkeit einer vorliegenden Retinopathie erhéht).

b. Die diabetologische Therapie soll stets eine augenarztliche Vordi-
agnostik einschlieBen (interdisziplinare Kommunikation!), benétigt
aber keine Verzdgerung der diabetologischen Therapie, insbeson-
dere keine ,Titration” des HBA;., wohl aber besondere Sorgfalt
hinsichtlich der Verlaufskontrollen.

Daher soll

» vor jeder geplanten/absehbaren schnellen deutlichen Blutgluko-
sesenkung eine zeitnahe augenarztliche Untersuchung durchge-

Es gibt klare
Hinweise, dass
die normnahe
Blutzucker-
einstellung in
einem fort-
geschrittenen
Stadium der
Retinopathie
die weitere Pro-
gression nicht
mehr verhin-
dern kann.
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Menschen mit
Typ-2-Diabetes
und Nephropa-
thie profitieren

von einer inten-
sivierten Kombi-
nationsbehand-
lung zusatzlich
zur Lebensstil-
intervention
eindeutig und
nachhaltig.

fihrt werden. Bei behandlungsbedurftiger Retinopathie sollte der
Augenarzt diese zundchst moglichst bald therapieren;

» bei Therapie mit GLP1-Rezeptoragonisten vor Therapiebeginn ei-
ne augenarztliche Kontrolle durchgefiihrt werden. Bei behand-
lungsbeddrftiger Retinopathie sollte die Augenarztin/der Augen-
arzt diese zeitnah therapieren;

» vor bariatrischer Chirurgie wegen des zwar seltenen Risikos einer
Fruhverschlechterung eine augenarztliche Kontrolle vor OP erfolgen.

Auf den Blutdruck achten!

In Fallen rasch progredienter Retinopathie sind weitere andere Behand-
lungsaspekte sehr bedeutsam, vor allem die Blutdruckeinstellung. Hier
unterscheiden sich Menschen mit Typ-1- von jenen mit Typ-2-
Diabetes: Rascheres Fortschreiten und Entwicklung visusbedrohender
Stadien sind vor allem bei Menschen mit Typ-1-Diabetes gegeben, wenn
gleichzeitig eine diabetische Nierenerkrankung besteht. Menschen mit
Typ-1-Diabetes entwickeln in ca. 30 Prozent eine Retinopathie und eine
Nephropathie. Hier gewinnt die Bedeutung der Blutdruckeinstellung fur
die Begrenzung des Nierenschadens und auch des Netzhautschadens
eine vorrangige Stellung. Die Augenarztin/der Augenarzt sollte infor-
miert werden, ob gleichzeitig eine Nephropathie vorliegt! Daher wurde
der Dokumentationsbogen fir die diabetische Retinopathie und Maku-
lopathie vor Langerem entsprechend modifiziert.

Beim Typ-2-Diabetes ist die Beriicksichtigung von Blutdruck und Nie-
renschadigung bereits bei erster Erkennung der Retinopathie vonnéten:
Das Blutdruckziel liegt bei 140/80 mmHg. Das einzig bisher etablierte
Prinzip zur Verhinderung bzw. Progressionsverzégerung einer diabe-
tischen Retinopathie ist die Gabe eines ACE-Hemmers.

Bei der Vielzahl von Medikamenten, die Menschen mit Typ-2-Diabetes
bereits einnehmen (s. u.), und bei der eher moderaten Effektstarke bei
fortbestehenden Unklarheiten zum Wirkmechanismus entfallt eine
generelle Empfehlung auch in der neuen Leitlinie.

Menschen mit Typ-2-Diabetes und gleichzeitiger Nephropathie profi-
tieren von einer intensivierten Kombinationsbehandlung von Blutzu-
cker, Blutdruck, Lipiden (Statine!) und Plattchenaggregationshemmung
zusatzlich zur Lebensstilintervention eindeutig und nachhaltig. Diese
Therapie ist angelehnt an die Sekundarintervention nach Herzinfarkt.
Zahlreiche weitere Therapiekonzepte wurden in verschiedenen, zu-
meist kurzen Studien untersucht und als unwirksam befunden. Dazu
gehdren Calciumdobesilat, Aspirin in niedriger bis mittlerer Dosierung,
Antioxidantien, Vitaminpraparate und Mineralien.
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Die Informations- und Beratungsangebote durch Arzt*innen,
Diabetesberater*innen, Betroffenenverbande und Gesundheitsorga-
nisationen sind umfassend und lassen keine relevante Frage unbeant-
wortet. Dieses Beratungsangebot kann auch verhindern, dass unnit-
ze, kostentrachtige und moglicherweise schadliche Diagnostik- und
Therapiekonzepte die Menschen unnétig belasten.

Diabetische Makulopathie: Behandlung visusbedrohen-
der Formen

Bei einem visusbedrohenden, klinisch signifikanten Makuladdem ist
eine Behandlung ab einer Visusminderung auf 0,8 zu erwéagen:
Liegt keine Fovea-Beteiligung vor, kann eine fokale Laserkoagulation
empfohlen werden. Der Effekt tritt nach 2—3Monaten ein im Sinne
einer Reduktion des Risikos eines Sehverlustes. Je besser daher der
Ausgangsvisus, umso besser ist das erzielbare Ergebnis.

Bei klinisch signifikantem Makuladdem mit Fovea-Beteiligung sollte
primar eine Therapie mit intravitrealen VEGF-Inhibitoren empfohlen
werden, wenn der Makulabefund einen Effekt auf die Sehfahigkeit
erwarten lasst.

Der Effekt der beiden zugelassenen VEGF-Inhibitoren (Aflibercept und
Ranibizumab) oder des nicht zugelassenen Bevacizumab (Anwendung
,Off-label”, d.h. nur nach individueller Beratung mit ausfhrlicher Dar-
stellung der Risiken) ist bei der Verhinderung von Visusverlusten durch
ein diabetisches Makuladdem gleich, wenn der initiale Visusverlust
gering ist. Bei schlechterem Ausgangsvisus (ca. 0,5) sind Aflibercept
und Ranibizumab dem Bevacizumab in Studien mit einem Nachbeob-
achtungszeitraum von 2 Jahren Uberlegen. Die entsprechende Anwen-
dung von Bevacizumab im Off-label-Modus ist zulassig, da die Kos-
ten, verglichen mit denen der anderen Medikamente, niedriger sind.
Nach Expertenkonsens kann bei unzureichendem oder fehlendem
Ansprechen der Therapie mit VEGF-Inhibitoren eine intravitreale The-
rapie mit Steroiden empfohlen werden. Alternativ zur intravitrealen
Medikamentengabe kann individuell wegen des geringeren Aufwands
und der geringeren Nebenwirkungen bei allerdings auch geringerem
Effekt eine Lasertherapie empfohlen werden.

Proliferative diabetische Retinopathie: Therapie
visusbedrohender Stadien

Bei proliferativer diabetischer Retinopathie (PDR) ist der Goldstandard
die panretinale Laserkoagulation. Das Verfahren ist etabliert, an der

Nach Experten-
konsens kann
bei unzurei-
chendem oder
fehlendem
Ansprechen der
Therapie mit
VEGF-Inhibitoren
eine intravitreale
Therapie mit
Steroiden emp-
fohlen werden.
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Studien zeigen,
dass sich die
proliferative

diabetische
Retinopathie
im Vergleich
mit der panreti-
nalen Laserko-
agulation auch
durch intravi-
treale Gabe von
VEGF-Antikor-
pern eindam-
men lasst.

Wirksamkeit gibt es keine Zweifel. Die ophthalmologischen Neben-
wirkungen (Nachtblindheit, vermindertes peripheres Gesichtsfeld etc.)
sind zu berlcksichtigen.

Inzwischen zeigen Studien (,Protocol S“/DRCR.net (Ranibi-
zumab), , Clarity” (Aflibercept)), dass sich die proliferative diabeti-
sche Retinopathie im Vergleich mit der panretinalen Laserkoagulati-
on auch durch intravitreale Gabe von VEGF-Antikoérpern einddmmen
|asst. Diese Therapie hat unzweifelhaft Vorteile: a. die periphere
Netzhaut und damit Gesichtsfeld sowie Ddmmerungs- und Dun-
kelsehen bleiben erhalten, b. das Risiko der Verschlechterung ei-
nes vorbestehenden oder sich neu entwickelnden Makuladdems
wird vermindert.

Die Wirksamkeit von Ranibizumab konnte hierbei tUber bisher
5Jahre hinweg nachgewiesen werden. Die im Ranibizumab-Arm er-
reichte Visusverbesserung nach 2 Jahren glich sich bis zum 5. Jahr aber
immer mehr an. Nach insgesamt 5 Jahren hatten Patient*innen beider
Gruppen einen um 3,0 bzw. 3,1 Buchstaben besseren Visus als bei Stu-
dienbeginn, da die Laserkoagulation erst spat ihren positiven Effekt
entfaltet. Die verringerte Frequenz neu auftretender Makuladdeme
wurde Uber die gesamten 5Jahre hinweg gehalten. Mit Beginn des
dritten Studienjahres setzten auch im Ranibizumab-Arm Gesichtsfeld-
einschrankungen ein. Sie waren aber immer noch signifikant geringer
ausgepragt als im Laser-Arm.

Da die fur Neovaskularisationen ursachliche Ischdmie der Retina sich
ohne Lasertherapie nicht zurlickbildet, kommt es zu PDR-Rezidiven,
die Uber den gesamten bisher maximalen Nachbeobachtungszeit-
raum von 5 Jahren kontinuierlich Kontrolluntersuchungen und ab Mo-
nat 12 im Mittel drei erneute Injektionen pro Jahr erfordern. Wieweit
auch darlber eine kontinuierliche Injektionstherapie erforderlich ist,
bedarf weiterer Studien mit entsprechend langerem Nachbeobach-
tungszeitraum.

Laser, Spritze oder Kombination? Zunachst Studien mit
langerem Beobachtungszeitraum abwarten

Zur kombinierten Therapie von intravitrealer Anti-VEGF-Therapie
und Laserkoagulation zeigten erste Ergebnisse (PRIDE-Studie, Rani-
bizumab), dass sich Uber ein Jahr bei den Patient*innen mit intravi-
trealer Therapie eine signifikant bessere Reduktion der Neovaskula-
risationsflache und ein signifikant besserer Visus (+5,5Buchstaben)
ergaben. Allerdings lieB sich ein positiver additiver Effekt der Kom-
binationstherapie statistisch nicht nachweisen. Es bleibt, die Ergeb-
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nisse entsprechender Studien mit ldangerem Beobachtungszeitraum
abzuwarten, die den erst langerfristig einsetzenden Effekt der La-
sertherapie berticksichtigen.

GemaB Stellungnahme der deutschen Fachgesellschaften zur Therapie
der proliferativen diabetischen Retinopathie (LIT) kann im Fall eines
begleitenden DMO mit fovealer Beteiligung die Indikation zu einer
intravitrealen Anti-VEGF-Therapie bestehen.

Bei einer alleinigen PDR wird diese als Alternative zur Lasertherapie
vor allem bei Patient*innen mit hoher Therapietreue empfohlen, da
die Behandlung (im Unterschied zur Lasertherapie) eine konsequente
Nachkontrolle und dauerhafte Wiederbehandlung erfordert, sodass
dafir nur voraussichtlich ausreichend adharente Patient*innen infrage
kommen, die bezuglich Aufwand und Dauer von Therapie und Nach-
kontrollen ausreichend informiert sind.

Bei Komplikationen der proliferativen diabetischen Retinopathie, wie
resorbierender Blutung in den hinteren Augenabschnitt oder dro-
hender Netzhautabldsung und fortgeschrittener diabetischer Augen-
erkrankung mit neovaskuldrem Glaukom, ist die Pars-plana-Vitrektomie
mit Endolaserkoagulation, eventuell unterstitzt durch intravitreale
VEGF-Inhibitoren, die etablierte Therapie.

Zum klinischen Bild und der ophthalmologischen
stadiengerechten Therapie der diabetischen Retinopathie

Einzelheiten sind der Broschire , Stadieneinteilung und Therapie der dia-
betischen Retinopathie und Makulopathie” der AG , Diabetes & Auge”,
die seit 27 Jahren in aktualisierter Folge herausgegeben wird, zu ent-
nehmen. Sie ist in diesem Jahr Uberarbeitet erschienen und unter www.
deutsche-diabetes-gesellschaft.de/die-ddg/arbeitsgemeinschaften/
diabetes-auge abrufbar.

Das Fazit

Augenkomplikationen bei Menschen mit Diabetes sind nach wie vor
nicht selten und betreffen die gesamte Retina und auch die Makula.
Die moglichst normnahe Blutzucker- und Blutdruckeinstellung steht
diabetologisch im Vordergrund. Es besteht ein geringes Risiko einer
vorUbergehenden Verschlechterung einer bestehenden Retinopathie,
weswegen abweichend von den leitliniengerechten Screening-Inter-
vallen Patient*innen mit schlechter Einstellung (HbA;. > 10Prozent)
und langerer Diabetesdauer (> 10Jahre) vor Therapie-Intensivierung
auBerplanmaBig augenarztlich untersucht werden sollten. Ansonsten

Zur Seite der
AG , Diabe-

tes & Auge” und
zur Broschiire
gelangen Sie
auch mit die-
sem Kurzlink:
bit.ly/3CCCf8C.
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soll das Gefdhrdungspotenzial einer intensivierten Therapie gegen
den Nutzen bei fortgeschrittenen Retinopathiestadien individualisiert
betrachtet werden.

Die Symptomlosigkeit der Erkrankung verpflichtet zu Scree-
ning-Untersuchungen, deren Intervalle bei Menschen mit unkompli-
ziertem Verlauf und geringerem Risiko verldngert werden kénnen.
Goldstandard fur fortgeschrittene Stadien der proliferativen Retino-
pathie ist die panretinale Laserkoagulation. Fur das visusbedrohende
Makuladdem ist die primare intravitreale Injektionstherapie mit VEGF-
Inhibitoren inzwischen etabliert.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Fur die Autoren:

Prof. Dr. Hans-Peter Hammes
Leiter der Sektion Endokrinologie
Universitdtsmedizin Mannheim
Universitit Heidelberg
Theodor-Kutzer-Ufer 1-3

68167 Mannheim

E-Mail: hp.hammes@umm.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Die Versorgung von Menschen mit diabetischer Retinopathie bedarf besonderer Auf-
merksamkeit und ist immer noch verbesserungswurdig.

) Bereits eine sehr frihe Retinopathie hat prognostische Bedeutung: Durch nachlassige
Diagnostik in den ersten Erkrankungsjahren werden damit wichtige Marker fur ein er-
hoéhtes kardiovaskulares Risiko bei Menschen mit Diabetes bersehen.

» MaBnahmen zur Vermeidung von Uber- und Unterversorgung sind in den Leitlinien klar
definiert: das individuelle Risiko erheben und klar kommunizieren - Screening-Intervalle
sinnvoll wahlen!

» Neue Therapieformen des Diabetes haben potenziell Auswirkungen auf die Netzhaut -
eine angemessene Zusatzdiagnostik ist hilfreich.
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Diabetes und Niere 2021:
ein Update

Ludwig Merker?

' Diabetologie Neanderthal

Bei kaum einem medizinischen Fachgebiet hat sich in den letzten Mo-
naten so viel getan wie im Bereich der Diagnostik und Therapie des
diabetesbedingten Nierenschadens. Und zahlreiche neue Verknipfun-
gen zu anderen Fachgebieten, insbesondere der allgemeinen Inneren
Medizin als auch der Kardiologie, haben sich ergeben. Neue medika-
mentdse Behandlungsansatze wurden entwickelt, auch sind andere
Wirkprinzipien in Studien untersucht worden und stehen jetzt kurz
vor der Markteinfiihrung.

Im Bereich der Diagnostik des diabetesbedingten Nierenschadens
zeichnet sich zunehmend ab, dass diese Einzug in die hausarztliche
Praxis gefunden hat. So gehort die Abschatzung der Nierenfunktion
mit entsprechenden Formeln heute zum Standard. Die meisten, wenn
nicht alle Labore, sind heute problemlos in der Lage, im Rahmen der
Bestimmung des Serum-Kreatinins gleichzeitig die eGFR (estimated
Glomerular Filtration Rate, geschatzte glomerulare Filtrationsra-
te) zu ermitteln. Die zweite diagnostische Saule ist zweifelsohne die
Bestimmung der Albuminurie, die leider noch nicht flachendeckend
umgesetzt wird und damit Eingang in die alltagliche Labordiagnostik
gefunden hat. Zum einen ist dies bevorzugt eine Untersuchung, die
in der Praxis selbst durchgefihrt werden sollte (sogenanntes Point-
of-Care-Testing), zum anderen ist die erforderliche Standardisierung
noch nicht Gberall erfolgt.

Die fruher als reine Teststreifen-Untersuchung durchgefiihrte Bestim-
mung der Albumin-Konzentration im Urin hat den systematischen Feh-
ler der fehlenden Berticksichtigung der Urin-Konzentriertheit, also des
spezifischen Gewichts. Mittlerweile gibt es jedoch auch Testsys-
teme, die dieses beriicksichtigen, in dem sie die Kreatininkonzen-
tration im Urin mitbestimmen. Da diese Kreatininkonzentration im Urin
einigermalen zuverlassig mit der Konzentriertheit des Urins korreliert,
erlaubt die Bestimmung beider Parameter, also der Albuminurie und
der Kreatininkonzentration im Urin, diese Parameter in ein Verhaltnis

Die erforderli-
che Diagnostik
zur Erkennung
eines diabe-
tesbedingten
Nierenschadens
hat Einzug in
die hausarztli-
che Praxis ge-
halten.
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stadl hrelk

g und B (ma/g)
Al A2 A3
normaler bis leichter Anstieg  moderater Anstieg, starker Anstieq,
<30 30-300 >300
a? Gl normal oder hoch =90
'Er‘?., G2 leichter Abfall 60-89
E'E G3a  leichter bis moderater Abfall  45-59
2
% G3b  moderater bis starker Abfall  30-44
g G4 starker Abfall 15-29
E B G5 Nierenversagen <15
3
Abb. 1:
Stadien der zu setzen und somit die Albumin-Kreatinin-Ratio im Urin (UACR, Urin

chronischen Nie-
reninsuffizienz
nach KDIGO 2012,
Clinical Practice
Guideline for the
Evaluation and
Management of
Chronic Kidney
Disease. Quelle:
Kidney Internati-
onal Supplements
2013; 3: 5-14.
Hellrosé: niedri-
ges CKD-Risiko
(wenn keine an-
deren Marker von
Nierenerkrankun-
gen vorhanden:
keine CKD); grau:
moderat erhéhtes
Risiko; mittelrot:
hohes Risiko; dun-
kelrot: sehr hohes
Risiko.

CKD: Chronic
kidney disease;
eGFR: geschéatzte
glomerulare Filt-
rationsrate.

Albumin Creatinin Ratio) zu ermitteln. Die Albumin-Kreatinin-
Ratio hat sich auf internationaler Ebene seit Jahren etabliert
und wird zunehmend auch in Deutschland angewendet. Die
UACR gilt als guter Parameter fir eine endotheliale Dysfunktion, auch
der NierengefaBe. Daher gehort heute neben der Erhebung der eGFR
auch die Bestimmung der UACR zur leitliniengerechten Diagnostik des
diabetesbedingten Nierenschadens.

Da beide Parameter eng mit dem Voranschreiten eines Nierenscha-
dens korreliert sind, erlauben sie zudem auch eine Risikoabschatzung
fur zahlreiche andere Erkrankungen wie der kardiovaskularen als auch
der Gesamtmortalitat (Abb. 1). Sowohl die eGFR als auch die UACR
miissen aber unabhangig voneinander gewertet werden, selbst
wenn die Tabelle eine kausale Verknipfung nahelegen konnte.

Wir werden daher in Deutschland unsere Aktivitdten zu einer stan-
dardisierten und leitliniengerechten Diagnostik des diabetesbedingten
Nierenschadens noch verstarken massen, auch um im Vergleich mit
internationalen Leitlinien und Empfehlungen eine Harmonisierung
der Empfehlungen zu erreichen. Diese fehlende Harmonisierung war
nicht zuletzt einer der Stolpersteine der letzten Nationalen Versor-
gungsLeitlinie Diabetes.

Empfehlungen zur Lebensfithrung

Hinsichtlich der Behandlungsempfehlungen fir die von einem diabe-
tesbedingten Nierenschaden Betroffenen haben sich neue Tendenzen
ergeben, aber auch Bekanntes wurde noch einmal neu bewertet. Ins-
besondere in den Fokus geriickt sind Empfehlungen zur Lebens-
fiihrung fiir die Betroffenen. Zu den empfohlenen MaBnahmen
gehort erneut der Hinweis, das Rauchen unbedingt einzustellen, da
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es hier gesicherte Erkenntnisse hinsichtlich der Schadigung der Nie-
renfunktion gibt, die Uber die weithin bekannten gesundheitlichen
Schaden durch das Rauchen weit hinausgehen. Die Betroffenen sollten
zudem angehalten werden, sich regelmaBig an mindestens 5 Tagen
in der Woche etwa eine halbe Stunde lang gesundheitsférdernd zu
belasten, was einer mittleren kdrperlichen Anstrengung entsprechen
sollte. Hier ist sicherlich ein gezielter Ratschlag durch den entsprechen-
den Behandler des Betroffenen erforderlich, der die vorhandenen kar-
diovaskuldren und allgemeinen krankheitsbedingten Einschrankungen
desjenigen kennen sollte.

Im Bereich der Ernahrung ist eine Normalisierung der EiweiBzufuhr mit
dem taglichen Essen und Trinken weiterhin sinnvoll. Der nationale wie
auch internationale wissenschaftliche Konsens empfiehlt hier eine Auf-
nahme von 0,89 EiweiB pro Kilogramm Normalgewicht. Dieses
kann im Einzelfall nicht oder nur schwer zu realisieren sein und setzt
eine gute und fundierte Beratung des Betroffenen nach Durchfihrung
einer Erndhrungsanamnese voraus. Nicht einfacher zu erreichen ist die
Reduktion der Salzaufnahme mit dem Essen und Trinken. Auch die-
se MaBnahme greift in den Alltag der Betroffenen erheblich ein und
erfordert nicht selten eine deutliche Umstellung der Erndhrung. Die
meisten Fertiggerichte sind sehr reich an Kochsalz, aber auch Wurst
und Kase erhéhen die Salzzufuhr. Wenn die Betroffenen jedoch ihr
Essen selbst kochen, kénnen sie gezielt das Salz im Essen vermeiden
und durch Krauter und Gewdirze schmackhafte Mahlzeiten zubereiten.
Nach einer Phase der Umstellung, die durch die Mithilfe von Partnern
und Haushaltsangehorigen unterstitzt werden kann, gelingt vielen
diese gesundheitsférdernde MaBnahme. Auch hier ist den Betrof-
fenen eine Erndhrungsberatung im Vorfeld und in der Begleitung zu
empfehlen. Positive Effekte der Erndhrungsumstellung zeigen
sich auch nachweislich bei der Blutdruckeinstellung. Bei den
von einem diabetesbedingten Nierenschaden Betroffenen reagiert der
Blutdruck sensibel auf den Salzkonsum. Ein hoher Kochsalzkonsum
kann den blutdrucksenden und diuretischen Effekt der ACE-Hemmer,
der Angiotensinrezeptorenblocker sowie der Diuretika abschwachen
oder gar aufheben.

Behandlungsoptionen der Begleiterkrankungen

Bei den Behandlungsoptionen der Begleiterkrankungen des diabe-
tesbedingten Nierenschadens hat sich nicht sehr viel verandert. Zwei
internationale Leitlinien haben aber Einfluss auf die Therapie der Be-
gleiterkrankungen, hier des Bluthochdrucks, genommen. Hier sind
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zu nennen die im Spatherbst 2020 erschienenen KDIGO Behand-
lungsrichtlinien fir Diabetes bei chronischer Nierenerkrankung und
die im Frithjahr 2021 erschienenen KDIGO Behandlungsrichtlinien fir
Bluthochdruck bei chronischer Nierenerkrankung. Die KDIGO (Kidney
Disease Improving Global Outcomes) ist eine global agierende, nicht
kommerzielle wissenschaftliche Organisation zur Entwicklung und
Implementierung evidenzbasierter praktischer klinischer Leitlinien bei
Nierenerkrankungen.

Blutdrucksenkung fiir Menschen mit Nierenerkrankungen

Insbesondere die Leitlinie zur Behandlung des hohen Blutdrucks
hat zwei wesentliche Punkte noch einmal herausgestellt. Zum
einen wird die standardisierte Methode der Blutdruckmessung in ih-
rer Wertigkeit fir die Diagnostik und Therapie des Bluthochdrucks
ausdricklich betont, zum anderen wird darauf hingewiesen, dass der
Zielwert fUr die Therapie des hohen Blutdrucks fir Menschen mit Nie-
renerkrankungen weiter gesenkt werden sollte. So sollten die Be-
handler einen Blutdruckwert von systolisch 120 mmHg anstre-
ben, sofern nicht in der Krankengeschichte des Betroffenen liegende
Grunde diesem entgegenstehen. Diese Tendenz zu niedrigeren Blut-
druckzielwerten ist wesentlich von neueren Erkenntnissen aus Studien
gepragt, die nicht Menschen mit Diabetes als Zielgruppe untersucht
haben. Dennoch ist die Tendenz klar erkennbar, wenn auch dhnliche
Blutdruckzielwerte bereits vor Gber 20 Jahren diskutiert wurden.

Bei der medikamentdsen Behandlung der diabetesbedingten Nie-
renschadigung gab es die meisten neuen Erkenntnisse. Ganz wesent-
lich dabei waren die vor etwa einem Jahr erschienen KDIGO-Diabe-
tes-Leitlinien.

Schulung und integrative Versorgung

Neben den eigentlich bekannten zahlreichen Behandlungs- und Betreu-
ungszielen erfolgte erstmals eine deutliche Fokussierung auf die
Notwendigkeit der strukturierten Schulung der Betroffenen, mit
dem Ziel, diese aktiver in die Behandlung einzubinden, ihnen notwen-
diges Wissen zu vermitteln und somit die Lebensqualitat zu steigern.

Parallel sollte versucht werden, die Betroffenen in entsprechen-
den Einrichtungen integrativ zu versorgen, sodass die vorhan-
denen Behandlungs- und Betreuungsansatze besser koordiniert wer-
den kénnen. Derartige diabetologisch-nephrologische Zentren sind in
der Vergangenheit in Deutschland immer wieder gefordert worden
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traindikationen hierfiir bestehen. Diese Empfehlung kénnen wir
nunmehr uneingeschrankt auch in Deutschland umsetzen, da
es bereits einen SGLT-2-Inhibitor gibt, der in Deutschland bei einer
derart eingeschrankten Nierenfunktion zugelassen ist.

Die Zielbereiche einer solchen Behandlung der in der Regel komplex
erkrankten Betroffenen sind individualisiert worden. So sind die
Behandlungsziele fur Betroffene mit beispielsweise kurzer Lebenser-
wartung, fortgeschrittenen auch makrovaskularen Folgeerkrankungen
(z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall), hoher Neigung zu Unterzuckerungen
und fortgeschrittener Nierenfunktionseinschrankung eher liberaler
formuliert worden. Jingere Betroffene sollten zur Vermeidung der
vorstehenden gesundheitlichen Probleme hingegen konsequenter
und auf niedrigere Zielwerte ausgerichtet therapiert werden. Nicht
zuletzt hat die KDIGO eine Behandlungspyramide erstellt, die hilft,
die BehandlungsmaBnahmen zu ordnen und zu priorisieren (Abb. 2).
Auch die Behandlungsoptionen haben sich deutlich veréndert.
Zahlreiche klinische Studien mit relevanten Endpunkten fir Betroffene
sind verdffentlicht worden. Die US-amerikanische Arzneimittelzulas-
sungsbehorde hat vor etwa 10 Jahren einen Leitfaden fir die phar-
mazeutische Industrie herausgebracht, der nunmebhr fiir die Zulassung
neuer Diabetesmedikamente beachtet werden muss. So muss jedes
neue Medikament vor der Zulassung in einer geeigneten Studie den
Nachweis erbringen, dass unter der Gabe des neuen Medikamentes
die Sterblichkeit nicht erhdht ist. Zu den untersuchten kombinierten
Endpunkten, den sogenannten MACE (Major Adverse Cardiovascular
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Events) zéhlen in der Regel der kardiovaskulare Tod, der nicht tédliche
Herzinfarkt und der nicht todliche Schlaganfall. Dies hat zu einer Fille
von Uberwiegend sehr guten Studien gefuhrt, deren Ergebnisse gro3en
Einfluss auf die Therapie des Diabetes mellitus und seiner Begleit- und
Folgeerkrankungen haben.

SGLT-2-Inhibitoren und GLP-1-Rezeptorantagonisten

Insbesondere der Einsatz von SGLT-2-Inhibitoren, aber auch GLP-
1-Rezeptorantagonisten wurde untersucht. Bei Letzteren konnte zu-
nehmend gezeigt werden, dass durch deren Einsatz der Erhalt der
Nierenfunktion unterstutzt werden konnte. Ursachlich hierfir war die
Minderung der EiweiBausscheidung mit dem Urin bzw. eine Verbes-
serung der UACR. Diese Erkenntnisse sind nicht neu, erfuhren
aber eine deutliche Bestatigung.

Bei den SGLT-2-Inhibitoren ist der blutzuckersenkende Effekt schon seit
Jahren nicht mehr so sehr im Fokus, zumal sich das AusmaB in einem fir
zahlreiche orale Antidiabetika Ublichen Bereich bewegt. Nicht zuletzt
durch die mittlerweile vorhandenen Endpunktstudien haben sich zahl-
reiche neue Indikationsgebiete fur den Einsatz der SGLT-2-Inhibitoren
ergeben. So ist der Einsatz bei Menschen mit Herzinsuffizienz fast
eine Standardtherapie geworden, und nicht nur die Hospitalisierungs-
rate der daran Erkrankten kann deutlich gesenkt werden. Auch viele
Unterformen der Herzinsuffizienz werden im Einzelfall hinsichtlich der
Mortalitat (Sterblichkeit), aber auch in Bezug auf bekannte Endpunk-
te wie der Hospitalisierungsrate, also der Anzahl von Behandlungen
im Krankenhaus, zum Teil eindrucksvoll abnehmend beeinflusst. Im
Fachbereich der Kardiologie sind diese urspringlichen Antidiabetika
mittlerweile daher Standpraparate geworden und haben einen klaren
Eingang in die Behandlungsleitlinien auf nationaler wie internationaler
Ebenen gefunden.

Doch auch im Bereich der Nierenerkrankungen hat sich ein &hnlicher
Paradigmenwechsel vollzogen. Die EMPAREG-Outcome-Studie zeigte
erstmals einen nierenschitzenden Effekt des untersuchten SGLT-2-Inhi-
bitors Empagliflozin. In dieser Studie konnte der kombinierte Endpunkt
aus Verdoppelung des Serum-Kreatinins, Einsetzen von Nierenersatz-
therapie oder Tod aufgrund von Nierenerkrankungen um tber 40 Pro-
zent fast halbiert werden, was einen klaren nierenschiitzenden
Effekt der Substanz beweist. Gleiche Studienergebnisse wurden
dann infolge auch von anderen kardiovaskuldaren Endpunktstudien zu
SGLT-2-Inhibitoren bestatigt. Insofern ergab sich die wissenschaftliche
Notwendigkeit, diese Effekte genauer zu untersuchen. Mittlerweile
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sind zahlreiche Studien zum Verlauf von Nierenschaden bei Menschen
mit Diabetes und eingeschrankter Nierenfunktion unterschiedlichen
AusmaBes erschienen, die klar einen positiven sogenannten Klassen-
effekt bei Einnahme von SGLT-2-Inhibitoren gezeigt haben. Zuletzt
konnte ein klar nephroprotektiver (nierenschiitzender) Effekt sogar
bei Patienten ohne einen Diabetes herausgearbeitet werden, sodass
dieser SGLT-2-Inhibitor Dapagliflozin nunmehr auch zur Behandlung
der chronischen Niereninsuffizienz ohne Diabetes mellitus auch bei
fortgeschrittener Nierenfunktion zugelassen ist.

Da auch mit anderen SGLT-2-Inhibitoren dhnliche Studien laufen, ist
auch bei diesen eine Indikationserweiterung eine Frage der Zeit. Ich
gehe zudem davon aus, dass der Einsatz von SGLT-2-Inhibitoren zur
Behandlung des akuten Nierenversagens sinnvoll sein kénnte, zumal
Studien darauf hinweisen, dass es zu einer verbesserten Sauerstoff-
situation bzw. Verfugbarkeit von Sauerstoff in den geschadigten Nie-
ren kommt. Die Geschichte dieser Therapeutika-Gruppe scheint erst
begonnen zu haben und ist ein interessantes Beispiel, dass Wirkprin-
zipien ihren klinischen Benefit oder gesundheitlichen Nutzen
fir die Betroffenen durchaus erweitern knnen.

Studie zu einem neuen Mineralkortikoidantagonisten

SchlieBlich erschien im Spatherbst des vergangenen Jahres eine wis-
senschaftliche Studie zum Einsatz von einem neuen Mineralokortiko-
idantagonisten zur Behandlung des diabetesbedingten Nierenschadens.
Auch hier konnte ein positiver Effekt auf die nierenbezogenen
Endpunkte dargestellt werden, also ein nephroprotektiver Effekt bei
Menschen mit Diabetes mellitus. Die Auswertung der Studie ergab fer-
ner auch eine Senkung des kombinierten kardiovaskularen Endpunkts,
der dhnlich zu dem bereits oben erwahnten MACE beschrieben war.
Auf dem diesjahrigen Kongress der Europdischen Gesellschaft fir Kar-
diologie Ende August wurden zudem die Daten einer ahnlichen Studie
mit der gleichen Mineralokortikoidantagonisten-Substanz gezeigt, bei
der durch dessen Einsatz zusatzlich zu einer Standardtherapie die kar-
diovaskulare Sterblichkeit eindrucksvoll gesenkt werden konnte. Noch
ist diese Substanz nicht zugelassen, doch auch dieses wird nur noch
Wochen bis Monate dauern.

Zusammenfassung und Ausblick

Zusammengefasst hat sich also in der Diagnostik als auch bei der The-
rapie des Nierenschadens bei Menschen mit Diabetes mellitus einiges
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getan. Dieses Update lasst zudem erwarten, dass auch in Zukunft hier
weitere therapeutische Fortschritte unternommen werden kénnen, um
diese Krankheit nicht nur friher zu erkennen, sondern auch konse-
quenter zu behandeln. Ferner kdnnten Gegenspieler zur Entwicklung
und dem Fortschreiten von Begleiterkrankungen zum Nutzen der Le-
bensqualitat der Betroffenen gefunden werden.

Dr. Ludwig Merker
Diabetologie Neanderthal
Hattnitter StraBBe 20

40699 Erkrath

Tel.: 02104-8193517

E-Mail diabetes@luckycloud.de

Wichtige Aussagen und Fakten

» Die erforderliche Diagnostik des diabetesbedingten Nierenschadens hat Einzug in die
hausarztliche Praxis gehalten.

» In den Fokus geruickt sind Empfehlungen zur Lebensfuhrung fur die Betroffenen: Ein-
stellen des Rauchens, regelmaBige Bewegung, Normalisierung der EiweiBzufuhr und
Reduzierung des Salzkonsums. Ebenfalls starkere Beachtung findet eine strukturierte
Schulung; sinnvoll ware auch eine integrative Versorgung.

» Der Zielwert fur die Therapie des hohen Blutdrucks sollte fur Menschen mit Nierener-
krankungen weiter gesenkt werden, angestrebt werden sollte, wenn méglich, ein Blut-
druckwert von systolisch 120 mmHg.

) Fur SGLT-2-Inhibitoren wurde deutlich bestatigt, dass durch deren Einsatz der Erhalt der
Nierenfunktion unterstitzt werden konnte. Auch fur die neuen Mineralokortikoidan-
tagonisten konnte eine Studie bereits einen positiven Effekt auf die nierenbezogenen
Endpunkte zeigen.




Diabetes und Nervenerkrankungen

111

Diabetes und
Nervenerkrankungen

Dan Ziegler'
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Die diabetischen Nervenerkrankungen, auch diabetische Neuropathien
genannt, koénnen neben den Verdnderungen an den BlutgefaBen, der
Netzhaut des Auges und der Nieren als dritte wichtige Folgeerkran-
kung im Rahmen eines Diabetes mellitus entstehen. Diese Nervener-
krankungen entwickeln sich im Durchschnitt bei mehr als jedem drit-
ten Menschen mit Diabetes und verursachen vielféltige, zum Teil sehr
unangenehme und schwerwiegende Beschwerden. lhre Entstehung
wird durch eine jahrelang bestehende, unzureichende Diabeteseinstel-
lung entscheidend begiinstigt. Die Nervenschadigung beginnt jedoch
nicht erst dann, wenn man die ersten Beschwerden verspirt, sondern
sozusagen unbemerkt bereits in einer frihen Phase des Diabetes, in
der sie aber durch spezielle Nervenuntersuchungen durch den Arzt er-
fasst werden kann. Durch eine gute Diabeteseinstellung wird der
Entwicklung der diabetischen Neuropathien vorgebeugt. Gleichzeitig
ist die gute Diabeteseinstellung die erste MaBnahme bei der Behand-
lung der diabetischen Nervenstdrungen. Die diabetischen Neuropathien
fuhren zu einer Vielfalt unterschiedlicher Stérungen, die im Prinzip alle
Organsysteme des menschlichen Korpers betreffen kdnnen. Allgemein
lassen sich zwei Hauptformen unterscheiden:

1. Erkrankungen des willkiirlichen Nervensystems (periphere

Neuropathie)
2. Erkrankungen des vegetativen Nervensystems (autonome
Neuropathie)

Unter den vielféltigen klinischen Manifestationen der diabetischen
Neuropathien ist die distal-symmetrische sensomotorische Polyneuro-
pathie (DSPN) die zahlenmaBig haufigste und klinisch bedeutsamste.
Etwa jeder dritte Mensch mit Diabetes ist von der DSPN betroffen, die
unter Ausbildung von einerseits teils qualenden neuropathischen
Schmerzen und andererseits schmerzlosen FuBlasionen mit erheb-
licher Einschrankung der Lebensqualitat einhergeht. Die Haufigkeit der
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schmerzhaften DSPN liegt je nach Definition bei 13-26 Prozent. Wie
aktuelle Studien zeigen, wird die DSPN in ihrer Bedeutung leider nach
wie vor unterschitzt. So waren behandelnde Arzte nur bei einem
Drittel bzw. zwei Dritteln ihrer Patienten in der Lage, eine milde bis
maBige bzw. schwere DSPN korrekt zu diagnostizieren. Drei Viertel der
Betroffenen wissen gar nicht, dass bei ihnen eine Neuropathie vorliegt,
und nur zwei Drittel der Patienten mit schmerzhafter DSPN erhielten
eine Schmerztherapie.

Aufklarungsinitiative ,Diabetes! Horen Sie auf lhre FiiBe?"

Da das Screening auf das Vorliegen einer Neuropathie in der allgemein-
medizinischen Praxis nach wie vor nicht hinreichend in Anspruch ge-
nommen wird, wurde die landesweite Aufkldrungsinitiative ,Diabetes!
Horen Sie auf lhre FliBe?” (www.hoerensieaufihrefuesse.de) ins Leben
gerufen, die u.a. durch die Deutsche Diabetes Stiftung unterstutzt wird.
Ihr Ziel ist es, die Haufigkeit und die relevanten Risikofaktoren bei diag-
nostizierter und nicht diagnostizierter schmerzhafter und schmerzloser
sensomotorischer Polyneuropathie (DSPN) zu ermitteln. Von 1.850 Teil-
nehmern an der Initiative in den Jahren 2013-2016 gaben 781 an,
keinen Diabetes (ND) zu haben, 126 hatten einen Typ-1-Diabetes und
943 wiesen einen Typ-2-Diabetes auf. Das Vorliegen einer DSPN wur-
de anamnestisch und durch Messung der Druck- (10 g Monofilament),
Temperatur- (Tip-Therm) und Vibrationswahrnehmungsschwelle (VPT,
Stimmgabel) an den FiBen ermittelt und eingestuft als méglich, wahr-
scheinlich oder schwerwiegend, wenn einer von drei, zwei von drei oder
drei von drei Tests pathologisch ausfielen. Die schmerzhafte DSPN
wurde definiert als das Vorhandensein von DSPN mit Schmerzen und/
oder Brennen in den FiBen im Ruhezustand. Die schmerzlose DSPN
wurde definiert als das Vorhandensein von DSPN mit Parasthesien, Taub-
heitsgefuhl oder Fehlen von Symptomen. FuBpuls- und HbA;~-Messun-
gen bzw. Symptomfragebdgen wurden bei einem Teil der Teilnehmer
durchgefiihrt bzw. erhoben.

Eine DSPN wurde bei 48Prozent der ND, bei 44 Prozent der Unter-
suchten mit Typ-1-Diabetes und bei 55 Prozent derjenigen mit Typ-
2-Diabetes festgestellt. Die Anteile der Teilnehmer mit schmerzhafter
DSPN an denen mit DSPN lagen bei 62 Prozent. Unter den Teilnehmern
mit schmerzhafter DSPN wurde diese anamnestisch nicht diagnosti-
ziert bei 70 Prozent der ND-Gruppe, 47 Prozent der Teilnehmer mit
Typ-1-Diabetes und 57 Prozent derjenigen mit Typ-2-Diabetes. Diese
Anteile lagen bei Teilnehmern mit schmerzloser DSPN um rund 20
Prozent hoher.
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Im Jahr 2018/2019 wurden die damaligen Teilnehmer der Unter-
suchung erneut befragt, um Erkenntnisse Uber den weiteren Verlauf
der Erkrankung zu erhalten. In der aktuellen Nachbefragung (n=222)
gaben 49 Prozent bzw. 68 Prozent der Befragten ohne Diabetes (n=85)
bzw. mit Typ-2-Diabetes (n=122) an, sie hatten seinerzeit aufgrund
des Testergebnisses am Stand der Aufklarungsinitiative einen Arzt auf-
gesucht. Bei 75Prozent der Befragten mit DSPN wurde die Diagnose
durch den Arzt bestatigt. Von den Teilnehmern, die initial Schmerzen
oder Brennen hatten, berichteten 47 Prozent, diese Beschwerden seien
im Verlauf starker geworden, wahrend sie bei 30 Prozent unverandert
blieben, ohne Unterschiede zwischen den drei Gruppen.

Als aktuelle Pharmakotherapie der neuropathischen Symptome wurden
von den Befragten mit Typ-2-Diabetes bzw. ohne Diabetes u.a. Analgetika
der WHO-Stufe 1 (abgesehen von ASS) (17,4 Prozent bzw. 17,1 Prozent),
Pregabalin/Gabapentin (20 Prozent bzw. 12 Prozent), Vitamin-B-Komplex
(13 Prozent bzw. 22 Prozent), Benfotiamin (13 Prozent bzw. 2 Prozent), Opi-
oide (7 Prozent bzw. 12 Prozent), Antidepressiva (4 Prozent bzw. 5 Prozent)
und Alpha-Liponsaure (4 Prozent bzw. 2 Prozent) genannt.

Wahrend 79 Prozent der Befragten mit Typ-2-Diabetes angaben, die Be-
handlung werde arztlich begleitet, waren es bei denen ohne Diabetes
nur 37 Prozent. Von den Befragten, die aktuell neuropathische Symptome
hatten, erhielten 76 Prozent bzw. 70 Prozent derjenigen mit Typ-2-Dia-
betes bzw. ohne Diabetes keine Pharmakotherapie zu deren Linderung.
Die Daten dieser Aufklarungsinitiative ergaben, dass fast die Half-
te der Teilnehmer mit und ohne Diabetes eine DSPN zeigt, die jeweils
in zwei Dritteln der Falle schmerzhaft bzw. zuvor nicht diagnostiziert
worden war. Die Nachbefragung zeigt, dass 47 Prozent der Befragten
Uber zunehmende Symptome wie Brennen/Schmerzen berichteten und
73 Prozent trotz vorhandener neuropathischer Symptome keine ent-
sprechende Pharmakotherapie erhielten, sodass von einer mangelnden
Versorgung, Adharenz oder Wirksamkeit hinsichtlich der Therapie der
Neuropathie auszugehen ist. Folglich sollten effektive MaBnahmen zur
Behebung dieser Defizite implementiert werden.

Um mehr Gber das diagnostische Vorgehen in der Praxis zu erfahren,
hat die NAI eine Umfrage bei rund 560 Arzten durchgefiihrt (Hausérz-
te sowie Facharzte fur Allgemeinmedizin, Innere Medizin und Diabe-
tologie), von denen 86 Prozent am Disease-Management-Programm
Typ-2-Diabetes teilnehmen. Zwar gaben 87 Prozent der teilnehmenden
Arzte an, mindestens einmal jahrlich bei ihren Patienten mit Diabetes
auf eine DSPN zu screenen, aber nur 28 Prozent bzw. 20 Prozent setzen
klinische Untersuchungsscores oder Fragebdgen ein, um die neuropa-
thischen Defizite bzw. Symptome zu erfassen. Und etwa die Halfte der

Aufklarungs-
initiative —
Nachbefragung
zeigte bei
denjenigen, die
aufgrund der
Testergebnisse
einen Arzt auf-
gesucht hatten:
Bei 75Prozent
der Befragten
mit DSPN wur-
de die Diagnose
durch den Arzt
bestatigt.
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rung erhalt nur
ein kleiner Teil
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mit schmerzhaf-
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Schmerzen oder
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Arzte gab an, bei der Durchfiihrung der Bedside-Tests keine standar-
disierte Vorgehensweise zu befolgen. Diese Daten zeigen, dass die
Umsetzung von Leitlinien in der Praxis eine groBe Herausforde-
rung bei der Untersuchung auf DSPN darstellt. Um Arzte und ihr
Fachpersonal beim Screening auf DSPN in der Praxis zu unterstitzen,
bietet die Nationale Aufklarungsinitiative auf ihrer Webseite vielfaltiges
Service- und Schulungsmaterial an.

KORA-Studie: Unterversorgung bei schmerzhafter
Neuropathie

In der KORA-F4-Studie wurde gezielt die Versorgungslage mit Schmerz-
mitteln und Neuropathiepraparaten in der alteren Allgemeinbevolke-
rung bei Personen mit schmerzhafter DSPN im Alter von 61-82 Jahren
untersucht. Unter 1.076 Teilnehmern hatten 172 (16 Prozent) Schmerzen
in den Beinen, wahrend eine DSPN bei 150 (14 Prozent) Teilnehmern
nachgewiesen wurde. Lediglich 38 Prozent der Teilnehmer mit DSPN
mit einem durchschnittlichen Schmerzniveau von >4 Punkten auf der
Schmerzskala (Messbereich: 0—10 Punkte) wahrend der vergangenen
4Wochen erhielten Schmerzmittel, v. a. nicht steroidale Antirheumatika
(NSAR: 20 Prozent) und Opioide (12 Prozent). Nur 6 Prozent der Teilneh-
mer mit DSPN erhielten eine Pharmakotherapie fir ihre Neuropathie.
Diese besorgniserregenden Daten zeigen, dass in der alteren All-
gemeinbevolkerung nur ein kleiner Teil der Menschen mit schmerzhaf-
ter DSPN eine medikamenttse Therapie fur die Schmerzen oder DSPN
erhalt. NSAR waren die am haufigsten verwendete Klasse von Analge-
tika, obwohl sie explizit nicht von Leitlinien zur Behandlung von neu-
ropathischen Schmerzen empfohlen werden. Daher sind wirksame
MaBnahmen zu ergreifen, um eine Unter- bzw. Fehlversorgung in
der Pharmakotherapie bei Patienten mit neuropathischen Schmerzen
und DSPN zu vermeiden.

Vielféltige Beschwerden

Die Beschwerden treten bei der DSPN in der Regel symmetrisch auf,
d. h. beidseitig und bevorzugt in den am weitesten vom Kérperstamm
entfernten Nervenabschnitten: Zehen, FiiBe, Finger. Sie duBern sich
als brennende, reiBende, einschieBende oder stechende Schmerzen vor
allem in den FuBen, die in Ruhe und nachts verstarkt empfunden werden.
Weiterhin treten Missempfindungen und Kribbeln auf wie Ameisenlau-
fen, Taubheitsgefihl — und manchmal Muskelschwéache und Gangunsi-
cherheit. Diese Symptome koénnen zu einer erheblichen Einschréankung
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Manifestationen und Beschwerdebilder der vegetativen (autonomen) diabetischen

Organ bzw. Organsystem

Typisches Beschwerdebild

Herz-Kreislauf-System
Speiseréhre, Magen

Diinndarm
Dickdarm
Harnwege und

Geschlechtsorgane

Hormonhaushalt

Pupille
SchweiBdriisen

FuB

Standig erhohter Herzschlag in Ruhe, Blutdruckabfall und
Schwindel beim Aufstehen

Schluckstérungen, Ubelkeit, Erbrechen, Véllegefihl, Unter-
zuckerung nach Mahlzeiten

Durchfalle, vorwiegend nachts
Verstopfung, Blahungen, Vollegefihl

Verlust des Blasenempfindens mit spatem Einsetzen des
Harndrangs, Blasentberfullung, schwacher Urinstrahl, Potenz-
storungen, Sexualstérungen der Frau

Verminderte oder fehlende Wahrnehmung der Unterzucke-
rung durch fehlende Gegenregulation

Gestorte Pupillenreflexe

Trockene, rissige Haut im FuBB-/Unterschenkelbereich,
vermehrtes Schwitzen wahrend der Mahlzeiten

Neuropathisches Geschwar (Ulkus), Schwellung, Fehlstellungen

und Schwund der Knochen

der Lebensqualitat fuhren und mit weiteren Begleitsymptomen wie
Schlafstérungen oder Depressionen einhergehen. Die Ergebnisse der mo-
dernen Schmerzforschung legen nahe, neuropathische Schmerzen mit
wirksamen Schmerzmitteln rasch und wirkungsvoll zu behandeln, damit
sich die Schmerzerfahrung nicht zu lange im Schmerzgeddchtnis fest-
setzt. Allerdings hat ca. die Halfte der Betroffenen keine oder nur diskrete
Beschwerden.

Infolge abgeschwachter oder fehlender Geflihlsempfindung fir Druck,
Bertihrung, Schmerz und Temperatur im Bereich der FiBe kann es zu
Druckstellen kommen —mit Ausbildung eines Geschwiirs (Ulkus), Gber-
maBiger Hornhautbildung — und zu unbemerkten Verletzungen oder
Verbrennungen. Verstarkt trockene Haut und herabgesetzte oder fehlen-
de SchweiBbildung fuhren zu kleinen Rissen, die als Eintrittspforten fur
Haut-/Knocheninfektionen anzusehen sind. Diabetische FuBgeschwiire
koénnen vor allem bei zu spater oder unsachgemaBer Behandlung so weit
fortschreiten, dass eine Amputation notwendig wird. Besonders wichtig
bei Polyneuropathie also: die richtige FuBpflege!

Seltener kommt es zu Ausfallen einzelner Nerven, die zu Schmerzen
und Muskelschwéche fiihren kénnen bis hin zur Lahmung einzelner Mus-
keln/Muskelgruppen im Bein-, Schulter-, Bauch-, Ricken-, Brustbereich.
Auch Hirnnerven kénnen betroffen sein, wie vor allem der die Augen-
muskeln versorgende Nerv, dessen Schadigung Doppelbilder sowie Fehl-
stellungen der Lider und des Augapfels zur Folge haben kann.

Tab. 1:

Wie man anhand
von Beschwerden
eine (autonome)
Neuropathie
erkennen kann.

Die Ergebnisse
der modernen
Schmerzfor-
schung legen
nahe, neu-
ropathische
Schmerzen mit
wirksamen
Schmerzmitteln
rasch und wir-
kungsvoll zu
behandeln.
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Patienten mit
einer autono-
men Nerven-
stérung am
Herz-Kreislauf-
System tragen
ein erhohtes
Risiko fiir einen
stummen Herz-
infarkt.

Bereits der Pra-
diabetes ist ein
Risikofaktor fiir
eine Polyneu-
ropathie - dies
legt u.a. die
KORA-Studie
nahe.

Die autonome Neuropathie kann nahezu jedes Organ befallen und
zeichnet ein buntes Bild von Symptomen wie Blutdruckabfall mit Schwin-
del beim Aufstehen, Ubelkeit, Erbrechen oder Véllegefiihl, Durchfall,
Verstopfung, Stérungen der Sexualfunktion und trockene/rissige Haut
im FuBbereich; glucklicherweise treten die meisten der Beschwerden in
ausgepragter Form relativ selten und meist erst nach langer Diabetesdauer
auf. Eine Ubersicht der wichtigsten Beschwerden an den verschiedenen
Organen zeigt die Tabelle oben.

Viele der genannten Symptome kénnen auch bei anderen Erkran-
kungen der betroffenen Organe auftreten, welche der Arzt aus-
schlieBen muss. Die Verdnderungen am autonomen Nervensystem
entwickeln sich langsam und schleichend. Durch den Einsatz neuer
Untersuchungsmethoden ist es heute jedoch moglich, Funktions-
stérungen noch vor der Ausbildung von Beschwerden zu erfassen.
Dies ist vor allem fur die autonomen Nervenstérungen am Herz-
Kreislauf-System wichtig, da Patienten mit solchen nachgewiese-
nen Veranderungen z.B. ein erhohtes Risiko tragen, wahrend der
Narkose starkere Blutdruckabfélle zu erleiden und einen stummen
(beschwerdefreien) Herzinfarkt durchzumachen. Die interdisziplinare
Zusammenarbeit ist insbesondere in unklaren oder schweren Fallen
unverzichtbar. Leider ist auch die Lebenserwartung der Patienten
mit erheblichen Beschwerden im Rahmen der autonomen Nerven-
erkrankung etwa um das Finffache herabgesetzt. Umso wichtiger
ist die Friherkennung dieser Stérungen, um rechtzeitig das weitere
Fortschreiten zu verhindern.

Nicht beeinflussbare Kennziffern sind Alter und KérpergréBe; da-
neben sind es vor allem die Diabeteseinstellung, Ubergewicht, Blut-
hochdruck, Fettstoffwechselstérungen, Bewegungsmangel, Rauchen
und UbermaBiger Alkoholkonsum, die zur Erhdhung des Risikos fur
das Auftreten der diabetischen Neuropathie beitragen; die Faktoren
sind durch eine entsprechende Anderung des Lebensstils giinstig
zu beeinflussen — eine wichtige Basismal3nahme zur Pravention der
diabetischen Neuropathie!

Risikofaktor Pradiabetes?

Das Diabetesrisiko erhoht sich deutlich, wenn bereits ein Vorstadium
des Typ-2-Diabetes (Prddiabetes) vorliegt — mit gestérter Glukosetole-
ranz (mit UbermaBigem Blutzuckeranstieg nach Mahlzeiten) und/oder
gestorter Nichternglukose.

Aktuelle Daten aus der KORA-Studie in Augsburg zeigen, dass in
der alteren Bevolkerung zwischen 61 und 82 Jahren eine Polyneuropa-
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thie bei 24 Prozent der Personen mit gleichzeitig vorliegender gestorter
Glukosetoleranz und Nuchternglukose festzustellen ist, ahnlich haufig
wie bei Menschen mit bekanntem Diabetes. Dieser Befund und weitere
Studien legen nahe, dass bereits der Pradiabetes einen Risikofaktor fur
die Ausbildung einer Polyneuropathie darstellt. Daher sollte bei Vor-
liegen einer Neuropathie ohne Hinweise fiir einen Diabetes ein oraler
Glukosetoleranztest (0GTT) durchgefiihrt werden, um einen Pradiabetes
als mdgliche Ursache auszuschlieBen oder zu bestatigen.

Das Risiko fur die Ausbildung eines Typ-2-Diabetes bei Menschen mit
Pradiabetes wird durch Lebensstildnderung mit Gewichtsabnahme
nach Erndhrungsumstellung und Steigerung der kdrperlichen Akti-
vitat deutlich reduziert. Erste Daten zeigen, dass diese Lebensstil-
anderung einen ginstigen Einfluss auf die vegetative Funktion am
Herzen ausibt und maglicherweise auch zur Nervenreparatur im
FuBbereich beitragt.

Untersuchungsmethoden

Neben der neurologischen Untersuchung und Erfassung der ein-
zelnen Beschwerden hat der Arzt die Moglichkeit, die verschiede-
nen Verdnderungen am Nervensystem mithilfe zuverlassiger Me-
thoden nachzuweisen. Die willkUrlichen, schnell leitenden, dick
bemarkten Nerven werden untersucht durch Messung der Vi-
brationsempfindung, z. B. mit einer Stimmgabel, und durch Be-
stimmung der Nervenleitgeschwindigkeit, d.h. der elektrischen
Leitfahigkeit der Nervenfasern. Mindestens einmal im Jahr soll-
te der Arzt neben den Muskeleigenreflexen auch die Haut-
empfindung durch den Stimmgabeltest oder den Nylonfaden
prufen. Die Funktion der kleinen, markarmen und marklosen
Nerven wird geprift durch Messung der Schwellen fir die Kalte-
und Warmeempfindung, die bei der diabetischen Nervenerkran-
kung im Bereich der Beine ebenfalls erhéht sind. Als Hinweis fur
eine periphere Neuropathie ist z.B. das Vibrations-, Temperatur-,
Schmerz-, Druck- oder Berihrungsempfinden herabgesetzt und die
Nervenleitgeschwindigkeit verlangsamt.

Bei folgenden Befunden bzw. Konstellationen muss differenzial-

diagnostisch an eine andere Atiologie gedacht und eine weitergehende

neurologische Abklarung veranlasst werden:

» Ausgepragte Asymmetrie der neurologischen Ausfélle

» Vorwiegend motorische Ausfalle, Mononeuropathie, Hirnnerven-
stérung ohne gleichzeitige DSPN

Mindestens
einmal im Jahr
sollte der Arzt
neben den
Muskeleigen-
reflexen auch
die Hautemp-
findung durch
den Stimm-
gabeltest oder
den Nylonfaden
priifen.
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Abb. 1:
Konfokale Horn-
hautmikroskopie.
A: normale Ner-
venfaserstruktur,
gesunde Kontroll-
person

B: Verlust der
Nervenfasern in
der Hornhaut bei
einem Patienten
mit kdrzlich diag-
nostiziertem Typ-
2-Diabetes

Rasche Entwicklung/Progression der neuropathischen Stérungen
Progression der Neuropathie trotz optimierter Diabeteseinstellung
Beginn der Symptomatik an den oberen Extremitdten
Vorkommen einer Neuropathie in der Familie

Diagnose durch klinische Untersuchung nicht gesichert

Keine anderen Komplikationen an kleinen und groBen GefaBen
(Mikro-, Makroangiopathie)

»
4
4
4
4
4

Bei der Untersuchung der vegetativen Funktion am Herzen wird
ein EKG durchgefihrt und am einfachsten mithilfe eines Computers
ausgewertet. Von Bedeutung sind dabei Anderungen der Herz-
schlagfolge und des Blutdrucks unter unterschiedlichen Atem- und
Lagebedingungen. Eine verminderte Schwankungsbreite der Herz-
schlagfolge oder ein starker Blutdruckabfall nach dem Aufstehen
werden als Hinweise auf eine autonome Nervenerkrankung am Herz-
Kreislauf-System gewertet.

Neue Methoden der Fritherkennung

In der Deutschen Diabetes-Studie wurde mithilfe neuer Untersuchungs-
methoden (Hautbiopsie, in vivo Hornhaut-Mikroskopie) ein Nervenfa-
serverlust von ca. 20 Prozent bereits wenige Jahre nach Diagnose eines
Typ-2-Diabetes festgestellt (Abb. 1).

Die Neuropathie ist somit keine Spatkomplikation des Diabetes, son-
dern bereits frithzeitig in dessen Verlauf durch strukturelle Verande-
rungen nachweisbar. Also ist es besonders wichtig, der Neuropathie
vorzubeugen. Hierbei gilt: Je friher der Patient nach der Feststellung
seines Diabetes langfristig eine méglichst optimale Kontrolle des Diabe-
tes und der schon genannten Risikofaktoren erreicht, umso gréBer ist
seine Chance, dass er den geflrchteten neuropathischen Folgeschdden
im Laufe seines Lebens nicht begegnen wird.
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Behandlungsméglichkeiten

Diabeteseinstellung, Vorbeugung, Schulung

Die wichtigste MaBnahme gegen die diabetischen Nervenerkrankungen
besteht darin, ihnen vorzubeugen: Je friher der Betroffene nach der
Diagnose dauerhaft eine optimale Diabeteseinstellung erreicht, umso
eher kénnen Folgeerkrankungen im Laufe seines Lebens vermieden
werden; es gibt neben der langfristig unzureichenden Diabeteseinstel-
lung weitere Faktoren, die eine wichtige Rolle bei der Entwicklung der
diabetischen Nervenerkrankungen spielen. So tragen ein UbermaBiger
Alkoholkonsum und Rauchen sowie Ubergewicht zu einer Nervenscha-
digung bei, sodass diesen Risikofaktoren vorzubeugen ist.

Besonders wichtig fur Patienten mit einer Nervenerkrankung ist
die richtige FuBpflege. Die Anleitung hierzu ist fester Bestandteil jeder
Diabetesschulung. Die FiBe sollten jeden Abend kontrolliert werden, wo-
bei insbesondere auf kleine Verletzungen, Wunden, Hautverfarbungen,
Hornhaut, rissige Haut, Schwielen, Blasen, FuBpilz und eingewachsene
Nagel zu achten ist. Als Grundregel bei der FuBpflege ist die Vermei-
dung von Verletzungen anzusehen, sodass die Benutzung von scharfen
Gegenstanden hierbei ungeeignet ist.

Ein Schulungs- und Behandlungsprogramm fir Menschen mit diabetischer
Neuropathie (NEUROS) soll Arzten, Diabetesberatern und Schulungskréf-
ten helfen, den Patienten Wissen und Fertigkeiten zu vermitteln, wie sie
bestmoglich mit ihrer Neuropathie umgehen kénnen.

Medikamentédse Behandlung

Insbesondere bei Schmerzen oder unangenehmen Missempfin-
dungen ist neben der guten Diabeteseinstellung haufig eine zusatzliche
Behandlung erforderlich, um die Lebensqualitat der Betroffenen zu erhal-
ten. Die Ergebnisse der modernen Schmerzforschung legen nahe, den
Schmerz rasch und wirkungsvoll zu behandeln, damit sich die Schmerz-
erfahrung nicht zu lange im ,Schmerzgedachtnis” festsetzt und damit
eine Chronifizierung der Schmerzen vermieden wird.

Moderne Schmerzmittel wirken auf der Ebene des Gehirns - also an
dem Ort, an dem der Schmerz seine Schmerzempfindung erhélt (zen-
tralnervése Ebene). Das erklart, warum Medikamente wie Antidepressiva
oder Antiepileptika (wie Duloxetin, Pregabalin), die das Leben durch
Schmerzlinderung und Schlafverbesserung wieder ertraglicher machen,
auch bei anderen Erkrankungen wie Depressionen oder Epilepsie einge-
setzt werden. Daneben gibt es die Mdglichkeiten einer 6rtlichen Schmerz-
therapie mittels Capsaicin-8-Prozent-Pflaster sowie einer langerfristi-
gen Behandlung der Neuropathie selbst mit Neuropathiepraparaten wie

Ein GlbermaBsi-
ger Alkohol-
konsum und
Rauchen sowie
Ubergewicht
tragen zu einer
Nervenschadi-
gung bei.

Moderne
Schmerzmittel
wirken auf
der Ebene des
Gehirns - also
an dem Ort,
an dem der
Schmerz seine
Schmerzemp-
findung erhalt.
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Leider gibt
es nicht DIE
Schmerzbe-

handlung, die
bei allen Men-
schen mit Dia-
betes gleicher-

maBen wirkt.

Druckgeschwii-
re kénnen nur
abheilen, wenn
sie konsequent
behandelt wer-
den.

Alpha-Liponsaure. Leider gibt es nicht DIE Schmerzbehandlung, die bei
allen Menschen mit Diabetes gleichermalBen wirkt; denn es gibt viel zu
viele verschiedene Schadigungsmuster, die der Neuropathie zugrunde
liegen. Zudem wirken die eingesetzten Medikamente bei jedem Men-
schen etwas anders. Daher ist eine aktive Mitarbeit des Patienten
gefragt, wenn es darum geht, den Schmerz zu lokalisieren, die Qualitat
des Schmerzes festzustellen und das richtige Medikament und die rich-
tige Dosis festzulegen.

Nicht medikamentése Verfahren

Dariber hinaus gibt es eine Reihe nicht medikamentdser Therapie-
verfahren, die im Gegensatz zu Medikamenten kaum Nebenwirkungen
verursachen. Hierzu zéhlen neben der psychologischen Schmerzbehand-
lung z.B. physiotherapeutische Anwendungen. Mithilfe der elektrischen
Nerven- oder Muskelstimulation kdnnen neuropathische Schmerzen be-
handelt werden. Durch diese Impulse kénnen die Schmerzweiterleitung
und -wahrnehmung unterdriickt werden.

Die Schmerzen kénnen aber auch besser bewaltigt werden durch
eigene aktive MaBnahmen wie die gezielte Ablenkung vom Schmerz und
Umlenkung der Aufmerksamkeit weg von belastenden Gedanken hin
zu angenehmen Dingen des Alltags, Fuhren eines Schmerztagebuchs,
Pflegen sozialer Kontakte, korperliche Aktivitat im richtigen Mal3 und
sinnvolle Alltagsgestaltung.

Aufgrund bislang unzureichender Daten ist die operative Nervendekom-
pression (-entlastung) an den unteren Extremitaten, bei der an bestimm-
ten Engstellen Gewebe durchtrennt wird, um den Nerven wieder mehr
Platz zu verschaffen, nicht zu empfehlen.

Die vielfaltigen Beschwerden seitens der vegetativen Nervenerkrankungen
(Tab. Seite 96) konnen ebenfalls medikamentts behandelt werden. Bei
Patienten mit Muskelschwache oder L&hmungen hilft eine regelmaBige
krankengymnastische Betreuung.

Druckgeschwiire kdnnen nur abheilen, wenn sie konsequent durch
Bettruhe behandelt werden. AnschlieBend mussen VorfuBentlastungs-
schuhe (Fersensandalen) getragen werden und die entsprechende Stelle
muss sachgemaB lokal behandelt werden — durch regelmaBige Abtragung
von Hornhaut- und Geschwiirgewebe sowie auch antibiotisch. Nach
Abheilung erfolgt in Zusammenarbeit mit einem qualifizierten orthopa-
dischen Schuhmacher die Anpassung von orthopadischem Schuhwerk,
um damit einer erneuten Ausbildung von Geschwiren vorzubeugen.
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Wichtige Aussagen und Fakten

» Nervenerkrankungen entwickeln sich bei mehr als jedem dritten Menschen mit Diabe-
tes und verursachen vielfaltige, zum Teil sehr unangenehme und schwerwiegende Be-
schwerden.

) Studien ergeben einen Nervenfaserverlust von 20 Prozent bereits innerhalb des ersten
Jahres nach Diagnose eines Typ-2-Diabetes. Man kann also nicht von einer , Spatkompli-
kation”, sondern von einer ,Fruhkomplikation” reden!

) Drei Viertel der Betroffenen wissen nicht, dass sie eine Neuropathie haben.
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Diabetes und FuBprobleme in Deutschland 2021

In den néachs-
ten Jahren ist
eine steigende
Inzidenz fiir
das diabetische
FuBsyndrom zu
erwarten

Diabetes und FuBprobleme
in Deutschland 2021: ein
Update
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Amputationsvermeidung und Versorgungsrealitat

Das Risiko fur einen Menschen mit Diabetes mellitus, im Laufe seines
Lebens an einem diabetischen FuBsyndrom zu erkranken, ist mit bis zu
34Prozent anzunehmen [1]. Die Pravalenz eines diabetischen FuBBsyndroms
(DFS) lag nach Auswertung verfuigbarer Versichertendaten in Deutschland
2013 im Mittel bei 6,2 Prozent bzw. bei 8 Prozent der tber 80-jahrigen
Manner [2], andere Studiendaten berichten eine Pravalenz von 10Pro-
zent fur das DFS [3]. Aufgrund einer steigenden Diabetespravalenz und
angesichts der demografischen Entwicklung ist in den nachsten Jahren
eine steigende Inzidenz fiir das diabetische FuBsyndrom zu erwarten.
Im Handlungsfeld 3 , Diabeteskomplikationen reduzieren” und Hand-
lungsfeld 4, Krankheitslast und Krankheitskosten senken” der Nationalen
Diabetes-Surveillance 2019 des Robert Koch-Instituts [4] werden mit der
Senkung der Pravalenz von Neuropathie und FuBkomplikationen im All-
gemeinen und der Reduktion der Rate an Amputationen bei DFS zurecht
wichtige Ziele formuliert. Noch immer ist die Zahl von Amputationen
bei Menschen mit Diabetes zu hoch. Zwei Drittel aller Amputationen
der unteren Extremitaten erfolgen bei Menschen mit Diabetes. Dabei
zeigen die Major-Amputationszahlen (Major=Amputationslinie oberhalb
der Sprunggelenke) in Deutschland, analysiert nach Geschlecht und Bun-
desland, teils erhebliche regionale Unterschiede [5] (Abb. 1).

Die Interpretation der Autoren, dass diese regionalen Unterschiede mit
der differierenden Diabetespravalenz in den Landern korreliert, mag
zwar fir einen Teil der Unterschiede verantwortlich sein, kann aber die
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auch nach Altersjustierung doppelt bis teils fast dreifach hoheren Am-
putationszahlen alleine nicht erklaren. Es fallt auf, dass eine vergleichbar
hohe Korrelation mit der Anzahl verfligbarer zertifizierter FuBbehand-
lungseinrichtungen der Arbeitsgemeinschaft Diabetischer Ful3 in der
DDG fur die jeweiligen Bundeslander besteht (Abb. 2).

Es ist internationaler Konsens, dass die friihzeitige Uberweisung eines
Patienten mit akutem diabetischem FuBsyndrom an eine dafur spezia-
lisierte Einrichtung die Rate an Amputationen signifikant zu verringern
vermag. Deshalb fordert die International Working Group on the Dia-
betic Foot (IWGDF) in ihren aktuellen Guidelines [6]:

Alle Menschen mit einem (aktiven) diabetischen
FuBulkus sollen an ein multidisziplinares FuBbe-
handlungsteam verwiesen werden - und zwar
ohne Verzégerung!

Sehr zu begriBen ist in diesem Zusammenhang die Aufnahme der
Amputationen bei DFS in die Zweitmeinungsrichtlinie. Wegen Fest-
stellung von Erganzungsbedarf im Hinblick auf die bertcksichtigten
Facharztgruppen bedurfte der Beschluss vom 20.04.2020 der Uber-
arbeitung. Hierbei ist es erfreulicherweise gelungen, dass nicht nur
die Facharztgruppen erganzt und um die in die FuBbehandlungen
eingebundenen nicht arztlichen Professionen wie Orthopadieschuh-
machermeister und Podologen erweitert wurden. Viel wichtiger ist
die Aufnahme uberpriifbarer Minimalkriterien zur Definition
der Kompetenz der kiinftigen Zweitmeinungsgeber. Die mit Be-
schluss vom 18.03.2021 in die Richtlinienanderung aufgenommenen
Kriterien sind in wesentlichen Punkten deckungsgleich mit den An-
forderungen an DDG-zertifizierte FuBbehandlungseinrichtungen und
nunmehr zum 27.05.2021 in Kraft getreten [7]. Hervorzuheben ist die
Bedeutung der interdisziplindren und multiprofessionellen gelebten
Kooperation der Zweitmeinungsgeber. Im Idealfall wird ein Patient mit
aktivem diabetischem Fuf3 primér an ein solches Kompetenzzentrum
verwiesen oder aber zeitnah dorthin weitergeleitet. Denn es geht beim
DFS immer um mehr als nur eine Wunde am FuB eines Menschen mit
Diabetes. Vielmehr geht es um ein komplexes Krankheitsbild, das von
Beginn an einer interdisziplindren Behandlungskonzeption bedarf [8, 9].
Das IQWiG hat im Auftrag des G-BA eine unabhéangige Patienteninfor-
mation , Entscheidungshilfe diabetisches FuBsyndrom: Lasst sich eine
Amputation vermeiden?” erstellt [10]. Hier wird Patienten und Ange-
horigen empfohlen, sich Unterstiitzung bei der Entscheidung zu holen
und sich von Fachleuten fir den diabetischen FuB3 beraten zu lassen.

Sehr zu be-
griiBen ist die
Aufnahme der
Amputationen
bei DFS in die
Zweitmei-
nungsrichtlinie.

Es geht beim
DFS immer um
ein komplexes
Krankheitsbild,
das von Beginn
an einer inter-
disziplindren
Behandlungs-
konzeption
bedarf.
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Ambulante
DDG-zertifizier-
te FuBBzentren
gibt es in ad-
aquater Anzahl
bisher nur dort,
wo mit den
Kostentragern
gezielte Versor-
gungsvertrage
etabliert wur-
den.

Abb. 1: Anzahl
der Major-Ampu-
tationen bei Dia-
betes pro 100.000
Einwohner ab

15 Jahren nach
Bundesland und
Geschlecht im
Jahr 2017 [5]

Dabei wird explizit angefihrt, dass diese Spezialisten beispielsweise in
den fir den diabetischen FuB zertifizierten Behandlungseinrichtungen
zu finden sind und fur eine entsprechende Suche auf die Webseite der
AG FuB in der DDG verwiesen: www.ag-fuss-ddg.de.

Um die Amputationszahlen bei Menschen mit Diabetes bundesweit und
in allen Regionen reduzieren und damit Krankheitslast und Krank-
heitskosten wirksam und nachhaltig senken zu kénnen, bedarf
es flachendeckend und in zumutbarer Entfernung zum Wohnort spe-
zialisierter multidisziplinarer FuBbehandlungseinrichtungen. Ambulante
DDG-zertifizierte FuBzentren gibt es in addquater Anzahl bisher nur in den
Bundeslandern und Regionen, in denen mit den Kostentrdgern gezielte
Versorgungsvertrage fir die diabetischen FiBe etabliert wurden. Um am-
bulant wie stationar eine spezialisierte Versorgung fir alle Menschen mit

Anzahl Major-Amputationen bei Diabetes in Deutschland

Frauen
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Diabetes unabhéngig von der Region, in der sie leben, anbieten und sicher-

stellen zu kdnnen, bedarf es einer Ausrollung von Instrumenten wie z.B.

transsektoraler Versorgungsvertrage. Um die Amputationszahlen wirk-

sam zu reduzieren, sind u.a. folgende weitere MaBnahmen erforderlich:

P Transparente Kommunikation, wo Patienten kompetente An-
sprechpartner und Behandlungseinrichtungen nach den Vorga-
ben der Zweitmeinungsrichtlinie fir das diabetische FuBsyndrom
finden kénnen; das gilt nicht zuletzt auch fur die Plattform der
kassenarztlichen Vereinigungen, welche fir die Akkreditierung
der Zweitmeinungsgeber verantwortlich sind.

» Niederschwellige Angebote zur Einholung einer Zweitmei-
nung vor Amputation bei planbaren Eingriffen fur Patienten und
bisherige Behandler, idealerweise auf telemedizinischer Basis.

<146
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Erforderlich
ware die Ein-
fiihrung quali-
tatssichernder
MaBnahmen
(z.B. Mindest-
fallzahlen).

Abb. 2: Anzahl
DDG-zertifizierter
FuBbehandlungs-
einrichtungen
(ambulant und
stationar, Gesamt:
298) mit Stand
02/2021

» Anpassung des G-DRG fur aufwendige, extremitatenerhalten-
de MaBnahmen, welche oftmals mehrzeitige operative MaBnah-
men und einen langeren stationaren Aufenthalt erfordern und
im derzeitigen DRG-System haufig nicht addquat abgebildet sind;
Fehlanreize fur mogliche vorschnelle Amputationen sollten
identifiziert und korrigiert werden [11].

P Einfihrung qualitatssichernder MaBnahmen. Hier ware die For-
derung von Mindestfallzahlen ebenso denkbar wie die Uberpri-
fung von Indikatoren (z. B. Rate an valider Uberpriifung der Durch-
blutung und ggf. MaBnahmen zur Wiederherstellung einer ausrei-
chenden Durchblutung (Revaskularisation) vor einer Amputation).

» Schaffung einer spezialisierten Zwischenversorgungsebe-
ne fUr Patienten mit akutem diabetischen FuBsyndrom, deren

@ FuBbehandlungseinrichtung DDG stationar
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Behandlung im Akutkrankenhaus zwar formal abgeschlossen
ware, die aber in keiner der Versorgungsebenen weiter versorgt
werden kénnen, weil sie noch nicht Reha-fahig sind, in einer
Kurzzeitpflege die bendétigte spezialisierte Versorgung und z.B.
physiotherapeutische Behandlungsintensitat nicht erbracht wer-
den kann und auch eine Entlassung nach Hause wegen Versor-
gungsabbrichen und einer unzureichenden Selbststandigkeit
nicht maoglich ist.

In diesen Fallen waren zum Beispiel Versorgungsmodelle mit ver-
einbarten Tagespauschalen denkbar, welche sowohl Akutkran-
kenhausern als auch Rehabilitationseinrichtungen eine Weiter-
behandlung von Patienten einer solch besonderen Fallgruppe
ermoglichen.

@ FuBbehandlungseinrichtung DDG ambulant

Eine spezia-
lisierte Zwi-
schenversor-
gungsebene
konnte viele
Versorgungslii-
cken schlieBen.



128

Diabetes und FuBprobleme in Deutschland 2021

Erschreckende
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erhalten vor
einer Amputa-
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prifung auf
eine fir eine
Wundheilung
ausreichende
Durchblutung.

Diabetes und periphere Verschlusskrankheit (pAVK)

Wie wichtig die Etablierung qualitatssichernder MaBnahmen ist, zeigt
die erschreckende Erkenntnis, dass deutlich weniger als die Halfte
(< 38Prozent) aller Patienten mit DFS vor einer Amputation eine ad-
dquate Uberprufung auf eine fir eine Wundheilung ausreichende
Durchblutung und gegebenenfalls revaskularisierende MaBnahmen
erhalten [12].

Klinisch prasentieren sich Menschen mit Diabetes mellitus haufig erst
im Stadium einer fortgeschrittenen, kritischen Ischamie, weil die einer
kritischen Ischdmie vorausgehende Claudicatio intermittens und der
Ruheschmerz durch die diabetische sensible Polyneuropathie lange Zeit
maskiert bleiben kénnen. Nur etwa 25 Prozent der betroffenen
Patienten haben charakteristische Symptome.

Erstaunlich oft sind Patienten trotz des Vorliegens einer schweren pAVK
nicht adaquat therapiert, obwohl dafur klare Therapie- und Behand-
lungsempfehlungen existieren: So umfasst die konservative Behandlung
bei Menschen mit Diabetes mellitus mit symptomatischer pAVK die
Gabe von Thrombozytenfunktionshemmern (ASS 100mg oder Clo-
pidogrel 75mg téglich), die Gabe von Statinen und ein strukturiertes
GefaBsportprogramm [13]. Bei Diabetikern mit hohem Risiko, d. h. mit
amputationsbedrohter Extremitat, wird ein LDL-Cholesterinwert von
<55mag/dl empfohlen. Bei hohem Risiko fir Herz- und GefaBereignis-
se bei diabetischen Risikopatienten ist die kombinierte Gabe von ASS
und niedrig dosiertem Rivaroxaban indiziert [14, 15].

Die friiher vorherrschende Meinung, beim diabetischen FuB sei-
en die Revaskularisationsergebnisse schlechter, ist inzwischen
obsolet. Lediglich die Subgruppe der dialysepflichtigen Menschen
mit Diabetes weist sowohl in Bezug auf die Offenheits- als auch die
Beinerhaltungsrate mit je 50—70Prozent nach einem Jahr signifikant
schlechtere Ergebnisse bei tendenziell hdherer Mortalitatsrate auf [16].
Eine Qualitatssicherungsstudie der US-amerikanischen Fachgesell-
schaft (Society of Vascular Surgery, SVS) aus dem Jahr 2016 zeigte
an 2.566 Patienten, dass hinsichtlich primarer Offenheitsrate, Major-
Amputation und Mortalitat kein signifikanter Unterschied zwischen
Diabetespatienten und Nicht-Diabetespatienten besteht [17]. Dies gilt
fur die endovaskulare Intervention wie auch fur die Bypass-Chirurgie.
Schlussfolgernd kénnen bei Patienten mit einer kritischen Extremita-
ten-Ischdmie aufgrund einer pAVK mit oder ohne Diabetes mellitus
sowohl endovaskulare Interventionen als auch offene Bypass-Chirurgie
erfolgreich durchgefihrt werden und sind den Patienten entsprechend
anzubieten.
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Diabetes und pAVK - was ist von Bedeutung?

» Das Amputationsrisiko von Menschen mit Diabetes mellitus ist
bei Vorhandensein einer pAVK deutlich erhoht.

» Knocheldruckwerte unter 70mmHg beeintrachtigen die Wund-
heilung signifikant.

P Um alle Moglichkeiten zur Revaskularisation zu priifen, ist eine
zeitnahe Diagnostik beim Auftreten von FuBlasionen zwingend
indiziert.

P Rechtzeitiges Erkennen einer relevanten pAVK und eine frihzeiti-
ge Revaskularisation fiihren zu schnellerer Wundheilung und re-
duzieren das Risiko einer Major-Amputation.

» Zur Behandlung der kritischen Ischamie bietet die GefaBmedizin
endovaskulare, konventionell-chirurgische und Hybridverfahren
an.

» Vor geplanten Amputationen sollen Patienten einem GefaBmedi-
ziner vorgestellt werden, um alle Optionen der Revaskularisation
auszuschopfen (Zweitmeinungsverfahren).

P Interdisziplindre Zusammenarbeit und rasche Revaskularisation
sind bei kritischer Extremitaten-Ischamie entscheidend.

Neue Methoden in der Behandlung des DFS

Moderne Therapieverfahren helfen nicht nur, dass mehr Wunden bei
Menschen mit einem DFS heilen, sondern insbesondere auch die Zeit
bis zur Wundheilung reduziert wird. Dies ist gerade fur den durch den
Diabetes bereits immunkompromittierten Patienten, dessen Wunden
stets durch Infektionen bedroht sind, von immenser Bedeutung.
Hier ist aktuell ein Verfahren in das Blickfeld bei der DFS-Therapie
gerlckt, fur das positive Ergebnisse im Hinblick auf die Wundheilung
aus randomisierten, kontrollierten Studien existieren und welches auch
auf dem deutschen Markt verfiigbar ist: die Therapie mit Kaltplasma.
Die Kaltplasmatherapie konnte in mehreren aktuellen Studien speziell
beim DFS nachweisen, dass diese Anwendung fur den Patienten sicher
und im Vergleich zu einer modernen Standardtherapie mit einer be-
schleunigten Wundheilung verbunden ist. Auch eine Reduktion der
bakteriellen Last konnte gezeigt werden [18, 19, 20].

Ganz aktuell hat der G-BA das Beratungsverfahren tber die Erprobung
der Kaltplasmabehandlung bei chronischen Wunden aufgenommen.
Im Erfolgsfall kann die Aufnahme der Kaltplasmatherapie in den
GKV-Leistungskatalog erfolgen. Nur dann werden sich solch inno-
vative Verfahren langfristig und flachendeckend etablieren kénnen.

Fiir die Kalt-
plasmatherapie
konnte nach-
gewiesen wer-
den, dass diese
Anwendung fiir
den Patienten
sicher mit einer
beschleunigten
Wundheilung
verbunden ist.
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Es gibt leider
keine Heilung
vom DFS - le-

diglich eine
rezidivfreie
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In einer Meta-
analyse wurde
festgestellt,
dass fast die
Halfte (!) der
Patienten mit
einem DFS
Zeichen einer
Depression auf-
wies.

Andere Innovationen beschaftigen sich damit, wie der neuropathie-
bedingte Verlust schutzender Wahrnehmungen (loss of protective
sensations, LOPS) durch technische Hilfsmittel wirksam ersetzt wer-
den kann. Das ist wesentlich in der Strategie: sowohl das Erst-Ulkus
als vor allem auch Rezidive zu vermeiden.

Die Zahl an Amputationen, wie sie RKI und auch OECD verwenden,
ist als harter Indikator sicher brauchbar [21]. Allerdings ist das nur
ein Zielparameter. Andere Indikatoren sollten nicht vernach-
lassigt oder gar vergessen werden: Es gibt leider keine Heilung
vom DFS — lediglich eine rezidivfreie Phase. Wir haben uns also den
Themen , Prévention Erst-Ulkus”, ,, Abheilung eines akuten DFS” und
. Prévention eines Rezidivs eines akuten DFS” zu stellen.
Gegenwartig sind, auch mit Unterstiitzung der AG Diabetischer Fu3
in der DDG, Studienprojekte zum Thema Erst-Ulkus auf den Weg
gebracht, die unter anderem Pradiktoren fur das erstmalige Auftreten
eines akuten DFS detektieren sowie Kriterien zu Lebensqualitat und
zum Selbstmanagement beim DFS untersuchen sollen.

Ebenso wichtig ist es, die Pradiktoren fir eine méglichst lange Rezidiv-
Freiheit zu eruieren, um daraus konkrete Schritte fir eine strukturierte
Rezidiv-Prophylaxe formulieren zu kénnen. Jingst publizierte Studiener-
gebnisse aus Langzeitbeobachtungen an einem deutschen und einem
osteuropaischen FuBbehandlungszentrum zeigen mit 2—28Prozent im
ersten Jahr und knapp 70Prozent in 15 Jahren leider sehr hohe Re-
zidivraten [22]. Dabei scheint jedes Rezidiv Trigger flr ein wiederum
verkUrztes Intervall bis zum nachsten Rezidiv zu sein. Hierbei diirfen
wir die Sicht der Patienten nicht vergessen. Studien mit patient
related outcome measurements (PROMs) sind beim DFS noch rar.

In verschiedenen Studien konnte ein Zusammenhang von Stim-
mung, Psyche und chronischer Wundheilungsstérung bei
Menschen, die an einem diabetischen FuBsyndrom leiden, gefun-
den werden. In einer aktuellen Metaanalyse von Fu-Hui et al. wurde
festgestellt, dass annahernd die Halfte (!) der Patienten mit einem
DFS Zeichen einer Depression aufwies [23].

In der taglichen Praxis finden Patientensicht und die psychische Ver-
fassung noch immer zu wenig Raum. Die Behandler von Menschen
mit einem DFS sollten sich stets vor Augen halten, dass Patient oder
Patientin selbst — und auch das familidre, soziale Umfeld — 24/7 mit
den Einschrankungen (Wundverbande, Geruchsbeldstigung, Mobi-
litdtseinschrankung und Angsten wie zum Beispiel durch drohende
Sepsis oder Amputation) zurechtkommen mussen [24].

Die psychische Verfassung von Patienten mit chronischem
DFS sollte daher regelmaBig evaluiert werden und unterstit-
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zende MaBBnahmen, wie zum Beispiel eine psychotherapeutische/
psychosomatische Begleitung, sollten integraler Bestandteil eines
zwingend gebotenen interdisziplindren Behandlungskonzeptes sein
[25]. Entsprechende strukturierte Versorgungsangebote sollten nicht
zuletzt von Gesundheitspolitik und Kostentragern unterstitzt und
gefordert werden.

Innovative Ansatze sollen und miissen in die Therapiepfade
der Behandlung des DFS Einzug halten, um eine weitere Reduk-
tion an Rezidiven und von Amputationen zu erzielen. Dabei sollten
diese Verfahren stets den Anforderungen guter wissenschaftlicher
Praxis gentigen und idealerweise in publizierten randomisiert kon-
trollierten Studien evaluiert sein. Solche grundlagenwissenschaftli-
chen und klinischen Studien zum DFS, auch unter populationsbe-
zogenen Versorgungsaspekten, missen noch mehr auf den Weg
gebracht werden und eine starkere Férderung erfahren.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Die Pravalenz eines diabetischen FuBsyndroms (DFS) lag nach Auswertung verfligbarer
Versichertendaten in Deutschland 2013 im Mittel bei 6,2 Prozent bzw. bei 8 Prozent der
Uber 80-jahrigen Méanner, andere Studiendaten berichten eine Pravalenz von 10Prozent
fur das DFS.

) Zwei Drittel aller Amputationen der unteren Extremitaten erfolgen bei Menschen mit
Diabetes. Dabei zeigen die Major-Amputationszahlen in Deutschland, analysiert nach
Geschlecht und Bundesland, teils erhebliche regionale Unterschiede. Es fallt auf, dass
eine vergleichbar hohe Korrelation mit der Anzahl verfugbarer zertifizierter FuBbehand-
lungseinrichtungen fur die jeweiligen Bundeslander besteht.

» Die Amputationen bei DFS sind in die Zweitmeinungsrichtlinie aufgenommen worden.
Zudem wurde der entsprechende Beschluss um die Facharztgruppen und um die in die
FuBbehandlungen eingebundenen nicht arztlichen Professionen wie Orthopadieschuh-
machermeister und Podologen erweitert. Noch wichtiger ist die Aufnahme tberprtfba-
rer Minimalkriterien zur Definition der Kompetenz der kiinftigen Zweitmeinungsgeber.

) Um ambulant wie stationar eine spezialisierte Versorgung fur alle Menschen mit Diabe-
tes unabhangig von der Region, in der sie leben, anbieten und sicherstellen zu kénnen,
bedarf es einer Ausrollung von Instrumenten (z.B. transsektoraler Versorgungsvertrage).

» Wie wichtig die Etablierung qualitatssichernder MaBnahmen ist, zeigt die erschreckende
Erkenntnis, dass deutlich weniger als die Halfte (<38 Prozent) aller Patienten mit DFS vor
einer Amputation eine adaquate Uberprifung auf eine fir eine Wundheilung ausrei-
chende Durchblutung und gegebenenfalls revaskularisierende MaBnahmen erhalt.

) Um eine weitere Reduktion an Rezidiven und von Amputationen zu erzielen, mussen in-
novative Ansatze in die Therapiepfade der Behandlung des DFS Einzug halten
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Diabetes mellitus (DM) gilt unverandert als Treiber von Herz-, Kreis-
lauferkrankungen, der die Prognose und Lebenszeit bestimmt. Bis zu
drei Viertel der Patienten sterben letztlich an Myokardinfarkt (M) und
Schlaganfall. Die Interaktion von GefdBwand, Blut und Myokard macht
den Patienten vulnerabel fiir koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz
und plétzlichen Herztod. Zudem sind periphere arterielle Verschluss-
krankheit und Vorhofflimmern fir die Prognose von Bedeutung.

Menschen mit Diabetes haben einen deutlichen Uberlebensnach-
teil, was flr Typ-1- und Typ-2-Diabetes gleichermaBen gilt. Das Risiko fur
kardiovaskuldre Erkrankungen ist zwei- bis vierfach erhéht, bei Frauen
bis sechsfach. Die Kontrolle der Risikofaktoren bleibt entscheidend. Sie
kann zumindest bei Patienten mit DM Typ 2 das Globalrisiko minimieren.
Die Glykamie ist Pradiktor fur die kardiovaskulare Prognose. Diabetiker
mit Herzerkrankung oder Schlaganfall haben eine schlechtere Progno-
se als Stoffwechselgesunde. GefaBereignisse laufen fulminanter ab, die
Krankheitsverlaufe sind schwieriger und der Metabolismus ist verandert.

Eingeschrankte Leistungsfahigkeit — Strukturdefizite

Das Herz des Diabetikers ist durch ein Missverhaltnis von Energiebedarf
und -angebot charakterisiert. Die Interaktion von gestértem Stoff-
wechsel, GefaBwand, Blutkomponenten und Myokard macht
vulnerabel fUr stabile koronare Herzkrankheit (CCS), periphere arte-
rielle Verschlusskrankheit (PAVK), Herzinsuffizienz (HF: heart failure),
Vorhofflimmern (VHF) und plétzlichen Herztod (PHT). Vorhofflimmern
gilt als besonders starker Risikofaktor fur Schlaganfall. Herzinsuffizienz

Die Kontrolle
der Risikofakto-
ren bleibt ent-
scheidend. Sie
kann zumindest
bei Patienten
mit DM Typ 2
das Globalrisiko
minimieren.
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Generell wird
die koronare
Mikroangiopa-
thie als eigen-
stindige kardi-
ale Manifestati-
on diabetischer
Spatkomplikati-
on verstanden.

und plétzlicher Herztod kénnen Grinde sein, warum die Mortalitat
bei Diabetikern nach Ml trotz besseren Therapien weiterhin hoch ist.
Dies gilt sowohl fur den Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) als auch
fir den ST-Hebungsinfarkt (STEMI). Diabetes fordert eine Myokard-
fibrose. Durch den Umbau der Herzstruktur wird die hamodynamische
Leistungsfahigkeit eingeschrankt. Die Ansammlung von Lipid- und Glu-
kosestoffwechselprodukten verschlechtert zudem die Energiesituation
des Herzens. Sie zieht auch direkte Veranderungen der myokardialen
Binnenstruktur mit gleichzeitiger Leistungseinbufe (,fibrotic phe-
notype”) nach sich. Die Akkumulation reaktiver Glukosemetabolite
fihrt vor allem in frGhen HF-Stadien durch Proteinveranderung und
inflammatorische Prozesse mit zu Gewebeumbau und eingeschrank-
ter Substratutilisation. Die kardiale autonome Neuropathie (CAN) als
direkte Folge des Diabetes macht anfallig fur Rhythmusstérungen und
veranderte Symptomwahrnehmung, z. B. fehlenden Ischdmieschmerz.
Die Kombination der Atherosklerose groBer HerzkranzgefaBe mit chro-
nischer Mikroangiopathie des Myokards erklart die schlechte funk-
tionelle Reserve ischamischer Myokardabschnitte. Generell wird die
koronare Mikroangiopathie als eigenstandige kardiale Manifestation
diabetischer Spatkomplikation verstanden. Sie hat groBe prognostische
Bedeutung fur Patienten mit Herzinsuffizienz schon in frihen Stadien
(HFpEF, NYHA I/ NYHA ).

Koronare Herzkrankheit — Myokardinfarkt

Die Minderdurchblutung der HerzkranzgefaBe resultiert aus dem Befall
eines oder mehrerer GefaBe. Das 12-Kanal-EKG zahlt zur Basisdiag-
nostik. Abhangig vom klinischen Beschwerdebild wird die Bestimmung
laborchemischer Parameter (hs-Troponin, BNP, NT-proBNP) empfohlen.
Bei CCS sollte die Indikation zur invasiven Koronarangiografie vom Vor-
testrisiko (Summe aus Klinik, Labor und nicht invasiven Untersuchun-
gen wie Stressecho, Szintigrafie oder MRT) abhangig gemacht wer-
den, um idealerweise die therapeutische Ausbeute durch gleichzeitige
Intervention zu erhéhen. Dies kann durch Messung der fraktionellen
Flussreserve und durch intravaskuldren Ultraschall erganzt werden. Mit
neuen Verfahren (z. B. hochverstarkte Phonokardiografie, Koronarkalk-
bestimmung mit CT) sind Diabetiker aufgrund ihrer Symptomarmut fir
eine ,Rule-out”-Diagnostik geeignet.

Bei akutem Myokardinfarkt wird im Regelfall invasiv vorge-
gangen. Beim stabil herzkranken Diabetiker gibt es keine Praferenzen
zwischen intensiv konservativem Vorgehen einerseits und perkutaner
Koronarintervention (PCl) oder Koronar-Arterien-Bypass-Operation
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Koronare Herzkrankheit (KHK) und Diabetes mellitus (DM)
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(CABG) andererseits. Metaanalytisch wurde bei koronarer MehrgefaB-
krankheit und dem besonderen Erkrankungstyp der Herzkranzarterien
bei DM die chirurgische Intervention als vorteilhaft beschrieben. Die
Prognose ist allerdings abhangig von Komorbiditat, Risikoprofil und
Koronarmorphologie. Bei Vergleichbarkeit der Therapieoptionen sollte
der Patient Uber Risiken und Nutzen aufgeklart sein.

Patienten beraten und Vorgehen gemeinsam abstimmen

Besonders bei herzkranken Diabetikern mit ihrer unklaren klinischen
Betroffenheitslage hat der behandelnde Arzt die Schlusselrolle, seine
Patienten zu beraten und das weitere Vorgehen in Kenntnis dieser
Zusammenhadnge gemeinsam abzustimmen. Die Haufigkeit stummer
Infarkte, das Vorhandensein von Hauptstammstenosen auch ohne
Schmerzsymptome, die allgemein und weiterhin schlechte kardiale
Gesamtprognose, insbesondere unter Einschluss der Dimension der
Herzinsuffizienz, begriinden eine solche Vorgehensweise. Die Revasku-
larisationsstrategie bei eindeutig symptomatischer CCS lasst sich nicht
analog auf herzkranke Diabetiker Ubertragen. Vor dem Hintergrund

Abb. 1:
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Algorithmus
Diabetes mellitus
und Herz

Besonders bei
herzkranken
Diabetikern
hat der behan-
delnde Arzt die
Schliisselrolle,
seine Patienten
zu beraten und
das weitere
Vorgehen ge-
meinsam abzu-
stimmen.
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Der Behand-
lungserfolg
hangt auch von
der Glukoseein-
stellung des Ko-
ronarpatienten
mit DM ab.

Abb.2:
Vorgehen bej
Herzinsuffizienz,
modifiziert nach
Halle M et al.,
2012

der ISCHEMIA-Studie sollte vermieden werden, sich bei Menschen
mit DM und einer wenig symptomatischen CCS in therapeuti-
schem Nihilismus zu verlieren.

Die Therapie sollte eine Entscheidung sein, die das ,Heartteam” ide-
alerweise gemeinsam mit Diabetologen trifft. Koronarverfahren wie
Drug-Eluting-Stents (DES) sollten sich mit der Bypass-Chirurgie ergan-
zen. Der Behandlungserfolg hangt auch von der Glukoseeinstellung
des Koronarpatienten mit DM ab. Vor allem wahrend und nach dem
Eingriff sollten normnahe Werte angestrebt werden. Hypoglykamien
sind in jedem Fall zu vermeiden. Sie erhdhen das Risiko fir periopera-
tive Komplikationen und kdénnen kurzfristige Prodromalfaktoren fur
kinftige GefaBereignisse sein.

Schlechte Prognose bei Herzinsuffizienz

Besonders schlecht ist die Prognose bei Herzinsuffizienz (HF). Mit
Diabetes ist die Sterblichkeit trotz normaler Koronarperfusion héher
als ohne vorhandene Stoffwechselstérung. Die HF stellt auch ein
Kardinalproblem bei Typ-1-Diabetikern dar, die noch knapp
dreimal hadufiger davon betroffen sind als Typ-2-Diabetiker.
Neben der Erkrankungsdauer scheinen hier die metabolische Kon-
trolle und inzidente Komorbiditaten wie die Niereninsuffizienz eine
Rolle zu spielen. Generell muss davon ausgegangen werden, dass
die klinische Diagnose der Herzinsuffizienz (aller Formen) bei Diabe-

Klinische Symptome der Herzinsuffizienz

/\

HFpEF HFrEF
(diastolische Herzinsuffizienz) (systolische Herzinsuffizienz)

e N

Herz- Herz-
insuffizienz- insuffizienz-
management management

Prognostischer Wert der Therapie

?
SGLT-2-Inhibitoren? Eumetabolisierung SGLT-2-Inhibitoren!
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tikern viel zu selten gestellt und in der Behandlung berlcksichtigt
wird. Der Zusammenhang von HF und DM l&sst sich erklaren durch
die metabolische Gesamtstérung mit Hyperglykdmie und Insulinre-
sistenz, die Verstarkung des Wechselspiels zwischen Atherogenese
und Thrombogenese sowie die veranderte myokardiale Binnenstruk-
tur mit gleichzeitigem Verlust von metabolischer Flexibilitat bei der
Energiegewinnung im Herzen. Je weniger Glukose verstoffwechselt
wird, umso hoher ist die Inzidenz fur Herzinsuffizienz. Je héher das
HbA,, desto schlechter ist die klinische Prognose bei HF.

Klinisch meist unauffallig ist die diastolische Dysfunktion mit erhal-
tener linksventrikuldrer Auswurfleistung (HFpEF: heart failure with
reduced preserved ejection fraction). Sie geht der systolischen Herz-
insuffizienz (HFrEF: heart failure with reduced preserved ejection frac-
tion) oft voraus. Dabei handelt sich am ehesten um eine subklinische
Stérung der Herzbeweglichkeit, mit der Folge von gestorter Relaxation
und suboptimaler linksventrikularer Fillung. Solche frihen Stadien
kénnen echokardiografisch nachgewiesen werden. Dies erméglicht
eine rechtzeitige Diagnostik, die durch Bestimmung von NT-
proBNP und invasive Hdmodynamik-Messung erganzt werden kann.

Bessere Ergebnisse mit SGLT-2-Inhibitoren

Die HF sollte immer parallel zum Diabetes leitliniengerecht behandelt
werden. Insbesondere ist darauf zu achten, dass der diuretische Ef-
fekt hoher Glukosegehalte unterhalb der Nierenschwelle mit Diuretika
ausgeglichen wird. Hypoglykdmien missen vermieden werden. Eine
exogene Insulinzufuhr sollte klinisch begriindet sein. Aktuell werden
SGLT-2-Inhibitoren als bevorzugte antidiabetische Strategie bei vorhan-
dener Herzinsuffizienz empfohlen. Fur HFrEF-Patienten verbessern sie
Outcome und Symptomkontrolle, selbst wenn kein Diabetes vorliegt
(DAPA-HF-Studie und EMPEROR Reduced-Studie).

Die Behandlungserfordernisse bei DM sind integraler Bestandteil der
NVL (Nationalen VersorgungsLeitlinie) Herzinsuffizienz geworden. Die
SGLT-2-Inhibitoren Dapagliflozin und Empagliflozin sind mittlerweile
Bestandteile der AWMF(Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlicher me-
dizinischer Fachgesellschaften)-Leitlinie Herzinsuffizienz.

Es besteht vorsichtiger Optimismus, dass sich das pharmakologi-
sche Prinzip auch bei diastolischer Dysfunktion mit erhaltener links-
ventrikuldrer Auswurfleistung (HFpEF) als glinstig erweist.

Sowohl Dapagliflozin als auch Empagliflozin kénnen unabhangig vom
Vorhandensein eines DM inzwischen bei Herzinsuffizienz zu Lasten der
GKV (Gesetzliche Krankenversicherung) verordnet werden.

Generell muss
davon ausge-
gangen wer-
den, dass die
klinische Diag-
nose der Herz-
insuffizienz bei
Diabetikern viel
zu selten ge-
stellt wird.

Aktuell
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enz empfohlen.
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Asymptomati-
sche kardiale
Perfusionssto-
rungen und vor
allem stumme
Myokardinfark-
te sind bei Dia-
betikern signifi-
kant haufiger.

Plotzlicher Herztod - kardiale autonome Neuropathie

Vielfach unterschatzt wird der plétzliche Herztod (PHT). Hinweise da-
rauf gibt auch eine aktuelle Auswertung der Mortalitatsstatistik aus
Danemark. In ihr wurde der plétzliche Herztod als haufigste Todesur-
sache bei Diabetikern festgestellt, was beide Erkrankungsformen
betraf. Dieser Befund Uberrascht insofern, als dass das sogenannte
.Dead in Bed"”-Syndrom” eine eher seltenere klinische Entitat ist, die
bei Patienten mit DM Typ 1 mit vor allem unbemerkten, haufig nacht-
lichen Hypoglykamien assoziiert wird. Bei Normierung der jahrlichen
Inzidenzraten der danischen Daten ergibt sich ein Erkrankungsfaktor
gegeniber Stoffwechselgesunden von 6 fir Typ-2-Diabetiker und
knapp 10 fur Typ-1-Diabetiker mit einem signifikanten Altersgradi-
enten.

Das Risiko fur PHT bei Diabetes steigt vor allem mit reduzierter Ejek-
tionsfraktion im linken Ventrikel (LVEF <35 Prozent). Bei DM besteht
auch eine hohere Inzidenz des Herztods trotz erhaltener LVEF. Dies
kénnte mit der Insulinresistenz bei Patienten zusammenhdangen, die
offenkundig zu elektrischer Instabilitat fuhrt. Die kardiale autonome
Neuropathie (CAN) gehoért zu den Mechanismen, die beteiligt
sind. Sie korreliert mit verminderter oder fehlender Durchblutung
eines Herzmuskelbezirks (stille Ischamie) und ist assoziiert mit dias-
tolischer Herzfunktionsstérung, verlangertem QT-Intervall, Blutdruck
»non-dipping” sowie linksventrikuldrer Hypertrophie.
Asymptomatische kardiale Perfusionsstdrungen und vor allem stumme
Myokardinfarkte sind bei Diabetikern signifikant haufiger. Zu frihen
CAN-Anzeichen gehoren die Verringerung der Herzfrequenzvariabili-
tat (HRV) und eine in Ruhe erhohte Herzfrequenz. Tachykardie, Belas-
tungsintoleranz und orthostatische Hypotonie sind klinische Sympto-
me. Zudem fordert die Sympathikusaktivierung durch Hypoglykamien
eine elektrische Instabilitdt und damit den Herztod. Vermutlich muss
dieser Mechanismus insbesondere unter Behandlung mit Insulin oder
insulinotropen Pharmaka berlcksichtigt werden.

Wichtig ist, dass bei Hochrisikopatienten auch an eine Myokardischa-
mie gedacht wird. Ein generelles Screening kann derzeit nicht
empfohlen werden. ST-Strecken- und T-Wellen-Veranderungen
sowie Q-Zacken kdénnen Hinweise fUr einen stummen Infarkt sein.
Langzeit-EKG, Herzfrequenzvariabilitdtsmessung, Echokardiografie
und Ergometrie sollten die Diagnostik im Verdachtsfall erganzen.
Die kardiale Medikation umfasst in der Regel ACE-Hemmer und Be-
tablocker, erganzend auch Ivabradin, wenn gleichzeitig eine Herzin-
suffizienz vorliegt.
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Vorhofflimmern rechtzeitig behandeln

Vorhofflimmern (VHF) ist die haufigste Arrhythmie bei herzkranken
Patienten mit DM Typ 2. Die Stoffwechselstdrung, aber auch eine
alleinige Insulinresistenz bei metabolischem Syndrom, gilt als unab-
hangiger Risikofaktor fur Vorhofflimmern. Zwischen HbA. und VHF-
Risiko besteht eine lineare Beziehung. Mit VHF ist das Schlaganfallrisiko
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Die Antikoagu-
lation ist die ef-
fektivste Form
der Schlagan-
fallpraventi-
on, wird aber
trotzdem nicht
immer durchge-
fahrt.

Bis zu 25Pro-
zent der Patien-
ten mit Schlag-
anfall sind
gleichzeitig von
Diabetes be-
troffen.

in der Behandlung gehort die Antikoagulation. Sie ist die effektivste
Form der Schlaganfallpravention, wird aber trotz Indikation nicht im-
mer durchgefuhrt. Zur Abschatzung des Insultrisikos bei VHF dient der
CHA,DS,-VASc-Score. Er gewichtet Vorerkrankungen wie Schlaganfall,
TIA, systemische Embolie, HF, DM, Hypertonie und Faktoren wie hohes
Alter und weibliches Geschlecht.

Therapeutisch dominieren inzwischen direkte orale Antiko-
agulanzien (DOAK). Mit ihnen kénnen Wirksamkeit und Sicherheit
der Antikoagulation verbessert werden. Vor allem die Rate der (oft
tédlichen) intrazerebralen Massenblutungen lasst sich mit DOAK auf
die Halfte reduzieren. Vitamin-K-Antagonisten bleiben aber dennoch
eine valide Option, wenn der INR-Wert erreicht wird (TIR). Auf das
Blutungsrisiko muss insgesamt geachtet werden. In jedem Fall sollten
Nierenfunktion sowie Begleitmedikation regelmaBig Uberprift und die
Therapie entsprechend angepasst werden. Vor elektiven Eingriffen ist
zu beriicksichtigen, dass renal eliminierte Substanzen bei reduzierter
Nierenfunktion kumulieren kénnen. Bei VHF-Patienten mit sympto-
matischen Flimmer-Rezidiven unter der Therapie mit Antiarrhythmika
ist die Katheterablation das Mittel der Wahl.

Diabetes erhoht Schlaganfallrisiko

Diabetes gehdrt neben Hypertonie, Adipositas, Rauchen, Bewe-
gungsmangel, Alkohol und kardialen Vorerkrankungen zu den Fak-
toren, die fir 90Prozent der Schlaganfalle verantwortlich sind. Bis
zu 25Prozent der Patienten mit Schlaganfall sind gleichzeitig von
Diabetes betroffen. Endotheliale Dysfunktion, Plaqueruptur, athe-
rogene Dyslipiddmie und Thrombophilie sind Mechanismen, die den
Schlaganfall bei DM direkt und indirekt férdern. Hirnversorgende
intra- und extrakranielle Arterien kénnen von der Verschlusskrank-
heit betroffen sein. Die Makroangiopathie ist Ursache ischamischer
Schlaganfalle, Gber die zerebrale Mikroangiopathie werden kognitive
Stérungen und senile Gangstérungen erklédrbar. Ein kleiner laku-
narer Infarkt an einer zentralen Stelle im Gehirn kann einen
Insult mit groBem Defizit auslosen. Kleinere Hirninfarkte scha-
digen vorwiegend die weiB3e Substanz, das heiBt die Verbindungs-
strange im Gehirn, was Gang- und Gleichgewichtsstérungen und
neurokognitive Einschrankungen verursacht.

Nach einem ischamischen Schlaganfall (einschlieBlich TIA) sollten
Antihypertensiva, Statine, Thrombozytenaggregationshemmer und
antidiabetische Medikation nicht abgesetzt werden. Die Behandlung
von Hypertonie und Fettstoffwechsel, ebenso die Plattchenfunktions-
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T T
0.0 0.5 1.0 1315
HR (95 %-Kl)

ELIXA L Lixisenatid; 3-Punkt-MACE, Hospitalisierung; HR(95 %-KI) 1.02 (0.89-1.23)
EXSCEL +Ho Exenatide QW, 3-Punkt-MACE; HR (95 %-KI) 0.91 (0.83-1.00)
LEADER +& Liraglutid, 3-Punkt-MACE; HR (95 %-KI) 0.87 (0.78-0.97)
SUSTAIN-6 ® Semaglutid, 3-Punkt-MACE; HR (95 %-KI) 0.74 (0.58-0.95)
PIONEER 6 ® Semaglutid oral, 3-Punkt-MACE; HR (95 %-KI) 0.79 (0.57-1.11)
HARMONY 0 Albiglutid, 3-Punkt-MACE; HR (95 %-KI) 0.78 (0.68-0.90)
REWIND +o Dulaglutid, 3-Punkt-MACE; HR (95 %-KI) 0.88 (0.79-0.99)
EMPA-REG @ Empagliflozin, 3-Punkt-MACE; HR (95 %-KI) 0.86 (0.74-0.99)
Programme re Canagliflozin, 3-Punkt-MACE; HR (95 %-KI) 0.86 (0.75-0.97)
DECLARE ot Dapagliflozin, 3-Punkt-MACE; HR (95 %-KI) 0.90 (0.84-1.03)

hemmung sind prognostisch relevant. In der antidiabetischen The-
rapie scheinen nicht insulinotrope Wirkstoffe besonders guinstig zu
sein. Insgesamt ist die Datenlage zu antidiabetischer Therapie
und Schlaganfallprognose heterogen. Mit Gliflozinen und Inkre-
tinen konnte der Nutzen in Bezug auf den primaren kombinierten
Endpunkt (kardiovaskularer Tod, nicht tédlicher Myokardinfarkt, nicht
tédlicher Schlaganfall) gezeigt werden. Die Daten zum Schlaganfall
sind allerdings fur keine Substanz wirklich Gberzeugend, wenngleich
fur Patienten mit Insulinresistenz der protektive Nutzen von Piogli-
tazon nachgewiesen ist. Es zeichnet sich ab, dass Inkretine mit Blick
auf das zerebrovaskulare Outcome gunstig scheinen, wobei sich
Dulaglutid als wirksam erwiesen hat.

Kardioprotektiver Effekt neuer Substanzen
bei Diabetes und PAVK

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) bestimmt
prognostisch das kardiovaskulare Sterblichkeitsrisiko von Pa-
tienten mit DM. In der mittlerweile historischen UKPDS-Studie zur
prospektiven antidiabetischen Therapie fand sich epidemiologisch in
einem HbA~Wertbereich zwischen 5,5 Prozent und 10 Prozent eine
nahezu lineare Risikosteigerung (bis zu zehnfach) fur den Endpunkt
~Amputation oder Tod begrindet durch PAVK". Hieraus wurde das
Potenzial einer 43-prozentigen Risikoreduktion pro Prozentpunkt
HbA;.Wert-Absenkung errechnet.

Diese Kopplung von Hyperglykdmie und PAVK-Endpunkten zeigte
sich auch konsekutiv in der ARIC-Studie und der EUCLID-Studie. Noch
besteht allerdings Unsicherheit hinsichtlich der blutzuckersenkenden

Abb. 4: Signifi-
kante Senkung
kardiovaskula-
rer Ereignisse,
definiert als
kombinierter
Endpunkt) in neu-
en Studien mit
GLP-1-Rezeptora-
gonisten (ELIXA,
EXSCEL, LEADER,
SUSTAIN-6, PIO-
NEER 6, HARMO-
NY, REWIND) und
SGLT-2-Hemmern
(EMPA-REG, CAN-
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Aus interven-
tioneller Sicht
ist die PAVK bei
Diabetes als
kardiovasku-
lares Hochrisi-
kostratum zu
betrachten.

Insgesamt
kommt es vor
allem auf ein
stadiengerech-
tes Risikofak-
toren-Manage-
ment an.

Strategie, da keine Studiendaten zu PAVK-bezogenen Endpunkten
und antidiabetischen Substanzen existieren. Aus interventioneller
Sicht ist die PAVK bei DM als kardiovaskulares Hochrisikostratum
zu betrachten. Diabetische Patienten mit PAVK profitieren mit Blick
auf ihre Gesamt-, kardiovaskulare bzw. renale Prognose besonders
von neuen antidiabetischen Substanzen, d. h. Inkretinmimetika und
SGLT-2-Inhibitoren. Die Therapie-Algorithmen in den Leitlinien ha-
ben sich entsprechend verdndert, sodass die neuen Substanzen auf-
grund der Datenlage durchaus First-Line-Therapie neben Metformin
geworden sind (vgl. LEADER-Trial, EMPA-REG Outcome-Studie usw.,
ESC/EASD-Leitlinie 2019).

Es konnte gezeigt werden, dass der kardioprotektive Effekt auch
far Patienten mit PAVK gilt, was vor der besonders kritischen
Prognoselast dieser Patienten einem wesentlichen Therapi-
edurchbruch entspricht. Der kombinierte Endpunkt (3-Punkt-
MACE) konnte in den Studienprogrammen zu beiden Substanzgrup-
pen (SGLT-2-Inhibitoren: EMPA-REG Outcome, CANVAS, DECLARE;
GLP-1-Rezeptoragonisten: LEADER, EXSCEL, HARMONY, REWIND,
SUSTAIN-6, PIONEER) zwischen 10 und 26 Prozent hochsignifikant
reduziert werden. Erganzend besserten sich renale Endpunkte, was fir
Canagliflozin in der CREDENCE-Studie prospektiv abgesichert wurde.
Die DAPA-CKD-Studie wurde mit gleichsinnigem Ergebnis beendet.
SGLT-2-Hemmer haben das Potenzial, die Hospitalisierungsrate von
Herzinsuffizienzpatienten zu reduzieren, was in der DAPA-HF-Studie
prospektiv gezeigt wurde.

Wichtig: konsequentes Risikofaktoren-Management

Insgesamt kommt es vor allem auf ein stadiengerechtes Risikofakto-
ren-Management an, das in der Primarpravention (GefaBbefall oh-
ne Organschaden) beginnt und bis zur Tertidrpravention (Erhaltung
der GefaBoffenheit durch Revaskularisation) reicht. Dabei wird
ein zufriedenstellendes Ergebnis nicht durch eine einzelne
Therapie allein erreicht. Alle Risikofaktoren (Diabetes, Hyperto-
nie, Dyslipidamie, Adipositas, Lebensstil mit Rauchen, Alkohol, un-
gesunde Erndhrung) mussen adressiert und die Therapieziele indi-
viduell fur jeden Patienten definiert werden. Die verfugbaren bzw.
zugelassenen Medikamente sollten unter Abwagung von Nutzen
(NNT: Number needed to treat) und Risiko (NNH: Number needed
to harm) beriicksichtigt werden. Nebenwirkungen und Kontraindi-
kationen sind im Einzelfall abzuwagen. Dies gilt insbesondere fur
hochbetagte Patienten.
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Die adaptive Blutzuckersenkung ist zentraler Bestandteil der
Therapie. Nach einem GefaBereignis sollten Diabetiker aggressiver
als Stoffwechselgesunde antithrombotisch versorgt werden. ADP-
Rezeptorantagonisten, direkte Thrombin-Inhibitoren und Faktor-Xa-
Hemmer sind im Allgemeinen wirkstarker und nebenwirkungsarmer.
PCSK9-Inhibitoren in der Lipidtherapie haben das Potenzial, den
LDL-Wert um 50 bis 70 Prozent zu senken mit den entsprechenden
Auswirkungen auf die kardiovaskuldre Prognose. Mit ethylierter Ei-
cosapentaensaure deutet sich ein weiteres antidyslipoproteinami-
sches Prinzip zur Triglyceridkontrolle an, dass eine hochsignifikante
Endpunktreduktion mindestens in der Sekundarpravention besonders
auch fir Diabetiker erwarten |8sst. Bei Herzinfarkt gehort die Opti-
mierung der myokardialen Substratfluss-Steuerung durch Normoglyk-
amie zur Intensivbehandlung. Ahnliches gilt bei akutem Schlaganfall,
nur mit moderateren Zielen der Glukoseeinstellung. Hypoglykamien
sollten in jedem Fall vermieden werden.

Versorgung optimieren ist Herausforderung

Bei Patienten mit DM besteht generell die Indikation, Medikamente
mit organschitzenden Eigenschaften friih einzusetzen. Mit einem
konsequent individualisierten Behandlungsansatz kann die Prognose
verbessert werden. Entscheidend ist vor allem, dass Patienten
rechtzeitig diagnostiziert und angemessen behandelt wer-
den. Noch immer werden Folgen am Herz- und GefaBsystem zu spat
entdeckt. Durch die verzégerte Diagnosestellung geht prognostisch
wichtige Zeit verloren. Wenn bei fast 60 Prozent der Koronarkranken
und Insult-Patienten Stérungen im Glukosestoffwechsel vorhanden
sind und oft schon ein manifester DM feststellbar ist, sollten Diabeto-
logen frihzeitig einbezogen werden. Bislang werden der Symptoma-
tik folgend die unterschiedlichen Experten konsultiert, die das ihrer
Spezialisierung entsprechende Krankheitsbild beim Patienten behan-
deln. Das notwendige Diagnostik- und Therapiespektrum im jeweils
anderen Erkrankungsbereich kann dann oft nicht vorgehalten werden.
Die Forderung nach einer besseren Versorgung fur Patienten mit Dia-
betes- und GefaBproblematik durch alle beteiligten Facher hat deshalb
weiterhin Gultigkeit, ebenso der Gedanke, dass Pravention vor
Intervention die leitende Strategie sein muss.
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Wichtige Aussagen und Fakten

» Uberlebensnachteil bei Menschen mit Diabetes — GefaBereignisse laufen fulminanter ab.

) Bei invasiven Koronareingriffen Nutzen und Risiken abwéagen - Entscheidung im ,Heart-
team” mit Diabetologen treffen — Patienten einbeziehen.

» Hohe Sterblichkeit bei Herzinsuffizienz — je hoher das HbA, desto schlechter die
klinische Prognose.

) Risiko fur plétzlichen Herztod nicht unterschatzen — bei hohem Risiko nach stummer
Ischamie fahnden.

» Vorhofflimmern haufige Herzrhythmusstérung — Antikoagulation als MaBnahme der
Schlaganfallpravention entscheidend!

) Periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) erhoht Sterblichkeitsrisiko — kardio-
protektiver Effekt bei Inkretinmimetika und SGLT-2-Hemmern nachgewiesen.

) Alle prognostisch relevanten Risikofaktoren in Behandlung adressieren — Therapieziele
individuell definieren.

» Mit Zusammenarbeit und Vernetzung von Spezialisten bessere Versorgung der Patienten
erreichen.
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Typ-1-Diabetes ist die haufigste Stoffwechselerkrankung bei
Kindern und Jugendlichen in Deutschland.

Bis 2026 wird eine Verdopplung der neuen Erkrankungsfélle bei
Kindern unter 5 Jahren erwartet. Die Pravalenz bei Kindern un-
ter 15 Jahren wird in den nachsten Jahren noch weiter deutlich
steigen.

Ein Kind von 500 ist an Typ-1-Diabetes erkrankt.

Ca. 32.500 Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren sind betroffen.
Die Mehrheit der Kinder und Jugendlichen mit Diabetes wird mit
einer Insulinpumpe behandelt, bei den Kindern bis 6 Jahre sind
es Uber 90 Prozent.

Die Mehrheit der Kinder und Jugendlichen mit Diabetes verwen-
det zur taglichen Stoffwechselkontrolle ein System zur kontinu-
ierlichen Glukosemessung (CGMS).

Bei der Insulintherapie werden tberwiegend moderne Analog-
insuline eingesetzt.

Weiterhin fehlen ausreichende MaBBnahmen bei Inklusion und In-
tegration in Kindergarten und Schule! Dadurch entstehen grofe,
auch finanzielle Belastungen der Familien.

Mehr Kinder mit Diabetes als Kinder ohne Diabetes besuchen
nicht die Regelschule.

Gerade bei Kleinkindern missen Eltern oft ihre Arbeitszeit redu-
zieren oder sogar ganz aufgeben, um eine Inklusion zu ermég-
lichen.

Die Transition in die Erwachsenenbehandlung geht mit einem
Anstieg des HbA; und einer hoheren Zahl von akuten Komplika-
tionen (schwere Hypoglykdmien, Ketoazidosen (DKA)) einher.

Die Mehrheit
der Kinder und
Jugendlichen
mit Diabetes
wird mit einer
Insulinpumpe
behandelt, bei
den Kindern bis
6 Jahre sind es
liber 90 Prozent.
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Das DMP Adi-
positas muss
auch vordring-
lich Aspekte zur
Adipositas bei
Kindern und
Jugendlichen
und zur Praven-
tion des Typ-
2-Diabetes bei
Jugendlichen
beinhalten.

In Deutschland
gibt es kein
Register fir
Diabeteser-

krankungen,
deshalb kann
auch die Zahl
der Kinder mit

Typ-1-Diabetes

nur anhand
lokaler Register
geschatzt wer-
den.

Padiatrische Adipositas und Typ-2-Diabetes — die Fakten

P Der Anteil von tbergewichtigen Kindern liegt bei den 3- bis 6-jahri-
gen Madchen bei 10,8 Prozent und bei den Jungen bei 7,3 Prozent.
Der Anteil steigt auf 16,2 Prozent bei den 14- bis 17-jahrigen Mad-
chen bzw. 18,5 Prozent bei den Jungen in dieser Altersgruppe.

» Die Verbreitung von Adipositas betragt bei den 3- bis 6-jahrigen
Méadchen 3,2 Prozent beziehungsweise 1,0 Prozent bei den Jun-
gen. Der Anteil steigt auf 7,7 Prozent bei den 14- bis 17-jahrigen
Madchen bzw. 9,2 Prozent bei den Jungen stetig an [1].

» Kinder und Jugendliche mit niedrigem soziobkonomischen Status
sind etwa viermal haufiger betroffen.

» Gegenwartig gibt es nur 30 zertifizierte Adipositas-Schulungs-
und Behandlungszentren.

» Im Rahmen der Coronapandemie hat die Adipositas weiter zuge-
nommen, vor allem durch weniger Bewegung und Sport (in der
Schule und auch im Verein).

» Ca. 12 Prozent der adipsen Jugendlichen haben bereits heute ei-
ne Storung der Glukosetoleranz.

P Esgibt ca. 170 Diabetes Typ-2-Neuerkrankungen bei Jugendlichen
jahrlich, Tendenz steigend, mit wahrscheinlich einer hohen Dun-
kelziffer [2].

» Das fur 2022 geplante DMP Adipositas muss daher auch vordring-
lich Aspekte zur Adipositas bei Kindern und Jugendlichen und zur
Pravention des Typ-2-Diabetes bei Jugendlichen beinhalten.

Kinderdiabetologie in Deutschland

Diabetes mellitus ist mit der weiteren Zunahme des Auftretens von Typ-
1-Diabetes (Inzidenz) die haufigste Stoffwechselerkrankung im Kindes-
und Jugendalter in Deutschland. In verschiedenen Studien der letzten
Jahre zeigte sich ein deutlicher Anstieg der Haufigkeit auf der ganzen
Welt. Dies gilt auch fiir Deutschland, und besonders jiingere
Kinder sind zunehmend betroffen. Nach aktuellen Schatzungen
leben in Deutschland ca. 18.500 Kinder und Jugendliche im Alter von
0 bis 14 Jahren mit Typ-1-Diabetes, und in der Altersgruppe von 0 bis
20 Jahren sind etwa 32.500 Kinder und Jugendliche von einem Typ-
1-Diabetes betroffen. Da es in Deutschland kein bundesweites Register
fur Diabeteserkrankungen gibt, kann diese Zahl nur anhand von loka-
len Registern geschatzt werden. Die Pravalenz des Typ-1-Diabetes im
Kindes- und Jugendalter (0 bis 14 Jahre) liegt nach Ergebnissen einer
modellbasierten Schatzung aller Kinderdiabetesregister in Deutschland
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bei 0,148 Prozent (95 Prozent-Cl 0.138-0.158; Zeitpunkt 2008) [3].
Die vorhergesagte Pravalenz zum 31.12.2026 liegt bei 0,27 Prozent,
dies bedeutet, dass ca. 3 von 1.000 Kindern an einem Diabetes Typ 1
erkrankt sein werden. Dies entspricht einer Verdopplung der Prava-
lenz binnen 20 Jahren! Dieser Trend ist auch in anderen Landern
Europas zu beobachten. Dennoch zeigen Hochinzidenzlander, wie
Finnland und Norwegen, aktuell keine weitere Inzidenzzunahme [4].
In einem populationsbasierten Screeningprogramm auf Inselzellanti-
kérper wurden in Bayern bei mehr als 90.000 gescreenten Kindern
im Alter von 2-5 Jahren bei 280 Kindern (0,31 Prozent) 2 oder mehr
Inselzell-Antikdrper gefunden [5].

AGPD koordiniert Kinderdiabetologie

Die Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Diabetologie (AGPD), verankert
in der Deutschen Diabetes Gesellschaft sowie in der Deutschen Ge-
sellschaft fur Kinderheilkunde und Jugendmedizin, vermittelt einer-
seits fundiertes Wissen und Aufmerksamkeit in der Arzteschaft, der
Offentlichkeit und Politik und vertritt gleichzeitig bei verschiedenen
Korperschaften und Verbanden (MdK, IQWiG, G-BA, Schulministerien)
sowohl die Interessen der Kinder und Jugendlichen mit Diabetes und
deren Familien als auch die der Kinderdiabetologen und multidiszi-
plindren Diabetesteams. Dies umfasst alle Aspekte der Diagnostik und
Behandlung aller Diabetesformen bei Kindern und Jugendlichen mit
den vielfaltigen, damit zusammenhangenden medizinischen, pddago-
gischen, sozialen und psychologischen Problemen.

Insbesondere die Sicherstellung einer breiten Versorgung mit
den neuesten Medikamenten und Therapiemethoden bei wis-
senschaftlich nachgewiesener Verbesserung der Therapie und der
Inklusion bzw. Integration in Kindergarten und Schule ist ein groBes
Anliegen der AGPD. Hinzu kommt die Sicherstellung einer moglichst
problemlosen Transition von Jugendlichen in die Betreuung von Er-
wachsenendiabetologen [6]. Bei Manifestation des Diabetes zeigt sich
deutschlandweit weiterhin eine hohe Rate an Stoffwechselentgleisun-
gen (diabetische Ketoazidose). Um diese zu reduzieren, fhrt die AGPD
seit 2021 eine Praventionskampagne durch.

Rapide Zunahme der Verwendung von CGM sorgt fiir die
Nutzung von Telemedizin und Videosprechstunden

Die kontinuierliche Glukosemessung (CGM) ist bereits seit etlichen
Jahren verfugbar und wurde auch in Deutschland von vielen Kinder-

Die vorherge-
sagte Prava-
lenz liegt bei
0,27 Prozent -
dies entspricht
einer Verdopp-
lung der Pra-
valenz binnen
20 Jahren.

Die AGPD ver-
tritt die Interes-
sen der Kinder
und Jugendli-
chen mit Dia-
betes sowie die
der Kinderdia-
betologen und
Diabetesteams.
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In der ViDiKi-
Studie wurde
erfolgreich eine
monatliche
Add-on-Bera-
tung in einer
virtuellen Dia-
betesambulanz
fir Kinder und
Jugendliche
(ViDiKi) liber-
priift.

diabetologen als Hilfsmittel in der Diagnostik oder Therapiesteue-
rung eingesetzt und von Patienten genutzt. Mit der kontinuierlichen
Glukosemessung kdnnen Arzt, Eltern und Patient den Glukoseverlauf
z.B. auch in der Nacht erkennen, Trends friihzeitig einschatzen und
vor allem Unterzuckerungen besser vermeiden. Das intermittierende
kontinuierliche Glukosemonitoring (iscCGM, ,Flash Glucose Monito-
ring”) verwendet eine vergleichbare Methodik, um kontinuierliche
Glukosemessungen aktuell und retrospektiv zum Zeitpunkt der Uber-
prufung zu zeigen.

Auch die Méglichkeit der Datenanalyse wird durch CGM-Daten sowohl
flr Eltern und Patienten als auch fir Diabetologen einfacher. Die Sys-
teme liefern Daten, die zwischen Behandler und Familien einen Daten-
austausch tber Cloud-L&sungen oder in Form von versendeten PDFs
mdglich machen. Dies war besonders in der Pandemie hilfreich und hat
zu einem Schub der Telemedizin und von Videosprechstunden gefihrt.
Im Rahmen der ViDiKi-Studie wurde erfolgreich eine monatliche Add-
on-Beratung zu Glukoseverlaufen und der Insulinbehandlung in einer
sogenannten virtuellen Diabetesambulanz fir Kinder und Jugendliche
(VIDiKi) Uberpruft. Neben der Verbesserung der Stoffwechseleinstel-
lung konnte in diesem Projekt auch die Verhinderung von notfallma-
Bigen Krankenhausaufnahmen durch Notfallkontakte dokumentiert
werden. Auch Eltern waren mit diesem Behandlungsangebot
sehr zufrieden, und die Belastungssituation von Miittern konnte
verbessert werden [7]. Leider hat der Gemeinsame Bundesausschuss
die Uberfiihrung des Projektes in die Regelversorgung zunachst nicht
empfohlen. Mit der Fortsetzung des ViDiKi-Projektes (2.0 und 3.0) aus
Landesmitteln des Versorgungssicherungsfonds wird sich hoffentlich
zukinftig eine Datenlage zeigen, die auch die Videosprechstunde zur
Regelversorgung machen wird.

Zunehmend AID-Systeme auf dem Markt, aber noch nicht
fiir alle Altersgruppen

Insulinpumpen und Glukosesensoren haben sich in Registerdaten als
effektiv fUr eine Verbesserung der Diabetestherapie sowie in der Re-
duktion von akuten Komplikationen gezeigt. Die Kombination beider
Gerate fihrt zur Moglichkeit des Systems zur automatischen
Insulinabgabe (Automated Insulin Delivery — AID). AID |6st damit den
eher produktspezifischen Begriff Hybrid Closed Loop ab. Diese Art der
automatisierten Steuerungssysteme zur Insulinapplikation funktionie-
ren alle nach dem gleichen Prinzip: Es wird ein Gewebsglukosewert
ermittelt. Aus dem aktuellen Glukosewert und dem Zielwert wird durch
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ein Rechenprogramm (Algorithmus) eine notwendige Anderung der
StellgroBe (Insulinabgabe) berechnet.

Die zugrunde liegenden Algorithmen sind zusammen mit verschiede-
nen Systemen entwickelt worden und mittlerweile in klinischen Studi-
en Uberprift. Die Zahl der zugelassenen und CE-zertifizierten Systeme
nimmt zu. Wie in allen Bereichen der Medizinprodukte und Arznei-
mittelentwicklung werden die Systeme oft zunachst fur Erwachsene
oder altere Kinder und Jugendliche Uberprift. Je nach regulatorischem
Stand und in Deutschland auch noch abhangig von der Kostentber-
nahme durch gesetzliche und private Krankenkassen sind diese dann
fur unterschiedliche Altersgruppen erhaltlich. Mehrere Hersteller nut-
zen mit den auf dem Markt befindlichen Systemen unterschiedliche
Insulinpumpen und verschiedene CGM-Systeme.

Hier ist derzeit viel Bewegung, und auch in den kommenden Monaten
ist mit Neuzulassungen zu rechnen. Derzeit gibt es jedoch kein Sys-
tem in Deutschland, das auch fir Kinder unter 7 Jahren erhéltlich und
durch die Kostentrager bezahlt wird. Dabei ist davon auszugehen,
dass gerade die jlingsten Kinder von einem solchen System
profitieren wiirden. Durch die héchste Variabilitat des Basalinsu-
linbedarfs besteht in diesem Alter die héchste elterliche Belastung.
Daher ist gerade fiir diese Altersgruppe eine zeitnahe Zulassung von
schon CE-zertifizierten und in klinischen Studien Uberpriften Syste-
men zu fordern.

Neuauflage der evidenzbasierten Kinderleitlinie und
neue Schulungsprogramme fiir Kinder und Jugendliche

Die evidenzbasierten S3-Leitlinie zu Diagnostik, Therapie und Verlaufs-
kontrolle des Diabetes mellitus im Kindes- und Jugendalter von der
AGPD ist im November 2015 als tberarbeitete Neuauflage erschienen.
Derzeit wird diese liberarbeitet und aktualisiert, sodass neueste
Entwicklungen und Erkenntnisse wieder mit einflieBen.

Darauf abgestimmt richtet sich das im Frihjahr 2017 in einer aktuali-
sierten und Uberarbeiteten 3. Auflage von der AGPD herausgegebene
Schulungs- und Behandlungsprogramm speziell an Jugendliche und
junge Leute mit Typ-1-Diabetes. Die schriftlichen Unterlagen fir die
Jugendlichen sind in 4 Heften modular aufgebaut und inhaltlich eng
miteinander verzahnt. So werden die relevanten Grundlagen direkt
nach der Manifestation in Heft 1 vermittelt und im 2. Heft die differen-
zierte intensivierte Insulintherapie. Beide sind als altersentsprechende
und relevante Unterlagen fir eine Initialschulung gedacht. Das 3. Heft
setzt sich mit diversen jugendtypischen Alltagsthemen auseinander:

Gerade fiir die
Gruppe der
Kinder unter
7 Jahren ist
eine zeitnahe
Zulassung von
AID-Systemen
zu fordern.

Fiir Jugendliche
und junge Men-
schen mit Typ-
1-Diabetes gibt
es ein eigenes
Schulungs- und
Behandlungs-
programm.
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Zusammen mit den Heften 1 und 2 skizziert es die Themen der Fol-
geschulungen. Heft 4 stellt die wichtigsten Informationen zur Insu-
linpumpentherapie und kontinuierlichen Glukosemessung zusammen
und dient als Leitfaden einer entsprechenden Schulung zu Beginn der
Insulinpumpentherapie. Dazu gibt es das Kinder-Schulungsprogramm
.Diabetesbuch fur Kinder”, welches das Bundesversicherungsamt in
der Uberarbeiteten Fassung (5. Auflage, 2017) im Rahmen des DMP
Typ-1-Diabetes geprift hatte und bestatigte, dass dieses verwendet
werden kann.

Kinder mit Typ-1-Diabetes in Kindergarten und Schule

Kinder mit Diabetes sollen wie alle anderen einen Kindergarten oder
die Regelschule besuchen. Zur Information der Erzieher und Leh-
rer hat die AGPD Informationsbroschiiren aufgelegt und neu
bearbeitet (www.diabetes-kinder.de), die ein gegenseitiges Verstand-
nis und die Abstimmung mit den Betreuern unterstitzen sollen. Dem
guten Willen der meisten Erzieher und Lehrer steht aber leider bis
heute eine unzureichende gesetzliche Regelung der notwendigen
Unterstltzung der chronisch kranken Kinder in &ffentlichen Institu-
tionen gegenuber.

Seit November 2012 gibt es eine Stellungnahme des Spitzenverbands
der Deutschen Unfallversicherung, der den unfallversicherungs-
rechtlichen Schutz der Lehrer bei einer Hypoglykdmie infolge einer
Fehldosierung oder einer méglichen Verletzung durch einen Insulinpen
oder eine Insulinpumpe explizit zusichert. Hier besteht weiter dringen-
der Handlungsbedarf, gerade im Zeitalter der Inklusion Behinderter in
Schule und Kindergarten.

Auch der Anspruch auf eine Schulung und Betreuung und deren
Finanzierung muss dringend bundesweit vereinheitlicht und geklart
werden. Derzeit wird ein GroBteil der Finanzierung von Schulungs-
leistungen durch Dritte getragen. Eine durch die AGPD durchgefihrte
Online-Befragung zur Inklusion in Kindergarten und Grundschulen, an
der 1.189 Familien aus ganz Deutschland teilnahmen, zeigte erschre-
ckend, dass Kinder mit insulinpflichtigem Diabetes in Kindergarten
und Schulen noch immer unzureichend betreut sind. Sie kénnen nicht
gleichberechtigt am Bildungssystem teilhaben, und mehr als die Halfte
der Eltern reduziert aufgrund fehlender Betreuungsmaoglichkeiten ih-
re Arbeitszeit. Darlber hinaus sind Kinder mit Diabetes haufiger vom
Regelschulbesuch ausgeschlossen als gesunde Gleichaltrige. Die Folge
daraus ist wiederum, dass betroffene Familien vermehrt psychischen,
sozialen und finanziellen Belastungen ausgesetzt sind. Um das beste-
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hende Recht von Kindern mit Diabetes auf uneingeschrankte Teilhabe
an Bildung umzusetzen, bedarf es aus Sicht der AG Inklusion der AGPD
und der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) eines bundesweiten
Gesetzes und konkreter Finanzierungsmdglichkeiten auf Landesebene.

Eltern tragen groBe Verantwortung

Bis weit hinein ins Jugendalter tragen Eltern die Verantwortung fir die
tagliche Diabetestherapie ihres Kindes. Dabei missen sie der Doppel-
aufgabe als liebevolle Erzieher und konsequente Therapeuten gerecht
werden. Besonders fordernd ist dabei die Situation fiir Mutter
und Vater sehr junger Kinder — Kinder, die den Sinn der vielen
therapeutischen MaBnahmen noch nicht verstehen kénnen und sich
ihnen deshalb manchmal mit aller Kraft widersetzen.

In der AMBA-Studie [8] wurden im Jahr 2018 bundesweit in 9 Dia-
beteszentren Eltern von Kindern mit einer Diabetesmanifestation vor
dem 14. Lebensjahr mittels eines strukturierten Fragebogens anonym
befragt. Darin wurden die beruflichen, finanziellen und psychischen
Folgen der Stoffwechselstérung des Kindes sowie die Belastung aller
Familienmitglieder erfasst. Die Studie zeigt auf, wie weitreichend die
psychosozialen Folgen der Diabetesdiagnose fir Familien — insbeson-
dere fur Mutter — sind. Insgesamt wurden 1.144 Frageb6gen ausge-
wertet. Infolge der Diabetesdiagnose reduzieren 39 Prozent der Mitter
ihre Berufstatigkeit und 10 Prozent geben sie auf. Bei Vatern ergeben
sich kaum Veranderungen. Uber relevante finanzielle Folgen berichten
46 Prozent der Familien. Erhéhte psychosoziale Belastungen erleben
62 Prozent der Mutter, 41 Prozent der Vater, 47 Prozent der betroffe-
nen Kinder und 20 Prozent der Geschwister. Psychische Erkrankungen
wurden bei 13 Prozent der Mitter insgesamt und 18 Prozent der al-
leinerziehenden Mutter, 4 Prozent der Vater, 9 Prozent der Kinder mit
Typ-1-Diabetes und 5 Prozent der Geschwister diagnostiziert. Die Um-
frage verdeutlicht, dass sich gegeniiber vergleichbaren Daten
aus 2004 die Belastungen noch verstarkt haben.

Diabetesmanagement in Zeiten der Coronapandemie

Unerwartet traf Familien, Kinder und Jugendliche und die Kinder-
diabetologen der Lockdown wegen der Coronapandemie. In dieser
Zeit war in vielen padiatrischen Diabetesambulanzen ein normaler
Patientenkontakt gar nicht oder nur eingeschrankt moglich [9]. Te-
lemedizinische Losungen wurden nun von vielen Kliniken an-
geboten. Neben telefonischer Beratung und Datenaustausch Uber
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die psychoso-
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der Diabetes-
diagnose fiir
Familien - ins-
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E-Mail kamen hier recht schnell auch videogestitzte MaBnahmen
zur Anwendung.

Recht schnell wurde klar, dass bei den Menschen mit schwerem Ver-
lauf der Coronainfektion Risikofaktoren wie Diabetes und Adipositas
eine Rolle spielen. Dennoch sind diese Risikofaktoren nicht altersun-
abhangig und wahrscheinlich auch durch die Gute der Stoffwechsel-
einstellung beeinflusst. Daten aus besonders betroffenen Landern wie
England zeigten, dass Kinder und junge Menschen mit Diabetes nicht
von einem schweren Verlauf einer COVID-Erkrankung betroffen sind.
In der Datenbank der Deutschen Gesellschaft fir padiatrische Infek-
tiologie zu stationaren Aufnahmen bei Coronainfektion findet man
einzelne Patienten mit Typ-1-Diabetes, alle ohne intensivmedizinische
Betreuung und auf Nachfrage Uberwiegend als Zufallsbefund bei Auf-
nahme aus anderem Grund.

In den USA gab es bei einer sehr hohen Inzidenz Daten, die zeigen, dass
chronische Grunderkrankungen abhdngig von ihrer Komplexitat das
Risiko fiir einen schweren Verlauf einer COVID-19-Erkankung erhéhen.
Problematisch ist, dass ja auch die Grunderkrankung selbst das Risiko fur
eine stationare Aufnahme generell erhéht. So wird sicher ein Patient mit
einem Typ-1-Diabetes, der im Rahmen einer COVID-19-Infektion eine
Stoffwechselentgleisung hat, schneller aufgenommen als der adip6se
Jugendliche, der keinerlei weitere Probleme hat. Es wird in der Studie
keine Aussage zu méglichen Ursachen fir die haufigere stationdre
Aufnahme der Diabetespatienten gemacht (wie aktuelle Stoffwechse-
leinstellung). Es gibt auch keine Angaben zur DKA-Frequenz, zur Zahl
von Neumanifestationen, zur Notwendigkeit einer invasiven Beatmung
oder gar zu Todesféallen in der Diabeteskohorte. Diese Limitationen
machen die Aussagefahigkeit gerade hinsichtlich des relativen Risikos
eines schweren COVID-19-Verlaufs bei Typ-1-Diabetes schwieriger. Die
AGPD aktualisierte ihre Empfehlungen beziiglich einer COVID-
19-Impfung. Derzeit gelten fur Kinder und Jugendliche mit Diabetes
dieselben Empfehlungen wie fir ihre Altersgenossen ohne Diabetes.

Typ-1-Diabetes verhindern oder verzégern?

Neue Forschungsergebnisse zeigen, dass sich hinter dem typischen
klinischen Erscheinungsbild des Typ-1-Diabetes sehr unterschiedliche
Krankheitsverldufe verbergen kdnnen, die bereits vor Auftreten von
klinischen Symptomen erkannt werden kdnnen [10]. Neue Praventi-
onsstrategien sollen mithilfe von Biomarkern zu personalisierten Kom-
binationstherapien in Analogie zum Vorgehen in der Kinderkrebsbe-
handlung fuhren.
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AGPD Ketoazidose-
Préventionsstudie

Studie zur Immuntherapie bei
Diagnose, z.B. INNODIA

Bekanntlich beginnt Typ-1-Diabetes mit der Autoimmunitat, dem
Nachweis von zwei oder mehr persistierenden diabetesassoziierten
Antikorpern (Stadium 1). Eine zusatzliche Stérung der Blutzuckerre-
gulation ohne klinische Symptome wird als Stadium 2 bezeichnet, der
insulinbehandlungsbedirftige Typ-1-Diabetes als Stadium 3.

Sowohl genetische als auch immunologische Parameter ermdglichen
eine Friiherkennung von Kindern und Jugendlichen. Da 9 von 10 be-
troffene Kinder aus Familien ohne andere Familienmitglieder mit Typ-
1-Diabetes stammen, bieten Friherkennungsuntersuchungen mit Un-
tersuchungen von genetischen Markern oder Antikrperbestimmungen
im Blut die Chance zur Teilnahme an Studien zum Erhalt der Rest-
funktion der insulinproduzierenden Betazellen. Untersuchun-
gen zur psychologischen Belastung durch Screeningprozeduren und
-ergebnisse zeigten, dass die groBe Mehrheit der Familien mit dem
Wissen um das erhohte Diabetesrisiko ihres Kindes nach kurzer Zeit
relativ unbelastet leben konnte.

Im Forschungsnetzwerk GPPAD (Global Platform for the Prevention
of Autoimmune Diabetes) wird Primarpravention mit oralem Insulin
(POINT-Studie, Einschluss neuer Probanden beendet) oder Probiotika
(SINTIA-Studie) untersucht. Das europaische Forschungsnetzwerk
INNODIA entwickelt ein einheitliches Studienprotokoll (, Masterpro-
tokoll”), um ab dem Alter von 5 Jahren die Untersuchung neuer Ein-
zelsubstanzen und Kombinationstherapien zu beschleunigen. Erste
Studienerfolge zeigen sich auch hinsichtlich der Verlangsamung
des Autoimmunprozesses im Stadium 2 vor Auftreten von Symp-

Abb. 2:

Verlauf des Typ-
1-Diabetes bereits
vor Auftreten von
Symptomen und
Méglichkeiten
der Intervention

Die meisten Fa-
milien konnen
mit dem Wissen
um das erhohte
Diabetesrisiko
ihres Kindes re-
lativ unbelastet
leben.
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tomen durch eine medikamentése Therapie zur Aufrechterhaltung
einer suffizienten Insulineigenproduktion Uber einen langeren Zeit-
raum und auch vielversprechende Ergebnisse zur Verlangerung der
sogenannten Remissionsphase mit einer Steigerung der Insulineigen-
produktion nach Diabetesmanifestation (Stadium 3).

Bundesweite Praventionskampagne zur Fritherkennung

Praventive Aufklarungskampagnen kénnen effektiv und signifikant
die Rate der diabetischen Ketoazidosen (DKA) bei Kindern und Ju-
gendlichen mit Typ-1-Diabetes reduzieren. Zur Friherkennung eines
Typ-1-Diabetes und Vorbeugung einer schweren, lebensbedrohlichen
Stoffwechselentgleisung (DKA) bei Manifestation im Kindes- und
Jugendalter werden im Rahmen einer bundesweiten Praventions-
kampagne der Arbeitsgemeinschaft fir Padiatrische Diabetologie
(AGPD) seit Anfang 2021 Eltern und Familien junger Kinder bei den
Vorsorgeuntersuchungen U6 (1 Jahr) und U7a (3 Jahre) durch den
Kinderarzt Uber die diabetestypischen Symptome mittels Informa-
tionsflyer aufgeklart. Dadurch soll die DKA-Rate bei Manifestation
deutlich reduziert werden.

Ketoazidosen bei Manifestation des Diabetes stellen nach wie vor ein
groBes Problem, auch international, dar. In Deutschland ist die Haufig-
keit der DKA bei Manifestation in den letzten 15-20 Jahren konstant
bei 20—26 Prozent geblieben. Gerade bei Kleinkindern, die immer
haufiger an Typ-1-Diabetes erkranken, kommt es besonders
haufig zu dieser schweren Stoffwechselentgleisung.

Waéhrend des ersten Lockdowns der Coronapandemie ist die Zahl der
DKA bei Kindern stark angestiegen: Vom 13. Méarz bis zum 13. Mai
2020 hat sich die DKA-Rate mit 238 Fallen gegenuber den Vergleichs-
zeitrdumen der Vorjahre nahezu verdoppelt, insbesondere die Fallzahl
der Vorschulkinder mit einer schweren Stoffwechselentgleisung ist
deutlich angestiegen. Und verschiedene Studien konnten nachweisen,
dass eine DKA bei Manifestation zu einer verschlechterten Stoffwech-
seleinstellung im Langzeitverlauf fihrt und das Risiko von erneuten
Ketoazidosen erhéht.

Eine systematische Ubersicht und Metaanalyse hat vor Kurzem ge-
zeigt, dass Aufklarungskampagnen effektiv und signifikant die Rate
der Ketoazidosen bei Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes
reduzieren kénnen. In Stuttgart konnte am Olgahospital des Klini-
kums Stuttgart zusammen mit dem Gesundheitsamt Uber 3 Jahre
(2015-2017) ein Ketoazidose-Praventionsprogramm fiir den GroBraum
Stuttgart durchgefhrt werden [11]. Im Rahmen der Schuleingangsun-
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tersuchungen wurden alle Eltern tber die klassischen Symptome eines
Insulinmangels (stéandiger Durst, haufiges Wasserlassen, Gewichts-
abnahme, stetige Mudigkeit) Uber Informationsflyer und Plakate mit
griffigen Piktogrammen aufgeklart, zusatzlich alle Kindertageseinrich-
tungen und die Stuttgarter Kinderérzte. Auch die Offentlichkeit wurde
mehrmals durch Zeitungsberichte Uber die Kampagne informiert, um
eine moglichst breite Bekanntmachung innerhalb der Bevélkerung zu
erreichen. Die Aufklarungskampagne erreichte in den 3 Jahren tber
17.000 Kinder und ihre Familien. Im Verlauf der Kampagne konnte in
Stuttgart die Ketoazidoserate von 28 Prozent (durchschnittliche Rate
der Jahre 2011-2013) auf 16 Prozent signifikant reduziert werden. Die
Wirksamkeit der AufkldrungsmaBnahmen konnte somit wissenschaft-
lich erwiesen und eindrucksvoll dokumentiert werden.

Diese Tatsachen fihrten zu dem Entschluss der AGPD, in Kooperation
mit dem Bundesverband der Kinder- und Jugendérzte (BVK)J), eine bun-
desweite DKA-Praventionskampagne durchzufiihren. Vergleichbar
mit den Schuleingangsuntersuchungen sind Vorsorgeuntersuchungen
eine gute Gelegenheit, Eltern und Familien von kleinen Kindern tber
die méglichen Symptome des Typ-1-Diabetes zu informieren. Die
Informationsflyer Uber die vier diabetesspezifischen Symptome sind
einfach, aber einpragend mittels Icons gestaltet und passen von ihrer
GroBe sehr gut in das U-Heft des jeweiligen Kindes. Die Kampagne ist
bisher sehr gut angenommen worden. Geplant ist die Fortfihrung des
Projektes fir mindestens 3 Jahre, die wissenschaftliche Auswertung
erfolgt Uber die Diabetes Patienten Verlaufsdokumentation (DPV,
Programm der Universitat Ulm (Prof. Dr. R. Holl)). Auch das Stuttgar-
ter Praventionsprojekt kann mit Unterstitzung des Ministeriums fir
Soziales, Gesundheit und Integration seit Mitte 2021 in ganz Baden-
Warttemberg fur 3 Jahre fortgefuhrt werden. Da diese Kampagne den
Fokus auf die Schuleingangsuntersuchungen hat, erganzt sie ideal die
bundesweite Kampagne. Alle wichtigen Informationen (ber die bei-
den Praventionskampagnen erhalten Sie Uber die Website der AGPD:
https://diabetes-kinder.de/praeventionsprojekte.html.

Fazit

» Der Diabetes mellitus ist im Kindes- und Jugendalter eine der
haufigsten chronischen Erkrankungen. Die im Kindesalter hau-
figste Diabetesform, der Typ-1-Diabetes, ist noch nicht heilbar.

» Da ein manifester Typ-1-Diabetes bereits vor Ausbruch der Symp-
tome durch Antikérperbestimmung mit groBBer Sicherheit vorher-
gesagt werden kann, wird in Deutschland gegenwartig eine Typ-
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1-Friherkennung in groBen Studien erprobt (INNODIA, Frida,
Fridolin und Freder1k).

» Mit intensiven modernen Therapieverfahren im Rahmen multidis-
ziplindrer Therapiekonzepte und strukturierter Betreuungsstrate-
gien lasst sich die Erkrankung auch im jungen Alter gut behan-
deln.

» Vorrangige Therapieziele sind die Vermeidung akuter Komplika-
tionen sowie die Vermeidung oder zeitliche Verschiebung von
Folgeerkrankungen sowie die Vermeidung psychosozialer Folgen
der chronischen Erkrankung.

» Fortschritte in der Diabetestechnologie bieten Kleinkindern, Vor-
schulkindern oder jungen Schulkindern entscheidende Vorteile
in der Hypoglykamie-Erkennung und kénnen dartber hinaus bei
alteren Schulkindern und Jugendlichen starke Zuckerschwankun-
gen sichtbar machen, um sofort entsprechend darauf reagieren
zu kénnen.

» Auch Kleinkindern sollte die Therapie mit AIDs ermdglicht wer-
den.

» Gesetzliche Regelungen zur notwendigen Unterstlitzung der
chronisch kranken Kinder in 6ffentlichen Institutionen sind ins-
besondere im Hinblick auf die familidren Belastungen dringend
erforderlich.

P Fast die Hélfte aller Mitter besonders von kleinen Kindern redu-
ziert ihre Berufstatigkeit oder gibt sie ganz auf.

P Eine geordnete Transition in die Erwachsenenbetreuung mit vor-
heriger Schulung der Jugendlichen wirde die aktuelle Situation
verbessern.

» Kinder und Jugendliche mit Diabetes haben in Deutschland der-
zeit kein erkennbar erhohtes Risiko fur einen schweren Verlauf ei-
ner Coronavirusinfektion.

P Eine bundesweite Praventionskampagne der Arbeitsgemeinschaft
fur Padiatrische Diabetologie (AGPD) soll durch Informationen
Uber die diabetestypischen Symptome bei Vorsorgeuntersu-
chungen zu einer Friherkennung des Typ-1-Diabetes fihren und
schwere, lebensbedrohliche Stoffwechselentgleisungen bei Mani-
festation, besonders bei jungen Kindern, verhindern.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:




Diabetes bei Kindern und Jugendlichen

157

Prof. Dr.med. Thomas Danne

Delegierter diabetesDE—-Deutsche Diabetes Hilfe
Kinder- und Jugendkrankenhaus ,,Auf der Bult”
Janusz-Korczak-Allee 12

30173 Hannover

E-Mail: danne@hka.de

Ltd. OA Dr.med. Martin Holder
Olgahospital

Klinikum Stuttgart
KriegsbergstraBBe 62

70174 Stuttgart
M.Holder@klinikum-stuttgart.de

Chefarzt PD Dr.med. Thomas Kapellen
Sprecher der AGPD

MEDIAN Kinderklinik ,,Am Nicolausholz”
Elly-Kutscher-StraBBe 16

06628 Bad Késen

E-Mail: thomas.kapellen@median-kliniken.de

Wichtige Aussagen und Fakten

Fridolin und Freder1k).

Alter gut behandeln.

» Auch Kleinkindern sollte die Therapie mit AIDs ermdglicht werden.

gen dringend erforderlich.

) Da ein manifester Typ-1-Diabetes bereits vor Ausbruch der Symptome durch Antikor-
perbestimmung mit groBer Sicherheit vorhergesagt werden kann, wird in Deutschland
gegenwartig eine Typ-1-Fruherkennung in groBen Studien erprobt (INNODIA, Frida,
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Im hoheren Lebensalter ist der Diabetes eine der haufigsten chroni-
schen Erkrankungen. Meist ist es ein Typ-2-Diabetes, seltener sind alt
gewordene Menschen mit Typ-1-Diabetes und ganz selten sind Men-
schen, die im hoheren Alter noch einen LADA, also einen spat aufge-
tretenen Typ-1-Diabetes bekommen.

Eine Besonderheit ist der zunehmende Einsatz von Checkpoint-Inhi-
bitoren in der Onkologie, die als Nebenwirkung eine Zerstérung der
Betazellen mit Typ-1-Diabetes haben kénnen. So kommt es auch im
hoheren Alter, teilweise bei bereits bestehendem Typ-2-Diabetes, auch
noch zu einem absoluten Insulinmangel — mit entsprechend schwie-
riger Behandlung.

Seit 2018 gibt es eine Neuauflage der DDG-Leitlinie , Diabetes mellitus
im Alter”, diese ist aber vermutlich nur einem Teil der behandelnden
Arzte bekannt. Die bis April dieses Jahres giiltige Nationale Versor-
gungsLeitlinie Typ-2-Diabetes (NVL) aus dem Jahr 2013 machte leider
bislang keine Unterscheidung von Therapiezielen und -Vorgehens-
weisen bezlglich der Méglichkeiten und Beddirfnisse Alterer. Sowohl
Arzte als auch Betroffene wissen noch zu wenig iiber die Be-
sonderheiten, die bei der Diabetestherapie im Alter eine Rolle
spielen, dabei sind ca. drei Millionen Menschen in Deutschland Gber
65 Jahre alt und haben einen Diabetes.

NVL Typ-2-Diabetes

Seit Marz 2021 steht die Nationale VersorgungsLeitlinie Typ-2-Diabetes
zur Verfligung. Diese sieht eine gemeinsame Zielsetzung vor, das nennt
sich etwas sperrig , Partizipative Entscheidungsfindung und Teilhabe
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in allen relevanten Lebensbereichen”. Dies bedeutet die gemeinsame  Nach der Leit-
Festlegung der individuellen Therapieziele — also Arzt und Betroffene  linie sollen die

setzen sich zusammen und reden. Therapieziele ge-
Bei der Festlegung von Zielen — vor allem HbA-Zielen — werden  meinsam festge-
verschiedene individuelle Bereiche berlcksichtigt (Abb. 1). legt werden.
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Andere Ziele im Alter ter fiir die Blut-

zuckerziele bei
Im jungen Lebensalter ist die Diabetesbehandlung stark auf eine  Typ-2-Diabetes
gute Blutzuckereinstellung(-Senkung) ausgerichtet. Es geht darum,
die Folgen des Diabetes, also Schaden an Augen, Nieren, Nerven und
GefaBen zu verhindern.
Viele Menschen mit Diabetes sind es gewohnt, ihren HbA;~Zielwert
in Richtung 6,5-7,5Prozent anzustreben. Im hdheren Alter spielt das
HbA, eine deutlich geringere Rolle. Es kommt oft nicht mehr so sehr
auf die Blutzuckersenkung an; zusatzlich zum Diabetes liegen meist
auch viele andere Krankheiten vor, man spricht von , Multimorbidi-
tat”. Heute verfligen wir Uber Diabetesmedikamente, die nicht nur den



160

Diabetes als besondere Herausforderung der Geriatrie in Deutschland

Eine gute Dia-
betestherapie
im Alter muss
die Mdglich-
keiten und
Grenzen der
Betroffenen be-
riicksichtigen.

Einfachere The-
rapieformen
konnen sicher
selbststandig
durchgefiihrt
werden.

Blutzucker senken, sondern dariber hinaus noch Schutzwirkungen auf
andere Organe wie Herz, BlutgefaBe oder Niere entfalten. Aufgabe von
Arzt bzw. Diabetologie ist, hier die medizinisch geeignete Behandlung
zu finden und mit den Menschen mit Diabetes individuell abzustimmen,
denn Ziele sind dabei nicht nur medizinischer Art.

Wir brauchen also Arzte, die sich nicht nur mit der Diabetes-
Erkrankung, sondern auch mit den Problembereichen élterer
Menschen im Allgemeinen auskennen — und dazu noch bereit
sind, sich zusammen mit den Betroffenen Uber Therapieziele und Be-
handlungsméglichkeiten individuell und personalisiert auszutauschen.
Eine gute Diabetestherapie im Alter muss heute unbedingt auch die
Méglichkeiten und Grenzen der Betroffenen selbst berticksichtigen;
Ressourcen und Defizite spielen vermehrt eine Rolle. So kénnen Altere
mit Einschrankungen der Hirnleistung (Demenz) oder Beweglichkeit
nicht mehr alle Ublichen vorgeschlagenen TherapiemaBnahmen um-
setzen. Mit speziellen Funktionsuntersuchungen, dem ,geriatrischen
Assessment”, lassen sich Fahigkeiten und Einschrankungen sehr gut
erfassen und in die Therapieplanung einbringen.

Typ-1-Diabetes bei Alteren

Auch Menschen mit Typ-1-Diabetes sollten im Alter umdenken. Geri-
atrische Syndrome wie Demenz oder eingeschrankte Feinmotorik
schranken viele Fertigkeiten zum Selbstmanagement dauerhaft ein.
Viele Menschen mit Typ-1-Diabetes werden mit intensivierter In-
sulintherapie oder auch Pumpentherapie im jingeren und mittleren
Lebensalter behandelt. Bei geriatrischen Patienten stellt sich
oft die Frage, ob eine solche Therapie weiterhin sinnvoll und
moglich ist. Zu bedenken ist dabei der Vorteil von einfacheren The-
rapieformen fir die sichere selbststandige Durchfihrung. Der Erhalt
der Autonomie ist ein oberes Therapieziel. Die Fremdgabe von Insu-
lin, z.B. durch einen Pflegedienst, kann eine deutliche Reduktion der
Lebensqualitat bewirken.

Dagegenhalten muss man natdrlich die Inkaufnahme von gréBeren
Blutzuckerschwankungen und — bei starren Insulinmengen — den Ver-
lust von Flexibilitat, z. B. die Méglichkeit einer relativ freien Nahrungs-
aufnahme. Beim betagten Patienten mit Diabetes Typ 1 ist es daher
sehr wichtig, den richtigen Punkt zu finden, an welchem eine Insulin-
therapie verandert werden muss.

Zukunftig kdnnte moglicherweise auch durch den Einsatz von tech-
nischen Hilfsmitteln wie Apps, intelligenten Blutzuckermessgeraten
oder smarten Insulinpens eine Erfassung der tatsachlich durchge-
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fUhrten Insulintherapie ermdglicht werden. Aus ethischer Sicht ist
hier natiirlich zu beachten, dass dies nicht in eine Kontrolle
umschlagen darf.

Erhalt der Autonomie — wie wird mein Alter?

Des Weiteren ist immer daran zu denken, dass die Autonomie beim
Selbstmanagement nicht nur von Menschen mit Typ-1-Diabetes im
Alter einen sehr hohen Stellenwert hat. Der Verlust von Autonomie
zahlt zu den wesentlichen einschneidenden negativen Ereignissen im
Alterungsprozess.

Eine Umfrage unter Menschen mit Typ-1-Diabetes in Deutschland im
Jahr 2018 ergab, dass sich nur weniger als die Halfte der Betroffenen
eine Betreuung im Pflegeheim vorstellen kann. Deutlich wird auch,
dass sich die meisten, die jahrzehntelang eine intensivierte Insulinpum-
pentherapie betrieben haben, keine konventionelle Insulinbehandlung
winschen. Eine Losung kdnnte es sein, Wohngemeinschaften
fir alt gewordene Menschen mit Typ-1-Diabetes zu errichten,
wie es sich in besagter Umfrage 33 Prozent, also ein Drittel der Teil-
nehmenden, wiinschen wirde.

Diabetes und Pflegebediirftigkeit

Mit dem demografischen Wandel und der damit einhergehenden
Veranderung der Altersstruktur in unserer Gesellschaft ist auch der
Anteil alterer Menschen mit Diabetes an der Gesamtbevdlkerung
angestiegen. Ein Viertel der Betroffenen mit Typ-2-Diabetes gehort
der Altersgruppe der Uber 75-Jdhrigen an und etwa eine Million ist
Uber 80 Jahre alt. Etwa die Halfte der alteren Menschen bendétigt
Unterstitzung in der diabetesbezogenen Behandlungspflege durch
professionelle Pflegekrafte oder innerfamiliare Laienpflege. Gleich-
zeitig fehlt aktuell eine Viertelmillion Vollzeitpflegekrafte. Menschen
mit Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 machen bei Aufenthalten in
Kliniken und Pflegeeinrichtungen, aber auch bei ambulanten Pflege-
diensten, haufig die Erfahrung, dass Pflegekrafte sich nicht mit
der Erkrankung auskennen. Zudem werden auch zunehmend
komplexere Therapieformen wie die Insulinpumpentherapie bei Typ-
1-Diabetes angewendet.

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft hat daher die Weiterbildung zur
Diabetes-Pflegefachkraft DDG gestarkt. Ziel ist es, durch eine struk-
turierte Weiterbildung von Pflegefachkraften notwendige diabetesbe-
zogene Kompetenzen zu vermitteln bzw. zu vertiefen und damit zu

Der Verlust von
Autonomie
zahlt zu den
einschneiden-
den negativen
Ereignissen im
Alterungspro-
zess.



162

Diabetes als besondere Herausforderung der Geriatrie in Deutschland

Auch pflegende
Angehdrige
miissen immer
mehr lber Dia-
betes wissen.
Dazu wird die
DDG ein Ange-
bot erstellen.

einer besseren Versorgung alterer Menschen in der ambulanten und
stationdren Langzeitpflege beizutragen (mehr unter www.deutsche-
diabetes-gesellschaft.de/qualifizierung-diabetes-pflegefachkraft). Ge-
rade in Pflegeheimen ist die Inzidenz schwerer Hypoglykamien mit
knapp 7 Prozent pro Patient/Jahr sehr hoch, da der Diabetes oft nur
eine von vielen Erkrankungen alterer Menschen ist. Oft wird die ak-
tuelle Therapie mit Insulin oder insulinotropen Medikamenten nicht
an die Erndhrungssituation angepasst.

Die Pflegeberufe-Reform mit lebensalteribergreifender Pflegeausbil-
dung fordert nun immerhin den Erwerb heilkundlicher Kompetenzen
im Bereich des Diabetes mellitus; sei es in der Erstausbildung oder an
einer Hochschule im neuen Rahmenlehrplan.

Fur altere Menschen mit Diabetes selbst steht ein von der DDG an-
erkanntes strukturiertes Behandlungs- und Schulungsprogramm ,, Fit
bleiben und &lter werden mit Diabetes (SGS)” zur Verfigung. Dieses
Programm vermittelt Lerninhalte in angemessenem Tempo, verwen-
det Schulungsmaterialien mit groBer Schrift und geht auf mégliche
funktionelle bzw. kognitive Einschrankungen im Alter ein. SGS ist
auch kultursensibel in den Sprachen turkisch, hocharabisch und rus-
sisch verfugbar.

Da der Bedarf an Wissen Uber die Erkrankung Diabetes mellitus bei
pflegenden Angehdrigen eine immer groBere Rolle spielt, wird die
Deutsche Diabetes Gesellschaft auch hier zeitnah ein Angebot be-
reitstellen.

Digitalisierung und Telemedizin werden bei der Versorgung
alterer Menschen mit Diabetes zunehmend genutzt. Zum einen
verwenden auch altere Smartphone-User Diabetesapps und suchen
Informationen im Internet, zum anderen hilft eine telemedizinische
Anbindung tber Hausarzt/Pflegeheim/Klinik auch bei der Stoffwech-
selkontrolle stark schwankender Blutglukosewerte.

Die Initiative DiaDigital, deren Partner die Deutsche Diabetes Gesell-
schaft ist, prift Apps zum Thema Diabetes auf Inhalte, Datenschutz-
richtlinien und User-Freundlichkeit. Hier finden sich auch Apps mit
Memory-Funktion fur die Medikamenteneinnahme, die auch fir éltere
Anwender interessant sind.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Eine gute Diabetestherapie im Alter muss heute unbedingt auch die Méglichkeiten
und Grenzen der Betroffenen selbst berticksichtigen; Ressourcen und Defizite spielen
vermehrt eine Rolle. Mit speziellen Funktionsuntersuchungen, dem ,geriatrischen As-
sessment”, lassen sich Fahigkeiten und Einschrankungen sehr gut erfassen und in die
Therapieplanung einbringen.

» Ein Viertel der Betroffenen mit Typ-2-Diabetes gehort der Altersgruppe der tber
75-Jahrigen an und etwa eine Million ist Uber 80 Jahre alt. Etwa die Halfte der alteren
Menschen benétigt Unterstltzung in der diabetesbezogenen Behandlungspflege durch
professionelle Pflegekrafte oder innerfamiliare Laienpflege.

) Die Deutsche Diabetes Gesellschaft hat die Weiterbildung zur Diabetes-Pflegefachkraft
DDG gestarkt. Zudem fordert die Pflegeberufe-Reform mit lebensaltertbergreifender
Pflegeausbildung nun den Erwerb heilkundlicher Kompetenzen im Bereich des Diabetes,
sei es in der Erstausbildung oder an einer Hochschule im neuen Rahmenlehrplan. Auch
gibt es fur altere Menschen mit Diabetes ein von der DDG anerkanntes strukturiertes Be-
handlungs- und Schulungsprogramm ,Fit bleiben und alter werden mit Diabetes (SGS)”.
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Immer noch
gelten in
Deutschland
veraltete Taug-
lichkeitsvor-
schriften, Ver-
ordnungen und
Vorgaben.

Diabetes mellitus im
(Arbeits-)Alltag — das per-
sonliche Umfeld wirkt mit!

Wolfgang Wagener', Kurt Rinnert?, Reinhard W. Holl3,
Oliver Ebert*
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2 Betriebsarztlicher Dienst der Stadt Kéln
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4 REK Rechtsanwalte Stuttgart, Balingen

Aufgrund der hohen Zahl von Menschen mit Diabetes mellitus ist von
herausragender Bedeutung, allen Menschen mit Diabetes im
arbeitsfahigen Alter eine befriedigende Berufstatigkeit zu er-
moglichen. Inklusion bedeutet, jedem Individuum zu ermdglichen,
trotz ggf. krankheitsbedingter Einschrankungen, individuelle Neigun-
gen und Fahigkeiten im Beruf zu verwirklichen.

Die Politik hinkt ihrer Inklusionszusage hinterher. Immer noch gelten
in der Bundesrepublik veraltete Tauglichkeitsvorschriften, Verordnun-
gen und Vorgaben, die in vielen Bereichen Menschen mit Diabetes
pauschal als ,,untauglich” abqualifizieren. So sind Menschen mit Dia-
betes von bestimmten Berufen ausgeschlossen, z.B. im Schiffs-/Luft-
verkehr, bei Polizei, Feuerwehr, Bundeswehr, Bundesgrenzschutz. Dies
entspricht weder dem Stand der Medizin noch einer — grundsatzlich
notwendigen! — individuellen Einzelbetrachtung der Eignung! Durch
medizinischen Fortschritt, moderne Therapieformen und verbesserte
Kontrolimdglichkeiten kdnnen Menschen mit Diabetes inzwischen fast
alle beruflichen Tatigkeiten austben!

Menschen mit Diabetes konnen fast alle Berufe ausiiben

In jedem Einzelfall ist differenziert abzuwégen zwischen persénlichen
Fahigkeiten und konkreten beruflichen Anforderungen anhand der
fur jeden Arbeitsplatz nétigen Gefahrdungsbeurteilung. — Beeindru-
ckendes Beispiel fur Veranderung: Seit 1959 waren insulinpflichtige
Menschen mit Diabetes als Pilot*innen aus kommerziellen Flugzeugen
verbannt. Seit 2020 akzeptiert die Bundesluftfahrtbehorde der Ver-
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einigten Staaten, die Federal Aviation Administration (FAA), ein Pro-
tokoll fir Pilot*innen mit insulinbehandeltem Diabetes als Grundlage
einer Lizenz fir kommerzielle Flige, ebenso GroBbritannien und Israel.
Dies beweist dringenden Handlungs- bzw. umfassenden Erneue-
rungsbedarf fiir Giberholte Pauschalverbote zur Beschaftigung
von Menschen mit Diabetes in Deutschland!

Gerade viele staatliche Bereiche blockieren mit alten , Tauglichkeitsvor-
schriften” Menschen mit Diabetes fur bestimmte Tatigkeiten als ,,untaug-
lich”. Die Wissenschaft ist weiter. Erfreulich zwar: Beim Zoll wurden in-
zwischen Menschen mit Diabetes eingestellt — auch im waffentragenden
Dienst. Aber es geht nicht darum, dass hier und da vereinzelt Menschen
mit Diabetes bestimmte Berufe ausuben ,durfen”. Eine individuelle Risi-
kobetrachtung der Gefahrdungen am Arbeitsplatz ist durch das europa-
ische Recht und in Deutschland seit 1996 durch das Arbeitsschutzgesetz
zwingend vorgegeben. Es ist somit nicht in das Belieben des Beurteilers/
der Beurteilerin gestellt, sich bei der Gefahrdungsbeurteilung an pau-
schalen und undifferenzierten Diagnose- oder Berufslisten zu orientie-
ren und danach die berufliche Eignung zu bemessen. Adaquat ist eine
Risikobetrachtung unter dem Aspekt eines ,akzeptablen” Risikoberei-
ches, also eines Tatigkeitsfeldes, in dem mit geeigneten Mitteln und mit
einem angemessenen Aufwand vermeidbare Risiken weitgehend elimi-
niert oder reduziert werden. Erforderlich sind dazu eine gute Kenntnis
des Arbeitsplatzes und der Tatigkeit durch die beurteilende Person und
eine effiziente Zusammenarbeit aller am Integrations- oder Rehabilitati-
onsprozess beteiligten Personen (Rinnert 2010).

Die beiden zentralen Komponenten der Risikoabschatzung sind
das SchadensausmalB3 oder die Schwere und die Eintrittswahrscheinlich-
keit bzw. Haufigkeit eines Ereignisses. In der arbeitsmedizinischen und
diabetologischen Literatur wird nicht nur oft falschlich das Hypogly-
kamierisiko mit dem Unfallrisiko gleichgesetzt, es wird darlber hinaus
nahezu ebenso haufig von einem sog. , Null-Risiko” ausgegangen (,,Es
kénnte ja was passieren!”), wenn die berufliche Eignung von Men-
schen mit Diabetes beurteilt werden soll. Fordert man daher nur von
Menschen mit Diabetes im Arbeitsumfeld eine Eliminierung nahezu
jeglichen Risikos, ist dies eine Diskriminierung, da man gleiche Risiken
bei anderen Personen oder Tatigkeitsbereichen akzeptiert.

Wie die Arbeitsfahigkeit von Menschen mit Diabetes erhalten werden
kann, welche Berufe ggf. Risiken bergen und wie Arbeitgeber*innen
solches sachgerecht bewerten, schildert der ,,Leitfaden fiir Betriebs-
arzte zu Diabetes und Beruf”. Diese Broschire resultiert aus der
Zusammenarbeit der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) mit der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung e.V. (DGUV) und bietet

Fordert man
nur von Men-
schen mit
Diabetes im Ar-
beitsumfeld ei-
ne Eliminierung
nahezu jegli-
chen Risikos, ist
dies eine Diskri-
minierung.
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Fiir einen Aus-
schluss von
Teilhabe am ge-
sellschaftlichen
Leben allein
aufgrund des
Diabetes gibt
es keine Grund-
lage.

Die Gesund-
heitsversor-
gung erreicht
in Deutschland
nicht mehr alle
Gruppen der
Gesellschaft.

gute Orientierungshilfen fur Arbeitgeber*innen.

Teilhabe umfasst alle Bereiche des Lebens. In der Zeit der Corona-
pandemie benennt das Robert Koch-Institut (RKI) Menschen mit Diabe-
tes pauschal als Risikogruppe. Menschen mit allen Diabetestypen haben
ein relativ erhohtes Infektions-/Erkrankungsrisiko. Durch anhaltende
Unsicherheit mit den Einschrankungen zur Einddmmung der Pandemie
sehen sich diabetologische Schwerpunkt- und hausarztliche Praxen mit
drangenden Fragen konfrontiert. Wie verhalte ich mich als Mensch
mit Diabetes? Ich will nicht in die Arztpraxis gehen: Wie bekomme
ich Rezepte? Meine Selbsthilfegruppe lauft nicht mehr als personales
Treffen! In der Videokonferenz fiihle ich mich nicht , eingebettet”: Was
kann ich tun, um mich einerseits nicht zu isolieren, andererseits nicht
zu gefahrden? Kann ich nach der zweiten Anti-COVID-19-Impfung
alles angehen wie vor der Pandemie?

Far einen Ausschluss von Teilhabe am gesellschaftlichen Leben allein
aufgrund einer Diabeteserkrankung gibt es keine Grundlage. Das in-
dividuelle Risiko hdngt von vielen Faktoren ab, z.B. von Alter,
Diabetestyp, -dauer, -einstellung, Begleiterkrankungen, wie Adiposi-
tas, Niereninsuffizienz, aber auch vom Sozialstatus (!) und weiteren.

Soziale Auswirkungen auf die Teilhabe von Menschen mit
Diabetes mellitus

» Unverandert vielfach Sonderstellung/-behandlung von Kindern/
Jugendlichen mit Diabetes mellitus in Familie, KiTa, Schule und
Freizeit

» Diskriminierung bei der Erteilung oder Verldngerung einer Fahr-
erlaubnis

» Diskriminierung bei Bewerbungen und Beférderungen und beim
Erhalt des Arbeitsplatzes

» Unverandert ausgepragt negatives Image des Diabetes mellitus in
den Medien; Fehlinformationen in der Offentlichkeit mit Diskri-
minierung und Beeintrachtigung des Selbstwertgefihls von Men-
schen mit Diabetes

P Psychosoziale Belastungen

Soziodkonomische Belastungen

» Schlechterstellung von Menschen mit Diabetes bei Versiche-
rungsabschlissen

Die Gesundheitsversorgung der Bundesrepublik erreicht seit der neo-

liberalen Politik zu Beginn des Jahrtausends, die (nur) den selbstbe-

stimmten, autonomen, informierten Menschen, der selbstbewusst und

(selbst-)verantwortlich handelt, im Blick hatte, nicht mehr alle Gruppen

v
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unserer Gesellschaft. Dass Organisationen wie Armut& Gesundheit,
medibdro oder medinetz existieren, offenbart Paralleluniversen unserer
Gesundheitsversorgung. Hinzu kommt, dass die Bedarfsplanung fur die
vertragsarztliche Versorgung die flaichendeckende arztliche Versor-
gung aller Bezirke und Fachgebiete nicht mehr gewahrleisten kann!
Verscharft durch altersbedingtes Ausscheiden arztlicher Kolleg*innen
der Babyboomer-Generation. Arztliche Versorgung in landlicher Re-
gion ist immer schwerer aufrecht zu erhalten. Obwohl sich die
Arztdichte in den letzten 20 Jahren verdoppelte: Aktuell kommt im
Durchschnitt auf 203 Einwohner der Bundesrepublik 1 Arztin/Arzt.
Aber: Die Arztdichte differiert je nach Region sehr stark. In Nie-
dersachsen, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-
Anhalt bleiben Kassenarztsitze anhaltend unbesetzt. Dort gibt es ggf.
keine diabetologische Schwerpunktpraxis in Wohnortnahe.

Allgemein ist zu beobachten, dass Menschen aus Randgruppen
durch die Maschen der Sozialgesetze rutschen, die in besonderen
Situationen auffangen sollen. Schon bei Kindern geht es los: Jedes
5. Kind in Deutschland wachst in Armut auf — 2,8 Millionen In-
dividuen im Kindes- und Jugendalter. Darlber hinaus sind in Deutsch-
land 3,1 Millionen Menschen ab 65 Jahre — 18,2 Prozent der Senio-
ren! —von Altersarmut bedroht. Die Lebenssituation tberwiegend
unverschuldet in diese Situation geratener Menschen verscharft die
Coronapandemie. Wer sich intensiv um seinen Lebenserhalt kimmern
muss, kann seiner (Diabetes-)Therapie nicht viel Gewicht beimessen.

Auto fahren mit Diabetes: iiberwiegend ohne
Einschrankung

Bekannt und medial breitgetreten ist, dass krankheits-, als auch the-
rapiebedingte Komplikationen die Fahrtauglichkeit von Menschen mit
Diabetes beeintrachtigen kénnen. In ihrer wissenschaftlichen (S2e-)
Leitlinie (aktuell in Uberarbeitung) fand die Deutsche Diabetes Ge-
sellschaft keine Belege, dass Verkehrsteilnehmer*innen mit Diabetes
relevant héhere (Unfall-)Risiken einbringen. Die , Begutachtungsleitlini-
en zur Kraftfahreignung” der Bundesanstalt fir StraBenwesen (BASY),
Stand 31.12.2019, stellen unmissverstandlich klar, dass eine Teilnahme
am StraBenverkehr mit Diabetes mellitus selbstverstandlich moglich
ist. Diabetes ist auch kein grundsatzliches Hindernis, um einen Lkw
(>3,5t) zu fuhren oder Personen zu beférdern!

Unerlassliche Voraussetzung dafiir ist, dass Hypoglykdmien
rechtzeitig erkannt werden! Wer binnen zwolf Monaten wieder-
holt eine schwere Hypoglykdmie hat, die fremde Hilfe erfordert, darf
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Ein Schwerbe-
hinderung wird
wegen Diabe-
tes allein nicht
zuerkannt.

zundchst nicht mehr fahren. Bei Nachweis, dass wieder , hinreichende
Stabilitat der Stoffwechsellage sowie eine zuverlassige Wahrnehmung
von Hypoglykamien sichergestellt ist”, kann die Fahrerlaubnis wieder
erteilt werden. Die Kompensation von Fahrtauglichkeits-/-eignungs-
mangeln ist durch gezielte MaBBnahmen wie Hypoglykamie-Wahrneh-
mungstraining, Therapiednderung, mehr Blutglukoseselbstkontrollen
oder ggf. kontinuierliche Glukosemessung (CGM) mdglich.

Seit 2016 sind kontinuierliche Glukosemesssysteme, die bei drohenden
Unterzuckerungen oder sich abzeichnenden Uberzuckerungen Alarm
schlagen, eine Leistung der gesetzlichen Krankenkassen, wenn die The-
rapieziele nicht anders erreichbar sind. Versicherte haben nach §33
SGBV ,,...Anspruch auf Versorgung mit... Hilfsmitteln, die im Einzelfall
erforderlich sind, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern,
einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung
auszugleichen...” — Fir alle Menschen mit Diabetes hat die Deutsche
Diabetes Gesellschaft (DDG) ihre Patientenleitlinie , Diabetes und Stra-
Benverkehr” erstellt, die den Stand der Wissenschaft leicht verstandlich
zusammenfasst.

Schwerbehinderung: allein fiir Diabetes mellitus
nicht zuerkannt

Ein Schwerbehinderung markierender Grad der Behinderung (GdB) ab
50 wird wegen Diabetes allein nicht zuerkannt. Neben hohem The-
rapieaufwand ist zusatzlich erforderlich, dass die Betroffenen durch
weitere Einschnitte gravierend in ihrer Lebensfihrung beeintrachtigt
sind. Kindern und Jugendlichen mit Diabetes wird bis zum vollendeten
16. Lebensjahr das Merkzeichen ,H” (Hilflosigkeit) gewahrt.

Bewegung im Versicherungssektor

Versicherungen bewegen sich. War es friher unmdglich, eine priva-
te Kranken-, Unfall-, Berufsunfahigkeits- oder Lebensversicherung zu
akzeptablen Konditionen zu erhalten, gibt es inzwischen Berufsun-
fahigkeitsversicherungen speziell fir Menschen mit Typ-1-Diabetes.
Dass Bewegung erkennbar wird, stimmt hoffnungsvoll, aber: Es gibt
noch viel zu tun!

Fazit und Handlungsbedarf

» Familien von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes gilt es
wirksam zu unterstitzen.
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» Zur Inklusion von Menschen mit Diabetes im Berufsleben sind alle
arbeitsmedizinischen Richtlinien, Verordnungen und Grundsatze
der Berufsgenossenschaften zu aktualisieren.

P Heutige Moglichkeiten der Diabetestherapie sind Basis beruf- Zu beseitigen

licher Integration. Die vom Ausschuss Soziales der DDG erarbeite- ist die Schlech-
ten Empfehlungen zur Beurteilung beruflicher Méglichkeiten von terstellung der
Personen mit Diabetes sind umzusetzen. Menschen mit

P Verstdrkte Pravention der Diabetes-Folgeerkrankungen ist Diabetes beim
geboten. Dies schlieBt Stoffwechsel-Selbstkontrolle fiir alle Be- Abschluss von
troffenen ein. Versicherungen.

P Menschen mit Diabetes ist der Abschluss von Risikoversicherun-
gen zu verninftigen Bedingungen zu ermdglichen.

P Patienten-Selbsthilfe ist wirksamer zu unterstitzen.

» Offentliche Darstellung der Diabeteserkrankung ist zu op-
timieren — gemaf Stand der Wissenschaft und gesellschaftlicher
Bedeutung der Erkrankung.
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Vorsitzender des Ausschusses Soziales der DDG
DRV Rheinland, Betriebswirtschaftliche Steuerung,
Fachbereich Reha-Management
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40215 Dusseldorf

E-Mail: wolfgang.wagener@drv-rheinland.de

Dr.med. Kurt Rinnert

Leiter des Betriebsarztlichen Dienstes der Stadt Kéin
Ebertplatz 2

50668 Kéin

E-Mail: kurt-rinnert@stadt-koeln.de

Prof. Dr.med. Reinhard Holl

Universitdt Ulm

Institut far Epidemiologie und Medizinische Biometrie, ZIBMT
Albert-Einstein-Allee 41

89081 Ulm

E-Mail: reinhard.holl@uni-ulm.de
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Wichtige Aussagen und Fakten

» Immer noch gelten in Deutschland veraltete Tauglichkeitsvorschriften, Verordnungen
und Vorgaben. Dabei kdnnen Menschen mit Diabetes durch medizinischen Fortschritt,
moderne Therapieformen und verbesserte Kontrollméglichkeiten inzwischen fast alle
beruflichen Tatigkeiten austben.

» Geht es um die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben, ist die Diabeteserkrankung allein
kein Grund fur einen Ausschluss. Das individuelle Risiko hangt von vielen Faktoren ab,
z.B. von Alter, Diabetestyp, -dauer, -einstellung, Begleiterkrankungen, aber auch vom
Sozialstatus und weiteren.

) Die ,Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung” der Bundesanstalt fur StraBenwe-
sen (BASt) stellen klar, dass eine Teilnahme am StraBenverkehr mit Diabetes mellitus
selbstverstandlich méglich ist.

) Sonderstellung, Schlechterstellung, Diskriminierung: Die méglichen Auswirkungen des
Diabetes mellitus haben eine enorme soziale Dimension.

) Fur Menschen mit Diabetes ist es schwer bis unméglich, verschiedene Versicherungen zu
erhalten, es gibt aber neue Versicherungsmodelle mit eigenen Tarifmodellen speziell fur
Menschen mit Diabetes.
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Diabetes-Technologie:
ein Update
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T AGDT, Institut fur Diabetes-Technologie Forschungs- und Entwicklungs-
gesellschaft mbH an der Universitat Ulm
2 AGDT, Diabetesschwerpunktpraxis Northeim

Insbesondere im Bereich Diabetes haben Technologie und Digitali-
sierung einen groBen Stellenwert. Es scheint, dass der Zauber der
Digitalisierung heutzutage allgegenwartig ist, nicht zuletzt der Aus-
nahmesituation in der Coronapandemie geschuldet. Denn auch in der
Diabetologie war die Coronakrise das bestimmende Thema. Sie hat im
letzten Jahr im Bereich Diabetes viel in Richtung Digitalisierung veran-
dert und einen notwendigen Fortschritt in der Telemedizin geleistet.
Allerdings kommen hierbei auch Fragen in Bezug auf Datenschutz und
die Auftragsdatenverarbeitung fur die Praxen auf [1].

Es stellt sich die Frage, ob Technologie und Digitalisierung tat-
sachlich die Problemléser in der Diabetestherapie sind? Was
kann die Technologie heute, im Jetzt? Und was kann sie noch nicht?
Tragt die moderne Technologie dazu bei, eine effektive und sichere
Diabetestherapie zu gestalten?

Diabetestherapie ware ohne technische Hilfsmittel in der heutigen
Form undenkbar. Die Technologien der Glukoseselbstkontrolle, der
Insulininjektion und des Datenmanagements haben sich zu einer neu-
en, festen Saule der modernen Diabetesbehandlung neben Schulung/
Beratung und medikamentdser Therapie entwickelt.

Immer mehr Algorithmen in technischen Hilfsmitteln steuern und
unterstttzen den Alltag mit Diabetes. Die Schwerpunktpraxen erhal-
ten immer mehr Daten zur Beurteilung und Analyse der Qualitat der
Diabeteseinstellung. Die Technik hat sich in den letzten Jahren einen
nicht wegzudenkenden Platz in der Diabetologie erobert. Sowohl
Menschen mit Typ-1- als auch Menschen mit Typ-2-Diabetes
nutzen zunehmend die M6glichkeiten der Technologien in der
Therapie. Dabei verandern sich Insulinpens, Insulinpumpen oder Glu-
kosemessgerate (Blut- oder Gewebezucker) oft wenig in ihrer Hard-
ware, jedoch rasant in der Software. Diese rasante Entwicklung stellt
eine groBe Herausforderung sowohl fur Diabetesteams als auch fir

Die Pandemie
hat auch im Be-
reich Diabetes
viel in Richtung
Digitalisierung
verandert.
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Die Dateniiber-
tragung bietet
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ten zu lassen -
wichtig in der
Pandemie, aber
sicherlich auch
danach.

Menschen mit Diabetes dar, aber auch fur den regulatorischen Rah-
men von Medizinprodukten.

Blutglukosemessung

Bei der klassischen Blutzuckerbestimmung mit Geraten zur Selbst-
messung (SMBG-Systeme) ist das Bild der verfligbaren Systeme noch
immer gemischt: Wahrend es sehr genaue Messsysteme gibt, erfillen
einige auf dem Markt befindliche Systeme die Anforderungen nicht [2].
In einer Studie wiesen 3 von 7 Blutzuckermesssystemen, deren Test-
streifen von gesetzlichen Krankenkassen zur Verschreibung empfohlen
werden, die erforderliche Systemgenauigkeit nicht auf [3]. Neben der
Messgenauigkeit unterscheiden sich die vielen Systeme vor allem in
der Handhabung und den Zusatzfunktionen, wie elektronische Tage-
biicher, Apps oder integrierte Bolusrechner.

Die Blutzuckermessung wird weiter benétigt zur Kalibration und Kon-
trolle von CGM-Systemen sowie zur Uberpriifung der Diabeteseinstel-
lung bei verschiedenen Therapieformen.

FUr Furore sorgen auch immer wieder neue Systeme zur nicht invasiven
Glukosemessung, die sich z.B. spektroskopische Techniken zur Gluko-
sebestimmung zunutze machen und damit dem Wunsch einer schmerz-
freien Glukosemessung nachkommen. Allerdings sind diese Systeme
derzeit i.d.R. flr einen Einsatz im Diabetesalltag noch nicht geeignet.

Gewebeglukosemessung

CGM-Systeme werden von immer mehr Menschen mit Diabetes als
diagnostisches Hilfsmittel bei der Selbsttherapie genutzt. Die Entwick-
lungen der CGM-Systeme gehen hin zu einer verbesserten Genauigkeit
und Zuverlassigkeit, langerer Tragedauer und weniger Kalibrationen.
Einzelne Messungen mit SMBG-Systemen sollen jedoch wegen der teil-
weise notwendigen Kalibrierung der CGM-Systeme und in bestimmten
Situationen durchgefuhrt werden.

In Bezug auf die Digitalisierung ist bei CGM-Systemen auBer-
dem die Moglichkeit der CGM-Dateniibertragung zu nennen,
die dem Patienten den Vorteil bietet, sich kontaktlos vom Arzt bera-
ten zu lassen. Diese Form der Telemedizin wurde vermehrt wahrend
der Coronapandemie genutzt [4], wird aber sicherlich auch zukinftig
eine Rolle in der Praxis und Klinik spielen.

Die von der CGM-Software berechneten Parameter kédnnen vom Dia-
betesteam zur Therapiebeurteilung herangezogen werden. Ein interna-
tionaler Konsensus beschreibt CGM-basierte Parameter, die zur Thera-
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piesteuerung genutzt werden sollen und Aufnahme in Therapieempfeh-
lungen gefunden haben [5]. Die tblicherweise von der CGM-Software
ausgegebene Zeit im Zielbereich von 70— 180 mg/dI sollte demnach bei
Uber 70 Prozent liegen. Es gibt ebenfalls Zielwerte fur die Zeit unterhalb
und oberhalb des Bereiches oder fur die Glukosevariabilitat.

Diese Parameter erganzen die Informationen der bisherigen Kontroll-
werte in der Diabetestherapie, so zum Beispiel den HbA-Wert. Die
modernen Statistikparameter konnen aufgrund der geringen Studienla-
ge und mangelnder Standards fir CGM-Systeme den HbA;~Wert nicht
ersetzen. Insbesondere zur Beurteilung der Messgenauigkeit verschiede-
ner CGM-Systeme sind Normen dhnlich der von Blutglukosemesssyste-
men essenziell. Daher hat die IFCC (International Federation of Clinical
Chemistry and Laboratory Medicine) eine Arbeitsgruppe gegriindet
und sich die Etablierung von Standards fiir CGM-Systeme zur
Aufgabe gemacht. Erste Ergebnisse dazu sind bereits verdffentlicht [6].

Insulinabgabe

Die meisten Menschen mit Diabetes benutzen zur Insulinapplikation
einen Insulinpen. Die Entwicklung hin zu ,smarten” Pens, beispiels-
weise mit Speicher-, Erinnerungs- oder Datentbertragungsfunktion ist
in vollem Gange. Smarte Pens kdnnen ihre Daten in Apps Ubermitteln.
In den Anwendungen ist es mdglich, die Glukosedaten, zum Beispiel
aus CGM-Systemen, mit den Insulindaten abzugleichen, in einem Bo-
lusrechner nutzbar zu machen und méglicherweise in naher Zu-
kunft Therapieempfehlungen zu geben.

Eine weitere Option der Insulinapplikation sind Insulinpumpen. Sie kén-
nen im klassischen Sinn genutzt werden, d. h., eine stiindlich einstellbare
Basalrate wird abgegeben. Die Mahizeitenboli werden selbst oder mit-
hilfe eines Bolusrechners ermittelt. In der letzten Zeit sind verschiedene
neue Patch-Pumpen auf den Markt gekommen. Weiterhin gibt es Be-
strebungen, die Tragedauer der Insulinpumpenkatheter von herkémm-
lichen Pumpen von 2-3 Tagen auf bis zu eine Woche zu verlangern [7].

AID

Die automatisierte Insulindosierung (AID) stellt eine neue wichti-
ge Option flr eine verbesserte Diabetestherapie dar. Ein AID-System
besteht aus einem CGM-System, einer Insulinpumpe sowie einem Al-
gorithmus zur Steuerung und erméglicht eine zum Teil automatisierte
Insulindosierung (AID). Individuelle Therapieparameter missen vom
Nutzer einprogrammiert und in der Regel auch Blutzuckermessungen

Die modernen
Statistikpara-
meter konnen
den HbA,-Wert
aus verschiede-
nen Griinden
nicht ersetzen.
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Die Variabilitat
der Anwendun-
gen von Apps
ist sehr hoch,
die Qualitat
und der Nutzen
fur den Patien-
ten aber schwer
einzuschatzen.

zur Kalibration und Uberwachung durchgefiihrt werden. So muss der
Nutzer beispielsweise immer noch selbst die Insulinabgabe fur Mahlzei-
ten veranlassen, Zeitintervalle mit nahrungsunabhangigem Insulinbedarf
(z.B. wahrend der Nacht) werden jedoch von den Systemen automatisch
geregelt. Die nachste Generation von AID-Systemen wird neben der
bereits bekannten Steuerung der Basalrate auch Korrekturboli automa-
tisiert abgeben. AID-Systeme kénnen durch Algorithmussteuerung und
zukUnftig auch den Einsatz von kinstlicher Intelligenz dem Anwender
eine individuelle Diabetestherapie bieten [8]. Aufgrund nicht zu un-
terschatzender Komplexitat der Systeme ist eine Schulung der
Anwender unerlasslich [9].

Den kommerziellen AID-Systemen stehen die sogenannten ,,Do it
Yourself”(DIY-)Systeme gegenlber, fir die die Nutzer aus den
vorhandenen Technologien und selbst entwickelter Software Syste-
me eigenstandig zusammensetzen. Bei diesen Systemen handelt es
sich nicht um CE-zertifizierte Medizinprodukte. Es ist vorstellbar, dass
durch die Zunahme der kommerziellen Systeme mit CE-Zertifizierung
die Nachfrage an DIY-Systemen nachlasst [10]. Eine Weiterentwick-
lung stellen bi-hormonale Algorithmen in den AID-Systemen
dar, die jedoch noch nicht zugelassen sind. Neben Insulin kann bei
stark fallenden Glukosewerten Glukagon abgegeben werden, um die
Glukosekonzentration stabil zu halten.

Erwahnenswert ist, dass bei AID-fahigen Insulinpumpen mit kompa-
tiblen CGM-Systemen ein Problem bei der Kostenibernahme durch
die Krankenkasse besteht. Aufgrund der Regularien kann es passieren,
dass eine AID-fahige Insulinpumpe keine Kostenzusage fur das dazu-
gehorige CGM-System erhalt. Somit kann die Algorithmussteuerung
nicht genutzt werden. Aktuell sind 4 offiziell zugelassene Produkte
im Hilfsmittelverzeichnis des GKV-Spitzenverbandes gelistet und somit
einzeln erstattungsfahig (Stand 8/2021).

Apps

Im Zuge der Digitalisierung sind auch die Apps im Diabetesbereich auf
dem Vormarsch. Allein in Deutschland sind mehr als 100 diabetesbe-
zogene Apps verfugbar, z.B. Erndhrungstagebicher und Apps zur
Untersttzung von Kohlenhydratschatzung oder Insulintherapie. Viele
Hersteller bieten zu ihren Glukosemesssystemen auch eine App zur
Datenanalyse und Aufbereitung an. Die Variabilitdt der Anwendungen
von Apps ist sehr hoch, die Qualitat und der Nutzen fir den Patienten
allerdings schwer einzuschatzen. Durch die Einfiihrung der Digitalen
Gesundheitsanwendungen (DiGAs) verandert sich der App-Markt.
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Im Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) sind die Voraussetzungen zu
DiGAs gesetzlich geregelt. Zugelassene DiGAs werden in ein Ver-
zeichnis aufgenommen und sind verordnungsfahig. Stand 30.07.2021
befinden sich 19 DiGAs im Verzeichnis des BfARM, auch eine DiGA
zum digitalen Diabetesmanagement [11].

Schulung, Beratung, Weiter- und Fortbildung

Wie schon fir die korrekte Nutzung von Blutzuckermesssystemen und
den daraus gewonnen Daten ist auch fir CGM-Systeme, Insulinpumpen
und insbesondere AID-Systeme eine Schulung fiir die Nutzung in
der Selbsttherapie unumgéanglich. Menschen mit Diabetes sollten
im Idealfall in der Lage sein, ihre Diabetestherapie ohne technische Hil-
fen steuern zu kénnen. Technik ist nicht unfehlbar und kann ausfallen
oder fehlerbehaftet sein. Daher ist es wichtig, die Technik zu verstehen,
richtig einzusetzen und die korrekten Rickschlusse fir therapeutische
Konsequenzen zu ziehen. Nachschulungen und intensive Beratungen
im Umgang mit der Technik sind erforderlich.

Ein Vergleich der Daten aus dem T1D-Exchange-Register (USA) von
2016 und 2019 zeigt eine Verschlechterung der angestrebten Stoff-
wechselziele trotz deutlicher Zunahme von Techniknutzung (z.B. CGM
und durch einen Algorithmus gesteuerte Insulinpumpe) [12]. Eine mog-
liche Ursache kann bei ausschlieBlicher technischer Einweisung die
fehlende therapeutische Patientenschulung in den USA sein.

Auch fiir die Diabetespraxen d@ndern sich die Anforderungen.
Strukturierte Weiterbildung fur Fachpersonal sollte in die Ausbildung
integriert und unabhangige Fortbildungsmdoglichkeiten regelmaBig an-
geboten werden. Das von den DDG-Arbeitsgemeinschaften Diabetes
& Technologie (AGDT) und fur padiatrische Diabetologie (AGPD) ent-
wickelte herstellerunabhangige CGM-Schulungsprogramm SPECTRUM
wurde in der TRAIN-Studie hinsichtlich des Wissenszuwachses mit
einem standardisierten Wissenstest evaluiert [13] und flr die Erwach-
senen bereits publiziert [14]. Es konnte gezeigt werden, dass mit dem
Schulungsprogramm SPECTRUM alle Altersklassen (Eltern von Kindern,
Jugendliche und Erwachsene) profitiert haben und einen signifikanten
Wissenszuwachs nach SPECTRUM aufwiesen.

Zusammenfassung
Der technische Fortschritt und die Digitalisierung bieten Menschen

mit Diabetes eine individualisierte Therapiemdglichkeit je nach Le-
benssituation. Dies gilt besonders fur die Versorgung mit Systemen

Technik ist nicht
unfehlbar und
kann ausfallen
oder fehlerbe-
haftet sein. Da-
her ist es wich-
tig, die Technik
zu verstehen.
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zur automatischen Insulindosisregulation und fur die Anwendung von
selbstlernenden Systemen oder die Anwendung von kunstlicher Intelli-
genz. Dazu zahlen mit einer App verbundene Blutzuckermesssysteme,
Bolusrechner, smarte Insulinpens und AID-Systeme. Eine Einteilung
der Diabetestechnologie in Kategorien auf Basis ihrer technischen
Funktionen ist daher zeitgemal, um so eine individuelle Auswahl fir
Menschen mit Diabetes vornehmen zu kénnen.

Auch die Weiterentwicklung in der Telemedizin, die durch die Corona-
pandemie einen enormen Fortschritt erfahren hat, erlaubt individuali-
sierte Behandlungskonzepte, die sicherlich als zusatzliche Online-
Sprechstunden im Praxisalltag integriert werden kdnnen.

Bei aller Euphorie Uber die technischen Méglichkeiten ist zu bericksich-
tigen, dass einige Menschen mit Diabetes wenig bis keinen Nutzen von
technologischer Versorgung haben, keine technologische Versorgung
winschen oder aber bereits mit einem kleinen Teil an Diabetestech-
nologie einen deutlichen Benefit bei der Glukosesteuerung erzielen.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Sandra Schltter
AGDT, Diabetesschwerpunktpraxis Northeim

Dr. Guido Freckmann
AGDT, Institut far Diabetes-Technologie Forschungs- und Entwick-
lungsgesellschaft mbH an der Universitdt Ulm

Wichtige Aussagen und Fakten

) Diabetestherapie ware ohne technische Hilfsmittel in der heutigen Form undenkbar.
Die Technologie der Glukoseselbstkontrolle, der Insulininjektion und des Datenmana-
gements haben sich zu einer neuen, festen Saule der modernen Diabetesbehandlung
neben Schulung/Beratung und medikamentoser Therapie entwickelt.

) Technik ist aber nicht unfehlbar und kann ausfallen oder fehlerbehaftet sein. Daher ist
es wichtig, die Technik zu verstehen, richtig einzusetzen und die korrekten Ruckschlusse
fur therapeutische Konsequenzen zu ziehen. Nachschulungen und intensive Beratungen
im Umgang mit der Technik sind erforderlich.

) Bei aller Euphorie Uber die technischen Moéglichkeiten ist zu bedenken, dass einige Men-
schen mit Diabetes wenig bis keinen Nutzen von technologischer Versorgung haben,
keine technologische Versorgung wiinschen oder aber bereits mit einem kleinen Teil an
Diabetestechnologie einen deutlichen Benefit bei der Glukosesteuerung erzielen.
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Digitale Transformation
in der Diabetologie in
Deutschland

Dirk Muller-Wieland', Manuel Ickrath', Barbara Bitzer?,
Sabrina Vité', Peter Schwarz'

T Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG)

Die Digitalisierung in der Medizin verandert inhaltlich und strukturell
alle Bereiche, wie z.B. Forschung, Diagnostik, Monitoring, Therapie,
Versorgung sowie Beratung, Aufklarung, Screening und Pravention.

Bei einem derart tiefgreifenden Wandel ist es die Rolle einer wissen-

schaftlichen Fachgesellschaft wie der Deutschen Diabetes Gesellschaft

(DDG), sich primar durch die Formulierung von konkreten medizini-

schen Standards aktiv in die Gestaltung einzubringen. Hierzu hat die

DDG eine Kommission Digitalisierung gegriindet, die sich inhaltlich

orientierend in 4 Teams gliedert - mit den Schwerpunkten:

P elektronische Diabetesakte bzw. semantische Weiterentwicklung
der Diabetologie in Bezug auf Medizinische Informationsobjekte
(MIOs),

» Digitalisierung und neue Formate in Fort- und Weiterbildung,

» digitale Gesundheitsanwendungen (DiGAs) inkl. Apps und The-
men der Interoperabilitat von Softwarelésungen sowie

» politische Themen, die u.a. den Schutz und auch die Sicherheit
von Daten beinhalten.

Einen Handlungsrahmen fur diese Transformation wurde bereits im

Code of Conduct der DDG (www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/

politik/projekte/code-of-conduct) ausgefihrt. Im Folgenden gehen

wir naher ein auf die

P elektronische Diabetesakte DDG und

» die digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGAS).

Elektronische Diabetesakte DDG (eDA-DDG): Warum?

Die elektronische Diabetesakte (eDA) der Deutschen Diabetes Gesell-
schaft (DDG) mit angeschlossenem Register soll die Versorgung még-

Durch die For-
mulierung kon-
kreter medizini-
scher Standards
bringt sich die
DDG in die
Gestaltung der
Digitalisierung
der Medizin
ein.
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2022 werden
die grundlegen-
den Funktiona-
litaten der eDA
erstmalig aus-
gerollt werden.

lichst aller Menschen mit Diabetes mellitus nach dem medizinischen
Standard der wissenschaftlichen Fachgesellschaft DDG gewahrleisten
und problemorientiert verbessern. Hierzu sollen Behandlungsdaten
nach internationalem und interoperablem Standard automatisch struk-
turiert erfasst, zeitgerecht mit bedarfsorientierten leitlinienbasierten
Empfehlungen sowie anderen digitalen Gesundheitsanwendungen
gekoppelt und wissenschaftlich evaluiert werden.

eDA-DDG: Wie ist die Struktur?

Zurzeit wird fUr die eDA und ihr Register ein Prototyp erstellt, der sich an
den semantischen Vorgaben der KBV orientiert und mit den Vorgaben
zur ePA der Gematik interoperabel ist. Die eDA besteht aus einer , Kran-
kenakte” und zugleich einem ,Register”. Fir die Implementierung der
Komponenten der , Krankenakte” wurden die Lésungen HealthShare
Patient Index und HealthShare Unified Care Record der InterSystems
GmbH aus Darmstadt ausgewahlt. Das verbundene , Diabetesregister”
wird von der D4L data4life gGmbH aus Potsdam aufgebaut.

Im Jahr 2021 werden die grundlegenden Funktionalitdten des
Prototypen umgesetzt und Anfang 2022 erstmalig ausgerollt wer-
den. Der Patient entscheidet Uber die Freigabe seiner Daten und selbst-
verstandlich werden die entsprechenden Anforderungen fur Daten-
schutz und Datensicherheit bei eDA und Diabetesregister beachtet.

eDA-DDG: Wie wird sie weiterentwickelt?

Die elektronische Diabetesakte (eDA) DDG mit Register entwickelt sich

u.a. in vier teils parallelen Stufen:

1. Entwicklung einer digitalen Struktur mit Semantik, die eine einfa-
che und effiziente Erfassung diabetologischer Parameter in einem
Datenpool und ihren Transfer in ein Register ermdglicht.

2. Verknipfung mit schnittstellenbasierten Informationen (leitlinien-
basiert) mit entsprechenden Empfehlungen fir Uberweisungen
und Hinweisfunktionen (Alert-Systeme) fur Arzt und Patient.

3. Einbindung von digitalen Gesundheitsanwendungen und Medizin-
produkten zur Erhebung verschiedener physiologischer Variablen
(z.B. Glukosemessung, Gewicht, Blutdruck etc.).

4. Einbindung von Kl-basierten Versorgungshilfen (inklusive Clinical-
Decision-Support-Systeme) fur Arzt und Patient (dann Patient De-
cision Support) und Entwicklung von spezifischen Versorgungs-
modulen wie z.B. bei chronischer Herzinsuffizienz.
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eDA-DDG: Wie wird sie die Versorgung verandern?

Die elektronische Diabetesakte der DDG (eDA-DDG) wird dem Patien-
ten eine standardisierte, auswertbare, leitlinienbasierte, transsektorale
Versorgung nach DDG-Standards und Nationaler VersorgungsLeitlinie
(NVL), unabhangig von der jeweiligen Krankenkasse, den Regionen,
Ballungsgebieten oder der dort verfligbaren Arztdichte etc., sichern.
Durch das angeschlossene Diabetesregister sind aktuell klinische Effekte
(auch nach SGBV: Mortalitat, Morbiditat, Symptome und patienten-
berichtete Outcomes), Veranderungen der Versorgungsqualitat und
translationale Forschungsfragen evaluierbar. Die eDA-DDG wird sich zu
einer Plattform entwickeln, die durch digitale Gesundheitsanwendun-
gen (DiGAs) und Clinical-Decision-Support-Systeme (CDSS) fur Arzte
und Patienten problemorientiert sowie patientenzentriert individuell
erganzt werden kann.

eDA-DDG: Wie wird sie die Forschung und Politik
beeinflussen?

Durch Analysen von Datenmustern (Big Data) werden wir u.a. neue
Zusammenhange, Subgruppen, klinische Verlaufe und Therapieansatze
erkennen. Pradiktive Modelle kénnen damit treffsicher Risiko-
individuen friihzeitig und prazise erkennen. Patienten, die ganz
besonders von einer Therapie- bzw. Interventionsstrategie profitieren,
und diejenigen, bei denen das nicht der Fall ist, werden deutlich besser
zu identifizieren sein. Falls Patienten (oder auch gesunde Risikoindivi-
duen) an klinischen Studien oder Praventionskonzepten teilnehmen,
gehen diese Daten auch nicht ,verloren”, sondern werden eines Tages
in den o0.a. Datenpool integriert. Hierdurch ware klinische Forschung
direkt mit der klinischen Versorgung vernetzt. Gesundheitspolitisch
ermdglichen diese Datenschatze eine wirkliche bedarfs- und ergeb-
nisorientierte Steuerung zum Wohle der Betroffenen und unserer
Solidargemeinschaft.

Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGAs): Was ist das?

Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGAs) sollen laut BfArM Patien-
ten bei der Erkennung und Behandlung von Krankheiten unterstdtzen.
§33a Absatz 1 SGBYV definiert genau, was DiGAs sind. Es sind digitale
Medizinprodukte der sogenannten niedrigen Risikoklasse | oder lla,
die der Erkennung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung von
Krankheiten dienen. Nicht eingeschlossen sind digitale Tools, die der

Die eDA-DDG
wird sich zu
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entenzentriert
erganzt werden
kann.
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Falls der Nach-
weis positiver
Versorgungs-
effekte nicht
vorliegt, ist die
Aufnahme zur
Erprobung fiir
ein Jahr mog-
lich.

Verhtung oder Vorhersage von Krankheiten dienen; Primarpraventi-
on ist nicht der Fokus von DiGAs. Auch solche Tools, die die Leis-
tungserbringer (Arzte) unterstiitzen, sind DiGA-fihig, solange
die konkreten Patienten HauptnutznieBer sind.

Das Digitale-Versorgung-Gesetz von 2020 hat das Ziel, digitale Inno-
vationen schneller in die Versorgung zu bringen, als dies fur z.B. Arz-
neimittel mit den aufwendigen und jahrelangen Zulassungsprozessen
moglich ist. Daher kommt der Begriff , Fast Track“-Verfahren fir DiGAs.

Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGAs):
Wie werden sie gepriift?

Das ,Fast Track” beinhaltet folgende Stationen, wobei das BfArM das
prifende Institut ist und deshalb vom BfArM-Zulassungsverfahren zu
sprechen ist:
1. Erfullung DiGA-Definition

a) Medizinprodukt Klasse | oder lla?

b) Digitale Hauptfunktion?

¢) Zweckbestimmungen?

d) Zielgruppe: Patienten?
Falls diese Kriterien mit ,Ja” beantwortet werden kénnen, wird die

2. Einhaltung grundlegender Anforderungen (insgesamt
124 Fragen des BfArM) gepriift:
a) Sicherheit und Funktionstauglichkeit
b) Qualitat
¢) Datenschutz und -sicherheit
d) Interoperabilitat
Falls auch diese erfdillt sind, ist zu erbringen:

3. Nachweis positiver Versorgungseffekte
a) medizinischer Nutzen (Evidenzgrad hoch, in der Prifungspraxis
des BfArM maoglichst mittels einer randomisierten und kontrol-
lierten Studie)
b) patientenrelevante Verfahrens- und Strukturverbesserungen
(sind nachzuweisen)
Falls dieser Nachweis gelingt, erfolgt die Aufnahme in das DiGA-
Verzeichnis. Gelingt der Nachweis (noch) nicht, ist ausdrticklich und
als Kennzeichen des ,Fast Track” die Aufnahme zur Erprobung far
ein Jahr méglich, in dem die Evaluationsstudie einer unabhangigen
Institution zu medizinischen Nutzen- und/oder Strukturverbesserun-
gen lauft. Die DDG unterstitzt als medizinische Fachgesellschaft vor
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allem den Punkt 3. Nachweise des medizinischen Nutzens mit hoher
Evidenz sowie das grundsatzliche Bekenntnis zur Interoperabilitat sind
wuinschenswert.

DiGAs: Wie werden sie durch die DDG bewertet?

Da die DiGAs bei Aufnahme in das ,Fast Track” und dann ggf. in die
allgemeine Erstattungsfahigkeit vom Arzt verschrieben wird, bedeutet
die Verschreibung eine medizinische Empfehlung seitens des Arztes mit
der damit verbundenen Verantwortlichkeit. Daher folgt die DDG dem
ersten Vorschlag seitens Herrn Prof. Peter Schwarz aus Dresden, der
diesen klinisch und praktisch relevanten Aspekt als Grundlage seines
Klassifikationsvorschlages fur die Kategorien A und B gewahlt hat; der
Vorschlag wird hier kurz zusammenfassend dargestellt:

Bewertungskriterien fir DiGASs:

A Sehr wirksame DiGA oder wirksam bei sehr vielen (fast allen) Pa-
tienten. Die Patienten profitieren durch Unterstltzung bei Dia-
betesmanagement oder Alltagsunterstitzung. Diese DiGA sollte
aktiv empfohlen werden.

B Wirksame DiGA, ggf. hohe Wirksamkeit in bestimmten Zielgrup-
pen. Diese DiGA sollte verschrieben werden, wenn der Patient
danach fragt oder er zur Zielgruppe gehort.

C Keine Empfehlung dieser DiGA. Wenn der Patient danach fragt,
sollten DiGAs Klasse A oder B empfohlen werden.

Mogliche weitere Kriterien — neben Fragen zur technischen Sicher-

heit sowie Datenschutz — zur Bewertung von DiGAs, die aus medizi-

nischer Sicht der DDG wichtig sind, sind u.a.:

» Teilnahme am ,Post Market Surveillance”-Programm,

» Umsetzung von evidenzbasierten Empfehlungen aus den Leitlinien,

» Entwicklung unter Einbindung eines arztlichen Expertenrates und

Betroffener,

Nachweis der Wirksamkeit in unterschiedlicher Patientenklientel,

Nachweis der Wirksamkeit in bestimmten Subgruppen,

transparente Durchfiihrung der Zulassungsstudien,

Einsatz eigener Daten, um die Wirksamkeit kontinuierlich zu ver-

bessern,

» Umsetzung des , User centered design process” in der DiGA-Ent-
wicklung,

» adaquate Aufklarung des Patienten Uber Wirkungen und Neben-
wirkungen,

v v Vew
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verbundenen
Verantwortlich-
keit.
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Versicherte
kénnen eine Di-
GA auch selbst-
standig bei der

Krankenkasse
beantragen.

P zeitnah und inhaltlich umfangreiches Beantworten von Nutzeran-
fragen,

» Unterstltzung des Arzt-Patienten-Managements, z. B. mit Steige-
rung der Adharenz, Datenmanagement-gestitzter Kommunikati-
on zwischen Arzt und Patient und mdoglichen Auswirkungen auf
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat.

DiGAs: Wie werden sie ,auf Rezept” verschrieben?

Seit Oktober 2020 kénnen Vertragsarzte DiGAs (oder ,, Apps auf Re-
zept”) verordnen. Hierzu missen diese DiGAs das oben skizzierte
Prifverfahren beim BfArM erfolgreich durchlaufen haben. Anschlie-
Bend listet das BfArM diese DiGAs in einem Verzeichnis, dem soge-
nannten DIGA-Verzeichnis. Arzte kénnen ihren Patienten nur solche
digitalen Gesundheitsanwendungen auf Rezept verschreiben, die im
DiGA-Verzeichnis des BfArM gelistet sind. Dieses Verzeichnis steht
auch Patienten zur Verfiigung, die sich dort iiber gepriifte An-
wendungen informieren kénnen. Die Verschreibung erfolgt tber
das sogenannte Muster 16, das bisher fur die Arzneimittel- und die
Hilfsmittelverordnung verwendet wird.

Alternativ kann der Versicherte auch bei der Krankenkasse eine DiGA
selbststandig beantragen. Die Krankenkasse benétigt einen arztlichen
Nachweis Uber die medizinische Indikation und Ubersendet dem Ver-
sicherten einen Rezeptcode. Der Versicherte gibt dann nach Down-
load der App den Rezeptcode ein, mit dem die Anwendung gestartet
werden kann. Die DiGAs kdnnen von den Herstellern u.a. Uber die
gangigen App-Stores vertrieben werden.

Ausblick

Die digitale Transformation stellt Patienten und alle Beteiligten im
Gesundheitswesen vor neue Herausforderungen. Hierzu missen The-
men der Versorgungsgestaltung, der Sicherheit und ggf. Spende von
Daten sowie die schnelle Auswertung komplexer medizinischer Infor-
mationen neu gedacht und umgesetzt werden. Bei diesem Wandel
in ,unbekannten Gewassern” muss immer die Verbesserung der
Versorgung zum Wohle der Patienten unser Kompass sein, dann
werden wir sicher und gemeinsam unseren Weg finden.
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Universitédtsklinikum der RWTH Aachen
Medizinische Klinik |
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Bei einem derart tiefgreifenden Wandel wie der digitalen Transformation ist es die Rolle
einer wissenschaftlichen Fachgesellschaft wie der DDG, sich primar durch die Formulie-
rung von konkreten medizinischen Standards aktiv in die Gestaltung einzubringen. Hier-

zu hat die DDG eine Kommission Digitalisierung gegrindet.

) Die elektronische Diabetesakte (eDA) der DDG mit angeschlossenem Register soll die
Versorgung moglichst aller Menschen mit Diabetes mellitus nach dem medizinischen
tiert verbessern.

» Werden DiGAs vom Arzt verschrieben, bedeutet die Verschreibung eine medizinische

wird fur die DiGAs eine Klassifikation nach Bewertungskriterien vorgeschlagen.

) Fur die digitale Transformation gilt: Die Verbesserung der Versorgung zum Wohle der
Patienten muss immer als Kompass dienen.

Standard der wissenschaftlichen Fachgesellschaft DDG gewahrleisten und problemorien-

Empfehlung seitens des Arztes mit der damit verbundenen Verantwortlichkeit. Deshalb
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Strukturierte
Behandlungs-
programme:
Das koordinier-
te Vorgehen
tragt dazu bei,
Komplikati-
onen, Kran-
kenhausauf-
enthalte und
Folgeschaden
zu vermeiden.

80Prozent der
Falle von Dia-

betes mellitus
Typ 2 kénnen

auf Adipositas
zuriickgefiihrt
werden.

Disease-Management-
Programm Adipositas:
der Auftrag an den G-BA

Josef Hecken'

T unparteiischer Vorsitzender des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)

Strukturierte Behandlungsprogramme des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) bieten flir chronisch kranke Menschen zahlreiche
Vorteile: Sie werden Uber Einrichtungs- und Sektorengrenzen hinweg
auf dem regelmaBig aktualisierten Stand der medizinischen Forschung
behandelt. Das koordinierte Vorgehen tragt im Ergebnis dazu bei, Kom-
plikationen, Krankenhausaufenthalte und Folgeschaden zu vermeiden.
Aufgrund des Zusammenhangs zwischen Diabetes mellitus Typ 2 und
Adipositas wollte der G-BA das Disease-Management-Programm (DMP)
fur Diabetikerinnen und Diabetiker um Behandlungsempfehlungen fur
eine Adipositas erweitern, die in Leitlinien gefundene Evidenz reichte
2014 allerdings noch nicht aus. Mit dem Gesundheitsversorgungs-
weiterentwicklungsgesetz (GVWG) wurde der G-BA nun beauftragt,
ein eigenstandiges DMP Adipositas zu entwickeln.

Adipositas auch als Risikofaktor fiir Typ-2-Diabetes

Eine Adipositas ist mit zahlreichen Folgeerkrankungen assoziiert —
so auch mit Diabetes mellitus Typ 2. Bei Vorliegen einer Adipositas
soll es ein dreifach erhdhtes Risiko geben, daran zu erkranken [1].
Oder anders ausgedrickt: Etwa 80Prozent der Falle von Diabetes
mellitus Typ 2 kdnnen auf Adipositas zurtickgefihrt werden [3]. Ei-
ne wichtige Ursache fur die Entstehung eines Typ-2-Diabetes ist die
Insulinresistenz. Bei einer Insulinresistenz reagiert der Kérper un-
zureichend auf das blutzuckersenkende Hormon Insulin. Anfangs
kann die Insulinresistenz noch durch eine erhdhte Insulinausschiit-
tung der Bauchspeicheldrise ausgeglichen werden. Gelingt das
nicht mehr, kommt es zunachst zu einer gestorten Glukosetoleranz
und schlieBlich zu einem Diabetes mellitus Typ 2 [2]. Fettleibigkeit —
insbesondere das viszerale Fettverteilungsmuster, das sich mit dem
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Huft-Taillen-Umfang messen lasst — ist wiederum in hohem MalBe
mit einer Insulinresistenz assoziiert. Die genauen Ursachen dafur
sind bisher nicht vollstdndig geklart. Diskutiert wird unter anderem
eine Freisetzung von Botenstoffen aus dem Fettgewebe, welche die
Insulinwirkung beeinflussen [3].

Adipositas vorbeugen und behandeln — welche Angebote
gibt es bereits?

Der Schwerpunkt des bevélkerungsmedizinischen und gesundheits-
politischen Umgangs mit Adipositas liegt in der Pravention: Kinder,
Jugendliche und Erwachsene sollen moglichst gar nicht erst eine Adi-
positas — und Folgeerkrankungen wie Typ-2-Diabetes — entwickeln.
Um die UbermaBige Aufnahme von Nahrungsenergie — unter ande-
rem eine Hauptursache fir eine Adipositas — zu vermeiden, wird auf
Erndhrung, korperliche Bewegung und Verdnderung des Ver-
haltens gesetzt. Zugleich wachst das Wissen um die dariber hinaus
bestehenden adipositasrelevanten Einflussfaktoren — beispielsweise
genetische Dispositionen, Schlafstérungen und Stress — und wird die
Praventionsansatze zunehmend beeinflussen.

Eingang in die medizinische Versorgung haben bereits die Erkenntnisse
gefunden, dass auch bestimmte Arzneimittel, die als Nebenwirkung
eine Gewichtszunahme begunstigen, sowie Erkrankungen wie Diabe-
tes mellitus, Hypothyreose oder das Cushing-Syndrom das Risiko fur
eine Adipositas erhéhen.

Fritherkennung und Prévention von Ubergewicht und Adipositas
sind Uber die Richtlinien des G-BA fester Bestandteil der Kinderunter-
suchungen — vor allem der U9 im 6. Lebensjahr — und der Jugendge-
sundheitsuntersuchung. Fir Erwachsene sind diese Aspekte Teil der
Gesundheitsuntersuchungen, die als ,,Check-up” ab einem Alter von 35
Jahren alle drei Jahre in Anspruch genommen werden kénnen. Werden
hier oder auch bei erkrankungsbezogenen Arztbesuchen Risikofakto-
ren festgestellt, kénnen Arztinnen und Arzte fur alle Altersgruppen
Leistungen zur Pravention und Gesundheitsférderung empfehlen. Aber
auch unabhangig von einer arztlichen Empfehlung kénnen Versicherte
beziehungsweise die Eltern der Kinder und Jugendlichen Kurse und
digitale Praventions- und Gesundheitsférderungsangebote
direkt bei ihrer Krankenkasse erfragen. Ziel der Angebote ist es, die
individuellen verhaltensbezogenen Risikofaktoren wie Erndhrungsge-
wohnheiten und mangelnde Bewegung zu senken, da sie (mit-)ver-
antwortlich dafir sind, dass Ubergewicht und Adipositas entstehen
oder sich manifestieren.

Friiherken-
nung und Pra-
vention von
Ubergewicht
und Adipositas
sind Uber die
Richtlinien des
G-BA fester
Bestandteil des
GKV-Leistungs-
angebots.
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Auftrag an den
G-BA: Mit ei-
nem DMP das
Versorgungs-
angebot fir
Menschen mit
Adipositas ver-
bessern.

Gibt es Grund-
oder Begleiter-
krankungen,
die vorrangig
zu behandeln
sind? Und ist
daher das DMP
nicht das geeig-
nete Angebot?

Greifen die verhaltensbezogenen Angebote zur Pravention und Ge-
sundheitsférderung, die auf die Vermeidung einer iberméaBigen Ka-
lorienaufnahme abzielen, nicht, stehen in besonderen Fallkonstella-
tionen auch adipositaschirurgische MaBnahmen zur Verfiigung.
Sekundar wird die Adipositas ,mitbehandelt”, wenn Essstérungen
wie beispielsweise Binge Eating oder auch Depressionen behandelt
werden, die ursachlich fur eine Adipositas sind.

Anforderungen an ein DMP Adipositas — wie geht der
G-BA vor?

Der Gesetzgeber verbindet mit seinem Auftrag an den G-BA, Anfor-
derungen an ein DMP Adipositas zu formulieren, die Erwartung, dass
sich das Versorgungsangebot fiir Menschen mit Adipositas verbessert.
Diese Aufgabe halt einige Herausforderungen bereit, die die
Beratungen nicht leicht werden lassen. Genannt seien hier bei-
spielhaft die der Patientengruppe, das genaue Therapieziel des DMP,
die Evidenz der vorhandenen Leitlinienempfehlungen und die mégli-
cherweise gesetzlich bestehenden Limitationen fur eine begleitende
medikamentdse Therapie.

Im Erarbeitungsprozess ist vom G-BA die Frage zu beantworten, wel-
che Patientinnen und Patienten von dem Behandlungskonzept
profitieren wiirden und entsprechend in ein DMP aufgenommen
werden kdnnen. Dabei ist zu beachten, dass die ,Anerkennung” ei-
nes Beschwerdebildes als eine — im leistungsrechtlichen Sinne — be-
handlungsbedurftige Erkrankung nicht in der Kompetenz des G-BA
liegt. Eine Orientierung gibt die medizinische Definition der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO), bei der ab einem Body-Mass-Index
von Uber 30kg/m? eine Adipositas vorliegt. Zudem stellte das Bun-
dessozialgericht (BSG) in einem Grundsatzurteil im Februar 2003 fest,
dass Adipositas auch im leistungsrechtlichen Sinne grundsatzlich eine
Krankheit sein kann (BSG-Urteil vom 19.02.2003, Az. B 1 KR/02). Das
Lkann” implizieren, dass es sich nicht immer um eine Krankheit im
leistungsrechtlichen Sinne handelt, sondern dies von weiteren Fak-
toren abhdngt. So werden auch in der Internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten (ICD) verschiedene Formen und Auspra-
gungsgrade einer Adipositas unterschieden — beispielsweise aufgrund
UbermaBiger Kalorienzufuhr und arzneimittelinduziert. Weil Adipo-
sitas mit zahlreichen Erkrankungen assoziiert ist, wird die Frage der
Komorbiditaten eine besondere Rolle spielen — gibt es Grund- oder
Begleiterkrankungen, die vorrangig zu behandeln sind, und ist daher
das DMP nicht das geeignete Angebot?
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Zudem wird die Bereitschaft der Patientinnen und Patienten,
sich aktiv am Behandlungsprozess zu beteiligen — zum Beispiel an Be-
wegungs- und Sportprogrammen teilzunehmen und Empfehlungen der
Erndhrungsberatung zu beachten —, mit hoher Wahrscheinlichkeit eine
wichtige EinflussgréBe bei der Festlegung von Ein- und Ausschlusskri-
terien fur das DMP Adipositas sein: Denn ohne eine aktive Mitwirkung
der Patientinnen und Patienten werden dauerhafte Therapieerfolge
nur schwer zu erreichen sein. Bestandteil des DMP werden deshalb
auch qualitatsgesicherte Schulungsangebote sein, um die Patientinnen
und Patienten zu einem mdglichst gesundheitsférderlichen Verhalten
zu befahigen bzw. sie dabei zu unterstitzen.

Und was ist das genaue Therapieziel eines DMP Adipositas?
Unbestritten wird hier die Gewichtsreduktion im Mittelpunkt stehen —
aber gemessen in Prozent, anhand eines zu erreichenden BMI. Oder
wird das Zielgewicht ganz individuell festgelegt? Zudem durften die
Steigerung der Lebensqualitat und das Absetzen der Medikation bei
Komorbiditaten ebenfalls anzustrebende Therapieziele sein.

Welche genauen therapeutischen und unterstitzenden MaBnah-
men — moglicherweise auch in Form von digitalen Gesundheitsan-
wendungen — im DMP empfohlen werden, richtet sich nach dem
dahingehenden aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft. Der
G-BA wird hierzu beim Institut fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) eine umfangreiche Recherche und Aus-
wertung der vorhandenen Leitlinien beauftragen. Hier ist zu hoffen,
dass sich der Erkenntnisstand verbessert hat, der noch 2014 zu einer
Nichtaufnahme eines Moduls Adipositas in das DMP Diabetes melli-
tus Typ 2 gefihrt hat [4].

Dies gilt umso mehr, da medikament®se Behandlungsempfehlungen
leistungsrechtlichen Limitationen aus § 34 SGB V unterliegen, die
selbstverstandlich auch der G-BA zu beachten hat. Arzneimittel,
die liberwiegend zur Abmagerung oder zur Ziigelung des
Appetits dienen, sind generell von einer Verordnungsfahig-
keit als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung aus-
geschlossen: Es handelt sich um ,Lifestyle-Praparate”. Dass sich
bei diesem generellen Ausschluss jedoch auch gesetzgeberische
Verdanderungen ergeben kénnen, zeigt der Blick auf Arzneimittel
zur Tabakentwdhnung, die generell auch unter den Lifestyle-Aus-
schluss fallen. Hier muss der G-BA nach dem GVWG im Auftrag des
Gesetzgebers festlegen, welche Arzneimittel zur Tabakentwdhnung
ausnahmsweise im Rahmen von evidenzbasierten Programmen ver-
ordnet werden dirfen. Anspruchsberechtigt sollen Versicherte mit
schweren tabakassoziierten Erkrankungen sein.

Eine aktive Mit-
wirkung der Pa-
tient/innen ist
wesentlich fiir
dauerhafte The-
rapieerfolge.

Die Gewichts-
reduktion wird
voraussichtlich
nicht das einzi-
ge Therapieziel
des DMP sein.

Adipositas:
Auch fiir das
DMP muss der
G-BA die ge-
nerelle Verord-
nungsfahigkeit
von Arzneimit-
teln beachten.
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Erfolge ge-
lingen nur
gemeinsam
mit den Pati-
ent/innen. Es
bedarf eines
individuellen
gesundheits-
forderlichen
Verhaltens.

Unabhangig von der Frage, ob es unter Umstanden weitere Veran-
derungen im § 34 SGB V gibt oder nicht, werden medikamentdse
Therapieoptionen nicht der primare und alleinige Therapieansatz sein
kénnen. Die langfristige Sicherung von Behandlungserfolgen gelingt
nur gemeinsam mit den Patientinnen und Patienten und bedarf — wie
bei anderen chronischen Erkrankungen auch — eines individuellen ge-
sundheitsforderlichen Verhaltens.

Fazit

Wie alle DMP wird auch das fir die Behandlung der Adipositas multi-
modal aufgebaut sein: Auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft sind
Anforderungen an eine gesicherte Diagnosestellung zu treffen sowie
Empfehlungen zu den verschiedenen therapeutischen Mdglichkeiten
abzugeben. Der G-BA hat fir den Beschluss der DMP-Anforderungen
eine gesetzliche Frist von 2 Jahren. Das ist aufgrund der beschriebe-
nen Besonderheiten eine groBe Herausforderung, zumal mit hoher
Wahrscheinlichkeit auch teilweise unterschiedliche Festlegungen fur
Kinder und Jugendliche einerseits und Erwachsene andererseits getrof-
fen werden missen. Die Aufgabe ist nicht trivial, aber wir werden
sie erfillen und mit dem DMP einen hoffentlich wichtigen Beitrag zur
Fortentwicklung der Patientenversorgung leisten.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Prof. Josef Hecken
Unparteiischer Vorsitzender
Gemeinsamer Bundesausschuss
GutenbergstraBe 13

10587 Berlin

E-Mail: info@g-ba.de
www.g-ba.de
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Wichtige Aussagen und Fakten

»
4

80Prozent der Falle von Typ-2-Diabetes konnen auf Adipositas zurtickgefihrt werden.

Mit dem Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) wurde der G-BA
beauftragt, ein eigenstandiges DMP Adipositas zu entwickeln.

Der G-BA hat fur den Beschluss der DMP-Anforderungen eine gesetzliche Frist von 2 Jah-
ren, also bis Juli 2023.

Der Gesetzgeber verbindet mit seinem Auftrag an den G-BA, Anforderungen an ein
DMP Adipositas zu formulieren, die Erwartung, dass sich das Versorgungsangebot fur
Menschen mit Adipositas verbessert.

Herausforderungen: die Patientengruppe, das genaue Therapieziel des DMP, die Evidenz
der vorhandenen Leitlinienempfehlungen und die méglicherweise gesetzlich bestehen-
den Limitationen fur eine begleitende medikamenttse Therapie.

Die Bereitschaft der Patientinnen und Patienten, sich aktiv am Behandlungsprozess zu
beteiligen, ist wesentlich fur einen langfristigen Therapieerfolg.
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Marz 2021:
Teilpublikation
der Langfas-
sung der neuen
Nationalen
Versorgungs-
Leitlinie Typ-2-
Diabetes wurde
veroffentlicht.

Nur im Team
und mit der n6-
tigen Kommu-
nikation kon-
nen nachhaltige
Fortschritte er-
reicht werden.

Betreuung von Menschen
mit Diabetes in Apotheken

Dirk Klintworth', Manfred Kriiger?, Alexander Risse3

' ABDA - Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande e.V., Berlin
2 Landesbeauftragter fiir Pharmazeutische Betreuung und AMTS, NRW
3 Diabeteszentrum am Sophie-Charlotte-Platz

Die Kommission Apotheker in der Diabetologie (BAK/DDG) ist eine
paritatisch besetzte, gemeinsame Kommission der Deutschen Dia-
betes Gesellschaft (DDG) und der Bundesapothekerkammer (BAK).
Hauptziel der Kommissionsarbeit ist die zwischen Arzten und Apo-
thekern abgestimmte starkere Einbindung der Apotheker in die Dia-
betikerversorgung.

Neue NVL Diabetes Typ 2: Aufgaben des Apothekers und
der Apothekerin

Die Teilpublikation der Langfassung der neuen Nationalen Versor-
gungsleitlinie (NVL) Typ-2-Diabetes (2. Auflage) wurde im Méarz 2021
veréffentlicht [1]. Sie enthalt die Kapitel ,Medikamentdse Therapie
des Glukosestoffwechsels” und , Partizipative Entscheidungsfindung
und Teilhabe in allen relevanten Lebensbereichen”. Viele Fachge-
sellschaften, darunter auch die AMK (Arzneimittelkommission der
Deutschen Apotheker) und die DDG, haben intensiv in vielen Kom-
missionssitzungen die Themenkomplexe bearbeitet und eine einver-
nehmliche Fassung verabschieden kénnen. Ausdriicklich wird die
Kooperation aller am Versorgungs- und Beratungsprozess
Beteiligten hervorgehoben und die Bedeutung fir das Gelingen
der Therapieansatze herausgestellt. Gerade bei der Verbesserung der
Adharenz im Rahmen einer partizipativen Entscheidungsfindung mit
den Patient*innen ist das ,In-den-Blick-Nehmen"” der unterschied-
lichsten Barrieren, gerade auch aufseiten der Behandler*innen und
Berater*innen, von groBer Bedeutung. Nur im Team mit der notigen
Kommunikation untereinander und mit den Patient*innen kénnen
nachhaltige Fortschritte erreicht werden. Die Apotheker*innen ha-
ben ihre wichtige Aufgabe in der Medikationsanalyse und dem Me-
dikationsmanagement, sowohl der rezeptierten Arzneimittel als auch
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bei der therapierelevanten Selbstmedikation. Vor allem im Rahmen
der Polymedikation ist eine enge Abstimmung mit Verordner*in und
Patient*in gefragt. Mit gezielten, individuellen Beratungsangeboten
zum Verstandnis und zur Einnahme von Medikamenten werden arz-
neimittelbezogene Probleme identifiziert und behoben. Der bundes-
einheitliche eMedikationsplan oder die ePatientenakte sind notwen-
dige, zentrale Informations- und Dokumentationsmittel.

Fortbildungscurricula fiir die 6ffentliche Apotheke

Die Kommission Apotheker in der Diabetologie (BAK/DDG) hat bereits
im Jahr 2000 insgesamt drei Fortbildungscurricula erstellt und seitdem
mehrfach aktualisiert. Im Mai 2021 wurden neue Fassungen von der
Kommission erstellt und vom Vorstand der DDG sowie der Mitglieder-
versammlung der BAK verabschiedet. Die Curricula kédnnen ¢ffentlich
eingesehen werden [2].

Die Fortbildung fur nicht approbiertes pharmazeutisches Personal um-
fasst 8 Stunden. Im Curriculum/Stichwortkatalog werden theoretische
Grundlagen, Geratekunde und Messmethoden abgebildet, ebenso die
informative Begleitung bei manifestem Diabetes sowie die Schnittstel-
len innerhalb und auBerhalb der Apotheke. Die Basisfortbildung fiir
Apotheker*innen ist ebenfalls fiir 8 Stunden ausgelegt. Sie umfasst die
zwei Module ,,Pharmakotherapie bei Diabetes mellitus” als Seminar
und einen praktischen Teil zu Geratekunde und Messmethoden. Diese
beiden Module sind auch Teil der Zertifikatfortbildung , Diabetologisch
qualifizierte/r Apotheker/in DDG". In weiteren Modulen im Seminar-
stil werden theoretische Kenntnisse zu Physiologie und Pathophysio-
logie vermittelt sowie diagnostische MaBnahmen, Geratekunde und
Messmethoden, die informative Begleitung bei manifestem Diabetes
sowie die Organisation, Infrastruktur und Umsetzung in der Offizin.
Der zeitliche Umfang dieser Intensivfortbildung liegt bei 36 Stunden.
Zum Erwerb des Zertifikats ist der zusatzliche Nachweis eines dreita-
gigen Praktikums in einer Diabetesklinik oder einer diabetologischen
Schwerpunktpraxis erforderlich.

Aktualisierung der Curricula

Neben kleineren inhaltlichen und nomenklatorischen Anpassungen
wurde auf technische Neuerungen eingegangen: So wurden die
Methoden zur kontinuierlichen Blutglukose-Messung sowie die Sys-
teme zur automatisierten Insulin-Dosierung (AID) in den Stichwort-
katalogen erganzt. Wichtigster Anpassungsgrund war jedoch die

Polymedikation
erfordert enge
Abstimmung!

Mai 2021:
Kommission
erstellt neue
Fortbildungs-
curricula fiir
die o6ffentliche
Apotheke.
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NVL: Anpas-
sungsbedarf
bestand auch
im Bereich ,me-
dikamentose
Therapie”.

Die Kommission
erhofft sich von
der Aktuali-
sierung einen
Schub.

Berticksichtigung der wichtigen Neuerungen fur Apotheker*innen
durch die NVL.

Die bereits beschriebenen Punkte im Bereich , Partizipative Entschei-
dungsfindung und Teilhabe in allen relevanten Lebensbereichen” wur-
den vollstandig in die Curricula integriert. Anpassungsbedarf bestand
auch im Bereich ,medikamentdse Therapie”. Die NVL enthalt einen
Algorithmus zur medikamentdsen Therapie des Typ-2-Diabetes [1]:
Diese soll sich vorwiegend nach dem Risiko bzw. dem Vorhanden-
sein kardiovaskularer und renaler Erkrankungen richten. Liegt eine
solche Situation vor, sollen Menschen ohne Kontraindikationen mit
Metformin behandelt werden, aber je nach klinischem Status zeitnah
oder simultan einen SGLT2-Hemmer (vorzugsweise bei Herzinsuffi-
zienz) oder einen GLP-1-Rezeptoragonist als Organschutz erhalten.
Der Algorithmus basiert auf konsentierten evidenzbasierten
Empfehlungen, die sich aus den Analysen der wichtigsten randomi-
sierten, kontrollierten Studien zu diesen Wirkstoffgruppen ableiten.
Die Erlauterung des Algorithmus soll fester Bestandteil in den Fortbil-
dungen fur Approbierte werden. Ferner wurden SGLT2-Hemmer in
die Liste der nicht insulindren Arzneistoffe aufgenommen, bei denen
Wirkungscharakteristika, Nebenwirkungen, Wechselwirkungen und
Einnahmehinweise besprochen werden sollen.

Bisher haben rund 8.500 Apotheker*innen die Intensiv-Fort-
bildung absolviert und ca. 3.700 das Zertifikat erworben [3].
Die Kommission erhofft sich von der Aktualisierung einen Schub fur
das Angebot und die Durchfihrung der Fortbildungen durch die Lan-
desapothekerkammern.

Oraler Glukosetoleranztest: Wie weit sind wir bei der
Vermeidung von ,Pulverabenteuern”?

Zur Diagnose eines Diabetes wird in den Arztpraxen bei vielen Men-
schen eine zuckerhaltige Testlésung zum Trinken verabreicht, anschlie-
Bend wird der Zuckergehalt im Blut bestimmt. Dieser orale Glukose-
toleranztest (0GTT) stellt eine wichtige Basis flr die Diagnose dar [4],
insbesondere im Bereich Gestationsdiabetes [5]. Die Bereitstellung der
Testlésung, mit 50 und 75 g Glukose, ist in den Fokus der Krankenver-
sicherungen und Kassendrztlichen Vereinigungen gerlckt. Man sieht
hier die Mdoglichkeit einer Kosteneinsparung durch die Verwendung
von Pulvern, was aber den Aufwand des Herstellungsprozesses der
Testldsung in die Praxen verlagert—ohne klare Qualitdtsangaben und
entsprechender Vergutung. Auch fir die Patient*innen ist die Erstat-
tung nicht einheitlich geregelt: Z. B. bekommen schwangere Frauen die
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oGTT-Loésung/-Pulver auf Rezept verordnet oder die Losung wird als
Praxisbedarf in der Praxis direkt verabreicht und ist als 1Gel-Leistung
von diesen selbst zu bezahlen. Oder sie bekommen ein griines Rezept
oder einen losen Zettel, auf dem vermerkt ist, die Fertigldsung beim
nachsten Arztbesuch mitzubringen.

Zudem gibt es immer wieder Probleme mit der Akzeptanz reiner, aus
Pulver angemischter Glukoselésungen. Solche Vermeidungstendenzen
kénnen dazu fuhren, dass eine Diabetesdiagnose nicht oder zu spat
gestellt wird. Die medizinischen Konsequenzen davon sind erheblich,
den betroffenen Menschen, eben vielfach Frauen, ist nicht klar, welche
Tragweite eine zeitliche Verzdgerung bei der Diagnosestellung oder
eine falsche Diagnose haben kann.

Wie sieht es mit den Kosten aus? Die Krankenkassen sparen zwar
die Kosten fir die Fertigldsung, den Aufwand haben dafir die Arztpra-
xen. Diese mussen nicht nur die notwendigen Materialien besorgen, sie
mussen die Testldsung auch sicher, hygienisch korrekt und zuverlassig
herstellen, was in der Hektik einer Arztpraxis eine Herausforderung
darstellt—gerade wenn mehrere oGTT parallel laufen, die ja am Morgen
durchgefuhrt werden, da die Menschen niichtern sein mussen. Diese
erzwungene , Dienstleistung” bekommen die Praxen nicht vergitet.
In verschiedenen Bezirken laufen deshalb Verhandlungen zwischen
den zustandigen KVen und AOKs, um eine Regelung zu treffen, die
eine qualitatsgesicherte und patientenfreundliche Regelung sichert
und kosteneffektiv ist.

In Anbetracht der Tatsache, dass die Gesamtkosten fir den oGTT
verschwindend gering sind im Vergleich zu den Gesamtkosten, die
Krankenkassen fir Arzneimittel ausgeben, ist eine Regelung, die nur
die Verwendung von Pulvern vorsieht, weder wirtschaftlich sinnvoll
noch wird die medizinische Notwendigkeit beachtet. Die Vorschriften
fur die qualitatsgesicherte Herstellung einer normierten Glukoselésung
in der Apotheke wurden erst kirzlich aktualisiert [6].

Kooperation mit der AG Diabetes & Migranten

Die Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Migranten steht in Hinsicht auf
die Aspekte und Fragen von Menschen mit Diabetes mellitus aus
verschiedenen Sprach- und Kulturrdumen innerhalb der patienten-
orientierten und interdisziplindren Versorgung als Querschnittskom-
petenztrager zur Verfigung. Gerade Apotheken werden aufgrund
ihres niederschwelligen Angebotes der Betreuung und Beratung von
Menschen mit Migrationshintergrund haufig angesprochen. Viele
Apothekenmitarbeiter*innen haben selbst einen Migrationshinter-
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Region Nord-
rhein: Fortbil-
dungsstaffel
2021/22 zu
interkultureller
Beratung.

Gemeinsames
Symposium
auf dem DDG-
Kongress.

grund. Im Rahmen der Férderung der Zusammenarbeit aller mit der
Behandlung von Migrant*innen mit Diabetes mellitus befassten Be-
rufsgruppen ging die Initiative von der Vorsitzenden Faize Berger zu
einer intensiveren Kooperation aus. Von der Kommission , Apotheker in
der Diabetologie” wurde eine Verbesserung der interdisziplindren
Betreuung und gezielteres Verstandnis der nétigen Kommunikation
mit addquaten Hilfsmitteln gewinscht. Vereinbart wurde pilotartig
in der Region Nordrhein eine Fortbildungsstaffel 2021/2022 zu zwei
Themen mit dem Schwerpunkt interkulturelle Beratung: ,,Piktogramme
in der Pharmazie”, hierbei soll auf die Besonderheiten ihres Einsatzes
bei fremdsprachigen Patient*innen mit Tipps fur Beratungsgesprache
in der 6ffentlichen Apotheke eingegangen werden. Zusatzlich ist ein
Gesprachsabend mit zwei Apotheker*innen mit Migrationshinter-
grund zum Thema ,,Intrakulturelles im Apothekenalltag” geplant. Als
ein weiteres Ziel der Kooperation wird ein gemeinsames Symposium
der ,Kommission Apotheker in der Diabetologie (BAK/DDG)" mit der
.AG Diabetes & Migranten” auf einem der nachsten DDG-Kongresse
Uberlegt.

diabinfo.de, Bereich fiir den Fachkreis Apotheke

Das Diabetesinformationsportal diabinfo.de mit seinen Unterportalen
Diabetes vorbeugen, Leben mit Diabetes und Informationen fir Fach-
kreise ist ein gemeinsames Angebot des Helmholtz Zentrums Mdinchen,
des Deutschen Diabetes-Zentrums in Dusseldorf und des Deutschen
Zentrums flur Diabetesforschung. Initiiert wurde das Portal von der
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA).

Unter dem diabinfo-Unterportal , Informationen fir Fachkreise”
erhielten zunachst Diabetesberater*innen geprifte, unabhangige
Informationsmaterialien fir ihre Patient*innen. Zudem werden ak-
tuelle Inhalte aus Forschung und Versorgung bereitgestellt. In Kir-
ze sollen auch Informationen fur Apotheker*innen zur Verfiigung
stehen, nadmlich: Materialien fir die tagliche Praxis und Links zu ak-
tuellen Informationen und Netzwerken.

Die Kommission , Apotheker in der Diabetologie” hat eine Vielzahl
von Materialien fir die tagliche Praxis entwickelt und publiziert [2].
Hierzu gehoren Standardarbeitsanweisungen (SOP), Checklisten und
Infoblatter zu den Themen Blutzuckerselbstkontrolle, Insulinanwen-
dung, Polyneuropathie und FuBsyndrom, Erndahrungsverhalten und
Gewichtsreduktion.

FAQs, Informationen und Hintergrundartikel zu den Themen Praxis,
Technik und Polymedikation erganzen das Angebot.
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Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Dirk Klintworth, MSc

Mitglied der Kommission Apotheker in der
Diabetologie (BAK/IDDG)

ABDA - Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbédnde e. V.
Geschéftsbereich Arzneimittel

Abteilung Wissenschaftliche Entwicklung

HeidestraBBe 7

10557 Berlin

E-Mail: d.klintworth@abda.de

Manfred Krtiger

Mitglied der Kommission Apotheker in der Diabetologie (BAK/DDG)
ABDA - Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbénde e. V.
Landesbeauftragter flir Pharmazeutische Betreuung und AMTS, NRW
Moerser LandstraBe 198B

47802 Krefeld

E-Mail: m.krueger@linner-apotheke.de

Dr. Alexander Risse

Vorsitzender der Kommission Apotheker in der Diabetologie
(BAK/DDG)

Diabeteszentrum am Sophie-Charlotte-Platz

Bismarckstr. 68

10627 Berlin

E-Mail: sdkpcioran-alexander@t-online.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Die Teilpublikation der Langfassung der neuen Nationalen VersorgungsLeitlinie (NVL)
Typ-2-Diabetes (2. Auflage) wurde im Marz 2021 veroffentlicht. Ausdrucklich hervorge-
hoben wird die Kooperation aller am Versorgungs- und Beratungsprozess Beteiligten
und die Bedeutung fur das Gelingen der Therapieansatze herausgestellt.

» Offentliche Apotheke: Die Kommission Apotheker in der Diabetologie hat im Jahr 2000
drei Fortbildungscurricula erstellt. Im Mai 2021 wurden neue Fassungen von der Kom-
mission erstellt und vom Vorstand der DDG sowie der Mitgliederversammlung der BAK
verabschiedet.
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BVND: Pandemiebedingte
Zustandsverschlechterun-
gen beseitigen

Nikolaus Scheper'-2

T Praxis Dr. Scheper & Schneider & Veit, BergstraBe 167, 45770 Marl-Drewer
2 Vorsitzender Bundesverband Niedergelassener Diabetologen BVND

Aus dem Blickwinkel des Vorsitzenden des Bundesverbandes der Nie-
dergelassenen Diabetologen in Deutschland (BVND) spielte — wie im
gesamten Gesundheitswesen — die Pandemie eine zentrale Rolle bei
nahezu allen Tatigkeiten von uns niedergelassenen Arzten wéhrend
des vergangenen Jahres. Dabei ist und bleibt die Hauptaufgabe des
BVND die Sicherstellung der Existenzgrundlage seiner Mitglieds-
praxen und damit die Versorgung von Menschen mit Diabetes auf
hohem Niveau. Diesem Ziel haben sich alle Aktivitdten anzupassen
und unterzuordnen — umso mehr in Pandemiezeiten!

Die im BVND zusammengeschlossenen Diabetologischen Schwer-
punktpraxen (DSP) haben unter schwierigen Rahmenbedingungen
mit groBem Engagement ihren Auftrag wahrgenommen, die sich ih-
nen anvertrauenden Menschen mit Diabetes auf hohem inhaltlichem
Niveau zu betreuen und zu versorgen. Und diese Aufgaben haben sie
auch, u.a. mit Empfehlungen des Verbandes, umgesetzt. Dabei sind
frihzeitig auch wieder notwendige Patientenschulungen unter Ver-
wendung virtueller Kommunikationswege sowie eine gro3e Anzahl
von Einzelschulungen seitens der Praxen erbracht worden — immer
unter strenger Einhaltung der Hygienestandards.

Bei der Bewaltigung der durch die Pandemie an uns herangetragenen
Anforderungen, insbesondere bei der Beschaffung von personlicher
Schutzausristung und Testmedien, hat die verbandseigene und von
vielen Mitgliedern des BVND gegriindete Einkaufsgenossenschaft
.Diamed" eine wichtige Rolle gespielt.

Teils erheblich schlechterer Gesundheitszustand

Und trotz allem hat sich gezeigt, dass die von der Politik und den
Kostentrdgern sanktionierte Aufweichung der Regularien im Bereich
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der DMP zu teilweise erheblichen Verschlechterungen des Ge-
sundheitszustandes vieler Patienten mit Diabetes geflhrt hat: Die-
se kommen jetzt oft und in deutlich héherer Zahl mit erheblichen
Blutzuckerstoffwechselentgleisungen zum erneuten oder ersten
Kontakt in unsere Schwerpunktpraxen.

Die im letzten Jahr auf den Weg gebrachte verbandsinterne Kom-
munikationsintensitat hat sich unter den genannten Aspekten auch
im aktuellen Jahr sehr bewahrt: Mit Unterstitzung der Beirdte aus
allen Landesverbanden hat es seitens des BVND viele Aktivitaten und
Schriftwechsel mit zentralen Institutionen des Gesundheitswesens ge-
geben, um Defizite und Méngel im Rahmen der Patientenversorgung
zu adressieren und ggfs. abzustellen. Dabei ging es im Wesentlichen
um formale und organisatorische Dinge, die seitens der Politik und der
Kostentrager pandemiebedingt ausgesetzt resp. ,,angepasst” worden
waren, die aber vereinzelt den Lebensnerv der DSP getroffen hatten,
wie z.B. die Aussetzung der DMP-Termine fir Patienten (s.0.) und die
unzulanglichen Zusagen bzgl. der Honorarausfalle.

Viele virtuelle und hybride Veranstaltungen

Bei den vielen virtuellen und hybriden Veranstaltungen des letzten
Jahres haben uns naturlich auch Werkzeuge aus dem Bereich der Di-
gitalisierung geholfen. Wie tberhaupt die DSP die Anforderungen der
zunehmenden Digitalisierung an- und aufgenommen haben, die von
Seiten der Administration und von Patientenseite an uns herangetra-
gen wurden, hat sich erneut im jahrlich erstellten Digitalisierungs- und
Technologiereport (D.u.T) gut und eindricklich abgebildet.
Innerhalb der diabetologischen Organisationen in Deutschland hat
der BVND im vergangenen Jahr seinen Beitrag zur Konsolidierung und
Verbesserung der Strukturen geleistet!

In unserer Fachgesellschaft, der Deutschen Diabetes Gesellschaft
(DDG), haben sich die Niedergelassenen Uberall dort, wo sie gefor-
dert waren, auch aktiv eingebracht. Sie haben sich weiterhin kritisch
und konstruktiv u.a. im Rahmen des ,runden Tisches” engagiert, der
urspringlich auf Initiative niedergelassener Diabetologen zustande
gekommen ist. Dartber hinaus sind bei den turnusmaBigen Umbe-
setzungen im Vorstand zwei engagierte und aktive Kollegen berufen
und von den Mitgliedern der DDG gewahlt worden.

Viele Kollegen aus den Reihen des BVND zeigen Bereitschaft, sich in
die Arbeit der Ausschiisse und Kommissionen der DDG einzubringen
und damit sichtbar Verantwortung zu Ubernehmen: Das ist eine er-
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freuliche Entwicklung, die der Tatsache Rechnung tragt, dass die DDG
sich zunehmend auch mit versorgungsrelevanten Themen beschaftigt.
Auch versucht die DDG, entsprechende und versorgungsrelevante Stan-
dards festzulegen. Zusammen mit dem Hauséarzteverband gibt es
konkrete Uberlegungen und Bemiihungen, unter dem Dach der
DDG die vorhandenen strukturierten Betreuungs- und Behandlungs-
programme (DMP) zeitgemaf und zukunftsfahig zu optimieren und zu
gestalten: eine ambitionierte und aus regulatorischen Griinden nicht
ganz einfache Aufgabe, die die unterschiedlichen Ebenen und deren
Arbeitsfelder noch besser zusammenfihren soll und an der sicherlich
noch einige Zeit weiterzuarbeiten sein wird.

Endlich: Rahmenempfehlung zu delegierbaren Leistungen

Endlich hat es im vergangenen Jahr eine Rahmenempfehlung zu dele-
gierbaren Leistungen gegeben, die das Ergebnis eines mehrjahrigen, aber
konstruktiven Diskurses von Berufsverbanden (VDBD, BVND, BVDK) und
Fachgesellschaft war. Aus Sicht des BVND ist dies ein wichtiger Meilen-
stein, da die Berufsbilder des Arztes und seiner nicht arztlichen Mitarbei-
ter in der Diabetologie deutlicher erkennbar geworden sind. Wie gut sich
diese Rahmenempfehlung im Arbeitsalltag bewahrt, wird sich im Rahmen
regelmaBiger Evaluationen zeigen und beweisen missen.

Der BVND als Mitglied im Spitzenverband der Facharztverbénde (SpiFa)
hat sich in die Arbeitsgruppen und die dort angestoBenen Diskussionen
mit Engagement und Sachkenntnis eingebracht. Auch die innerarztli-
chen Diskussionen mit der BAK (Honorar, Weiterbildung) und der KBV
(Honorar) sind auf der Ebene des SpiFa, aber auch auf Vorstandsebene
weitergefuhrt worden, um die Interessen der ambulanten Diabetologie
zu adressieren und weiterzubringen.

Das Thema Fort- und Weiterbildung insbesondere auch unseres Personals
liegt mir weiter sehr am Herzen. Umso erfreulicher ist es, dass durch die
Aufhebung der pandemiebedingten Einschrankungen wieder vermehrt
Prasenzveranstaltungen stattfinden durfen und der BVND insbesonde-
re die Ausbildung zur Diabetologischen Fachangestellten weiter voran-
bringen kann. Hier wird als Lehre und Erfahrung aus der Pandemie ein
guter Teil auch als Videokonferenzen stattfinden.

Das traditionell gute Verhaltnis mit den Patientenverbanden und der
Selbsthilfe, welches in Pandemiezeiten mangels personlicher Kontakte
und Prasenztermine nicht so aktiv gepflegt werden konnte, hat darun-
ter in der Substanz nicht gelitten: Der BVND unterstltzt die vielfaltigen
Aktivitaten der Selbsthilfe und von diabetesDE — Deutsche Diabetes-
Hilfe unverandert, zwar kritisch, aber immer konstruktiv.
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Insgesamt darf ich auf ein erfolgreiches Jahr fiir den BVND zurtickbli-
cken, ohne den Blick fur die noch unzweifelhaft vorhandenen und zu
verandernden Defizite zu verlieren.

An allererster Stelle aber muss es gelingen, die pandemiebedingten
und zum Teil erheblichen Zustandsverschlechterungen unserer Patien-
ten in den nachsten Monaten wieder aufzuholen und zu beseitigen!

Dr. Nikolaus Scheper
Bergstral3e 167

45770 Marl

E-Mail: n-scheper@gmx.de

Wichtige Aussagen und Fakten

» Hauptaufgabe des BVND ist die Sicherstellung der Existenzgrundlage seiner Mitglieds-
praxen und damit die Versorgung von Menschen mit Diabetes auf hohem Niveau.
Diesem Ziel haben sich alle Aktivitaten anzupassen und unterzuordnen — umso mehr in
Pandemiezeiten!

) Meilenstein: Im vergangenen Jahr gab es eine Rahmenempfehlung zu delegierbaren
Leistungen — als Ergebnis eines mehrjéhrigen, aber konstruktiven Diskurses von Berufs-
verbanden (VDBD, BVND, BVDK) und Fachgesellschaft.

» Der BVND wird nach der Pandemie wieder die Ausbildung zur Diabetologischen Fachan-
gestellten weiter voranbringen. Hier wird als Lehre und Erfahrung aus der Pandemie ein
guter Teil auch als Videokonferenzen stattfinden.

) Der BVND unterstutzt die vielfaltigen Aktivitaten der Selbsthilfe und von diabetesDE -
Deutsche Diabetes-Hilfe unverandert, zwar kritisch, aber immer konstruktiv.
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in Deutschland

Erhard G. Siegel’, Eberhard G. Siegel?

1 St. Josefskrankenhaus, Heidelberg
2 Karlsruhe

Zur flachendeckenden Umsetzung einer qualitativ hoch stehenden
Betreuung sind Versorgungsstrukturen und Organisationen notwen-
dig, die jeder/jedem Diabetiker/in die qualifizierte Betreuung
wohnortnah zukommen lassen — auch bei Folgeerkrankungen und
Problemen in der Einstellung. Die Bemihungen haben zu wichtigen
Entwicklungen und zur Schaffung neuer Berufsbilder und Organi-
sationen gefuhrt — wesentlich auf Initiative der Deutschen Diabetes
Gesellschaft (DDG).

Versorgung der Patient/innen mit Diabetes
Diese erfolgt in Deutschland im Wesentlichen auf drei Ebenen:

Ebene 1: Hausdrzt/innen (einschl. hausérztlich niedergelassene/r
Internist/innen, ca. 60.000)

Diese versorgen 80 bis 90 Prozent der Diabetiker/innen permanent.
Die Mdglichkeit einer Weiterbildung ist gegeben, insbesondere im
Rahmen der strukturierten Therapie- und Schulungsprogramme fiir
Typ-2-Diabetiker/innen und Hypertonie. In manchen Bundeslandern
gibt es eine Weiterbildung zur/zum diabetologisch qualifizierten
Hausarzt/arztin.

Nicht wenige Hausarzt/innen beschéftigen eine/n Diabetesassistent/
in oder Diabetesberater/in — unterstitzt von Versorgungsassistent/
innen (VERAH) mit u. a. der weisungsgebundenen Kompetenz,
Hausbesuche im Delegationsverfahren eigenstandig bei immobilen
Patient/innen durchzufuhren.



Versorgungsstrukturen, Berufsbilder und Diabetesorganisationen

201

Ebene 2: Diabetes-Schwerpunktpraxen (ca. 1.100)

10 bis 20 Prozent der Diabetiker/innen bedurfen permanent oder
vorlUbergehend einer Versorgung in einer Schwerpunktpraxis (SPP)
oder Krankenhausambulanz. Es gibt ca. 1.100 SPP, meist von einer/
einem Diabetolog/in DDG gefihrt (Tab. 7). Eine SPP betreut durch-
schnittlich ca. 600 Diabetiker/innen (400 bis 1.000). Auf 100.000
Einwohner/innen ist mit 6.000 bis 8.000 Diabetiker/innen zu rech-
nen, davon ca. 1.500 insulinspritzende. Wenn 10 Prozent der Patient/
innen die Inanspruchnahme einer SPP brauchen, errechnet sich ein
Bedarf von einer SPP auf ca. 50.000 bis 100.000 Einwohner/innen
fr eine gute wohnortnahe Versorgung. Dies entspricht in etwa der
Zahlvon 1.100 SPP fr 80 Mio. Einwohner/innen. Allerdings bestehen
regional erhebliche Unterschiede (s. u.) und teilweise auch deutliche
Versorgungsdefizite.

Ebene 3: Stationdre Versorgung

Bei Notfdllen, Einstellungsproblemen und schweren Komplikatio-
nen ist eine stationdre Aufnahme notwendig. Diese sollte in Klini-
ken mit entsprechender Qualifikation erfolgen: Eine entsprechend
qualifizierte Klinik sollte fir 200.000 bis 400.000 Einwohner/innen
zur Verfigung stehen.

Die Qualitatskriterien der DDG fur Typ-1- und Typ-2-Diabetiker/innen
erflllen (Stand Juli 2021) 304 stationare Einrichtungen (davon 140
mit ambulanten Einrichtungen). AusschlieBlich fur Typ 2 sind es 43
Einrichtungen, fur Padiatrie 74 (Zertifiziertes Diabeteszentrum DDG).
Zusatzlich haben die Kriterien der DDG fir die weiterfihrende Quali-
fikation mit obligatem Qualitdtsmanagement (Diabetologikum DDG)
aktuell 93 stationare Einrichtungen fur Typ-1- und Typ-2-Diabetiker/
innen erworben; davon sieben mit ambulanten Einrichtungen (Ju-

Wer betreut die Diabetiker/innen? Auf einen Blick

Hausarzt/innen ca. 60.000
Schwerpunktpraxen mit Diabetolog/innen ca. 1.100
Spezielle Abteilungen in Kliniken ca. 300
Diabetesberater/innen ca.5.237
Diabetesassistent/innen ca. 8.752
Diabetes-Pflegefachkrafte (ambulant/stationar) ca. 576
Wundassistent/innen 3.604
sowie Facharzt/innen, Psycholog/innen, Podolog/innen,
Apotheker/innen u.a.

Bedarf: eine
Schwerpunkt-
praxis auf
50.000 bis
100.000 Ein-
wohner/innen.

Anerkennung
gleichzeitig fiir
Typ 1/Typ 2:
304 stationare
Einrichtungen
erfillen die
Qualitatskrite-
rien der Fach-
gesellschaft.

Tab. 1:

Wer betreut die

Diabetikerlinnen
in Deutschland?
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1i 2021), fur Typ 2 sind es drei Einrichtungen und fr Padiatrie sieben.
Ein noch relativ neues Angebot ist das Zertifikat Klinik fir Diabetes-
patienten geeignet (DDG). Ziel ist hier, die Versorgung von Pati-
ent/innen mit der Nebendiagnose Diabetes in Krankenhausern
zu verbessern, wenn sie sich etwa wegen eines Eingriffs an Hifte
oder Herz dorthin begeben. Rund 2,1 Mio. Patient/innen mit der
Nebendiagnose Diabetes werden jahrlich statistisch erfasst; die
Dunkelziffer nicht codierter Nebendiagnosefalle liegt deutlich ho-
her. Das neue Zertifikat vergibt die DDG seit 2013. Bisher (Stand
Juli 2021) sind 97 Kliniken zertifiziert.

Fur die Versorgung der FuBprobleme (ca. 240.000 Patient/innen mit
FuBverletzungen in Deutschland) und zur Verhinderung von Amputa-
tionen (Uber 30.000/Jahr) wurden von der DDG die Qualitatsstandards
far die Einrichtungen neu definiert. Mit Stand Juli 2021 kénnen
222 ambulante und 78 stationére Einrichtungen auf eine An-
erkennung als ,FuBbehandlungseinrichtung DDG"” verweisen.

Berufshilder in der Versorgung von Menschen mit Diabetes

Zusatzlich zu den Hausarzt/innen sind die hauptsachlich mit der Ver-
sorgung der Patient/innen mit Diabetes befassten Berufsgruppen:
Diabetolog/innen DDG

Diabetesberater/innen DDG

Diabetesassistent/innen DDG

Wundassistent/innen DDG

Trainer/innen fir die Basisqualifikation Diabetes Pflege DDG
Pflegekrafte mit Basisqualifikation Diabetes Pflege DDG
Diabetes-Pflegefachkraft DDG (Klinik)

» Diabetes-Pflegefachkraft (Langzeit)

Diese qualifizierten Ausbildungen wurden von der DDG neu geschaf-
fen, da eine staatlich anerkannte Berufsausbildung bisher noch nicht
umgesetzt wurde.

vVVvVVvVVvVvVew

a) Diabetolog/innen und Endokrinolog/innen

Die Versorgung aufwendig einzustellender Diabetiker/innen machte
die Schaffung einer fundierten Ausbildung fur Diabetologie notwen-
dig, denn die kleine Zahl der rund 150 niedergelassenen Endokrino-
log/innen ist hierflr nicht ausreichend. Von der DDG wurde vor 28
Jahren die Weiterbildung zur/zum Diabetolog/in DDG definiert. Sie
beinhaltet auf der Basis der/des Internist/in, Allgemeinmediziner/in
oder Kinderarztes/arztin

P eine 2-jahrige Weiterbildung an einer Einrichtung der DDG,
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P einen 80-stlindigen theoretischen Kurs mit Abschlusspriifung,
P eine 32-stiindige Weiterbildung in Kommunikation, patienten-
orientierter Gesprachsfiihrung und Didaktik sowie

P Hospitationen an anderen Einrichtungen.

Von den ca.4.267 Diabetolog/innen DDG arbeiten ca. 1.746 im
niedergelassenen Bereich, ca.2.521 in Kliniken (September 2020).
Die Bezeichnung Diabetolog/in DDG ist offiziell fihrbar. Von den
Arztekammern wurde inzwischen die Zusatzbezeichnung Diabeto-
logie mit einer 1-jahrigen Weiterbildung eingefuhrt. Gute Diabetest-
herapie erfordert spezielle Weiterbildung auch bei Assistenzberufen.

b) Diabetesberater/in DDG

Wesentliche Teile der Therapie und Schulung werden kompetent von
Nichtmediziner/innen wahrgenommen. Dies fihrte zur Schaffung
der/des qualifizierten Diabetesberater/in DDG mit einjahriger Wei-
terbildung in Theorie und Praxis. Basis ist z. B. eine Ausbildung zur/
zum Diatassistent/in, Krankenschwester/-pfleger oder ein Studium
der Erndhrungswissenschaft. Diabetesberater/innen tbernehmen
wesentliche Teile der Therapie und Schulung; es gibt ca. 5.237, pro
Jahr werden ca. 250 ausgebildet.

¢) Diabetesassistent/in DDG

Dieses Berufsbild richtet sich an Absolvent/innen aus medizinischen
oder padagogischen Grundberufen. Neben der vierwdchigen the-
oretischen Ausbildung mit Abschlussprifung ist eine 40-stiindige
Hospitation in einer diabetologischen Einrichtung erforderlich. Dia-
betesassistent/innen arbeiten in Hausarztpraxen, Schwerpunktpraxen
und Kliniken. Es besteht dann auch die Méglichkeit der Weiterbil-
dung zur/zum Diabetesberater/in DDG. Unterdessen sind rund 8.752
Diabetesassistent/innen ausgebildet worden. Jahrlich nehmen 200
Teilnehmer/innen das Angebot wahr.

d) Wundassistent/in DDG

Die Weiterbildung zur/zum Wundassistent/in DDG wurde 2005 durch
die AG Diabetischer FuB initiiert und als Angebot in das Portfolio der
Weiterbildungen der DDG aufgenommen. Es richtet sich an medi-
zinisches Fachpersonal, das seine Wundexpertise im Bereich des di-
abetischen FuBsyndroms erweitern méchte. Bis heute wurden rund
3.604 Wundassistent/innen mit dieser Spezialisierung weitergebildet.

e) Basisqualifikation Diabetes Pflege DDG
Um erste grundlegende Kenntnisse zum Diabetes in der pflegeri-

Stand 2021:
1.746 Diabe-
tolog/innen
arbeiten in
Praxen, 2.521 in
Kliniken.

Diabetesbera-
ter/innen und
-assistent/innen
libernehmen
kompetent
Schulung und
Therapie.
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Diabetes-
Pflegefachkraft
DDG: spezielle
pflegerische
Kompetenzen
fir die optimale
Pflege.

Rund 50 Prozent
der Typ-2-Dia-
betiker/innen
kénnten ohne
Medikamente
gut behandelt

werden.

schen Versorgung von Menschen mit Diabetes zu erlangen, bietet
die DDG seit 2017 die Basisqualifikation Diabetes Pflege DDG an.
Hierflr werden zunéachst Trainer/innen qualifiziert, die anschlieBend
in ihren Heimatregionen selbststandig Fortbildungen fir Pflegende
anbieten, um das diabetologisch-pflegerische Basiswissen in der Fla-
chenversorgung zu verankern. Als Trainer/innen qualifiziert die DDG
Teams aus Diabetolog/in, Diabetesberater/in und Pflegekraft. Die
Basisfortbildung kénnen examinierte Pflegekrafte absolvieren. Die
Teilnahme wird als Nachweis der Qualifikation des Pflegepersonals im
Rahmen der Zertifizierung als , Klinik fur Diabetespatienten geeignet”
anerkannt. Fur die weitere Vertiefung stehen die Weiterbildungen
zur Diabetes-Pflegefachkraft zur Verfigung (s. u.).

f) Diabetes-Pflegefachkraft DDG

Eine Diabetes-Pflegefachkraft DDG verfugt Uber spezielle medizini-
sche und pflegerische Kenntnisse und Kompetenzen fir die optimale
Pflege von Menschen mit Diabetes. Sie ist im stationdren (Diabetes-
Pflegefachkraft DDG Klinik) und ambulanten Setting (Diabetes-Pfle-
gefachkraft DDG Langzeit) fur die Qualitat der Behandlung unver-
zichtbar. In interdisziplindrer Zusammenarbeit mit allen beteiligten
Professionen kommt ihr eine wesentliche Aufgabe zu. Bisher wurden
rund 233 Diabetes-Pflegefachkrafte DDG Klinik und rund 67 Diabetes-
Pflegefachkrafte DDG Langzeit nach DDG-Curriculum ausgebildet.

g) Weitere Berufsbilder

Viele Patient/innen mit Diabetes benétigen eine besondere psy-
chologische Betreuung; dies fiihrte zur Schaffung der/des Fachpsy-
cholog/in DDG mit entsprechendem Curriculum (Uber 150). Das vor
Uber zehn Jahren neu geschaffene Berufsbild der/des Podolog/in mit
zweijdhriger Ausbildung beinhaltet eine spezielle Weiterbildung
in der Behandlung des diabetischen FuBBsyndroms. Auch mit
den Apothekerkammern wurde eine strukturierte Weiterbildung
geschaffen, die bisher Gber 5.000 Teilnehmer/innen absolviert haben.

Schulung als Therapiebestandteil unverzichtbhar

Rund 50 Prozent der Typ-2-Diabetiker kdnnten ohne Medikamente
gut behandelt werden, d.h. mit Erndhrungsumstellung, Gewichts-
abnahme, spezieller Schulung und Bewegung. Die Inhalte sollten
maoglichst in strukturierten Programmen durch qualifiziertes Perso-
nal vermittelt werden. Ca. 40 bis 50 Prozent der Typ-2-Diabetiker/
innen erhalten blutzuckersenkende Tabletten, Uber 1,5 Mio. von ih-
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nen werden mit Insulin behandelt — sei es als kombinierte Therapie
mit Tabletten, konventionelle Zweispritzentherapie oder intensivierte
Insulintherapie dhnlich wie Typ-1-Diabetiker/innen. Diese Therapie
bedarf einer speziellen Unterweisung im Rahmen strukturierter Be-
handlungs- und Schulungsprogramme. Von den Gber 300.000 Typ-
1-Diabetiker/innen wurden bisher tber 40.000 in der Insulinpum-
pentherapie unterwiesen. Genauso wichtig ist die zielorientierte
Behandlung der bei tiber 70 Prozent bestehenden arteriellen Hyper-
tonie, der Fettstoffwechselstérung und ggf. die Raucherentwdhnung.

Regionale Unterschiede, Strukturvertrage, DMP

Hinsichtlich der Versorgung bestehen erhebliche regionale Unter-
schiede: Zur Verbesserung und Absicherung der Diabetikerversorgung
waren mit den Kassen unterschiedliche flachendeckende Strukturver-
trége in den Bundeslandern abgeschlossen worden (7ab. 2). Seit dem
1.3.2003 wurden unterschiedliche Disease-Management-Programme
(DMP) in allen Bundeslandern eingefuhrt. (Details hierzu finden sich
im Artikel des G-BA-Vorsitzenden Joseph Hecken.)

Bundesland EW (Mio.) DSP EW (in 1.000)
pro SPP

Bayern 12,0 ca. 200 60
Baden-Wurttemberg 10,8 ca. 60 ca. 200
Berlin 3,2 56 60
Brandenburg 2,6 a4 60
Bremen 0,5 6 80
Hessen 6,2 81 75
Hamburg 1,7 16 100
Mecklenburg-Vorpommern 1,8 43 40
Niedersachsen 7.9 121 80
Rheinland-Pfalz 3,8 108 40
Saarland 1,0 26 40
Sachsen 4,0 100 40
Sachsen-Anhalt 2,5 46 55
Schleswig-Holstein 2,8 30 90
Thuringen 2,4 37 60
Nordrhein (KV-Bezirk) 9,0 ca. 110 80
Westfalen (KV-Bezirk) 8,5 100 85
BRD ca. 80 ca. 1.100 ca. 70
Diese Zahlen differenzieren nicht zwischen hauséarztlichen DSP und reinen
Uberweisungspraxen. Die Zahlen unterliegen geringen Anderungen.

Von den iiber
300.000 Typ-
1-Diabetiker/
innen wurden
bisher liber
40.000 in der
Insulinpumpen-
therapie unter-
wiesen.

Tab. 2:
Diabetes-Schwer-
punktpraxen
(DSP) in den Bun-
desldndern: Die
Mehrzahl! der Pa-
tient/innen wird
auf der Hausarzt-
ebene betreut.



206

Versorgungsstrukturen, Berufsbilder und Diabetesorganisationen

Die DDG hat
liber 9.280 Mit-
glieder.

Die Versorgung von Kindern mit Diabetes

Besondere Versorgungsstrukturen sind fir die rund 15.000 Kinder
mit Diabetes mellitus unter 14 Jahren notwendig. Die Versorgung
erfolgt in den meisten Fallen Uber Krankenhduser, moglichst mit
spezieller Qualifikation. Die Anerkennung nach den Richtlinien der
Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) liegt bei rund 80 Kinder-
kliniken vor.

Wichtige Organisationen in der Diabetologie

a) Wissenschaftliche Fachgesellschaft DDG (Grindung 1964)

Die wissenschaftliche Fachgesellschaft ist die Deutsche Diabetes Ge-
sellschaft mit Gber 9.280 Mitgliedern. Eine Vielzahl von Ausschissen
und Arbeitsgemeinschaften beschaftigt sich mit konkreten und spe-
zialisierten Aspekten des Diabetes, seiner Erforschung, Behandlung
und der Verhinderung der Erkrankung (siehe unten). Die jahrlichen
wissenschaftlichen Tagungen mit 7.000 bis 8.000 Teilnehmer/innen
haben ein hohes Niveau.

Ausschiisse und Kommissionen

Ausschuss Soziales

Ausschuss Qualitatssicherung, Schulung und Weiterbildung
Ausschuss Pharmakotherapie des Diabetes

Ausschuss Diabetologe DDG

Ausschuss Ernahrung

Ausschuss Fachtbergreifend: Herz, Diabetes und Hormone der
DDG, DGE und DGK

Kommission Interessenkonflikte

Kommission Apotheker in der Diabetologie (BAK/DDG)
Kommission Kongresse

Kommission Adipositas und bariatrische Chirurgie

Kommission Gesundheits- und wissenschaftspolitische Fragen
Kommission Labordiagnostik in der Diabetologie der DDG und
DGKL

Kommission Fettstoffwechsel

Kommission Digitalisierung

Kommission Epidemiologie und Versorgungsforschung
Koordinierung und DRGs in der Diabetologie

vVVvVVvVvVew

vVVvVVvVvVew

vV vVVew



Versorgungsstrukturen, Berufsbilder und Diabetesorganisationen

207

Arbeitsgemeinschaften

Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Angiologie
Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Schwangerschaft
Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Psychologie
Arbeitsgemeinschaft Niedergelassener diabetologisch tatiger Arzte
Arbeitsgemeinschaft fur Strukturierte Diabetestherapie (ASD)
Arbeitsgemeinschaft Diabetischer Fu

Arbeitsgemeinschaft Molekularbiologie und Genetik des Diabetes
Arbeitsgemeinschaft Darm und Leber

Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Diabetologie
Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Auge

Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Herz

Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Nervensystem
Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Niere

Arbeitsgemeinschaft Diabetes, Sport & Bewegung der DDG e. V.
Arbeitsgemeinschaft Geriatrie und Pflege

Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Migranten
Arbeitsgemeinschaft Pravention und Rehabilitation
Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Technologie
Arbeitsgemeinschaft Nachwuchs

Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Krebs

VvV VvV vV V V VvV V V VvV VVVvVvVvVvVYy

b) Regionalgesellschaften der DDG (RGG)

Zur Versorgung der Diabetiker/innen in den einzelnen Bundeslandern
sind regionale kompetente Ansprechpartner/innen notwendig. Bis 2000
erfolgte die Grindung der Regionalgesellschaften als eigene eingetra-
gene Vereine. Es gibt 15 RGGs (Niedersachsen und Bremen bilden eine
RGG). Hauptaufgabe ist die Vertretung gegenlber Koérperschaften und
regionalen Kostentragern (Kassenarztliche Vereinigung, Krankenkassen,
Sozialministerium, Arztekammern u.a.). Sie Gbernehmen Aktivititen zur
regionalen Weiterbildung in der Diabetologie im Sinne der DDG. Zwei-
bis dreimal pro Jahr finden Treffen der RGGs statt, vor allem auch der
Austausch mit der DDG und deren Prasident und Vorstand.

¢) Selbsthilfegruppen

Wichtig sind hier zum Beispiel der Deutsche Diabetiker Bund (DDB),
die Deutsche Diabetes-Hilfe — Menschen mit Diabetes (DDH-M), die
Deutsche Diabetes-Féderation (DDF) sowie gréBere Landesverban-
de auf Bundesland-Ebene und der Bund diabetischer Kinder und Ju-
gendlicher (BdKJ). Hilfe durch Selbsthilfe ist ein unschatzbares
Gut in unserer Gesellschaft.
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Regionalgesellschaften

Arbeitsgemeinschaft Diabetologie Baden-
Wurttemberg

Brandenburger Diabetes Gesellschaft e. V.
Fachkommission Diabetes in Bayern (FKDB) e. V.
BDG Berliner Diabetes Gesellschaft e. V.
Hamburger Gesellschaft fur Diabetes e. V.
Hessische Diabetes Gesellschaft e. V.

Verein der Diabetologen Mecklenburg-
Vorpommern e. V.

Regionalgesellschaft Niedersachsen-Bremen
der DDG

Nordrhein-Westfalische Gesellschaft fur
Endokrinologie und Diabetologie

AG Diabetologie und Endokrinologie Rhein-
land-Pfalz

Arbeitskreis ,Diabetes” im Saarlandischen
Arzteverband

Sachsische Gesellschaft fur Stoffwechsel-
krankheiten

Diabetes-Gesellschaft Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holsteinische Gesellschaft fur Diabetes
Thuringer Gesellschaft fur Diabetes und

info@adbw.de

info@diabetologen-brandenburg.de
info@fkdb.net

info@bdg-berlin.de
martin.merkel@amedes-group.com
barbara.schultz@hdg-info.de

stefan.zimny@helios-kliniken.de
diabetes@ckg-gmbh.de
harald.klein@rub.de
e.kaese@ade-rlp.de

alexander.segner@t-online.de

tobias.wiesner@stoffwechselmedizin-
leipzig.de
dagobert.wiemann@med.ovgu.de

sprecher@diabetes-nord.de

rlundershausen@gmx.de

Stoffwechselkrankheiten e. V.

Tab. 3:

Die Regional-
gesellschaften
der DDG

d) Berufspolitische Vertretung BDD

Berufsverband der Diabetologen mit den Untergruppen BVND (nie-
dergelassene Diabetologen) und BVDK (Diabetologen in Kliniken).
Der BVND engagiert sich intensiv in der Berufspolitik fur die Exis-
tenzgrundlagen der DSP. Ein weiteres Anliegen ist neben der Quali-
tatssicherung die Sicherstellung der Versorgungsauftrage. Die Ziele
des BVDK sind neben der Sicherstellung einer addquaten Vergitung
im DRG-System eine korrekte Abbildung und die damit verbundene
Verbesserung der Nebendiagnose Diabetes mellitus im Krankenhaus.
Eine weitere Aufgabe liegt in der Verbesserung der Qualitat der Aus-
bildung von Arzt/innen im Krankenhaus in der Diabetologie.

e) Vertretung der Krankenhaustrdger Bundesverband Klinischer Di-
abeteseinrichtungen (BVKD)

In diesem Verband sind die meisten der Krankenhauser mit Dia-
betesschwerpunkt zusammengeschlossen (Uber 150); vertreten sind
die Geschaftsfuhrer/innen und die Mediziner/innen. Der BVKD enga-
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giert sich im Qualitdtsmanagement, in Fragen der Abrechnung (DRG)
und Strukturen.

f) Vertretung der Diabetesberatungsberufe VDBD

Verband der Diabetesberatungs- und Schulungsberufe in Deutsch-
land; in diesem sind Diabetesberater/innen und Diabetesassistent/
innen DDG organisiert mit 3.806 Mitgliedern (Stand 2016).

g) Weitere wichtige Gruppierungen und Organisationen

Hier sei die Deutsche Diabetes-Stiftung (DDS) erwahnt — mit der Auf-
gabe, die Bevolkerung aufzuklaren und Projekte zur Versorgung zu
entwickeln. Der Dachverband Endokrinologie/Diabetologie (DVED)
soll der wissenschaftliche Verbund beider Gebiete sein und diese
politisch reprasentieren. Eine vollstdndige Aufstellung dieser und
anderer Gruppierungen wuirde den Rahmen sprengen.

h) diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe ist eine gemeinnltzige und
unabhdngige Organisation, die Patient/innen, Diabetesberater/innen,
Arzt/innen und Forscher/innen vereint. Gegriindet wurde diabetes-
DE — Deutsche Diabetes-Hilfe von der Deutschen Diabetes Gesell-
schaft (www.ddg.info) und dem Verband der Diabetesberatungs- und
Schulungsberufe in Deutschland (VDBD, www.vdbd.info). Die Orga-
nisation sieht sich als eine ,,Gesundheitsorganisation, die sich aktiv
fur die Interessen von mehr als 7 Mio. Menschen mit Diabetes, deren
Angehdorige sowie Risikopatienten einsetzt” (www.diabetesde.org).

Fazit und Ausblick

Von den 6—7 Mio. Diabetiker/innen (plus Dunkelziffer) sind ca. 5 Pro-
zent Typ-1-Diabetiker/innen. Rund 90 Prozent der Typ-2-Diabetiker/
innen werden auf der Hausarztebene (Ebene 1) versorgt, ca. 10 Pro-
zent in den ca. 1.100 Schwerpunktpraxen oder in Krankenhausam-
bulanzen, ebenso ein GroBteil der Typ-1-Diabetiker/innen (Ebene 2).
Im stationaren Bereich (Ebene 3) gibt es rund 304 Kliniken mit der
DDG-Anerkennung fur Typ-1- und Typ-2-Diabetes und 43 fir Typ-
2-Diabetes.

Sinnvoll wére eine DSP pro 50.000 bis 100.000 Einwohner/innen und
eine qualifizierte Klinik pro 200.000 bis 400.000. Dies entspricht et-
wa den tatsdchlichen Zahlen — mit groBen regionalen Unterschieden.
Die von der DDG geschaffenen Qualifikationsanforderungen und die
Berufsbilder Diabetolog/in DDG (ca. 4.267), Diabetesberater/in DDG
(ca. 5.237) und Diabetesassistent/in DDG (ca. 8.752) tragen wesent-

Versorgungs-
projekte, Auf-
klarung: die
Deutsche Dia-
betes-Stiftung.
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lich zur Verbesserung bei und werden bei den DMP Diabetes mellitus
Typ 2 und Typ 1 in den Strukturvoraussetzungen beriicksichtigt. Ziel
ist die bestmdgliche wohnortnahe Versorgung — mit guter Basisbe-
treuung im Hausarztbereich und qualifizierten Schwerpunkteinrich-
tungen und Krankenhausern. Alle, die an der Versorgung beteiligt
sind, sollten diabetesDE beitreten, um die politische Einflussnahme zu
verbessern. Die Ermutigung zur aktiven Mitarbeit in Organisationen
zur Diabetikerversorgung ist den Autoren ein personliches Anliegen.

Prof. Dr.med. Erhard G. Siegel
Arztlicher Direktor

St. Josefskrankenhaus

LandhausstraBBe 25

69115 Heidelberg

E-Mail: e.siegel@st.josefskrankenhaus.de

Prof. Dr. med. Eberhard G. Siegel
Steinlesweg 3b

76227 Karlsruhe

E-Mail: eberhardsiegel1@gmail.com

Wichtige Aussagen und Fakten

) Es gibt in Deutschland ca. 1.100 Diabetologische Schwerpunktpraxen. Dies entspricht in
etwa der Anzahl, die benétigt wird, wenn man einen Bedarf von einer SSP auf ca. 50.000
bis 100.000 Einwohner/innen fur eine gute wohnortnahe Versorgung ansetzt. Allerdings
bestehen regional erhebliche Unterschiede und teilweise auch deutliche Versorgungsdefi-
zite.

) Ein/e Hausarzt/arztin betreut ca. 100 Patient/innen mit Diabetes, davon zwei bis finf Typ-
1-Diabetiker/innen; deren diabetologische Betreuung erfolgt groBenteils Uber Diabetolog/
innen in Schwerpunktpraxen und Krankenhausambulanzen.

) Es gibt ca. 4.267 Diabetolog/innen, ca. 5.237 Diabetesberater/innen, ca. 8.752 Diabetes-
assistent/innen sowie 3.604 Wundassistent/innen.

) 304 stationéare Einrichtungen haben die Anerkennung fir Typ-1- und Typ-2-Diabetes.
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Psychosoziale Versorgung
von Menschen mit Diabetes
— aktuelle Aspekte

Karin Lange', Andreas Neu?, Bernhard Kulzer3

T Medizinische Hochschule Hannover, Medizinische Psychologie

2 Universitatsklinikum Ttbingen, Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin

3 Diabetes Zentrum Mergentheim, Forschungsinstitut der Diabetes-
Akademie Bad Mergentheim (FIDAM)

Die enge wechselseitige Beziehung zwischen psychosozialem Wohlbe-
finden, kognitiver Leistungsfahigkeit und somatischer Gesundheit ist in
den aktuellen Diabetesleitlinien weltweit unbestritten [z. B. 1-8]. Eben-
so ist bekannt, dass psychologische und soziale Faktoren bereits in der
Genese des Typ-2-Diabetes eine zentrale Rolle spielen [9, 10]. Entspre-
chend sollten Praventionsprogramme zum Typ-2-Diabetes spezifischer
auf diese besonders vulnerablen Gruppen junger Erwachsener mit
geringer Gesundheitskompetenz zugeschnitten werden [7]. Unab-
hangig vom Diabetestyp setzen aktuelle Therapien im Verlauf
der chronischen Krankheit die Fahigkeit und Bereitschaft zum
kontinuierlichen Selbstmanagement voraus. Dies gilt sowohl fiir
die Ernahrung, die regelmaBige korperliche Aktivitat, die Einnahme
von Medikamenten als auch fur Stoffwechselselbstkontrollen. Auch
innovative Technologien bei Typ-1-Diabetes erfordern ein konsequen-
tes Selbstmanagement und die Integration der chronischen Krankheit
in einen moglichst gut strukturierten Alltag [11]. Letztlich ist damit
die Akzeptanz des Diabetes als Teil der eigenen Person und Lebens-
perspektive verbunden.

Kinder und viele Jugendliche mit Typ-1-Diabetes, aber auch betag-
te Menschen, deren kognitive Leistungsfahigkeit durch demenzielle
Prozesse beeintrachtigt ist, kdnnen die zunehmend anspruchsvollen
Diabetestherapien und -technologien (noch) nicht eigenstandig steu-
ern. Sie sind auf die kontinuierliche Unterstiitzung und Uberwachung
durch gut informierte Angehorige oder andere Betreuer angewiesen.
Diabetes beeinflusst damit nicht nur das Leben der Betroffenen, son-
dern auch das ganzer Familien und des weiteren Umfelds — niemand
ist alleine krank [12, 13, 14].

Die Bereitschaft
und Fahigkeit
zum sténdigen
Selbstmanage-
ment bestim-
men den Erfolg
jeder Diabetes-
therapie.
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Diabetes be-
trifft ganze
Familien - nie-
mand ist alleine
krank!

Abb. 1:

Die wechselseiti-
ge Beeinflussung
von psychischem
Befinden und
der Qualitét der
Stoffwechsel-
einstellung bei
Diabetes

Aber auch viele altere Jugendliche und kognitiv leistungsfahige Erwach-
sene mit Diabetes sind durch psychosoziale Belastungen, psychische
Komorbiditaten oder mangelnde Unterstitzung nur unzureichend in
der Lage, sich sachgerecht zu behandeln und die geforderten ambiti-
onierten Therapieziele zu erreichen [15]. Wiederholte Misserfolge
kénnen in einem Teufelskreis miinden, bei dem bedingt durch
langerfristige Dysglykamien die kognitive Leistungsfahigkeit und emo-
tionale Stabilitat beeintrachtigt und damit die Fahigkeit zur Therapie-
steuerung eingeschrankt wird (Abb. 1). Hohe HbA;~Werte und akute
Komplikationen werden als personliche Niederlagen wahrgenommen
und verstarken Selbstzweifel, férdern Resignation und erlernte Hilflo-
sigkeit sowie Leugnung des Risikos. Durch diese Erfahrungen kénnen
Angste und depressive Stérungen gebahnt werden. Gelingt es nicht,
diesen Teufelskreis frihzeitig zu durchbrechen, steigt das Risiko fur
chronische psychische Stérungen und somatische Folgeerkrankungen
des Diabetes [16, 17].

2 T —
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/. l Psychisches System \
kognitive beintrachtigstes
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/

: langfristig unzureichende
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Somatisches System

\ | Folgeerkrankungen

Subklinische psychische Belastungen oder psychische Erkran-
kungen sind bei Diabetes zumindest so hdufig wie in der Allge-
meinbevdlkerung, bei einigen psychischen Stérungen ist die Pravalenz
deutlich erhéht. Bei Kindern und Jugendlichen mit einer hyperkineti-
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schen Stérung (F90 HKS oder ADHS), Stérungen des Sozialverhaltens
(F90-F98) und Entwicklungsstérungen (F80-F89) ist die Diabetesbe-
handlung erschwert [18]. Bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen
beeintrachtigen besonders ein gestdrtes Essverhalten und Essstorun-
gen (F50) sowie Stérungen durch den Konsum psychotroper Substan-
zen (F10-F19) die eigenverantwortliche Behandlung und konsequente
Nutzung aktueller Diabetestechnologien. Uber alle Altersgruppen
hinweg determinieren weitere psychische Erkrankungen wie Schizo-
phrenie (F20-F29), affektive Stérungen (F30-39), Angste und Zwéange
(FA40-F48), aber auch Essstorungen (Binge eating disorder) besonders
bei Typ-2-Diabetes (F50) den Erfolg der Diabetesbehandlung [17]. In
héherem Alter sind Menschen mit Diabetes einem 2- bis 4-fach er-
héhten Risiko fir eine vaskuldre Demenz und einem 1,5- bis 2-fach
erhdhten Risiko fur eine Alzheimer-Demenz (FO0-F09) ausgesetzt. Die
damit verbundene kognitive Leistungsminderung ist mit einer erhdhten
Rate schwerer Hypoglykdmien und einer eingeschrankten Kompetenz
zum Selbstmanagement verbunden [4, 6].

Neben individuellen psychischen Faktoren muissen angesichts des
aktuellen gesellschaftlichen Wandels soziale Faktoren bei der Be-
handlung von Menschen mit Diabetes Berlcksichtigung finden. Die
soziale Ungleichheit, bezogen auf die Inzidenz und Pravalenz des Typ-
2-Diabetes, steht hier ebenso fur den Bedarf an spezifischer Unterstut-
zung wie die Abhdngigkeit der Qualitat der Stoffwechseleinstellung
bei Kindern und Jugendlichen von der Familienstruktur, dem Migra-
tionsstatus oder dem Angebot an qualifizierter Betreuung in Schulen
und Kindertageseinrichtungen [3, 8, 12, 14]. Aber auch Arbeits- und
Lebensbedingungen mit hoher Stressbelastung und gleichzeitig ge-
ringer Kontrolle férdern tber eine anhaltende Aktivierung der endo-
krinen HPA-Stressachse mit darauffolgendem Hyperkortisolismus die
Entwicklung eines Typ-2-Diabetes [10, 17, 19]. Bei manifestem Diabetes,
sowohl Typ 1 als auch Typ 2, wird bedingt durch die mit anhaltendem
Stress verbundene Insulinresistenz das Erreichen der jeweiligen The-
rapieziele deutlich erschwert.

Aktuell werden heterogene Folgen der COVID-19-Pandemie und
des damit verbundenen Lockdowns fiir Menschen mit Diabetes be-
richtet. Die deutlich erhdhten Risiken fur schwere Verlaufe und da-
mit verbundene Angste bei Menschen mit ausgepragter Adipositas,
Typ-2-Diabetes und weiteren kardiovaskuldren Risiken fihrten zu ei-
ner Reduktion von Arztkontakten, auch bei akuten somatischen und
psychischen Komplikationen [20, 21]. Gleichzeitig sank die korperli-
che Aktivitat, unglnstige Erndhrungsgewohnheiten nahmen zu, das
K&rpergewicht und auch depressive und Angstsymptome nahmen

Bereits subklini-
sche psychische
Belastungen
oder auch
kritische Le-
bensereignisse
beeintrachtigen
das Selbstma-
nagement.

Nicht nur das
individuelle
Verhalten,
sondern auch
die Lebens-
verhaéltnisse
bestimmen die
Prognose.
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besonders bei isoliert lebenden Personen mit Typ-2-Diabetes zu. Bei
Menschen mit Typ-1-Diabetes wurden in einigen Studien Verbesse-
rungen des HbA; in Verbindung mit einem weniger stressbelasteten
Alltag beobachtet, die Daten zu psychischen Belastungen sind jedoch
heterogen [22]. Unbestritten ist dabei ein erhéhter Bedarf an psycho-
sozialer Unterstitzung zur Aufrechterhaltung der Diabetesbehandlung
und zur Reduktion psychischer Belastungen [23].

Psychosoziale Versorgung filr Menschen (mit Diabetes)

Die weitreichenden Einfllsse psychosozialer Faktoren auf die Prognose
von Menschen mit Diabetes zeigen, dass entsprechende Versorgungs-

Anlasse und Themen psychologischer und sozialer Beratungen fiir

Menschen mit Diabetes

» Akzeptanz der lebenslangen eigenen Erkrankung oder des eige-
nen Kindes und Bewaltigung von Schuldgefihlen

» Konflikte zwischen persénlichen Bedurfnissen und Erfordernissen
der Therapie

» Erziehungsfragen bei Kindern und Jugendlichen mit Diabetes

» Uberforderung durch die Therapie im Alltag (Komplexitét, Pro-
bleme bei der Impulskontrolle)

» Sorgen und Angste beziiglich akuter und langfristiger Komplika-
tionen des Diabetes

» Emotionale Bewaltigung schwerer akuter Komplikationen oder

Ubersicht 1: beeintrachtigender (schmerzhafter) Folgeerkrankungen

Anlésse und The-
men psychologi-
scher und sozialer
Beratungen far
Menschen mit
Diabetes

» Gefuhle der Hilflosigkeit und Resignation, wenn trotz groBBer Mu-
he die Therapieziele verfehlt werden

) Soziale Probleme (z.B. finanzielle Probleme, Arbeitslosigkeit,
StraBenverkehr) oder akute Lebensprobleme (z.B. Partnerschafts-
konflikte, berufliche Probleme)

» Schwierigkeiten bei der Integration von Kindern in Schule und
Tageseinrichtungen

» Mangelnde soziale Untersttitzung bei der Therapie und dem Um-
gang mit dem Diabetes

» Uberforderungen, langfristig Lebensgewohnheiten (z.B. Erndh-
rung, korperliche Bewegung bei Typ-2-Diabetes, Nikotinkonsum)
zu andern bzw. die Lebensstilmodifikation dauerhaft aufrechtzu-
erhalten

» Uberforderung als Folge des geriatrischen Syndroms und Bedarf
an qualifizierter Pflege

» Psychische Erkrankungen (z.B. Depressionen, Angste, Essstérun-
gen, Zwange, Substanzabhangigkeit) in Verbindung mit dem Dia-
betes, aber auch unabhéangig davon
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angebote nicht nur ein ,Add-on” bei einer psychiatrischen Diagnose
entsprechend ICD-10 sein kdnnen, sondern ein integraler Bestandteil
der Diabetesbehandlung in allen Sektoren, d.h., ambulant, stationar
und in der Rehabilitation sein mussen [1-8].

Sie schlieBen regelmaBige psychosoziale Screenings abhangig vom
Alter, dem Diabetesstadium, der Lebenssituation und individuellen
Faktoren ein, z.B. psychische Belastungen, soziale Probleme, psy-
chische Stérungen oder neurokognitive LeistungseinbuBen. Beson-
ders relevant sind dabei sensible Phasen im Krankheitsver-
lauf wie die Manifestation, nach Eintritt schwerer akuter Komplika-
tionen, bei Diagnose beeintrachtigender Folgeerkrankungen oder
nach sogenannten ,kritischen Lebensereignissen”. Einige Themen
kénnen wahrend regelmaBiger ambulanter Vorstellungen einfihlsam
in der Anamnese erfragt werden, fiir andere stehen kurze validierte
Screeninginstrumente, z.B. zu Wohlbefinden, Angst, Depression,
diabetesbezogenem Distress oder Essstdrungen zur Verfiigung (s.
www.diabetes-psychologie.de).

Ein Screening ist jedoch nur dann hilfreich, wenn bei Hinweisen auf
Belastungen zeitnah kompetente Hilfen in Form von Beratungen,
Schulungen, Coachings oder psychotherapeutische Angebote zur
Verfugung gestellt werden kénnen. Ubersicht1 stellt dazu haufige
Beratungsanlasse dar.

Beratungs- und Therapieangebote

Einige der Themen der Ubersicht sind integraler Bestandteil quali-
tatsgesicherter Schulungsprogramme (DMP), die sich an spezifische
Alters- und Zielgruppen wenden [24]. Andere Themen, z.B. die Un-
terstitzung der Lebensstilmodifikation bei Typ-2-Diabetes, werden
inzwischen als telemedizinische Coachings von einzelnen Kostentra-
gern unterstitzt [25].

Dartber hinaus sind individuell zugeschnittene Beratungen durch
diabeteserfahrene Psychologen und Sozialarbeiter erforderlich, die in
enger Abstimmung mit dem Diabetesteam Kontakte zu weiteren so-
zialen Hilfen, Jugendamtern, Pflegediensten oder Psychotherapeuten
herstellen. Dabei zahlt die Mehrheit der genannten Beratungsanlasse
aber nicht zu den Indikationen fiir eine psychotherapeutische Be-
handlung, die eine entsprechende Diagnose nach ICD-10 voraussetzt.
Einzelne Beratungsanlasse ermdglichen dagegen eine ICD-10-rele-
vante psychotherapeutische Unterstitzung, z.B. F54.0, wenn psy-
chologische Faktoren negative Auswirkungen auf die Lebensqualitat
und die Stoffwechseleinstellung haben. Hier ist eine besondere

Psychosoziale
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kein ,Add-on”,
sondern inte-
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zur Verfiigung
gestellt werden
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Unzureichende
Finanzierung
ambulanter
psychosozialer
Versorgung!

psycho-diabetologische Kompetenz der Therapeuten erfor-
derlich. SchlieBlich haben alle Menschen, bei denen eine psychische
Erkrankung diagnostiziert wird, das Recht auf eine qualifizierte psycho-
therapeutische und/oder psychiatrische Behandlung. Deren Therapeu-
ten sollten die Rolle des Diabetes bei der Entstehung und Aufrecht-
erhaltung der Symptomatik berlcksichtigen kénnen. Ein Verzeichnis
arztlicher und psychologischer Psychotherapeuten mit speziellen
diabetologischen Kenntnissen ist Uber die Arbeitsgemeinschaft
.Diabetes und Psychologie” der DDG erhaltlich (www.diabetes-psy-
chologie.de).

Realitdt der psychosozialen Versorgung

Im stationdren Setting ist bei Kindern und Jugendlichen mit Dia-
betes die multiprofessionelle Behandlung tber die Komplexziffern
K60A und K60B im DRG-System in vielen padiatrischen Diabeteszen-
tren realisiert (s. Prinz et al., S. 219 ff.). Dagegen ist im ambulanten
Setting eine integrierte psychosoziale Versorgung Uber Sozialpadiatri-
sche Zentren (§ 119 SGBV) oder die Sozialmedizinische Nachsorge (§ 43
Abs.2 SGBV) nur in einzelnen Regionen und unter besonderen
Voraussetzungen mdoglich. Dartiber hinaus werden in der ambulan-
ten padiatrischen Diabetologie keine integrierten multiprofessionel-
len Betreuungsangebote durch die Kostentrager finanziert, obwohl
diese im aktuellen DMP Diabetes explizit angesprochen werden [24].
Die Situation der psychosozialen Betreuung von Erwachsenen
mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes ist ebenfalls oft unbefriedigend, da
entsprechende niederschwellige Beratungen auBerhalb der Diabetes-
schulungen im ambulanten Sektor nicht oder unzureichend finanziert
werden. Dies gilt auch fur die stationdre Diabetestherapie, bei der ent-
sprechende Abrechnungsziffern fir psychisch belastete Menschen mit
Diabetes innerhalb der DRGs weitgehend fehlen. Positive Entwicklun-
gen zeigen sich dagegen in wenigen psychosomatischen stationdren
Einrichtungen, in denen Patienten sowohl psychotherapeutisch als
auch diabetologisch qualifiziert behandelt werden.

Seit 2000 hat die Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Psychologie
in der DDG begonnen, Seminare fir diabetesinteressierte Psychologen
anzubieten. Diese Ausbildung wurde im Jahr 2017 von der Bundes-
psychotherapeutenkammer aufgegriffen und eine Weiterbildung , Spe-
zielle Psychotherapie Diabetes” beschlossen, die bislang in Bayern,
Baden-Wirttemberg und Rheinland-Pfalz umgesetzt wurde. Dies ist
ein Ansatz, um die psychosoziale Versorgung von Menschen mit
Diabetes zukiinftig auch bundesweit zu verbessern. Die Umset-



Psychosoziale Versorgung von Menschen mit Diabetes

217

zung der Konzepte und der Erfolg sind jedoch daran gebunden, dass
entsprechende Beratungsleistungen jenseits klassischer Psychothera-
pien in den DMPs, DRGs und in der ambulanten Diabetesversorgung
bertcksichtigt und finanziert werden. Hier besteht dringender Hand-
lungsbedarf.

Fazit

» Psychosoziale Faktoren spielen bei der Entstehung, der Umset-
zung der Therapie und der Langzeitprognose des Diabetes eine
wichtige Rolle.

» Fachgesellschaften empfehlen unisono eine integrierte multipro-
fessionelle Behandlung und Versorgung von Menschen mit Dia-
betes aller Altersgruppen.

» Die Integration psychosozialer/psychotherapeutischer Konzepte
und Angebote in die Diabetestherapie ist jedoch in vielen Berei-
chen, insbesondere im ambulanten Sektor, nicht gegenfinanziert
und damit unzureichend.

P Perspektivisch sollte die Finanzierung einer qualifizierten multi-
professionellen Versorgung angestrebt werden, um Menschen
mit einer besonderen Lebensaufgabe frihzeitig und bedarfsge-
recht zu unterstitzen.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Fr die Autoren:

Prof. Dr.rer. nat. habil. Karin Lange
Medizinische Hochschule Hannover
Medlizinische Psychologie

E-Mail: lange.karin@mh-hannover.de
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Die enge wechselseitige Beziehung zwischen psychosozialem Wohlbefinden, kognitiver
Leistungsfahigkeit und somatischer Gesundheit ist in den aktuellen Diabetesleitlinien
weltweit unbestritten. Zudem beeinflusst Diabetes nicht nur das Leben der Betroffenen,
sondern auch das ganzer Familien und des weiteren Umfelds — niemand ist alleine krank.

) Die weitreichenden Einflusse psychosozialer Faktoren auf die Prognose von Menschen
mit Diabetes zeigen, dass entsprechende Versorgungsangebote nicht nur ein ,,Add-on”
bei einer psychiatrischen Diagnose entsprechend ICD-10 sein kénnen, sondern ein inte-
graler Bestandteil der Diabetesbehandlung in allen Sektoren sein mussen.

) Seit 2000 hat die Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Psychologie in der DDG begonnen,
Seminare fur diabetesinteressierte Psychologen anzubieten. Diese Ausbildung wurde
im Jahr 2017 von der Bundespsychotherapeutenkammer aufgegriffen und eine Weiter-
bildung ,,Spezielle Psychotherapie Diabetes” beschlossen, die bislang in Bayern, Baden-
Wirttemberg und Rheinland-Pfalz umgesetzt wurde.
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Kinder und Jugendliche mit
Diabetes — aktuelle
Versorgungssituation und
Veranderungen der letzten
26 Jahre

Nicole Prinz'2,Karin Lange?, Reinhard W. Holl".2
fur das DPV-Register der padiatrischen Diabetologie und die AGPD

T Universitat Ulm, Institut fir Epidemiologie und Medizinische Biometrie,
ZIBMT

2 Deutsches Zentrum fir Diabetesforschung (DZD), Miinchen-Neuherberg

3 Medizinische Hochschule Hannover, Medizinische Psychologie

Versorgungsforschung
anhand des DPV-Registers

Die reale Versorgung von Men-
schen mit Diabetes ist oftmals un-
zureichend in Deutschland doku-
mentiert. Fir , Kinder, Jugendli-
che und Erwachsene” besteht seit
1995 eine bundesweite Initiati-
ve zur Qualitatssicherung, die
Daten zu Patientencharakteristika
(Geschlecht, Manifestationsalter,
Diabetestyp), zur medizinischen
Behandlung (Insulintherapie ein-
schlieBlich Insulinpumpe/sensor-
unterstitzte Pumpentherapie,

DPV-Zentren
2021

Abb. 1: Teilnehmende Zentren der
DPV-Initiative im Behandlungsjahr
2020-2021; erstellt von N. Prinz Zentren: padiatrisch, pad. + intern.
mit SAS 9.4.
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Jedes fiinfte
Kind ist jlinger
als 5 Jahre bei
Manifestation
des Typ-1-Dia-
betes.

BZ-Selbstkontrollen inkl. CGMS, Schulung, stationare und ambulante
Betreuung) sowie zu Therapieergebnissen multizentrisch erfasst und
in anonymisierter Form auswertet [1]. So kdnnen nicht nur die reale
Versorgung, sondern auch Verdnderungen in den letzten 26 Jahren
abgebildet werden. Fur die Padiatrie liegt ein sehr zuverlassiges Bild
vor, da sich fast alle padiatrischen und viele internistische Diabeteszen-
tren beteiligen. Aktuell nehmen 344 padiatrische, 196 internistische
sowie 25 padiatrisch/internistische Einrichtungen aus 514 Zentren in
Deutschland, 46 in Osterreich, 4 in der Schweiz und eines aus Luxem-
burg an der DPV-Initiative teil (Abb. 1). Nahm die DPV-Initiative ihren
Ursprung in der Padiatrie, so sind inzwischen 563.941 erwachsene Pa-
tienten standardisiert und longitudinal mit der DPV-Software der Uni
Ulm dokumentiert. Die vorliegenden Auswertungen beziehen sich auf
kumulativ 94.850 Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene mit Typ-
1-Diabetes bis zum 20. Lebensjahr (576.456 Behandlungsjahre). Auf-
grund der besonderen Situation mit COVID-19 gibt es in diesem
Gesundheitsbericht zwei separate Kapitel zu COVID-19 und der
Diabetesinzidenz bzw. zum Auftreten der diabetischen Ketoazi-
dose bei Manifestation.

Diabetesbeginn - Alter und Betreuungssituation

Im DPV-Register wurden flr das Behandlungsjahr 2020, beschrankt
auf Deutschland, insgesamt 3.777 Patienten mit Manifestation eines
Typ-1-Diabetes bis zum 20. Lebensjahr dokumentiert. 808 Patienten
(21,4 Prozent) waren bei Manifestation jinger als 5 Jahre — einige, aber
nicht alle epidemiologischen Studien haben in den letzten Jahren eine
Vorverlagerung des Manifestationsalters beschrieben. Bei 30,0 Prozent
bzw. 35,8 Prozent der Patienten trat der Diabetes zwischen dem 5. und
10. Geburtstag bzw. dem 10. und 15. Geburtstag auf. 482 Patienten
(12,8 Prozent) waren beim Auftreten des Diabetes zwischen 15 und
20 Jahre alt. Da in der letzten Altersgruppe viele Patienten bereits ab
Manifestation in internistischen Einrichtungen betreut werden, sind
die Zahlen hier sicher unvollstandig.

Ein GroBteil der padiatrischen Patienten mit Typ-1-Diabetes wird in
Deutschland nach Manifestation stationar aufgenommen, wobei sich
die mittlere Liegedauer nach Adjustierung fur Patientencharakteristika
in den letzten Jahren verringert hat: 1995 betrug der Aufenthalt im Mit-
tel 16,3 Tage, im Jahr 2020 dagegen lediglich 12,6 Tage. Im Rahmen der
bayernweiten Frida-Studie wird derzeit untersucht, ob eine friihzeitige
Immundiagnostik das Auftreten schwerer Stoffwechselentgleisungen
und die Hospitalisierungsrate bei Manifestation reduzieren kénnte [2].



Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes

221

Insulintherapie

Die Therapie der Wahl beim Typ-1-Diabetes ist die Insulinsubstitution.
Seit 2000 werden immer mehr Kinder und Jugendliche mit einer
Insulinpumpe behandelt (Abb. 2), insbesondere sehr junge Patien-
ten [3]: 93 Prozent aller Diabetespatienten, die im Jahr 2020 jinger als
5 Jahre waren, verwendeten eine Insulinpumpe. Bei den élteren Ju-
gendlichen (15-20 Jahre) waren es lediglich 50 Prozent. Die Gefahr fur
Hypoglykdmien und diabetische Ketoazidose ist unter Insulinpumpen-
therapie geringer als bei einer intensivierten Spritzentherapie, ebenso

Einsatz von Diabetestechnologie

100
79.400 Patienten mit Typ-1-DM
80 (Alter <20 Jahre, Diabetesdauer > 1 Jahr)
£ 60-
(]
o HS Pumpe
2 ensor +
a 40- (5uP)
M Sensor steuert Pumpe
20~ (AID)
0,
o 1995 2000 03 06 2010 13 16 2020
SOV s Behandlungsjahr

(07/2021)

zeigt sich im Mittel eine bessere Stoffwechseleinstellung [4]. Obwohl
initial die Einstellung auf eine Insulinpumpentherapie vorwiegend sta-
tionar erfolgt, ist sie langfristig mit weniger Krankenhausaufenthalten
wegen akuter Komplikationen assoziiert [5]. Gerade der friihe Beginn
einer Insulinpumpentherapie (d. h. <6 Monate nach Diagnose) scheint
sich gunstig auf den weiteren Diabetesverlauf auszuwirken [6]. Der
Zugang zur modernen Diabetestechnologie ist jedoch abhdngig vom
Migrationsstatus, ebenso tragen Jungen seltener eine Insulinpumpe
als Madchen [7].

Sensorunterstiitzte Pumpentherapie (SuP) bzw.
automatisierte Insulindosierung (AID)

Der Einsatz moderner Technologien nimmt rasant zu (Abb. 2). Seit dem
Jahr 2015 verwenden immer mehr Kinder und Jugendliche einen Sen-
sor, aktuell haben knapp 80 Prozent zumindest an einem Tag im Jahr

93 Prozent der
unter 5-Jahri-
gen verwenden
eine Insulin-
pumpe.

Abb. 2:
Entwicklung

der Diabetes-
technologie bei
Typ-1-Diabetes in
Deutschland ab
dem zweiten Jahr
der Erkrankung
zwischen 1995
und 2020. Anteil
Patienten mit In-
sulinpumpenthe-
rapie (hellgrau),
Sensornutzung
an mind. 1 Tag im
Jahr (rosé), sen-
sorunterstutzter
Pumpentherapie
(dunkelgrau; mit/
ohne AID) und
sensorintegrierter
Pumpentherapie/
automatisierter
Insulindosierung
(AID; dunkelrot)
im jeweiligen
Behandlungsjahr;
Auswertung er-
stellt von M. Au-
zanneau, Ulm.
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12Prozent der
Kinder und
Jugendlichen
nutzten im Jahr
2020 eine au-
tomatisierte In-
sulindosierung
(AID; Sensor
steuert Pumpe).

Ein niedriger
HbA,-Wert
scheint kein

erhohtes Risiko
fir schwere
Hypoglykdamien
mehr zu sein.

Abb. 3:
Verbesserung

der Stoffwech-
seleinstellung
(Anteil Patienten
mit durchschnitt-
lichem HbA;.
>9Prozent im je-
weiligen Behand-
lungsjahr, rote
Linie; Anteil Pati-
enten mit mindes-
tens einer schwe-
ren Hypoglykdmie
(Fremdhilfe, graue
Linie) oder einer
Bewusstlosigkeit
bei Hypoglykédmie
(schwarze Linie))

einen Sensor ausprobiert. Eine sensorunterstiitzte Pumpentherapie
(SuP), entweder mittels rtCGM oder FGM, ist bei 53 Prozent der
padiatrischen Patienten dokumentiert. Einzelne sensorunterstitzte
Pumpen bieten neben einer Alarmfunktion eine automatische Hypo-
glykamieabschaltung (low glucose suspend, LGS). Die automatische
Unterbrechung der Insulinzufuhr bei absehbarem Unterschreiten des
voreingestellten Blutzuckerschwellenwerts und die anschlieBende
Wiederaufnahme bei sich erholenden Blutzuckerspiegeln (predicted
low glucose suspend, PLGS) stellt einen weiteren Meilenstein
zum sod. ,,Closed Loop”-System dar. Wird die Insulinpumpe von
einem CGM-System gesteuert, um damit die Insulinabgabe auto-
matisch an zu hohe bzw. zu niedrige Blutzuckerwerte anzupassen,
wird dies als automatisierte Insulindosierung (AID; sensorintegrierte
Pumpentherapie) bezeichnet. Im Jahr 2020 war in DPV bei 12 Pro-
zent der Kinder und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes eine AID do-
kumentiert (Abb. 2).

Im Hinblick auf Therapieentscheidungen sollte eine mogliche Diskre-
panz zwischen den aus Sensordaten geschatzten HbA;-Werten und
den Labor-HbA,~Werten beriicksichtigt werden [8].

Stoffwechselergebnisse

Ziel jeder Diabetestherapie ist eine stabile Stoffwechsellage mit még-
lichst normnahen HbA;-Werten bei weitgehendem Fehlen von akuten
Stoffwechselentgleisungen. Abbildung 3 zeigt, dass sich der Anteil
padiatrischer Typ-1-Patienten in Deutschland mit ungiinstigen
Therapieergebnissen nach der Remissionsphase in den letzten
26 Jahren deutlich reduziert hat. Im Gegensatz zu den Daten der
DCCT-Studie und den DPV-Daten aus den Jahren vor 2004 scheint ein

T1DM: Therapieziel Stoffwechsel
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niedriger HbA;~Wert heutzutage kein erhéhtes Risiko fiir eine schwere
Hypoglykdmie bei Kindern und Jugendlichen mehr darzustellen [9].
Dieser Trend zeigt sich ebenfalls in internationalen padiatrischen Dia-
betesregistern aus den USA und Australien [10].

Diabetestherapie im internationalen Vergleich

Mehrere transkontinentale Studien befassen sich mit Diabetes-
therapie und Stoffwechselkontrolle und vergleichen Registerdaten aus
Australien und den USA mit denen des DPV-Registers. Abbildung 4
zeigt jeweils finf unterschiedliche Verlaufe der Stoffwechseleinstellung
wahrend der Pubertat bei unter 18-jahrigen Typ-1-Diabetespatienten
verschiedener Nationen. Neben Kindern und Jugendlichen mit relativ
stabilen oder zum Teil sogar verbesserten HbA;-Werten (dargestellt
in den drei unteren Linien) finden sich Patientengruppen mit einer
deutlichen Verschlechterung wahrend der Pubertat (dargestellt in den
beiden oberen Linien). Patienten aus Deutschland/Osterreich/Schweiz/
Luxemburg scheinen insgesamt eine bessere mittlere Stoffwechselein-
stellung zu haben, verglichen mit Patienten aus Australien oder den
USA [11]. Neben demografischen Charakteristika spielen Therapie-
unterschiede und das Diabetesselbstmanagement eine wesentliche
Rolle im Hinblick auf den Verlauf der Stoffwechseleinstellung [11] und
sollten im Sinne der personalisierten Medizin bei Therapieentschei-
dungen bertcksichtigt werden.

Daneben zeigen sich international deutliche Unterschiede im Einsatz
der Insulinpumpe, und fur das Auftreten einer diabetischen Ketoazi-
dose bei Diabetesmanifestation [12, 13].

Abb. 4:
Unterschiedliche
HbA;-Verldufe
wahrend der Pu-
bertéat im interna-
tionalen Register-
vergleich: A: Aus-
tralian Diabetes
Data Network; B:
Diabetes-Patien-
ten-Verlaufsdoku-
mentation; C: US
Type-1-Diabetes
Exchange Clinic
Network (mo-
delliert mithilfe
eines statistischen
Verfahrens, dem
Trajektorien-
Ansatz; LCGM).
(Prozentualer An-
teil an Patienten
pro Gruppe; Abb.
basierend auf
Clement M. et al.
[11]. © Pediatric
Diabetes, Wiley-
Verlag)
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Abb. 5:

Anteil der Kinder
und Jugendlichen
mit Typ-1-Diabe-
tes, die wéhrend
der ambulanten
Langzeitbehand-
lung Zugang zu
den verschiede-
nen Berufsgrup-
pen eines multi-
professionellen
Diabetesteams

in den Jahren
1998, 2003, 2008
und 2019 hatten
(erstellt von K.
Lange; Daten
basieren auf
einer Umfrage,
zum Vergleich
Patienten im DPV-
Register in 2019:

Versorgungsstruktur fiir Kinder und Jugendliche mit
Diabetes — Trends und aktueller Stand

Auf Initiative der AGPD wurde im Jahr 2020 eine bundesweite Umfrage
zur Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes unter allen
Kinderkliniken und padiatrischen Rehakliniken sowie spezialisierten
Diabetespraxen retrospektiv bezogen auf das Jahr 2019 durchgefihrt.
Dabei wurden die Zahl der stationar und ambulant behandelten Kinder
und Jugendlichen, die Indikationen zur stationdren Aufnahme sowie
die Teamzusammensetzung der jeweiligen Einrichtungen erfragt. Es
beteiligten sich 90,1 Prozent aller Kinderkliniken bundesweit (n=320),
9 padiatrische Rehabilitationskliniken und 37 niedergelassene Praxen.
Davon betreuten 176 Kliniken junge Menschen mit Diabetes sowohl
stationar als auch langfristig ambulant.

Sowohl die Zahl der Manifestationen (n=3.419) als auch die stationaren
Aufnahmen wegen anderer diabetesspezifischer Griinde (n=12.135) und
die Zahl ambulant behandelter junger Menschen (n=26.492) ist gegen-
Uber den letzten Umfragen zum Jahr 2008 deutlich angestiegen
[14, 15]. Etwa 4.000 Kinder und Jugendliche wurden ambulant in padi-
atrischen Praxen mit diabetologischer Expertise behandelt. Eine Rehabi-
litationsmaBnahme nahmen 878 Kinder und Jugendliche in Anspruch.
Erfreulich ist die Entwicklung der multiprofessionellen Teams im stationa-
ren Sektor. Die neu erkrankten Kinder wurden 2019 zu 90 Prozent von Dia-
betesberatern, zu 87 Prozent von padiatrischen Diabetologen, zu 79 Pro-
zent von Psychologen, zu 84 Prozent von Sozialarbeitern und zu 67 Prozent
von Diatassistenten behandelt. Etwa die Halfte der Kinder (53 Prozent)
wurde von Teams behandelt, bei denen alle funf Berufsgruppen an der

n=30.402).  initialen Behandlung und Manifestationsschulung beteiligt waren.
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Demgegeniber zeigt Abbildung 5, dass im ambulanten Sektor 2019
fast alle Kinder und Jugendlichen durch péadiatrische Diabetologen
und Diabetesberater betreut wurden, jedoch die Zahl der psy-
chosozialen Teammitglieder und Erndhrungsberater gegen-
tiber friiheren Umfragen zuriickgegangen ist [14, 15]. Zudem
waren diese Teammitglieder in der Regel nur mit minimalen Stellen-
anteilen oder konsiliarisch an der Versorgung beteiligt, sodass bei
mindestens 65 Prozent der Kinder und Jugendlichen mit Typ-1-Dia-
betes nicht von einer regelhaften multiprofessionellen ambulanten
Versorgung ausgegangen werden kann. Angesichts der Tatsache,
dass psychosoziale Belastungen zu den wichtigsten Ursachen eines
unzureichenden Selbstmanagements und damit zu hohen HbA;~
Werten und haufigen akuten Komplikationen zahlen [16], besteht
hier dringender politischer Handlungsbedarf, um z.B. im DMP Typ-
1-Diabetes die ambulanten Beratungen durch diese Berufsgruppen
regelhaft zu verankern und zu finanzieren.

Familiarer Typ-1-Diabetes — wenn mehrere
Familienmitglieder betroffen sind

Obwohl Menschen mit Typ-1-Diabetes mehrheitlich keine familire
Vorbelastung aufweisen, ist das Risiko, an Typ-1-Diabetes zu erkran-
ken, bei Personen mit einem betroffenen Verwandten ersten Grades
gegenUber der Allgemeinbevélkerung erhéht. Eine kirzlich erschie-
nene DPV-Arbeit [17] zeigt, dass Patienten mit familidarem Diabetes
zum Zeitpunkt der Diagnose junger sind als Patienten, bei denen der
Diabetes sporadisch auftritt (Abb.6A), und im Sinne einer beschleu-
nigten immunvermittelten Erkrankung der familidre Diabetes gepaart
ist mit weiteren Autoimmunerkrankungen. Abbildung 6 zeigt, dass
bei familidrem Diabetes zum Zeitpunkt der Diabetesmanifestation sel-
tener eine diabetische Ketoazidose und eine geringere metabolische
Dekompensation vorliegen. Dies gilt insbesondere, wenn bereits ein
Verwandter mit Diabetes betroffen ist (Abb. 6B und 6C) — offensicht-
lich werden Symptome schneller als alarmierend eingeordnet
und frithzeitig eine medizinische Behandlung aufgesucht. Initial
und bis zu 10 Jahre nach Diagnose zeigt sich ein haufigerer Einsatz
der Pumpentherapie bei familiarem Diabetes, ebenfalls besonders bei
Patienten mit bereits betroffenen Verwandten ersten Grades [17]. Dies
kann u.a. auf den aggressiveren Verlauf oder aber auf Vorkenntnisse
zur Diabeteserkrankung sowie dessen Therapie zurlickgefuihrt werden.
Bezuglich der Stoffwechselkontrolle im Diabetesverlauf gibt es keine
Unterschiede zwischen sporadischem und familiarem Diabetes [17].

Etwa die Halfte
der Kinder in
der stationa-
ren Betreuung
wird von multi-
professionellen
Teams behan-
delt.

Kinder und
Jugendliche
mit familidrem
Diabetes sind
zum Zeitpunkt
der Diagnose
junger, zeigen
eine geringere
metabolische
Dekompensati-
on und werden
haufiger mit ei-
ner Insulinpum-
pe behandelt.
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Abb. 6:

Vergleich famili-
drer Diabetes mit
sporadischem Dia-
betes zum Zeit-
punkt der Diag-
nosestellung. In-
nerhalb der Grup-
pe mit familidrem
Diabetes, zusétz-
lich der Vergleich
zwischen Patien-
ten, die zuerst
erkrankten, vs.
Patienten, de-
ren Verwandter
zuerst Diabetes
manifestierte.
Angaben adjus-
tiert far Alter

bei DM-Beginn,
Geschlecht und
Migrationshin-
tergrund (Abb.
basierend auf
Karges B et al.
[171);
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Typ-1-Diabetes und weitere Autoimmunerkrankungen

Typ-1-Diabetes ist nicht selten mit dem Vorliegen weiterer Autoimmu-
nerkrankungen (AIE) verbunden, insbesondere bei Madchen/Frauen
und mit zunehmendem Alter [18]. Dabei sind Schilddrisenerkrankun-
gen und im Kindes- und Jugendalter die Zéliakie die am haufigsten vor-
kommenden weiteren Autoimmunerkrankungen. Wie Tabelle 1 zeigt,
liegen oftmals mehrere Autoimmunerkrankungen kombiniert vor.

Daten aus DPV verglichen kirzlich die Diabetestherapie und den
Diabetesverlauf zwischen Patienten mit zusatzlicher Schilddrisener-
krankung bzw. Morbus Addison mit Patienten ohne zusatzliche Au-
toimmunerkrankung [18]. Dabei zeigen sich deutliche Unterschiede.
So bendtigen Typ-1-Diabetespatienten mit Morbus Addison oder Ha-
shimoto Thyreoiditis mehr Insulin. Das Auftreten von Neuropathie ist
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: . Tab.1:
Typ-1-Diabetes plus Morbus Hashimoto Morbus .
Addison Thyreoi- Basedow Héufigkeit
ditis verschiedener
N 118 5.560 532 Autoimmuner-

. krankungen bei
+1 weitere AIE, n (%) 40 (34) 595 (1) 44 (8) Patienten mit Typ-
+2 weitere AIE, n (%) 11 (9) 61 (1) 5(1) 1-Diabetes plus

. Morbus Addison
Artd t AIE, n (%
rt der weiteren AIE, n (%) bzw. Schilddri-
Morbus Addison - 40 (1) <5(1) senerkrankungen
Hashimoto Thyreoiditis | 40 (34) - 0 [18]
Morbus Basedow <5(4) 0 -
Zoliakie <5 (4) 226 (4) 21 (4)
Vitiligo 5 (4) 94 (2) 12 (2)
Juvenile idiopathische <5 (4) 82 (2) 6 (1)
Arthritis
Sonstige AIE* 13(11) 88 (2) 20 (4)

* Alopecia areata, atrophische Gastritis, Multiple Sklerose, chronisch entzindliche
Darmerkrankung, Immunthrombozytopenie, Autoimmunhepatitis, systemischer Lupus
erythematodes, autoimmune Ovarialinsuffizienz

bei zusatzlicher Hashimoto Thyreoiditis bzw. Morbus Basedow héher,
wahrend die Rate an Mikroalbuminurie geringer ist. Die diabetische
Retinopathie tritt bei Typ-1-Diabetes plus Morbus Basedow haufiger
auf und bei zusatzlicher Hashimoto Thyreoiditis seltener. Ein regel-
maBiges Screening auf weitere Autoimmunerkrankungen bei
Typ-1-Diabetes gemaB den aktuellen Leitlinienempfehlungen
scheint sinnvoll, da das Vorliegen weiterer Autoimmunerkrankungen
den Diabetesverlauf beeinflussen kann.

Andere Diabetesformen bei Kindern und Jugendlichen

In der Kinderheilkunde wird zuerst an den Typ-1-Diabetes gedacht,
der in Europa die haufigste Diabetesform darstellt. Aber auch an-
dere Formen kommen vor, wie in Abbildung 7 dargestellt. Nicht
zuletzt aufgrund einer verbesserten genetischen Diagnostik nahm
insgesamt die Zahl der Patienten mit seltenen Diabetesformen
(Typ-3-Diabetes) in den letzten Jahren zu. Aktuellen US-Studien
zufolge soll sich wahrend der COVID-19-Pandemie das Auftreten
LAltersdiabetes im Kindesalter”, konkreter des Typ-2-Diabetes bei
Jugendlichen, verdoppelt haben. Auch wenn dies in Deutschland
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Abb.7:

Anzahl Patienten
mit neu vom Be-
handlungsteam
diagnostiziertem
Typ-1-Diabetes
(rosé), Typ-2-
Diabetes (rot),
Typ-3-Diabetes
(grau) und
Gestationsdia-
betes (schwarz)
im jeweiligen Be-
handlungsjahr.

Die Zahl der
Kinder und
Jugendlichen
mit neudiag-
nostiziertem
Typ-2-Diabetes
bzw. anderer
seltenerer Dia-
betesformen ist
in den letzten
Jahren ange-
stiegen.
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bisher nicht beobachtet werden konnte, ist das zunehmende Auf-
treten des Typ-2-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen in den
letzten Jahren ohne Zweifel beunruhigend (Abbildung 7) [19]. Es
sind meist schwer adipdse Jugendliche, das weibliche Geschlecht
Uberwiegt mit 57 Prozent.

Tabelle 2 gibt eine Ubersicht tiber ausgewahlte seltene Diabetesfor-
men, die aktuell im DPV-Register dokumentiert sind. Die Anzahl der
in den letzten Jahren diagnostizierten Patienten mit MODY-Diabetes
ist stark angestiegen (v.a. MODY Typ 2 (Glukokinase-MODY) und
Typ 3 (HNF-1A-MODY)) [20]. Diabetes bei Mukoviszidose ist eine
weitere Sonderform, der mehr Beachtung geschenkt werden muss,

Ausgewdhlte seltene Diabetesformen Anzahl
MODY-Diabetes 369
Konnataler Diabetes (Manifestation <6 Monate) 121
Diabetes bei Mukoviszidose 146
Diabetes bei anderen Pankreaserkrankungen 43
Diabetes bei Trisomie 21 137
Diabetes bei anderen genetischen Erkrankungen 47
Mitochondrialer Diabetes 4
Insulinrezeptormutationen

Andere sekundare Diabetesformen 38
Nicht definitiv zuordenbare Diabetesformen 37
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da Diagnose, Ernahrungsempfehlungen und antihyperglykdmische
Therapie bei CF-DM viele Besonderheiten aufweisen, mit denen
nicht alle Diabetologen vertraut sind.

Fazit

In diesem Artikel kdnnen nur ausgewahlte fur die padiatrische Dia-
betologie relevante Aspekte der aktuellen Diabetesversorgung
beleuchtet werden. Diabetes ist mehr als eine gute Stoffwechsel-
einstellung und Insulintherapie. Themen wie der Body-Mass-Index
(Koérpergewicht, KérpergréBe), Begleiterkrankungen wie Hyper-
tonie oder Dyslipidamie, psychologische und soziale Aspekte der
Diabeteserkrankung, der Umgang mit Diabetes in Beruf, Schule,
Kindergarten und Freizeit oder aber eine an die soziokulturelle Si-
tuation angepasste altersentsprechende Diabetesschulung mit In-
formationen zu Bewegung, Ernahrung, Pravention von Akut- und
Langzeitkomplikationen sowie Informationen Uber Versicherungs-
aspekte oder Schwerbehindertengesetz gehdren ebenso zu einer
umfassenden Diabetesbetreuung, auf die jeder Patient und seine
Familie ein Anrecht haben. Insbesondere die Transitionsphase birgt
ein erhohtes Risiko fur Diabeteskomplikationen sowie eine Ver-
schlechterung der Stoffwechseleinstellung und unterstreicht die
Notwendigkeit strukturierter Transitionsprogramme [21]. Ebenso
sind psychische Zweitdiagnosen wie Essstérungen, Depression,
ADHS oder die Einnahme von antipsychotischen Medikamenten
mit einer schlechteren Stoffwechseleinstellung, einem haufigeren,
ldngeren Krankenhausaufenthalt bzw. mehr akuten Diabeteskom-
plikationen verbunden [22-25].

Das DPV-Register steht seit nunmehr 26 Jahren erfolgreich fir eine
standardisierte longitudinale Dokumentation der diabetologischen
Betreuung mit regelmaBigen externen Qualitatsvergleichen, Diskus-
sion der Ergebnisse in nationalen und regionalen Qualitatszirkeln
sowie zahlreichen Auswertungen eines gemeinsamen Datenpools
zur patientennahen Versorgungsforschung (alle DPV-Publikationen
siehe www.d-p-v.eu). Leider fehlen bisher langfristig ange-
legte Registerstrukturen und die notwendige Finanzierung
in Deutschland. Die Deutsche Diabetes Gesellschaft hat in ihrem
Positionspapier , Diabetologie 2025" Versorgungsforschung und
Register als eines von 10 strategischen Handlungsfeldern benannt.
Vermehrte Kooperationen zwischen den verfigbaren Registern in
Deutschland z.B. dem von der Diabetes Agenda geférderten DIVE-
Register oder WinDIAB und mit Sekundardatenquellen (DaTraV,

Typ-1-Diabetes
ist mehr als
Blutzucker
und Insulin-
therapie und
bedarf einer
allumfassen-
den alters- und
soziokulturell
angepassten
Betreuung.
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DRG-Daten, KV, Kassen) kénnten neue Strukturen der Versorgungs-
forschung in Deutschland schaffen.

Finanzielle Unterstitzung:

Die DPV-Initiative wird seit 2015 durch das BMBF im Rahmen des
Deutschen Zentrums fir Diabetesforschung (DZD) und des COACH-
Projektes unterstitzt. Weitere Forderung erfolgt durch die Deutsche
Diabetes Gesellschaft (DDG), die Deutsche Diabetes-Stiftung (DDS)
und die Diabetes-Surveillance des Robert Koch-Instituts sowie der
EU-Projekte INNODIA und SOPHIA.

** Erganzung zu Abb.6: © Adapted with permission from the American Dia-
betes Association Education Recognition program- Quality Coordinator Guide

— 2017 National Standard for Diabetes Self-Management Education and Support
Compliance Guide. The ADA takes no responsibility for the accuracy of the trans-
lation from English.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:
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Dr. biol. hum. Dipl.-Erndhrungswissenschaften Nicole Prinz
Universitit Ulm, Institut far Epidemiologie und
Medizinische Biometrie, ZIBMT
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Wichtige Aussagen und Fakten

) 2020: In Deutschland wurden insgesamt 3.777 Patienten mit Neumanifestation eines
Typ-1-Diabetes, 136 Patienten mit Typ-2-Diabetes und 177 Patienten mit anderen selte-
nen Diabetesformen (Typ-3-Diabetes) bis zum 20. Lebensjahr dokumentiert.

) Die Mehrheit der padiatrischen Typ-1-Diabetespatienten wird heutzutage mit einer Insu-
linpumpe behandelt. Seit 2015 nimmt der Einsatz der sensorunterstitzten Pumpenthera-
pie (SuP) und der automatisierten Insulindosierung (AID) kontinuierlich zu.

) In der Pubertat zeigen sich Gber Landergrenzen hinweg heterogene Stoffwechselver-
laufe, die einer individualisierten Therapie bedurfen.

P Nicht alle Patienten in der Langzeitbetreuung haben direkten Zugang zu Psycholog*in,
Erndhrungsberater*in oder Sozialarbeiter*in.

) Patienten mit familidrem Diabetes haben eine geringere metabolische Dekompensation
zum Zeitpunkt der Manifestation und werden haufiger mit einer Insulinpumpe behan-
delt.

» Neben dem Typ-1-Diabetes konnen weitere Autoimmunerkrankungen vorliegen, v.a.
Schilddrisenerkrankungen und eine Z6liakie, die sich auf die Diabetes-
therapie und den weiteren Verlauf auswirken kénnen.
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Abrechnungs-
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pekte des Diabetes mellitus
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! Institut fur Versorgungsforschung und Gesundheitsskonomie,
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2 Institut flr Versorgungsforschung und Gesundheitsékonomie,
Deutsches Diabetes-Zentrum an der Heinrich-Heine-Universitat DUsseldorf,
Leibniz-Institut fur Diabetes-Forschung, Disseldorf

Weltweit werden durch die Pravalenz des Diabetes und die benétig-
ten Gesundheitsressourcen hohe soziale und 6konomische Kosten
verursacht, was zugleich eine gesellschaftliche und wirtschaftliche
Herausforderung bedeutet.

Fur die teils langer zurtickliegenden Schatzungen der Kosten des Dia-
betes fur Deutschland wurden und werden verschiedene Datenquel-
len herangezogen. Zum einen wurden aus Abrechnungsstatistiken die
zur Diagnose , Diabetes” aufgefihrten Krankheitskosten identifiziert
(z.B. Kostenrechnung des Statistischen Bundesamtes), die in der Re-
gel unterschatzt werden, wenn z.B. dem Diabetes zuzuschreibende
Komplikationen nicht beriicksichtigt werden. Zum anderen wurden
gezielt Patienten mit Diabetes identifiziert und deren Kosten erfasst:
z.B. individuelle Kostenanalysen auf Basis von Praxisdokumentationen
oder populationsbasierten Surveys, Routinedaten der Krankenkassen.
Haufig wurde ein Exzesskostenansatz gewahlt, d. h., es wurden Perso-
nen mit Diabetes und vergleichbare Personen ohne Diabetes verglichen
und die Mehrkosten dem Diabetes zugeschrieben. Eine Hochrechnung
auf alle Menschen mit Diabetes in Deutschland ergibt die geschatzten
Gesamtkosten fur Diabetes. Diese Hochrechnung sollte mit Vorsicht
interpretiert werden, wenn die Population nicht reprasentativ fur die
gesamte Population mit Diabetes ist. Bei einer Hochrechnung werden
Kosten dann entsprechend Uber- oder unterschatzt.

Direkte Kosten des Diabetes mellitus

Die in Deutschland bislang weitgehend bekanntesten Kostendaten zum
Diabetes stammen aus der KoDiM-Studie und beruhen auf Auswer-
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tungen der personenbezogenen Abrechnungsdaten der AOK Hessen,
die auch Grundlage fur Pravalenzschatzungen des Diabetes sind. Die
Pro-Kopf-Kosten des Diabetes (nicht unterschieden zwischen Typ 1
und Typ 2) lagen im Jahr 2009 bei 5.958 Euro (K&ster 2012). Uber den
Zeitraum von 10 Jahren (ab Jahr 2000) waren die direkten Exzesskos-
ten einer Person mit Diabetes 1,8-fach hoher im Vergleich zu einer
Person ohne Diabetes.

In der populationsbasierten KORA-Studie, in die Selbstangaben von
6.803 Probanden (9,6 Prozent mit Typ-2-Diabetes) im Alter von 31-96
Jahren eingingen, wurden die entstandenen Kosten des Typ-2-Diabetes
flr ein Jahr extrapoliert und auf das Jahr 2011 adjustiert (Ulrich 2016).
Teilnehmer mit Typ-2-Diabetes hatten &hnlich wie in der KoDiM-Studie
1,8-mal hohere direkte Exzesskosten im Vergleich mit Teilnehmern
ohne Typ-2-Diabetes. Allerdings fielen die durchschnittlichen direk-
ten Kosten einer Person mit Diabetes hier geringer aus (KORA-Studie
3.352 Euro vs. KoDiM-Studie 5.958 Euro). Der Kostenunterschied ist
moglicherweise zuriickzufiihren auf eine Selektion von Gestinderen
in Surveys, eine systematische Unterschatzung der direkten Kosten
bei Selbstangaben, den Umfang der einbezogenen Leistungsinan-
spruchnahmen sowie die Studienpopulation selbst und das Bezugsjahr.
Eine Auswertung der DEGS1-Befragung zwischen 2008 und 2011 er-
gab fur Personen mit Typ-2-Diabetes direkte Exzesskosten von 719 Eu-
ro, was etwa 1,4-fach héheren Kosten im Vergleich zur Gruppe ohne
Diabetes entspricht. Die durchschnittlichen direkten Kosten einer Per-
son mit Diabetes lagen in dieser Publikation bei 2.581 Euro und damit
niedriger als bei KORA und KoDiM (Kénig 2021).
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Eine Studie auf Basis aggregierter Krankenkassendaten des Deutschen
Instituts fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) fand
ebenfalls etwa doppelt so hohe Gesundheitskosten bei Menschen mit
Diabetes im Vergleich zu Menschen ohne Diabetes (Jacobs 2017). Die
groBten Kostenunterschiede lieBen sich fur verschriebene Medikamente
und stationdre Behandlung beziffern (Abb. 1). Auf Grundlage der Daten
der Techniker Krankenkasse wurden Exzesskosten des Typ-2-Diabetes
flr das Jahr 2015 berechnet. Dabei wurden die Kosten von 291.709
Versicherten mit Diabetes mit den Kosten vergleichbarer Versicherter
ohne Diabetes (unter Berlcksichtigung des Geschlechts und Alters)
aus den Bereichen stationdre und ambulante Versorgung, Arzneimit-
tel, Rehabilitation und Heil- und Hilfsmittel verglichen (Kahm 2019).
Menschen mit Diabetes hatten schatzungsweise doppelt so hohe di-
rekte medizinische Kosten wie Menschen ohne Diabetes (4.727 Euro
vs. 2.196 Euro).

Direkte Kosten der Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus

In einer Studie basierend auf Daten der Techniker Krankenkasse wurden
fur den Zeitraum von 2013 bis 2015 Kosten geschatzt, die mit verschiede-
nen Folgeerkrankungen des Diabetes nach ereignisfreiem Zeitraum von
einem Jahr assoziiert sind (Diabetisches FuB-Syndrom, Amputationen,
Retinopathie, Erblindung, Nephropathie, Nierenerkrankung im Endstadi-
um, fatale und nicht fatale kardiovaskulare Erkrankungen) (Kahm 2018).
Berlicksichtigt wurden fiir 316.220 Versicherte Kosten aus den Bereichen
stationare und ambulante Versorgung, Arzneimittel, Rehabilitation sowie
Heil- und Hilfsmittel, die auf das Jahr 2015 inflationiert wurden. Insge-
samt stiegen die durchschnittlichen Kosten fur Folgeerkrankungen von
4.688 Euro im Jahr 2013 um ~ 5,6 Prozent auf 4.949 Euro im Jahr 2015.
Der groBte Teil der Kosten entfiel auf die stationare Versorgung (42 Pro-
zent), auf Arzneimittel (27 Prozent) und auf die ambulante Versorgung
(20Prozent). In den Altersgruppen unter 60 Jahren waren die Kosten bei
Frauen héher, wahrend sie bei Mannern in hoheren Altersgruppen héher
ausfielen. Am Beispiel eines Mannes der Altersklasse 60-69 Jahre
stellten sich die diabetesassoziierten Kosten fr Folgeerkrankungen im
Ereignisquartal wie folgt dar: Die niedrigsten Kosten entstanden bei Re-
tinopathie (671 Euro) und dem diabetischen FuB-Syndrom (1.293 Euro),
die hdchsten Kosten fanden sich bei einer im Endstadium befindlichen
Nierenerkrankung (22.691 Euro) (Tab. 1).

In einem Vergleich von Patienten mit und ohne Diabetes auf Basis von
Krankenkassendaten wurden direkte medizinische Exzesskosten nach
erster Major-Amputation des Beines analysiert (Hoffmann 2013). Die
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Folgeerkrankung Kosten
Retinopathie 671€
Diabetisches FuBBsyndrom 1.293€
Angina pectoris 2.695€
Erblindung 2.933€
Nephropathie 3.353€
Chronische Herzinsuffizienz 3.912€
Nicht fatale ischamische Herzerkrankung 6.548€
Nicht fataler Myokardinfarkt 8.035€
Fataler Myokardinfarkt 8.700€
Nicht fataler Schlaganfall 9.769€
Fataler Schlaganfall 11.176 €
Amputation 14.284€
Fatale ischéamische Herzerkrankung 20.942€
Nierenerkrankung im Endstadium 22.691€
*Basierend auf Daten von 316.220 Patienten mit Typ-2-Diabetes einer bundes-
weiten gesetzlichen Krankenkasse. In die Berechnung einbezogen wurden
quartalsweise Kosten fur stationdre und ambulante Pflege, Arzneimittel,
Rehabilitation und Heil- und Hilfsmittel fur die Jahre 2013-2015.
Quelle: Kéhm 2018

Kosten waren im Jahr vor der ersten Amputation bei Personen mit Dia-
betes um 5.543 Euro héher als in der Vergleichsgruppe ohne Diabetes,
nach einem halben Jahr dann nahezu vergleichbar und nach drei Jah-
ren bei Personen mit Diabetes wieder verstarkt erhoht (115.676 Euro
vs. 92.862 Euro). Eine andere Studie modelliert flr den Zeitraum von
2020-2024 direkte medizinische Exzesskosten bei Patienten tber 40
mit einem Mikroprozessor-gesteuerten Kniegelenk (im engl. ,,C-Leg”)
im Vergleich zu Patienten mit Prothese ohne C-Leg mit und ohne Dia-
beteserkrankung (Kuhlmann 2020). Die gesamten Exzesskosten werden
bei Menschen ohne Diabetes auf 53 Mio. Euro geschatzt und auf rund
45 Mio. Euro bei Menschen mit Diabetes. Dies ist mit der héheren Le-
benserwartung von Patienten ohne Diabetes zu erkldren, die dadurch
im Zeitverlauf hohere Kosten verursachen als Patienten mit Diabetes.

Direkte Kosten bei Diabetes und komorbider Depression
Die Gesamtkosten der medizinischen Leistungsinanspruchnahme wer-

den bei Patienten mit Diabetes und komorbider Depression etwa 1,4-
bis 4-fach héher geschatzt als bei Patienten mit Diabetes ohne komor-

Tab.1:

Kosten diabetes-
assoziierter Folge-
erkrankungen im
Ereignisquartal
beispielhaft far
einen Mann

im Alter von
60-69Jahren*

Modell
2020-2024:
geschatzte
Exzesskosten
bei Menschen
ohne Diabetes
hoéher, da sie
langer leben als
Menschen mit
Diabetes.
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bide Depression (Huang 2017, Egede/Bishu 2016, Lehnert 2011). Diese
Erkenntnisse aus internationaler (meist US-amerikanischer) Forschung
wurden karzlich auch durch eine Studie aus Deutschland bestatigt: Fur
Personen mit Diabetes und Depression zeigten sich durchschnittliche
jahrliche Kosten von 5.629 Euro und bei Personen mit Diabetes ohne
Depression 3.252 Euro pro Kopf (Briine 2021). Die Studie, in der frage-
bogenbasierte Querschnittsdaten mit longitudinalen Abrechnungs-
daten verknUpft wurden, analysierte darlber hinaus differenziertere
Gruppen, indem die Operationalisierung der Depression beriicksichtigt
wurde. Hierbei wurde unterschieden zwischen ICD-10-Depressions-
diagnosen und einer depressiven Symptomatik gemaB dem Fragebogen
PHQ-9. Die Ergebnisse legen die Vermutung nahe, dass Personen mit
Depressionsdiagnose und einer zusatzlichen depressiven Symptomatik
hohe Kosten aufweisen (Abb. 2). Eine Studie aus den USA untermauert
dies fur die Gruppe mit (ICD-9-)Diagnose und depressiver Symptoma-
tik (PHQ-2) (Egede/Walker 2016).

Direkte medizinische Kosten nach Alter

Direkte medizinische Kosten fallen je nach Alter der Patienten unter-
schiedlich aus: Insbesondere die jungen Diabetespatienten unter 40 Jah-
ren verursachten viel héhere Kosten als die Kontrollgruppe (3.946 Euro
Exzesskosten). Vermutlich handelt es sich hier Gberwiegend um Pa-
tienten mit Typ-1-Diabetes, die Insulin und Selbstkontrollmaterialien
bendtigen. Bei 40- bis 59-jahrigen Patienten verursachte der Diabetes
Exzesskosten in Hohe von 2.419 Euro, bei 60- bis 79-jahrigen 2.511 Euro
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und in der héchsten Altersgruppe (Uber 80-jahrige) 2.917 Euro (Koster
2012). Daten zu Typ-2-Diabetes der Techniker Krankenkasse fur das
Jahr 2015 zeigen aber in allen Altersgruppen dhnlich hohe Pro-Kopf-
Exzesskosten (~2.500Euro). Allerdings sind die Exzesskosten bei jin-
geren Menschen (unter 50 Jahren) mit Diabetes etwa dreimal hoher als
bei Menschen ohne Diabetes in derselben Altersgruppe (Kdhm 2019).

Direkte nicht medizinische Kosten

Neben Behandlungskosten (direkten medizinischen Kosten) fallen auch
direkte nicht medizinische Kosten an. Dazu gehoren die selten beriick-
sichtigten Patientenzeitkosten. Dabei handelt es sich um monetar
bewertete Zeit, die von Patienten fir krankheitsbezogene Aktivitaten
aufgewendet wird. Teilnehmer der KORA-Studie mit diagnostiziertem Di-
abetes berichteten einen Zeitaufwand von rund 100 Stunden pro Jahr
allein fiir Arztbesuche (inkl. Wege- und Wartezeiten) und Kranken-
hausaufenthalte, was bei Ansetzen eines durchschnittlichen Bruttoloh-
nes rund 2.500 Euro entsprechen wiirde (Icks 2013). Der Zeitaufwand fur
das Selbstmanagement bei Diabetes in dieser populationsbasierten Ko-
horte betrug hingegen pro Person rund 129 Stunden pro Jahr (@quivalent
zu 2,5 Stunden pro Woche) (Icks 2018). Berticksichtigt wurden klinische
Aktivitaten (z.B. Blutzucker- und Blutdruckmessung) und Lebensstilakti-
vitdten (z.B. korperliche Aktivitat) aufgrund des Diabetes, von denen die
korperliche Aktivitat mit ungefahr 2,7 Stunden pro Woche den gréBten
Anteil widerspiegelte.

Fir das Selbstmanagement lagen die Teilnehmer der populationsbasier-
ten KORA-Studie mit einem Zeitaufwand von 2,5Stunden pro Woche
unterhalb des ermittelten Wertes von 7 Stunden fir Patienten von dia-
betologischen Schwerpunktpraxen (Chernyak 2017). Diese Diskrepanz ist
vermutlich auf eine Selektion der rekrutierten Studienteilnehmer in der
letzteren Studie zurtickzufthren (mehr Patienten mit medikamentdser
Behandlung und mit Folgeerkrankungen). Vor dem Hintergrund, dass
Menschen mit Diabetes geschatzt direkte medizinische Mehrkosten von
rund 1.503 Euro haben (Ulrich 2016) wirde das Selbstmanagement bei
129 Stunden pro Jahr — mit umgerechnet 2.068 Euro pro Jahr — die direk-
ten medizinischen Kosten Ubersteigen (Icks 2020).

Indirekte Kosten des Diabetes mellitus
Zu den indirekten Kosten zéhlt der Produktivitatsverlust durch Ar-

beitsunfahigkeit, Frithverrentung und vorzeitigen Tod (Schoffski
2012). Die indirekten Kosten des Diabetes durch Arbeitsunfahigkeit
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steigen.
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und Frihverrentung wurden im Rahmen der KoDiM-Studie durch einen
Exzesskostenansatz auf Basis der Abrechnungsdaten der AOK-Hessen
fur das Jahr 2001 geschatzt (Koster 2006). Die jahrlichen durchschnitt-
lichen indirekten Kosten pro Patient mit Diabetes betrugen 5.019 Euro,
was dem 1,4-fachen Betrag nicht erkrankter Personen entspricht. Der
Grofteil wurde durch einen frihzeitigen Renteneintritt verursacht. Im
Gegensatz zu der KoDiM-Studie (764 Euro vs. 576 Euro) waren in der po-
pulationsbasierten KORA-Studie (3.344 Euro vs. 1.299 Euro) zwei Drittel
der indirekten Kosten durch Arbeitsunfahigkeit begriindet (Ulrich 2016).
Als Erklarung fur diese Diskrepanz wurde die Unterschatzung von Ar-
beitsausfallen (fragmentarische Erfassung, haufig erst ab dem 4.Tag) in
den Krankenkassendaten genannt. Indirekte Kosten bei Menschen mit
Pradiabetes scheinen im Vergleich zu indirekten Kosten bei Menschen
mit Diabetes aus gesellschaftlicher Perspektive weniger Berticksichtigung
zu finden. Dies wird in einem aktuellen Zeitschriftenbeitrag von , Der
Diabetologe” deutlich, wo modellbasierte gesundheitsékonomische
Evaluationen im Bereich der Lebensstilintervention verglichen werden
(Montalbo 2020). Mdgliche genannte Griinde kdnnten Datenbeschran-
kungen sein oder, dass nur von einem geringen durchschnittlichen Pro-
duktivitatsverlust bei Menschen mit Pradiabetes ausgegangen wird.

Trends

Die Pro-Kopf-Exzesskosten des Diabetes stiegen von 2000 bis 2009 um
8,7 Prozent von 2.400Euro auf 2.608 Euro an (Koster 2012). Dieser An-
stieg entstand durch die Verdnderung der Alters- und der Preisstruktur.
Werden beide Effekte beriicksichtigt, fielen die Exzesskosten sogar um
6 Prozent. Bei den Frauen war der Rickgang wesentlich deutlicher zu
sehen als bei den Mannern (Frauen -10,2 Prozent, Manner -1,3 Prozent).
Dagegen stiegen die bereinigten Pro-Kopf-Exzesskosten bei den unter
40-Jahrigen um 25Prozent.

Auf Deutschland hochgerechnet sind die Exzesskosten des Diabetes
von 13Mrd. Euro im Jahr 2000 um 60,5 Prozent auf 21 Mrd. Euro im
Jahr 2009 gestiegen. Rechnet man den Effekt der Alterung der Bevdl-
kerung heraus, betragt der Anstieg 42,9 Prozent. Wenn zusatzlich der
Inflationseffekt bertcksichtigt wird, liegt die Steigerung bei 23,5 Pro-
zent. Sie ergibt sich vor allem aus der zunehmenden Pravalenz.

Kosten des Typ-1-Diabetes mellitus

Mittlere direkte Kosten, die dem Diabetes zuzuschreiben sind, la-
gen bei Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes pro Kopf im
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Jahr 2007 bei 3.524 Euro. Damit sind die Kosten seit dem Jahr 2000
um 20,4 Prozent (nach Inflationsbereinigung) angestiegen (Bachle
2012). Etwa ein Drittel (32 Prozent) der Kosten entstand durch Kran-
kenhausaufenthalte, ein weiteres Drittel durch die Selbstkontrolle des
Blutzuckerwertes (29 Prozent). Durch eine Behandlung mit Insulin-
pumpen entstanden 18 Prozent der Kosten und durch eine Behand-
lung mit Insulin 15 Prozent der Kosten. Auf dieser Basis werden die
Kosten der jahrlichen diabetesbezogenen Behandlung von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland auf 110 Mio. Euro geschatzt. In einer
Querschnittstudie mit 146 Erwachsenen mit mindestens zwei vorhan-
denen Autoimmunerkrankungen (Autoimmun-Polyendokrinopathie)
im Alter von 30 bis 65 Jahren wurden Kosten der letzten 12 Monate
untersucht. Es stellte sich heraus, dass Erwachsene mit Typ-1-Diabetes
und Autoimmun-Polyendokrinopathie um 1.176 Euro hohere direkte
Kosten hatten als Erwachsene mit Autoimmun-Polyendokrinopathie
ohne Typ-1-Diabetes (Radermacher 2020).

Internationaler Vergleich der Diabeteskosten

Kosten, die durch Diabetes verursacht werden, belasten weltweit die
Gesundheitssysteme, variieren jedoch abhdngig von der Weltregion.
Aktuelle Schatzungen der diabetesbezogenen Kosten liefert die Inter-
nationale Diabetes Féderation (IDF) unter Bertcksichtigung entdeckter
und unentdeckter Falle (IDF 2019). Die Berechnungsmethodik der IDF
ist stark vereinfacht, damit die Ergebnisse umfassend fur alle Lander
weltweit angegeben werden kénnen (da Rocha Fernandes 2016).
Daher sind die Ergebnisse nur als grobe Anhaltspunkte zu sehen.
Die IDF schatzt die diabetesbezogenen Kosten fur die Altersgruppe
20-79Jahre im Jahr 2019 je nach Region auf etwa 8,3 Prozent (Europa)
bis 19,4 Prozent (SUd- und Zentralamerika) der gesamten regionalen
Gesundheitsausgaben. Die Unterschiede in den diabetesbezogenen
Ausgaben kdénnen unter anderem daher riihren, dass bestimmte Leis-
tungen, die Kosten verursachen, in Ldndern mit geringem Einkommen
nicht zur Verfigung stehen. Die durchschnittlichen jahrlichen Kosten
pro erkrankter Person reichen von 78,43 Euro pro Person (92 US-Dollar)
in Stdostasien bis zu 5.820,09 Euro pro Person (6.824,4US-Dollar) in
Nordamerika und der Karibik. Der groBte Teil der Ausgaben entfiel
auf die Altersgruppe zwischen 60 und 69 Jahren und ist mit dem Auf-
treten von diabetesassoziierten Komplikationen im héheren Alter zu
erklaren. Laut Schatzungen der IDF betragen die direkten diabetes-
bezogenen Kosten weltweit 648 Mrd. Euro (760 Mrd. US-Dollar), von
denen Deutschland mit ungeféhr 37 Mrd. Euro (43,8 Mrd. US-Dollar)
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den vierten Platz fur das Land mit den hochsten diabetesbezogenen
Gesundheitsausgaben belegt.

Fazit

Deutschland liegt mit ungeféhr 37 Mrd. Euro auf dem vierten Platz der
Lander mit den héchsten Gesundheitsausgaben fir Diabetes. Dabei
variieren die Pro-Kopf-Ausgaben im weltweiten Vergleich stark. Fur
Personen mit diagnostiziertem Diabetes fallen in Deutschland etwa
doppelt so hohe Gesundheitskosten an wie fur vergleichbare Personen
ohne eine Diabeteserkrankung. Bei jingeren Patienten konnten diese
Kosten sogar dreifach erhdht sein. Ein groBer Anteil der Gesundheits-
ausgaben entfallt auf die Behandlung von Folgeerkrankungen des Dia-
betes. Kosten fir Diabetes-Selbstmanagement als diabetesbezogene
direkte nicht medizinische Kosten (Patientenzeitkosten) sind ebenfalls
relevant und kénnten die direkten medizinischen Kosten Gbersteigen.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:
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Institut far Versorgungsforschung und Gesundheitsékonomie,
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und
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Wichtige Aussagen und Fakten

» Im Vergleich zu Menschen ohne Diabetes verursachen Menschen mit diagnostiziertem
Diabetes etwa doppelt so hohe Gesundheitskosten. Der Anteil kénnte bei jungeren
Menschen (unter 40 bis 50 Jahren) sogar dreimal so hoch sein.

) Kosten, die mit Folgeerkrankungen des Diabetes in Verbindung stehen, bilden einen
groBen Anteil der direkten Kosten des Diabetes.

) Menschen mit Diabetes und komorbider Depression haben héhere jéhrliche Pro-Kopf-
Kosten als Menschen mit Diabetes ohne komorbide Depression.

) Die diabetesbezogenen Gesundheitsausgaben betrugen 2019 in Deutschland rund
37 Mrd. Euro. Dabei variieren die Pro-Kopf-Ausgaben international stark.
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Das Deutsche Zentrum fiir
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Andreas L. Birkenfeld" 2, Martin Hrabé de Angelis'-3,
Michael Roden'453, Annette Schiirmann-¢, Michele Solimena”

T Deutsches Zentrum fiir Diabetesforschung (DZD)

2 Institut fir Diabetesforschung und Metabolische Erkrankungen des Helm-
holtz Zentrums Minchen an der Eberhard-Karls-Universitat Tubingen (IDM)

3 Helmholtz Zentrum Miinchen — Deutsches Forschungszentrum fir Ge-
sundheit und Umwelt

4 Deutsches Diabetes-Zentrum, Leibniz Zentrum fir Diabetesforschung, Diis-
seldorf (DD2)

> Klinik fur Endokrinologie und Diabetologie, Medizinische Fakultét, Hein-
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6 Deutsches Institut fur Erndhrungsforschung, Potsdam-Rehbriicke (DIfE)

7 Paul-Langerhans-Institut Dresden des Helmholtz Zentrum Munchen

Eine Zukunft ohne Diabetes — das ist das ehrgeizige Ziel des Deutschen
Zentrums fir Diabetesforschung (DZD). Um diese Vision verwirklichen
zu kénnen, bindelt das DZD die Kompetenz der fiihrenden deutschen
Forschungseinrichtungen und Universitaten auf dem Gebiet der Stoff-
wechsel- und Diabetesforschung (siehe Karte). Gemeinsam arbeiten
Expertinnen und Experten unterschiedlicher Disziplinen wie Grundla-
genforschung, Epidemiologie, Versorgungsforschung und Klinik daran,
Ergebnisse der Diabetesforschung maglichst schnell vom Labor zur Pa-
tientin und zum Patienten zu bringen (Translation) sowie neue prazise
Praventions- und Therapiekonzepte zu entwickeln — das heif3t die pas-
sende Behandlung fir die richtige Patientengruppe zur richtigen Zeit.
Hier sind dem DZD einige wichtige Durchbriiche gelungen: So konnten
DZD-Forschende zeigen, dass es bereits bei Menschen im Vorstadium
des Typ-2-Diabetes (T2D) sechs klar abgrenzbare Subtypen gibt,
die sich in der Krankheitsentstehung, dem Risiko fiir Diabetes
und der Entwicklung von Folgeerkrankungen unterscheiden.

Pradiabetes: sechs Subtypen identifiziert

Die Forschenden untersuchten den Stoffwechsel von knapp 900 Men-
schen mit Pradiabetes. Die Probanden stammten aus der Tibinger

Eine Zukunft
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geizige Ziel.

Dem DZD sind
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Durchbriiche
gelungen.
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Pradiabetes Subtypen
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Abb. 1:
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Prédiabetes gibt
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grenzbare Subty-
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sich in der Krank-
heitsentstehung,
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den. Bildquelle:
IDM, DZD
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des Pradiabe-
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fiir Diabetes
und Folgeer-
krankungen.

Familienstudie sowie der Studie des TUbinger Lebensstilprogramms
und wurden in den vergangenen 25 Jahren wiederholt laborchemisch,
kernspintomografisch und genetisch untersucht. Durch diese umfang-
reichen Erhebungen erhielten die Forschenden Informationen Uber
fur den Stoffwechsel wichtige KerngréBen wie u. a. Blutzuckerwerte,
Leberfett, Kérperfettverteilung, Blutfettspiegel und das genetische Ri-
siko. Diese Daten wurden einer Clusteranalyse unterzogen. So konnten
sechs Subtypen identifiziert werden [1].

Drei dieser Gruppen (Cluster 1, 2 und 4) zeichnen sich durch ein nied-
riges Diabetesrisiko aus. Die Menschen in den Clustern 1 und 2 waren
gesund. Dem Cluster 2 gehoren vor allem schlanke Menschen an. Sie
haben ein besonders niedriges Risiko, an Komplikationen zu erkranken.
Das Cluster 4 bilden Ubergewichtige Menschen, deren Stoffwechsel
jedoch noch relativ gesund ist. Die drei Gbrigen Subtypen (Cluster 3, 5
und 6) gehen mit einem erhéhten Risiko fur Diabetes und/oder Folge-
erkrankungen einher. Menschen, die dem Subtyp 3 angehdren, bilden
zu wenig Insulin und haben ein hohes Risiko, an Diabetes zu erkran-
ken. Menschen aus dem Cluster 5 weisen eine ausgepragte Fettleber
und ein sehr groBes Diabetesrisiko auf, weil ihr Kérper resistent gegen
die blutzuckersenkende Wirkung von Insulin ist. Beim Subtyp 6 treten
bereits vor einer Diabetesdiagnose Schadigungen der Niere auf. Hier
ist auch die Sterblichkeit besonders hoch. Die neue Einteilung kann
kinftig helfen, durch eine gezielte Pravention die Diabetes-
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entstehung bzw. die Entstehung von Diabeteskomplikationen
zu verhindern.

Schritte in Richtung Prazisionsmedizin

Bereits 2019 war es Forscherinnen und Forschern des DZD gelungen,
in der Deutschen Diabetes Studie verschiedene Diabetessubtypen
mit unterschiedlichen Risiken fiir Komplikationen zu identifi-
zieren [2]. Aktuelle Untersuchungen zeigen, dass sich die einzelnen
Diabetessubgruppen auch hinsichtlich der Biomarker fur Entziindungen
unterscheiden [3]. Diese Forschungsergebnisse sind wichtige Schritte
in Richtung Prazisionsmedizin.

Bei der Entwicklung eines Typ-2-Diabetes verandern sich
die Betazellen heterogen

Eine entscheidende Ursache von T2D ist die Unfahigkeit der Betazellen
in der Bauchspeicheldrise, Insulin in ausreichender Menge im Verhalt-
nis zum Insulinbedarf zu produzieren. Das Versagen der Betazellen
resultiert meist aus einem langwierigen Prozess, der sich Uber viele
Jahre erstreckt. Dieser Prozess kann jedoch durch eine bariatrische
Operation oder eine starke Kalorienrestriktion riickgangig gemacht
werden. Experten gehen daher davon aus, dass anhaltender meta-
bolischer Stress reife Betazellen dazu bringt, sich im Laufe der
Zeit phanotypisch in Vorlauferzellen zu dedifferenzieren oder
in andere endokrine Inselzelltypen zu transdifferenzieren. Bisher
sind die molekularen Veranderungen der Betazellen der Bauchspei-
cheldrUse, die zu einer mangelhaften Insulinsekretion fuhren, noch
nicht ausreichend erforscht. Um das zu andern, hat ein internationales
Forschungsteam unter der Leitung u.a. von DZD-Forschenden eine
umfassende Multi-omics-Analyse durchgefiihrt. Daflr nutzen sie Ge-
webeproben von metabolisch charakterisierten Menschen, denen die
Bauchspeicheldriise entfernt werden musste. Das glykdmische Spek-
trum reichte von gesunden Blutzuckerwerten (Normoglykamie), tber
Pradiabetes bis hin zu T2D. Mit dieser Studie konnten zum ersten Mal
eine Reihe von Genen in den Inselzellen identifizieren werden, die
bereits bei Probanden mit eingeschrankter Glukosetoleranz in ihrer
Expression verandert sind. Dies ermdglichte es, einen noch nie da
gewesenen Querschnittsiberblick Uber das Fortschreiten der Dysre-
gulation von Inselzellgenen parallel zur kontinuierlichen Erhéhung der
HbA-Werte zu erhalten. Die Ergebnisse zeigen einen progressiven,
aber heterogenen Umbau der reifen Betazellen [4].

Identifikation
von Genen,
deren Expressi-
on bereits bei
Probanden mit
eingeschrankter
Glukosetole-
ranz verandert
ist.
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Epigenetik
erforscht jene
Eigenschaften

von Genen, die
nicht durch die
DNA selbst,
sondern durch
deren Ablese-
bereitschaft in
Erscheinung
treten.

Epigenetische Veranderungen gehen dem Ausbruch von
Diabetes voraus

Auch eine andere Studie deutet darauf hin, dass sich bei Betroffe-
nen bereits einige Jahre vor der Diagnose eines Typ-2-Diabe-
tes epigenetische Veranderungen in den Langerhans-Inseln
der Bauchspeicheldriise feststellen lassen. Diese Modifikationen
gehen mit Anderungen der Aktivitdt der Gene einher. In der Studie
haben DZD-Forscher 105 solcher Veranderungen in menschlichen
Blutzellen entdeckt [5].

Entwicklung neuer blutzuckersenkender
Dextromethorphane

Doch gibt es auch Mdglichkeiten oder Medikamente, um die insulin-
produzierenden Zellen zu schiitzen? Untersuchungen zeigen, dass
der Wirkstoff Dextromethorphan (DXM) die Inselzellen der Bauch-
speicheldruse schitzt und den Blutzucker senken kann. Allerdings
wirkt das Medikament auch auf das Gehirn und kann Schwindel und
Mudigkeit verursachen.

Forscherinnen und Forschern des DZD ist nun gelungen, DXM che-
misch so zu modifizieren, dass es nicht mehr die Bluthirnschranke
passiert, trotzdem aber seine positiven Wirkungen voll entfaltet. Das
Forschungsteam konnte zeigen, dass die neuen DXM-Derivate Pan-
kreasinselzellen von Mausen und Menschen vor dem Zelltod
bewahren. Die Derivate senken zudem den Blutzuckerspiegel,
ohne das Verhalten von Mausen zu beeinflussen. Die Beobachtung,
dass die neuen Wirkstoffe deutlich weniger Nebenwirkungen auf-
weisen, macht sie zu interessanten Kandidaten fur eine kunftige Di-
abetestherapie [6].

Insulin-inhibitorischer Rezeptor ,Inceptor” — neuer
Ansatzpunkt zur medikamentésen Behandlung von
Diabetes

Neue Mdglichkeiten zur medikamentdsen Behandlung von Diabetes
kdnnte auch ein bisher unbekannter Rezeptor eréffnen: der Insulin-
inhibitorische Rezeptor , Inceptor” (s. Abbildung rechte Seite). Blockiert
man die Funktionen von Inceptor, wird der Insulinsignalweg der insu-
linproduzierenden Betazellen in der Bauchspeicheldrise sensibilisiert.
Das kdnnte die Betazellen schiitzen und regenerieren und zu einer
Remission des Diabetes fihren [7].
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Fritherkennungstest fiir Typ-1-Diabetes

Typ-1-Diabetes (T1D) ist die haufigs-
te Stoffwechselerkrankung bei Kin-
dern und Jugendlichen — mit teilwei-
se lebensbedrohlichen Folgen. Damit
T1D frih behandelt werden kann, ist
es wichtig, die Krankheit so frih wie
moglich zu erkennen. Dazu ist eine ent-
sprechende Diagnostik im Kindesalter
notwendig. Diese kann helfen, gefahrli-
che Stoffwechselentgleisungen (diabeti-
sche Ketoazidose) zu vermeiden und der
Entwicklung schwerwiegender Folge-
erkrankungen wie etwa Herz-Kreislauf-
Krankheiten oder einer Schadigung der
Nieren vorzubeugen. Mit dem Screening
auf Insel-Autoantikdrper ist es erstmalig
moglich, die Erkrankung zu diagnos-
tizieren, bevor erste Symptome von
Typ-1-Diabetes auftreten (prasymptomatische Stadien). Das
zeigen Ergebnisse aus der Frida-Studie, die den weltweit ersten
Friherkennungstest fur T1D eingesetzt hat. Bayernweit wurden
90.632 Kinder im Alter von 2 bis 5 Jahren auf das Vorhandensein
von Autoantikdrpern gegen insulinproduzierende Betazellen (Insel-
Autoantikdrper) getestet. Die Untersuchung ergab bei 280 Kindern
(0,31 Prozent) einen prasymptomatischen T1D. Von diesen 280 Kin-
dern entwickelten 24,9 Prozent einen klinischen T1D (Stadium 3).
Da die Familien vorab Uber das Risiko informiert und sensibilisiert
waren, konnte in den meisten Fallen eine gefahrliche Stoffwech-
selentgleisung vermieden werden. Nur zwei Kinder entwickelten
eine diabetische Ketoazidose [8].

© Helmholtz Zentrum Muinchen

Informationen fiir Menschen mit Diabetes

Ein besonderes Anliegen des DZD ist es, die allgemeine Offentlichkeit
und Menschen mit Diabetes zu informieren. Hierbei Gbernimmt das
nationale Diabetesinformationsportal diabinfo.de eine entscheidende
Rolle ein. Auf dem Portal finden Interessierte verlassliche und wis-
senschaftlich gepriifte Informationen, die zum Teil multimedial
(Podcasts + Videos) aufbereitet sind. Fir Menschen mit Migrations-
hintergrund stehen grofBe Teile auch in tdrkischer Sprache zur Ver-

Modell des Insu-
lin-inhibitorischen
Rezeptors ,Incep-
tor” (schwarz). In-
ceptor desensibili-
siert den Insulinre-
zeptor (grau) auf
der Oberfldche
einer Betazelle

in der Bauchspei-
cheldrdse. Insulin
ist rosafarben dar-
gestellt.

Friihe Diagnose
von Typ-1-Dia-
betes kann
helfen, gefahrli-
che Stoffwech-
selentgleisun-
gen zu vermei-
den.
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fagung. Auf dem Unterportal
Informationen fur Fachkreise”
bietet diabinfo.de aber auch
Diabetesberaterinnen und -be-
ratern Wissenswertes.

Die Partner des DZD

Partner des DZD sind das Deut-
sche Diabetes-Zentrum in DUs-
seldorf, das Deutsche Insti-
tut far Erndhrungsforschung
in Potsdam-Rehbrticke, das
Helmholtz Zentrum Min-
chen — Deutsches Forschungs-
zentrum far Gesundheit und
Umwelt, das Institut fur Dia-
betesforschung und Metabo-
lische Erkrankungen des Helm-
holtz Zentrums Minchen an
der Eberhard-Karls-Universitat
Tlbingen und das Paul-Lan-
gerhans-Institut Dresden des
Helmholtz Zentrums Minchen
am Universitatsklinikum Carl
Gustav Carus der TU Dresden.
Zur Komplettierung und Star-
kung der wissenschaftlichen
Kompetenz integriert das DZD

einzelne Diabeteswissenschaftlerinnen und -wissenschaftler sowie
-forschungsgruppen an den Universitaten in Heidelberg, KéIn, Leip-
zig, Munchen und Schleswig-Holstein in assoziierten Partnerschaften.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Fur die Autorinnen und Autoren:

Deutsches Zentrum fir Diabetesforschung (DZD)
Geschéftsstelle am Helmholtz Zentrum Mdnchen
Ingolstadter LandstraBBe 1, 85764 Neuherberg

www.dzd-ev.de
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Die interdisziplinare Zusammenarbeit im DZD ermdglicht es, das vielschichtige Gesche-
hen der Diabetesentstehung weiter zu entschllsseln.

) Die Identifikation von Subtypen bei Pradiabetes und Diabetes legt wichtige Grundlagen
fur die Entwicklung einer prazisen Pravention und Therapie des Typ-2-Diabetes.

) Typ-1-Diabetes: Mit dem Screening auf Insel-Autoantikoérper ist es erstmalig moglich,
die Erkrankung zu diagnostizieren, bevor erste Symptome von Typ-1-Diabetes auftreten
(prasymptomatische Stadien).

» Fur Menschen mit Diabetes sowie auch Fachgruppen bietet das nationale Informations-
portal Diabetes diabinfo.de qualitatsgesicherte und wissenschaftlich fundierte Informati-
onen rund um das Thema Diabetes und dessen Vorbeugung.
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Der Bedarf
einer diabe-
tologischen
Betreuung wird
in der nachsten
Zeit dramatisch

zunehmen.

Vor 20 Jah-

ren gab es 17
Lehrstiihle fir
Endokrinologie,
Diabetologie
und Stoffwech-
sel. Heute sind
es noch 8!

Diabetologie aus Sicht des
medizinischen und wissen-
schaftlichen Nachwuchses

Thomas Laeger’, Mirjam Bassy?, Micha Kortemeier3,
Annette Schirmann?, Jochen Seufert®

Universitat Potsdam, Physiologie und Pathophysiologie der Erndhrung
Klinik fur Kinder- und Jugendheilkunde, St. Marien-Hospital, Duren
Diabeteszentrum im OPZ, Iserlohn

Deutsches Institut fir Ernahrungsforschung (DIfE), Abteilung fur Experi-
mentelle Diabetologie, Potsdam-Rehbriicke

5 Abteilung Endokrinologie und Diabetologie, Klinik fir Innere Medizin I,
Universitatsklinikum Freiburg, Medizinische Fakultat, Freiburg

2w N

Aktuell sind etwa 8 Mio. Menschen allein in Deutschland an Diabetes
mellitus erkrankt. Etwa jede/r 5. im Krankenhaus betreute Patient*in
hat die Diagnose eines Diabetes mellitus. Nach neuen Schatzungen
kommen jahrlich ca. 500.000 Neuerkrankungen dazu, die Zahl der
an Diabetes erkrankten Menschen wird bis zum Jahr 2040 auf etwa
12 Mio. Menschen angewachsen sein. Dementsprechend wird der
Bedarf einer diabetologischen Betreuung in der nachsten Zeit dra-
matisch zunehmen.

Abwartsspirale seit iiber 20 Jahren

Dem gegeniiber sinken die Zahlen der zur Verfiigung stehenden
Betten in endokrinologischen und diabetologischen Fachabteilungen
(2017: 913 Betten vs. 2019: 501 Betten). Die Anzahl der Lehrstihle
befindet sich seit Uber 20 Jahren in einer Abwartsspirale: Wahrend
vor 20 Jahren an 33 medizinischen Hochschulen in Deutschland noch
17 Lehrstihle fur Endokrinologie, Diabetologie und Stoffwechsel
existierten, sind es aktuell nur noch 8! Ebenso geht die Zahl der auf
Diabetologie spezialisierten Stationen in den Krankenhdusern zurtck.
Die klinische Weiterbildung kénnen die Schwerpunktpraxen allein nicht
meistern. Folglich sinkt die Zahl junger Diabetolog*innen. Dies
bedeutet, dass die adaquate Patientenbetreuung in der Diabetologie
mittelfristig in Gefahr ist.
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An den Universitaten werden die friiheren Endokrinologie-/Diabeto-
logie-Lehrstihle haufig von der Gastroenterologie nachbesetzt, so-
mit entfernt sich der Lehrfokus schon im Studium immer weiter von
der praktischen Diabetologie. Das nicht ausreichende Lehrangebot
zum breiten Thema Diabetes der meisten Universitaten bringt mit
sich, dass kaum Berthrungspunkte in den Studienjahren der jungen
Mediziner*innen mit der spannenden Diabetologie bestehen, sofern
Uberhaupt ein nennenswerter Kontakt zustande kommt. In den Augen
vieler Studierender gilt die Diabetologie deswegen als zu vernachlassi-
gendes Nebenfach mit schlechten Aussichten: Es ist keine Besserung
in Sicht— der Nachwuchsmangel nimmt immer weiter zu. Diese Um-
stande werden dem notwendigen ansteigenden Versorgungsauftrag
in der Diabetologie in Klinik und Wissenschaft nicht gerecht, und es
ist notwendig hier proaktiv entgegenzuwirken.

AG Nachwuchs will das Interesse der
Medizinstudierenden wecken!

An dieser Stelle werden wir, die AG Nachwuchs der DDG, tatig. Wir
versuchen, das Interesse der Medizinstudierenden und der Studieren-
den der Naturwissenschaften fur dieses vielfaltige Querschnittsfach zu
wecken. Dabei besteht unsere Zielgruppe nicht nur aus Studierenden
der Humanmedizin, sondern auch der Biologie, Psychologie, Ernah-
rungswissenschaft und Pharmazie, um auch den wissenschaftlichen
Nachwuchs Uber Forschungsthemen der Diabetologie zu informieren
und zu motivieren. Wir sind davon Uberzeugt, dass der Nachwuchs
unabhangig von der jeweiligen Disziplin und dem individuellen Aus-
bildungsstand voneinander profitiert. Nur gemeinsam wird eine Fes-
tigung und Verbreiterung des Basiswissens, aber auch der neuen und
aktuellen Erkenntnisse sowie die Sicherung und Optimierung der Pa-
tientenversorgung in der Zukunft maglich sein.

Auf dem Diabeteskongress 2017 in Hamburg gegriindet wollen
wir seit 4 Jahren das Interesse des Nachwuchses fur unser Fach we-
cken. Die im klinischen Bereich tatigen Mitglieder der AG Nachwuchs
erleben in ihrem klinischen Alltag, dass die Diabetologie eines der
wenigen Facher in der Medizin ist, in dem das Gesprach mit der/dem
Patient*in als sprechende Medizin eine zentrale Rolle behalten hat.
Die Orientierung der Therapiestrategie an den individuellen M&g-
lichkeiten der betroffenen Menschen und deren Lebensrealitat ist
eine anspruchsvolle, aber sehr befriedigende arztliche Arbeit. Die-
ses muss in den Kdpfen von Studierenden, klinisch Tatigen, Lehren-
den und Politiker*innen verankert werden, damit arztlicher Nach-

Kaum Beriih-
rung im Stu-
dium: In den
Augen vieler
Studierender
gilt die Dia-
betologie als
zu vernach-
lassigendes
Nebenfach mit
schlechten Aus-
sichten.

Die Diabetolo-
gie ist eines der
wenigen Facher
in der Medizin,
in dem das Ge-
sprach mit der/
dem Patient*in
als sprechende
Medizin eine
zentrale Rolle
behalten hat.
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Das Ziel: Die
Diabetologie
der Zukunft
durch junge,
motivierte
Menschen und
deren Ideen be-
reichern.

Abb. 1: Programm
des Nachwuchs-
tages auf dem
Diabetes-
Kongress 2021

wuchs interessiert, gewonnen und ausgebildet werden kann. Es soll
erreicht werden, dass auch in Zukunft geniigend Arzt*innen und
Naturwissenschaftler*innen fir Praxis, Klinik und Forschung gewon-
nen werden kdnnen. Es soll ein kooperatives Netzwerk entstehen, um
eine optimale Versorgung flr Patient*innen gewahrleisten zu kénnen
und die Interdisziplinaritat der Diabetologie zu férdern.

Nachwuchssymposium, Nachwuchstage und Students’
Diabetes Day sollen junge Menschen anlocken

Wir setzen uns fiir eine standardméaBige und intensivere Ver-
ankerung der Diabetologie im Medizinstudium ein und haben
eine Stellenbdrse fur Famulaturen sowie PJ-Platze und fur Master- und
Doktorarbeiten aufgebaut. Wir organisieren das Nachwuchssymposi-
um auf den Frihjahreskongressen sowie Nachwuchstage, welche vor
dem Diabetes-Kongress und der Herbsttagung der DDG, den beiden
deutschen Diabetes-Kongressen, stattfinden. Zusatzlich sollen Veran-
staltungen wie der , Students’ Diabetes Day” (SDD) interessierte junge
Studierende an den Universitdten mit der Diabetologie vertraut ma-
chen und Interesse am Reisestipendiatenprogramm der DDG wecken.
Unser Ziel ist es, die Diabetologie der Zukunft durch junge, motivierte
Menschen und deren Ideen zu bereichern.

Diabetes Kongress 2021 - Nachwuchsprogramm

Mittwoch, 12.05.2021
Nachwuchstag

09:30 - 09:45 Uhr: BegriiBung durch die AG Nachwuchs (Teilnahme verpflichtend)

09:45 - 10:45 Uhr: Grundlagen: Diabetes Typ 1
R. Ziegler, Miinster

10:45 — 11:00 Uhr: Pause

11:00 - 12:00 Uhr: Grundlagen: Diabetes Typ 2
M. Knéfel, Wurzen

12:05 - 12:50 Uhr: Diabetes im ersten Dienst
K. Laubner, Freiburg

12:50 - 13:50 Uhr: Mittagspause

13.50 - 14:50 Uhr: How to read a paper
Franziska Bischof, Halle

14:55 = 15:30 Uhr: ,Ask me anything”: Offene Fragerunde mit der AG Nachwuchs
M. Bassy, Diren & M. Kortemeier, Aachen

16:15 - 17:45 Uhr: Eréffnung: Diab Kongress 2021 (Teilnahme verpflichtend)
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Nach erfolgreichen SDDs in Aachen und Leipzig, bei denen Uber
100 Studierende erreicht wurden, sollte ein weiterer SDD in Ham-
burg stattfinden. Leider wurde die fur Juni 2020 terminierte Veran-
staltung durch die Coronapandemie verhindert. Der Ausfall des Dia-
betes-Kongresses 2020 bedeutete einen Rickschlag, da keine neuen
Interessent*innen fir die Diabetologie erreicht werden konnten. Die
Durchfiihrung eines weiteren SDDs ist deswegen fiir das Jahr 2022
in Bochum in Planung.

Wir entschieden uns, von Online-Veranstaltungen abzusehen, da die
bisherigen SDDs sich durch den persénlichen Kontakt und intensive
Diskussionen auszeichneten —und es nicht nur um Wissensvermittiung
ging, sondern um den Dialog von Dozent*innen und Student*innen
auf Augenhohe ... —, besonders bei Fragen nach Arbeitszeit, Jobzufrie-
denheit und dhnlichen Themen. Ebenfalls wollten wir nicht fir weitere
Online-Veranstaltungen sorgen, da der komplette Studienalltag in die-
ser Zeit am Computer stattfand und zusatzliche Web-Veranstaltungen
eher fur Frust als fUr die gewinschte Begeisterung gesorgt hatten.
(Jedenfalls hatten wir die Situation so eingeschétzt.)

Diabetes-Kongress 2021 iiberrascht!

Auf dem online durchgefiihrten Diabetes-Kongress 2021 wurden wir ei-
nes Besseren belehrt: Auf dem Kongress sprudelten die Stipendiat*innen
férmlich vor Interesse. Ein reger Chat-Austausch parallel zu den Veran-
staltungen lieferte die Basis fur die personliche Kommunikation und
erméglichte die Beantwortung sonst haufig ungestellter Fragen.

Im Rahmen des Nachwuchstages hatten sie die Méglichkeit, noch vor
der Er6ffnungsveranstaltung des Diabetes-Kongresses die verschiede-
nen Diabetestypen in Grundlagenvortradgen kennenzulernen und sich
an Fallbeispielen zu erproben. Als Neuerung — und in Reaktion auf das
Feedback der letzten Jahre — wurde zusatzlich ein Seminar zum kriti-
schen Lesen wissenschaftlicher Publikationen vorgestellt.

Das vom Nachwuchstag unabhangige Nachwuchsprogramm auf dem
Hauptkongress beinhaltete erneut ein Nachwuchssymposium. Dafiir
wurden funf junge Referent*innen ausgewahlt, welche unter anderem
Einblick gaben in den aktuellen Stand der Inselzelltransplantation, in die
Mechanismen zur Lipotoxizitdt in Beta-Zellen, in die Subphanotypen
des Diabetes und in die neuartigen Methoden zur Diabetespravention.
Erfreulicherweise nahmen liber 300 Zuschauer*innen an die-
sem Symposium teil — weit mehr als auf den bisherigen Kongressen.
Zusatzlich zum Nachwuchssymposium wurden 4 Workshops exklusiv
fur Stipendiat*innen angeboten, welche von den Teilnehmenden als

Auf dem Dia-
betes-Kongress
2021 sprudelten
die Stipendia-
ten formlich vor
Interesse.
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Wie kann die
medizinische
Karriere mit
Kind gelingen?

Workshops mit
herausragender
Kritik!

Abb.2:
Preisverleihung
Helmut-Otto-
Medaille 2021

sehr gut evaluiert wurden. In einem wurden die vielfaltigen Karrie-
rewege in der Diabetologie geschildert und mégliche Wege der ein-
zelnen Teilnehmer*innen besprochen. Im zweiten Workshop wurde
diskutiert, wie die medizinische Karriere mit Kind gelingen kann. Um
den Workshop aus dem Nachwuchstag tber das ,Richtige Lesen einer
wissenschaftlichen Arbeit” zu ergénzen, wurde zum wiederholten Male
,Erfolgreich Publizieren” angeboten. Dabei wurde diskutiert, wie das
Schreiben einer wissenschaftliche Arbeit am besten organisiert werden
kann und wie Probleme bei der Einreichung und dem Revisionsprozess
vermieden werden kdnnen.

Der vierte und letzte, ebenfalls erstmals durchgefiihrte Workshop zu
.Medikamentosen Fallstricken bei Polypharmazie-geplagten Menschen
mit Diabetes” bekam im Anschluss an den Kongress eine herausra-
gende Kritik. Dort wurde mit vielen Fallbeispielen aus dem klinisch-

CLABETES
KOMSRISS

PROGEAMM IHRE FRAGEN

pharmakologischen Alltag gezeigt, wie notwendig die Kommunikation
in der Diabetologie zwischen allen Akteur*innen ist.

Tolle Blogbeitrdage am Ende des Kongresses

Am Ende des Kongresses sorgten die Stipendiat*innen dann mit
tollen Blogbeitragen fur lesenswerte Erfahrungsberichte und Zu-
sammenfassungen von den Sitzungen, Workshops und Diskussio-
nen. Einige dieser Beitrage werden auch in der diabetes zeitung der
DDG veroffentlicht.

Insgesamt war der erste Online-Kongress der DDG auch fur den Nach-
wuchs ein voller Erfolg — es wurden neue AG-Mitglieder gewon-

© DDG - Deckbar
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nen, und mit Bochum wurde der Veranstaltungsort des nachsten
SDDs gefunden. Wir sind Uberzeugt, dass das positive Erlebnis vieler
Stipendiat*innen auch nach Kongressende in Freundeskreisen und Ar-
beitsgruppen der Universitaten Resonanz zeigen wird. Auf den nachs-
ten Kongressen werden sich wieder viele neue Gesichter ein Bild von
der Diabetologie machen kénnen.

Zu guter Letzt muss erwahnt werden, dass die Sprecher*innen
der AG Nachwuchs Frau Prof. Dr. Annette Schirmann und Herr Prof.
Dr. Jochen Seufert fir ihren ,herausragenden Einsatz bei der For-
derung des wissenschaftlichen und klinischen Nachwuchses in der
Diabetologie” mit der Helmut-Otto-Medaille auf der Jahrestagung
geehrt wurden. Beide entwickelten und etablierten als Mentoren das
Nachwuchs-Férderprogramm sowie das Stipendiatenprogramm der
DDG. Zudem fuhren sie den Vorsitz der , Jury zur Férderung wissen-
schaftlicher Projekte”.

Fur die ,, Arbeitsgemeinschaft Nachwuchs” der Deutschen Diabe-
tes Gesellschaft: www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/die-ddg/
arbeitsgemeinschaften/nachwuchs

PD Dr. Thomas Laeger

Universitat Potsdam

Abteilung Physiologie und Pathophysiologie der Erndhrung
Arthur-Scheunert-Allee 114-116

14558 Nuthetal

E-Mail: laeger1@uni-potsdam.de

Mirjam Eva Bassy

St. Marien-Hospital Diren

Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin
HospitalstraBBe 44

52353 Duiren

E-Mail: m.bassy@kleinen-bassy.de

Micha Kortemeier

Diabeteszentrum im OPZ

OverwegstraBBe 1

58642 Iserlohn

E-Mail: micha.kortemeier@rwth-aachen.de
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Prof. Dr. rer. nat. Annette Schiirmann

Deutsches Institut fir Erndhrungsforschung (DIfE)
Abteilung Experimentelle Diabetologie
Arthur-Scheuner-Allee 114-116

14558 Nuthetal

E-Mail: schuermann@dife.de

Univ. Prof. Dr. med. Jochen Seufert, FRCPE
Abteilung Endokrinologie und Diabetologie
Klinik far Innere Medizin Il
Universitétsklinikum Freiburg

Hugstetter Str. 55

79106 Freiburg/Brsg.

E-Mail: jochen.seufert@uniklinik-freiburg.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Der Bedarf einer diabetologischen Betreuung wird dramatisch zunehmen. Dem gegen-
Uber sinken die Zahlen der zur Verfigung stehenden Betten in endokrinologischen und
diabetologischen Fachabteilungen (2017: 913 Betten vs. 2019: 501 Betten).

) Die klinische Weiterbildung kénnen die Schwerpunktpraxen allein nicht meistern. Folg-
lich sinkt die Zahl junger Diabetologen. Dies bedeutet, dass die adaquate Patientenbe-
treuung in der Diabetologie mittelfristig in Gefahr ist.

) Die AG Nachwuchs der DDG versucht, das Interesse der Medizinstudierenden und der
Studierenden der Naturwissenschaften fur die Diabetologie als vielfaltiges Querschnitts-
fach zu wecken.

» Das Nachwuchsprogramm auf dem Hauptkongress hatte Uber 300 Zuschauer/Teilneh-
mer — Rekord!

) Stipendiaten sorgen mit tollen Blogbeitréagen fur lesenswerte Erfahrungsberichte und
Zusammenfassungen von Sitzungen, Workshops und Diskussionen.
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Warum ein Werbeverbot
fur siiBe und fettige Snacks
langst Uberfallig ist

Barbara Bitzer', Franziska Fey?, Sabrina Vité?

T Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG),
Deutsche Allianz NichtUbertragbare Krankheiten (DANK)
2 Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG)

Ubergewicht, Adipositas und die damit verbundenen Folgeerkrankun-
gen sind ein gravierendes Problem fir die Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen. Bereits heute ist jedes siebte Kind in Deutschland
zu dick. Damit verbunden sind viel menschliches Leid und hohe Kosten
fur das Gesundheitssystem, denn den Betroffenen drohen im spateren
Lebensverlauf Krankheiten wie Typ-2-Diabetes, Bluthochdruck und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Inzwischen ist jeder finfte Todesfall
weltweit auf die Folgen ungesunder Ernahrung zuriickzufthren. Die-
se alarmierende Entwicklung wurde durch die Coronapandemie noch
beschleunigt, denn vor allem Kindern und Jugendlichen fehlten der
ausgleichende Sport in Schulen oder Vereinen und geregelte Mahl-
zeiten in den Betreuungseinrichtungen. Wie kann dieser besorgnis-
erregenden Entwicklung begegnet werden, damit Ubergewicht nicht
zum neuen Normalgewicht wird?

DANK: Gezieltes MaBnahmenbiindel gegen Ubergewicht
und Bewegungsmangel

Die Politik hat lange auf die Eigenverantwortung der Birgerinnen und
Burger gesetzt und in die Erndhrungsbildung sowie Aufklarung inves-
tiert. Diese Strategie ist gescheitert! Individualistische Ansatze, die zu
mehr Bewegung und bewusster Erndhrung aufrufen, erreichen vor
allem diejenigen, die bereits gesundheitsbewusst leben, aber selten
jene, die gefahrdet oder von chronischen Krankheiten und deren Fol-
gen besonders betroffen sind. Die Deutsche Allianz Nichtiibertragbare
Krankheiten DANK engagiert sich daher seit nunmehr Gber zehn Jahren
fur eine ganzheitliche Strategie, die ein gesundheitsférderndes Umfeld
und mehr Anreize fir eine gesunde und ausgewogene Erndhrung fiir

Inzwischen ist
jeder fiinfte
Todesfall welt-
weit auf die
Folgen unge-
sunder Ernah-
rung zuriickzu-
flhren.

Die Politik hat
lange auf Ei-
genverantwor-
tung gesetzt:
Die Strategie ist
gescheitert!
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Gesundheitsfor-
derndes Umfeld
schaffen sowie
Anreize fir
gesunde Erndh-
rung!

Vier zentrale
Forderungen an
die Politik!

70Prozent der
Werbespots im
Fernsehen rich-
ten sich gezielt
an Kinder.

alle Menschen schafft. Ein erster wichtiger Schritt war die Einfiihrung
des Nutri-Scores in Deutschland, an der DANK einen maB3geblichen
Anteil hatte. Leider ist aber auch diese Lebensmittelkennzeichnung in
Deutschland fur Hersteller noch nicht verpflichtend.
Das Wissenschaftsbiindnis hat vier zentrale Forderungen an die
Politik formuliert, die es allen Menschen in Deutschland ermdglichen,
sich gesund zu ernahren, und insbesondere auch Kinder und Jugend-
liche in ihrem Alltag erreichen:
» Ein Verbot von an Kinder gerichteter Werbung fur ungesunde
Lebensmittel und Getranke
P Eine hohere Besteuerung adipogener Lebensmittel bei
gleichzeitiger Entlastung gesunder Lebensmittel (sogenannte
. Zuckersteuer”)
» Verbindliche Qualitatsstandards fir die KiTa- und Schulverpfle-
gung
» Taglich mindestens eine Stunde Sport in KiTa und Schule
Kinder sind eine wichtige Zielgruppe der Werbeindustrie. Werbung fir
sUBe, fettige und salzige Snacks in bunten und kindgerechten Verpa-
ckungen, prasentiert von Idolen aus Sport, Fernsehen und Internet,
erreichen Kinder immer haufiger direkt in ihren Kinderzimmern. Wie
hoch das AusmalB inzwischen ist, analysierte DANK 2020 in einer
Studie, die gemeinsam mit dem AOK Bundesverband, der Deutschen
Diabetes Gesellschaft und weiteren medizinischen Fachgesellschaften
in Auftrag gegeben wurde.

Kinder als Konsumenten

Ein mediennutzendes Kind im Alter von 3 bis 13 Jahren in Deutschland
rezipiert pro Tag 15,48 Werbespots oder -anzeigen fir ungesunde Le-
bensmittel in Fernsehen und Internet. Durchschnittlich 92 Prozent der
Lebensmittelwerbung, die Kinder in Internet und TV wahrnehmen,
beziehen sich auf ungesunde Produkte wie Fast Food, Snacks oder
SUBigkeiten und Uberzuckerte Getranke. Rund 70 Prozent der Wer-
bespots im Fernsehen richten sich allein durch ihre Aufmachung oder
das Umfeld der Ausstrahlung gezielt an Kinder. Hinzu kommt, dass die
Lebensmittelindustrie die Werbefrequenz im Fernsehen um 29 Prozent
erhoht hat. 2007 haben Kinder bei einer durchschnittlichen Fernseh-
zeit von 152 Minuten 10,14 Spots gesehen. Heute sehen sie beinahe
die gleiche Zahl (10,34) in nur 120 Minuten. Werbung beschrankt sich
jedoch langst nicht mehr auf das Fernsehen. Soziale Medien, wie Face-
book, YouTube und Instagram, nehmen eine Schlisselrolle im Kin-
dermarketing ein: So erreichten Posts fir ungesunde Lebensmittel auf



Werbeverbot fir stiBe und fettige Snacks

257

Facebook bis zu 10,6 Mrd.
Mal pro Tag die Zielgruppe
der 3- bis 13-Jahrigen. Rund
67 Prozent des untersuchten 8%
Contents in YouTube-Videos
erfolgte durch Influencer. Ih-
nen kommt eine besondere
Schltsselrolle zu: Kinder und
Jugendliche sehen zu ihnen
auf, streben &hnliche Le-
bensstile an und fihlen sich
ihren Idolen in den sozialen
Netzwerken freundschaftlich verbunden.

In einer Stichprobe untersuchte foodwatch 2020 die 20 wichtigsten
sowie bei Kindern und Jugendlichen beliebtesten Influencer und deren
Kanale nach Inhalten mit Lebensmittelmarketing. Das Ergebnis: Immer
mehr Hersteller arbeiten mit YouTube- und Instagram-Stars, um Kinder
und Jugendliche fur ungesundes Essen zu begeistern. In den Videos
und Posts werden Fast-Food-Restaurants besucht, Softdrinks getestet
oder gar eigene stBe Produktkreationen vorgestellt — oftmals in Ko-
operation mit der Lebensmittelindustrie. Die Unternehmen erreichen
Uber junge Influencer auf YouTube, TikTok oder Instagram Millionen
junger Fans, denn die Klickzahlen fir diese Videos und Posts liegen
oft im hohen sechsstelligen Bereich.

Werbung fiir ungesunde Lebensmittel erreicht die Zielgruppe
auf dem Smartphone oder Tablet direkt und zumeist ganz ohne
elterliche Aufsicht. Fur Kinder und Jugendliche ist es beinahe unmog-
lich, sich diesen vielfaltigen Einflissen zu entziehen und die Botschaf-
ten einzuordnen. Die Werbetreibenden reduzieren sie bereits in der
frihen Kindheit auf ihre Eigenschaft als Konsumenten. StuBe Snacks
und bunte Limonaden werden zu taglichen Begleitern und Teil der ei-
genen Lebenswelt. Das hat drastische Folgen, denn Studien belegen,
dass Marketing Kinder dazu animiert, deutlich mehr Kalorien zu sich
zu nehmen als notwendig, und dass Fast-Food-Werbung das gute
Vorbild erndhrungsbewusster Eltern aushebelt.

Freiwillige Vereinbarungen der Werbe- und Lebensmittelindustrie, die
Anzahl oder Intensitat von gezieltem Kindermarketing einzuschran-
ken, erwiesen sich bisher als wirkungslos. Zwar passte der Zentral-
verband der Deutschen Werbewirtschaft (ZAW) die Verhaltensregeln
bei Lebensmittelwerbung, die auf Kinder ausgerichtet ist, im Frihjahr
2021 an, dennoch sind Kinder und Jugendliche der vielfaltigen Pro-
duktwerbung weiterhin schutzlos ausgeliefert.

Von Kindern gesehene Lebensmittel-
werbung in TV und Internet

92 %

M fUr ungesunde Produkte

Abb. 1:

Von Kindern
gesehene Lebens-
mittelwerbung in
TV und Internet.
PD Dr. Tobias
Effertz: Kin-
dermarketing
flir ungesunde
Lebensmittel in
Internet und TV,
Universitat Ham-
burg, 2021

Soziale Medien,
wie Facebook,
YouTube und
Instagram,
nehmen eine
Schliisselrolle
im Kindermar-
keting ein.

SiiBe Snacks
und bunte
Limonaden
werden zu
taglichen Be-
gleitern und
Teil der eigenen
Lebenswelt.
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Ein gesetzliches
Werbeverbot
fir zuckrige,
fettige und
salzige Lebens-
mittel ist GUber-
fallig.

DANK fordert: Kindermarketing gesetzlich beschranken

Ein gesetzliches Werbeverbot — wie es zahlreiche Lander bereits einge-
fihrt haben — fur zuckrige, fettige und salzige Lebensmittel, das sich
an Kinder richtet, ist unerlasslich und langst tberfallig. Das zustandi-
ge Bundesministerium fir Erndhrung und Landwirtschaft (BMEL) hat
das Problem zwar erkannt, lehnte dennoch ein bundesweites Gesetz
stets ab und verwies auf die Bundeslander, die eine solche Regelung
zum Schutz der Kinder im Medienstaatsvertrag treffen mussen. Al-
lerdings belegt ein von foodwatch in Auftrag gegebenes juristisches
Gutachten, dass der Bund durchaus die Gesetzgebungskompetenz
besitzt, um eine solche Regelung auf den Weg zu bringen — ahnlich
dem Tabakwerbeverbot oder jingst auch den Werbeeinschrankungen
fur Sportwettenanbieter. Die héchstrichterliche Rechtsprechung hat
bereits in einigen Prazedenzfallen die hohere Wertigkeit der Kinder-
gesundheit vor wirtschaftlichen Interessen und der Meinungsfreiheit
der Hersteller betont. Hier gilt es nun anzusetzen und ein bundes-
weites Verbot von Kindermarketing fir ungesunde Lebensmittel und
Getranke gesetzlich zu verankern. Dabei sollte eine solche Regelung
alle Medien umfassen und auch das stark wachsende Influencermar-
keting regulieren.

Erfolge in anderen Landern weisen den Weg

Weltweit hat eine Reihe von Landern bereits verbindliche gesetzliche
Regelungen erlassen. In den meisten Landern erfassen die Regeln nur
bestimmte Formen des Kinder-Lebensmittelmarketings: z. B. Fernseh-
oder Internetwerbung oder Marketing an Schulen. Das chilenische
Lebensmittelkennzeichnungs- und -werbegesetz wurde 2012
beschlossen und wird seit 2016 voll umgesetzt. Gemal dem Gesetz
durfen vorverpackte, verarbeitete Lebensmittel, die bestimmte Mengen
an Zucker, Salz, gesattigten Fetten und Energie Uberschreiten, nicht
gegenuber Kindern beworben werden und mussen entsprechende
Warnhinweise tragen. Diese Regelung gilt nicht fur frische Lebensmit-
tel wie Friichte oder Nusse. Das Gesetz wirkte eindrucksvoll: So ging
der Anteil der Cerealien in Kinderoptik von 36 auf 21 Prozent zuriick,
der Anteil empfehlenswerter Produkte mit Kinderoptik stieg von 8 auf
30Prozent. Der Konsum von stiBen Softdrinks sank innerhalb von zwei
Jahren um fast 24 Prozent.

Die kanadische Provinz Quebec erlie3 1980 als eine der ersten Re-
gionen weltweit ein generelles Verbot von Werbung an Kinder unter
13Jahren. Infolgedessen sank der Konsum von Fast Food um 13 Pro-
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zent. Heute hat Quebec eine der niedrigsten Raten an stark Uberge-
wichtigen Kindern in ganz Kanada und den héchsten Konsum von
Obst und Gemuse in dieser Altersgruppe.

Auch in europdischen Staaten gibt es Vorbilder. So ist es in Portugal
untersagt, Lebensmittel und Getranke mit einem hohen Zucker- oder
Fettgehalt zu bewerben, wenn der Werbespot 30 Minuten vor oder
nach Kinderprogrammen ausgestrahlt wird oder sich die Sendungen
an Kinder unter 12 richten. Erst im Sommer 2021 beschloss GroB-
britannien, dass Fernsehwerbung fir StuBigkeiten, siBe Limonaden
oder Fast Food nur noch zwischen 21 und 5:30 Uhr ausgestrahlt wer-
den darf. Das Verbot bezieht auch Streamingdienste wie Netflix und
Online-Werbung ein. Die Regelung greift ab Anfang 2022. Die Her-
steller durfen dann nur noch auf ihren eigenen Internetprasenzen und
in den von ihnen betriebenen Social-Media-Kanalen fir ihre Produkte
werben. Das britische Gesundheitsministerium geht davon aus, dass
dieses Werbeverbot dazu fuhren kénnte, dass 7,2 Mrd. Kalorien von
den Speiseplanen der Kinder verschwinden. Damit kénnte die Zahl
fettleibiger Kinder im Vereinigten Kénigreich in den kommenden Jah-
ren um mehr als 20.000 reduziert werden.

Der Blick Uber Landergrenzen hinweg zeigt, dass es verschiedene
Maoglichkeiten gibt, Marketingeinschrankungen und -verbote auszu-
gestalten und umzusetzen. In einigen Regionen haben sie das Kon-
sumverhalten der Verbraucher nachweislich beeinflusst und so indirekt
zu einer gestinderen Erndhrung beigetragen. Staatliche Beschrankun-
gen kdnnen zudem bewirken, dass Lebensmittelhersteller Rezepturen
anpassen und den Zucker-, Fett- oder Salzgehalt in ihren Produkten
reduzieren, um ihre Kunden auch weiterhin zu erreichen. Die ,Soft-
drinksteuer” in GroBbritannien, eine Abgabe auf stiiBe Limonaden,
flhrte z.B. dazu, dass der Zuckergehalt in Cola, Limo und Co. binnen
zwei Jahren um durchschnittlich 34 Prozent sank — ein Erfolg, der ohne
die Steuer kaum denkbar ist.

Gesundheitskosten senken und Leben retten

Weltweit sind Herzerkrankungen, Diabetes, Krebs, Lungenerkrankun-
gen und Schlaganfélle zusammen flr fast 70 Prozent aller Todesfélle
verantwortlich. Eine ungesunde Ernahrung und mangelnde Bewegung
sind zwei wesentliche Risikofaktoren fiir diese Krankheitsbilder. Die
Coronapandemie hat diese Entwicklung noch beschleunigt. 48 Prozent
der 30- bis 44-Jahrigen bestatigten, dass sie wahrend des Lockdowns
zugenommen haben — im Durchschnitt 5,6kg. 52 Prozent gaben zu-
dem an, dass sie sich seit Beginn der Coronakrise weniger bewegen

Der Blick liber
Landergrenzen
hinweg zeigt,
dass es ver-
schiedene Mog-
lichkeiten gibt,
Marketingein-
schrankungen
und -verbote
umzusetzen.
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48 Prozent der
30- bis 44-)ahri-
gen sagen, dass

sie wahrend
des Lockdowns
zugenommen
haben: im
Durchschnitt
5,6 kg.

als zuvor. Diese ,stille Adipositaspandemie” hat verheerende Auswir-
kungen auf das Gesundheitssystem und die Solidargemeinschaft, denn
die Kosten fiir die Behandlung und Sozialleistungen chronisch kranker
Patienten steigen ungebremst. So verursacht schweres Ubergewicht
jahrlich Folgekosten in H6he von 63 Mrd. Euro. Eine ausgewogene Er-
nahrung und regelmaBige kdrperliche Bewegung sind entscheidende
Voraussetzungen fir Gesundheit, Fitness und Leistungsfahigkeit. Die
Grundlagen hierfur werden bereits im Kindesalter gelegt und sollten
nicht durch ,flimmernde Versuchungen” torpediert werden. Ein ge-
setzliches Werbeverbot ist daher ein wichtiger Schritt, der dazu bei-
tragen kann, Risikofaktoren zu senken und im weiteren Verlauf auch
Leben zu retten.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Deutsche Allianz Nichtlbertragbare Krankheiten
c/o Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG)
Barbara Bitzer, Geschéftsflihrerin DDG, Sprecherin DANK
Franziska Fey, Referentin Presse & Marketing DDG

Sabrina Vité, Leiterin Gesundheitspolitik & Kommunikation DDG
AlbrechtstraBBe 9

10117 Berlin

Wichtige Aussagen und Fakten

» Ubergewicht, Adipositas und die damit verbundenen Folgeerkrankungen sind ein gra-
vierendes Problem fur die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Jedes siebte Kind
in Deutschland ist zu dick.

) Die Deutsche Allianz NichtUbertragbare Krankheiten DANK engagiert sich seit Uber
10Jahren fir eine ganzheitliche Strategie, die ein gesundheitsférderndes Umfeld und
mehr Anreize fur eine gesunde und ausgewogene Erndhrung fur alle Menschen schafft.

» Zu den vier zentralen Forderungen der DANK gehéren ein Verbot von an Kinder gerich-
teter Werbung fur ungesunde Lebensmittel und Getranke sowie eine hohere Besteue-
rung adipogener Lebensmittel bei gleichzeitiger Entlastung gesunder Lebensmittel.

) Der Blick Uber Landergrenzen hinweg zeigt, dass es verschiedene Méglichkeiten gibt,
Marketingeinschrankungen und -verbote umzusetzen.
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Unverzichtbare
Handlungsfelder aus Sicht
der Menschen mit Diabetes -
Probleme, Losungen, Erfolge

Nicole Mattig-Fabian', Jens Kréger!

T diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe

Die Coronapandemie hat chronisch Kranke, insbesondere multimorbi-
de Patientinnen, darunter auch Menschen mit Diabetes, besonders in
den Fokus gesetzt: Sie haben ein erhdhtes Risiko fur einen schweren
Verlauf einer COVID-19-Infektion. Laut einer Studie aus Frankreich in
Diabetologia starb jede/jeder zehnte COVID-19-Patientin mit Diabetes
innerhalb der ersten 7 Tage nach Aufnahme in der Klinik [1]. Und auch
die Hohe des HbA;. stand klar im Zusammenhang mit dem Sterbe-
risiko: Menschen mit Typ-2-Diabetes und im Krankenhaus behandelter
COVID-19-Infektion starben deutlich haufiger, wenn der HbA;. Uber
7,5 lag (11 Prozent vs. 1Prozent).

Typ-2-Diabetes kann eine todliche Erkrankung sein

Durch die Coronapandemie wurde Politik und Gesellschaft, aber auch
den Menschen mit Typ-2-Diabetes schlagartig bewusst, dass ihre Er-
krankung todlich sein kann. Auch wenn Expertinnen schon lange
wissen, dass auch ohne Corona jeder 5. Todesfall auf Diabetes zuriick-
zuflhren ist, so machte sich langsam in der Bevélkerung die Erkenntnis
breit, dass Diabetes nicht ,ein bisschen Zucker” ist, sondern eine ge-
fahrliche Erkrankung sein kann. Umso wichtiger sind fir Menschen mit
Diabetes eine bestmdgliche Versorgung und ein leitliniengerechtes Dia-
betesmanagement. Das war in Lockdown-Zeiten nicht immer mdglich,
viele Chronikerlnnen mieden den Besuch in ihrer Arztpraxis aus Angst,
sich mit COVID-19 anzustecken. Die Diabetologinnen reagierten so-
fort: Wenn Patientinnen aus Angst vor Ansteckungsgefahr nicht in die
Praxis kommen, musste die Praxis quasi zu ihnen nach Hause kommen.

Laut einer
Studie aus
Frankreich
starb jede/jeder
zehnte COVID-
19-Patientin
mit Diabetes
innerhalb der
ersten 7 Tage
nach Aufnahme
in der Klinik.
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Wenn Online-
Schulungen

und Video-
sprechstunden
flachendeckend
Standard wer-
den sollen,
miissen sie auch
adaquat vergii-
tet werden.

Pandemie als Treiber der Digitalisierung

Die Expertinnen der DDG, des VDBD, des BVND und diabetesDE —
Deutsche Diabetes-Hilfe waren sich schnell einig, dass Diabetesschu-
lungen per Video eine gute Losung wahrend der COVID-19-Pan-
demie darstellen kdnnten. Patientinnen sollten trotz Lockdown die
Méglichkeit haben, an evaluierten DMP-Schulungen teilzunehmen.
Der Eindruck vieler Diabetologinnen war, dass auch die Akzeptanz
der Videosprechstunde in den Zeiten von Corona extrem gestiegen
ist. Dabei sahen noch 2020 laut einer Umfrage [2] Patientinnen mit
Diabetes die ,Videosprechstunde” und die Méglichkeit von ,,Online-
Schulungen zur Pravention des Typ-2-Diabetes” als am wenigsten
bedeutsam im Themenumfeld Digitalisierung an. Menschen mit Dia-
betes méchten namlich weder persdnliche, analoge Arzt-Patientinnen-
Gesprache missen noch ausschlieBlich in Online-Schulungen sitzen.
Praktische Erfahrungen der letzten 1% Jahre haben vielerorts gezeigt,
dass Online-Schulungen zu COVID-19-Zeiten zwar wertvoll sind, dass
aber der Austausch zwischen dem Diabetesteam und den Menschen
mit Diabetes viel weniger interaktiv war als in der analogen Begeg-
nung. Grinde hierfar waren technische Barrieren (fehlende Hardware
mit Kamera und Mikro, WLAN-L6cher) oder kommunikative Barrieren.
So war es beispielsweise fur viele Nutzerlnnen irritierend, auch sich
selbst permanent auf dem Videoscreen zu sehen. Gleichwohl ergab
eine E-Patient-Studie unter mehr als 5.000 Teilnehmerinnen, dass sich
die Nutzung von Online-Sprechstunden seit Herbst 2020 mehr als
verdoppelt hat [3].

Insbesondere fir Menschen mit Diabetes, die auf dem Land leben und
teilweise Hunderte Kilometer fahren missen, um in eine diabetologi-
sche Schwerpunktpraxis zu kommen, sind die neuen digitalen Angebo-
te eine unglaubliche Erleichterung. Aber wenn Online-Schulungen und
Videosprechstunden flachendeckend Standard werden sollen, missen
sie auch adaquat vergutet werden und bestehende Mengenbegren-
zungen sollten angepasst werden, sonst scheuen die Arztpraxen die
Investitionen in Soft- und Hardware. Sowohl Video-Sprechstunden als
auch Online-Schulungen sollten ins DMP integriert werden.

Unverzichtbar: Effektive Primarpravention und
Nationale Diabetesstrategie

Die Coronakrise hat deutlich gemacht, welche Versdumnisse es in der
Pravention von chronischen Krankheiten, insbesondere in Bezug auf
Diabetes und Adipositas, gibt. ,,Diabetes-Pravention ware auch
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Corona-Pravention gewesen.” Es zeigte sich auf tragische Weise,

wie sehr die jahrzehntelangen Appelle an die Verhaltenspravention

gescheitert sind und wie dringend wir den Paradigmenwechsel zu

verbindlichen verhaltnispraventiven MaBnahmen benétigen, wie

P eine Steuerentlastung von gesunden Lebensmitteln und eine
Steuererhohung fir Lebensmittel mit hohem Gehalt an Zucker,
Fett und Salz,

» ein Verbot von an Kinder gerichteter Werbung fur ungesunde Le-
bensmittel und Getranke,

» eine verpflichtende Kennzeichnung aller Lebensmittel mit dem
Nutri-Score,

P verbindliche Standards fur die KiTa- und Schulerndhrung nach
den Vorgaben der Deutschen Gesellschaft fur Erndhrung (DGE),

P eine Schulstunde Sport taglich.

Eine effektive Primarpravention muss Prioritdt Nummereins sein.

Das zweite Handlungsfeld nach der Bundestagswahl 2021 ist die

Nationale Diabetesstrategie: Ein entsprechender Antrag wurde zwar im

Juli 2020 im Bundestag verabschiedet, es folgten aber keine Taten, so-

dass die Strategie bislang zum Papiertiger verkimmert ist. Dabei enthalt

diese viel Notwendiges. Die Strategie ist jedoch bislang eine Absichtser-

klarung und eben kein Gesetz, die empfohlenen MaBnahmen werden an

die Selbstverwaltung und die einzelnen Bundeslander weiterdelegiert.

Umso wichtiger ist es, aus der Sicht der Patientinnen auf unverzichtbare

Handlungsfelder aufmerksam zu machen und darauf auch laufend und

laut zu verweisen. Positiv herausgestellt werden sollte aber auch, dass

der Bundestag die Einfiihrung eines DMP Adipositas beschlossen

hat, ein Teilaspekt in der Nationalen Diabetesstrategie.

Die Patientinnenstimme der Menschen mit Diabetes muss lauter werden,

um die Politik zum Handeln zu drangen und zu einer verpflichtenden

Umsetzung der MaBnahmen zu kommen. Daher haben sich vor eini-

ger Zeit gleich 17 Organisationen und Fachverlage zu einer Digitalen

Allianz zusammengeschlossen, um eine digitale Birgerbeteiligung

innerhalb der Diabetes-Community voranzubringen: Auf www.diabetes-

stimme.de werden regelméaBig E-Mail-Aktionen mit Forderungen an die

Politik fir Menschen mit Typ-2-Diabetes lanciert.

Die acht Kernpunkte der verabschiedeten Nationalen Diabetesstrategie

[4] sind verkirzt wie folgt:

1. Diabetesbekampfung als ressortibergreifende Aufgabe verstehen

2. Vorbeugung und Friherkennung von Diabetes mellitus weiter
ausbauen

3. Versorgungsangebote (DMPs) fur Diabetes bekannt machen und
weiterentwickeln

Die Nationale
Diabetesstrate-
gie ist bislang
eine Absichts-
erklarung, kein
Gesetz.
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Patientlnnen
wiinschen sich
vor allem eine

individuelle
und keine stan-
dardisierte Be-
handlung.

4. Nationales Diabetes-Uberwachungssystem am RKI weiterent-
wickeln

. Information und Aufklarung Uber Diabetes verbessern

. Die Diabetesforschung erweitern

. Telemedizin in der Diabetesversorgung ausbauen

. Gesunde Ernahrung und mehr Bewegung erleichtern

Der Zielkatalog ist grundsatzlich gut, aber es fehlen laut diabe-

tesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe [5] Zeithorizonte, bis wann die

MaBnahmen umgesetzt werden und wie sie finanziert werden

sollen. Die Hoffnung ruht nun auf einer neuen Regierung,

die erkennt, dass wir ein Gesundheitsférderungssystem und kein

Reparatursystem bendtigen, um auf Dauer weniger Menschen mit

Diabetes mellitus zu haben, und die die Gesundheit der Bevolke-

rung vor die Interessen der Lebensmittelindustrie stellt.

0 N O un

Die Sicht der Menschen mit Diabetes

Aus Sicht der Patientlnnen ergeben sich nach Meinung von diabetes-
DE — Deutsche Diabetes-Hilfe zusammenfassend vier unverzichtbare
Handlungsfelder.

1. Sektorenlbergreifende Versorgung patientenorientiert und indi-
vidualisiert voranbringen

Patientinnen wiinschen sich vor allem eine individuelle und keine
standardisierte Beratung. Chronikerlnnen wie Menschen mit Dia-
betes haben einen hohen Redebedarf, der von den Arztinnen aller
Sektoren ernst genommen werden sollte. Fir das Arzt-Patientinnen-
Gesprach sollte deshalb mehr Zeit eingeplant werden, und die Spre-
chende Medizin muss addquat vergitet werden. Schulungsangebote,
individuelle Erndhrungs- und Bewegungsberatung mussten jedem
Menschen mit Pradiabetes (Hochrisikogruppe) und Diabetes mellitus
wohnortnah angeboten werden. Schulungen sollten in regelmaBigen
Abstanden aufgefrischt werden. Eine individualisierte evidenzbasier-
te Ernahrungsberatung sollte zu 100 Prozent von den Kostentragern
Ubernommen werden.

2. Digitalisierung und Telemedizin ausbauen, Datenschutz und Da-
tensouveranitdt sichern

Als besonders argerlich empfinden Patientinnen Doppeluntersu-
chungen, wenn z.B. in Krankenhdusern keine Vorinformationen aus
Schwerpunktpraxen oder Hausarztpraxen und umgekehrt vorliegen
[6]. Seit Januar 2021 |auft die Einfihrungsphase der elektronischen
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Patientenakte (ePA). Laut einer Umfrage der TK im Frihjahr 2021 hal-
ten 83 Prozent der Befragten die ePA fir eine gute bis sehr gute Idee.
Auf der einen Seite ist die ePA die Chance, dass Patientlnnen auf alle
relevanten Informationen jederzeit zugreifen kdnnen und diese bei
Zustimmung des Patienten/der Patientin samtlichen Behandlerinnen
zur Verflgung stellen kénnen. Die eDA (elektronische Diabetes-
akte) der deutschen Diabetesgesellschaft wird die ePA sinnvoll
erganzen. Der eDA ist das Thema Datensicherheit der Menschen mit
Diabetes sehr wichtig: Die Datenhoheit (Datensouveranitat) muss bei
Menschen mit Diabetes bleiben, Daten sollten nur nach Zustimmung
seitens der Menschen mit Diabetes anonymisiert (,, Freiwillige Daten-
spende”) zu Forschungszwecken weitergegeben werden kénnen. Hier
besteht eine groBe Bereitschaft. 62 Prozent der Eltern von Kindern mit
Typ-1-Diabetes, 68,1 Prozent der Menschen mit Typ-1-Diabetes und
62,7 Prozent der Menschen mit Typ-2-Diabetes sind unter diesen Kon-
ditionen nach der nicht reprasentativen Umfrage des D.U.T-Reports
2020 bereit, eine Datenspende zu geben [7].

3. Gesunde Erndhrung und klare Nahrwertkennzeichnung fir alle
Das A und O der Primarpravention bei Hochrisikopatientinnen und in
der Diabetestherapie sind ein therapieunterstiitzender Lebensstil und
eine individuell auf die Situation des Patienten/der Patientin abgestimm-
te Medikation. Umso wichtiger ist, dass Betroffenen der Zugang
zu gesunder, ausgewogener Erndhrung so einfach wie méglich
gemacht wird. Doch die Realitat zeigt, dass das Gegenteil der Fall
ist: Nach wie vor sind frische Zutaten oft teurer als verpackte Lebens-
mittel, die zudem meist eine hohe Energiedichte, zu viel Zucker, Fett
und Salz beinhalten, die den Anstieg von Kérpergewicht und Gluko-
sespiegel beglinstigen. Es fehlt nach wie vor eine orientierende Nahr-
wertkennzeichnung vorne auf der Verpackung, die dem Verbraucher
ermdglicht, zu erkennen, ob es sich um ein eher gesundes oder eher
ungesundes Produkt handelt. Zwar setzen schon einige Lebensmittel-
hersteller den Nutri-Score auf der Verpackungsvorderseite ein, da aber
die Anwendung nicht verpflichtend fir die Lebensmittelindustrie ist,
sind Produkte mit Nutri-Score noch eher selten im Regal oder in den
TiefkUhltruhen zu finden.

Wiinschenswert seitens der Menschen mit Diabetes ware in dem Zu-
sammenhang auch die verpflichtende Einfiihrung der Ausweisung
von BE/KE auf Speisekarten in Restaurants. Viele Betroffene meiden
inzwischen das Essen auBBer Haus, weil der Besuch beim Italiener oder
Griechen um die Ecke oft zum Roulettespiel wird: Um wie viel schieB3t
der Blutzucker in die Hohe?
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Deutlicher
Appell an die
Politik: Das
Bundesteilha-
begesetz muss
nachgebessert
werden.

4. Bundesweit einheitliche Regelung fir die Betreuung von Kindern
mit Typ-1-Diabetes

Besonders argerlich aus Sicht der Eltern von Kindern mit Typ-1-Dia-
betes ist, dass in der verabschiedeten Nationalen Diabetesstrategie
mit keinem Wort die Tatsache erwahnt wird, dass die Betreuung von
Kindern mit Typ-1-Diabetes immer noch nicht bundesweit einheitlich
durch zusatzliches, institutionseigenes Personal von Schule und KiTa
geregelt ist, wie es in anderen Landern wie Schweden und den USA
Ublich ist [8].

Eine Online-Umfrage der DDG unter 1.189 betroffenen Familien ergab,
dass 48 Prozent der Kinder mit Typ-1-Diabetes nicht gleichberechtigt
an der Schule partizipieren konnten. In Kindergarten wird fast jedes
dritte Kind mit Diabetes von mehrtagigen Fahrten und jedes finfte
von Ausfliigen ausgeschlossen.

Daher der deutliche Appell hier an die Politik, das Bundesteilhabegesetz
(BTHG) nachzubessern und die Inklusion und Betreuung von Kindern
mit Typ-1-Diabetes einheitlich in KiTas und Schulen zu regeln [9]. Eine
Maoglichkeit ware hier die Etablierung von Gesundheitsfachkraften
fur die Betreuung der Kinder in Kindergdrten und der Schule, wie es
z.B. in Frankreich und GroBbritannien der Fall ist. Hamburg geht hier
mit gutem Beispiel im Rahmen eines Modellprojektes Uber 5 Jahre mit
Ersatzkassen voran.

On top: Forderung nach einem Patientinnenstimmrecht
statt Anhérungsrecht

Laut der Diabetiker-Allianz, dem Biindnis der bundesweit agierenden
Selbsthilfeorganisationen, befindet sich unter den Forderungen [10]
vor allem die Kernforderung nach einer stimmberechtigten Pa-
tientinnenvertretung im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA).
Der G-BA legt den Leistungskatalog der Krankenkassen fest — hier
fallen die Entscheidungen Uber die Erstattung neuer Hilfsmittel und
Medikamente.

Zusammenfassung:

» Die Coronapandemie hat chronisch Kranke, insbesondere mul-
timorbide Patientinnen, darunter auch Menschen mit Diabetes
mellitus, besonders in den Fokus gesetzt: Sie haben ein erhohtes
Risiko fir einen schweren Verlauf einer COVID-19-Infektion, aber
auch ohne Corona ist jeder 5. Todesfall auf den Diabetes mellitus
zurckzufuhren.
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» Dieim Juli 2020 verabschiedete Nationale Diabetesstrategie ist
immer noch nicht umgesetzt.

» Aus der Sicht von Menschen mit Diabetes mellitus und der Risiko- Die Patienten-
gruppen ergeben sich vier Kernforderungen: vertreterinnen
1. sektorenlbergreifende Versorgung patientenorientiert und sollten im G-BA
individualisiert voranbringen, ein Stimmrecht

2. Digitalisierung und Telemedizin ausbauen, Datenschutz und  erhalten.
Datensouveranitat sichern,

3. gesunde Erndhrung und klare Nahrwertkennzeichnung fur alle,

4. bundesweit einheitliche Regelung fur die Betreuung von Kin-
dern mit Typ-1-Diabetes.

» Zudem fordert die Selbsthilfe, dass die Vertreterinnen der Patient-
Innen im G-BA ein Stimmrecht statt eines Anhorungsrechts erhal-
ten.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Dr.med. Jens Kréger

Vorstandsvorsitzender Deutsche Diabetes-Hilfe (diabetesDE)
Nicole Mattig-Fabian

Geschéftsflihrerin Deutsche Diabetes-Hilfe (diabetesDE)
Albrechtstr. 9

10117 Berlin

Tel.: 030/201677-0

E-Mail: info@diabetesde.org

www.diabetesde.org

Wichtige Aussagen und Fakten

» Durch die Coronapandemie machte sich langsam in der Bevélkerung die Erkenntnis
breit, dass Diabetes nicht ,ein bisschen Zucker” ist, sondern eine gefahrliche Erkrankung
sein kann. Umso wichtiger sind fur Menschen mit Diabetes eine bestmdgliche Versor-
gung und ein leitliniengerechtes Diabetesmanagement.

» Durch die Pandemie ist die Zahl von Online-Schulungen und Videosprechstunden stark
angestiegen. Wenn diese Angebote flachendeckend Standard werden sollen, mussen sie
auch adaquat verguitet werden, und bestehende Mengenbegrenzungen sollten ange-
passt werden, sonst scheuen die Arztpraxen die Investitionen in Soft- und Hardware. Au-
Berdem sollten Video-Sprechstunden und Online-Schulungen ins DMP integriert werden.

) Unverzichtbare Handlungsfelder sind priméarpraventive MaBnahmen, vor allem aus dem
Bereich gesunde Ernahrung und die Umsetzung der Nationalen Diabetesstrategie.
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Die DDG liber-
nimmt das
Mandat fir
eine gesamtge-
sellschaftliche
Verpflichtung
zur wirksamen
Diabetespra-
vention.

Diabetes mellitus in
Deutschland - politische
Handlungsfelder 2021/22

Baptist Gallwitz', Andreas Neu?, Monika Kellerer3, Andreas
Fritsche'-#4, Barbara Bitzer5, Dirk Muller-Wieland§, Sabrina Vité>®

' Department Innere Medizin, Abt. IV, Universitatsklinikum Tabingen

2 Klinik far Kinder- & Jugendmedizin, Abt. Ill, Universitatsklinikum
TUbingen

3 Zentrum fur Innere Medizin I, Marienhospital Stuttgart

4 Institute for Diabetes Research and Metabolic Diseases of the
Helmholtz Center Munich at the University of Tuibingen, Ttbingen

5 Deutsche Diabetes Gesellschaft, Berlin

6 Medizinische Klinik I, Universitatsklinikum Aachen

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) sieht in ihrer Mission ,,Dia-
betes erforschen, behandeln, verhindern” ein gesundheitspoli-
tisches Programm und Credo, nicht nur fiir gute wissenschaftliche
Rahmenbedingungen und optimale Krankenversorgung einzustehen,
sondern auch das Mandat zu Gbernehmen fir eine gesamtgesellschaft-
liche Verpflichtung zur wirksameren Diabetespravention — angesichts
der bedrohlichen Zunahme der Erkrankung. In ihrer politischen Ar-
beit ist die DDG sehr gut mit anderen medizinisch-wissenschaftlichen
Fachgesellschaften vernetzt. Institutionell firmiert eine Kooperation
far den Bereich Adipositas- und Diabetespravention durch die Deut-
sche Allianz Nichtibertragbare Krankheiten (DANK). In ihr sind 23
medizinisch-wissenschaftliche Fachgesellschaften, Verbande und For-
schungseinrichtungen zusammengeschlossen, die sich fir MaBnahmen
der Verhaltnispravention in Deutschland einsetzten.

Dariiber hinaus unterstiitzt die DDG den Kodex ,Medizin vor Okono-
mie” der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM), den sie
selbst mit verfasst hat [1]. Im Schulterschluss mit der Deutschen Ge-
sellschaft fur Endokrinologie (DGE) und dem Deutschen Zentrum fir
Diabetesforschung (DZD) setzt sich die DDG vehement fiir den Erhalt
klinischer Lehrstiihle und Diabetesabteilungen sowie fur die Ausbildung
von Medizinern und Wissenschaftlern in der Diabetologie/Endokrino-
logie ein [4]. Die DDG hat mit ihrer Kommission , Gesundheitspoliti-
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sche & wissenschaftspolitische Fragen”, die die gesundheitspolitischen

Aktivitaten bundelt, auf Grundlage der Nationalen Diabetesstrategie

drei konkrete Handlungsfelder und Strategieziele definiert und bei der

Politik eingefordert [1, 2]:

1. Starkung der translationalen Forschung

2. Sicherung der Versorgung von Menschen mit Adipositas und Dia-
betes und des diabetologischen Nachwuchses

3. Pravention: Gesunde Erndhrung, mehr Bewegung und mehr Auf-
klarung

Zu ihren strategischen Themen hat die DDG Positionspapiere, Stel-

lungnahmen und Verdffentlichungen verfasst (abrufbar unter

www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/politik

Starkung translationaler Forschung, Versorgung und des
Nachwuchses

Um die Versorgung in der Zukunft zu starken, zu verbessern und
weiterzuentwickeln, missen Grundlagen- und klinische Forschung
gefordert werden. Vor dem Hintergrund der Zunahme des Diabe-
tes in Deutschland sowie der Altersstruktur der Arzteschaft und
Wissenschaftler*innen mussen dringend Entwicklungsméglich-
keiten fur Clinician und Medical Scientists geschaffen werden, um
in der Zukunft die Patientenversorgung und die klinische Forschung
aufrechtzuerhalten. Auch missen fir die Versorgungsforschung Re-
gister initiiert und vernetzte Auswertungen vorhandener Daten (z.B.
die DMPs) politisch geregelt werden. In diesem Kontext ist es Uberdies
essenziell, Diabetesbehandlungseinrichtungen zu férdern und fur alle
Gesundheitsberufe mit Diabetesschwerpunkt attraktive und staatlich
anerkannte Qualifikationsmdglichkeiten zu schaffen.

Die DDG fordert daher den Erhalt und weiteren Ausbau klinischer
Lehrstiihle fiir Endokrinologie und Diabetologie an jeder medizi-
nischen Fakultat sowie die Sicherung eigenstandig gefihrter diabetolo-
gischer/endokrinologischer Fachabteilungen in jeder Klinik der Maximal-
versorgung. Hierzu hat sie zusammen mit dem Deutschen Zentrum fiir
Diabetesforschung (DZD) und der Deutschen Gesellschaft fir Endokrino-
logie (DGE) ein Positionspapier verfasst [4]. In der neuen Musterweiterbil-
dungsordnung (MWBO) der Bundesarztekammer hat die DDG zusammen
mit der DGIM und der DGE erfolgreich eine ,,Zusatzweiterbildung Di-
abetologie” auf facharztaquivalentem Niveau implementiert. Die DDG
leitet vor diesem Hintergrund folgende praktischen Forderungen ab:

» Fortfithrung und erweiterte Férderung des DZD, verbun-

den mit der Forderung des Bundes an die Lander, klinische Lehr-

Die DDG hat
drei konkrete
Handlungsfel-
der.

Die DDG for-
dert den Erhalt
und Ausbau
klinischer Lehr-
stiihle fiir Endo-
krinologie und
Diabetologie an
jeder medizini-
schen Fakultat.
Ebenso die
Sicherung dia-
betologischer/
endokrinologi-
scher Fachabtei-
lungen in jeder
Klinik der Maxi-
malversorgung.
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Das DZD mit
seinen Standor-
ten an Institu-
ten und Univer-
sitatskliniken
in Deutschland
hat die transla-
tionale Diabe-
tesforschung

in Deutschland
deutlich ge-
starkt.

DDG und DZD
etablierten das
«~Forschungs-
netzwerk Dia-
betes”: www.
forschungsnetz
werk-diabetes.
info/ - ein
Verzeichnis fiir
Diabetesfor-
schungsprojek-
te in Deutsch-
land.

stuhle fur Diabetologie und Endokrinologie an allen Universitaten
auf- und auszubauen. Das DZD mit seinen Standorten an Insti-
tuten und Universitatskliniken in Deutschland hat die translatio-
nale Diabetesforschung in Deutschland deutlich gestarkt und ist
far die Nachwuchsférderung essenziell. International ist das
DZD sehr anerkannt und in seinen Aktivitaten sichtbar. Die For-
schungsergebnisse kommen der Gesellschaft unmittelbar zugute.
Starkere Verankerung der Diabetologie im Medizinstudi-
um mit einer Erweiterung der Curricula der Medizinstudierenden
um die Bereiche Diabetologie/Endokrinologie. Diabetologie eig-
net sich durch die Interdisziplinaritat sehr gut als Querschnitts-
fach im Medizinstudium. Die DDG setzt sich dafir ein, dass die
Diabetologie besser im Medizinstudium verankert wird. Die DDG
beteiligt sich an der Novellierung des Nationalen Lernzielkatalogs
fur das Medizinstudium und an der neuen Arztlichen Approba-
tionsordnung (AApprO). Zudem bietet sie mit ihrem Stipendien-
programm fir Medizinstudierende, das neben der Teilnahme an
den Kongressen der DDG und der EASD (Europdische Diabetes-
gesellschaft) ein begleitendes Mentorenprogramm beinhaltet,
dem Nachwuchs eine Méglichkeit zur Vertiefung der diabetologi-
schen Kenntnisse und Einbindung in Netzwerke. Ebenso hat die
DDG ,Nachwuchstage” und , Student’s diabetes days” erfolg-
reich veranstaltet, um Studierende friih fur das Fach Diabetologie
zu begeistern. DarUber hinaus vergibt die DDG Weiterbildungs-
stipendien fir Arzte und nicht &rztliches Personal und bietet zu-
sammen mit dem BVND (Berufsverband der Niedergelassenen
Diabetologen) eine Famulatur- und PJ-B&rse an. Gemeinsam

mit dem DZD etablierte sie das ,Forschungsnetzwerk Diabetes”
(www.forschungsnetzwerk-diabetes.info/) — ein Verzeichnis fir
Diabetes-Forschungsprojekte in Deutschland. Die AG Nachwuchs
der DDG bUndelt all die oben geschilderten Aktivitaten sehr er-
folgreich und effektiv.

Sicherung eigenstandiger diabetologischer Fachabteilun-
gen in den Kliniken. Im Rahmen des DRG-Projektes der DDG
wurden eine bessere Vergltung bestimmter DRGs und eine bes-
sere Gewichtung bestimmter Diagnosen und Prozeduren erreicht,
der stetige Dialog mit dem InEK und dem BfArM bleibt weiterhin
wichtig. Die Zertifizierung ,Klinik fur Diabetespatienten geeignet”
der DDG ist etabliert und hilft bei Krankenhausaufenthalten aus
nichtdiabetologischer Indikation, die Patientenversorgung zu ver-
bessern. Trotzdem mussen weiter Aktivitaten entfaltet werden,
um die sektorenlibergreifende Diabetesversorgung zu verbessern.
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Hierzu laufen bereits gemeinsame Aktivitaten mit dem Deutschen
Hausdrzteverband und dem BVND. Ganz besonders gilt dies auch
fur die Padiatrie vor dem Hintergrund der Verdoppelung der Neu-
erkrankungen an Typ-1-Diabetes in den letzten 25 Jahren. Kinder
und Jugendliche mit Diabetes werden Uberwiegend mit hohem inter-
disziplindrem Aufwand in Kinderkliniken betreut. Die stationare und
ambulante Versorgung in diesen Kliniken ist eng verzahnt und bietet
somit eine gute Voraussetzung fir eine ganzheitliche, kontinuierliche
Langzeitbetreuung — doch leider ist die Vergitung nicht ausreichend,
und der Betreuungs- und Schulungsaufwand hat sich gerade durch die
hilfreiche moderne Diabetestechnologie noch vergréBert [5]. Steigende
Neuerkrankungen, mangelnde Vergltung und komplexer werdende
Therapiekonzepte fihren so zur Imbalance zwischen Zielen und Ver-
sorgungsrealitat. Drei konkrete Forderungen resultieren daraus:

1. Weiterhin garantierte Sicherstellung der medizinischen und psy-
chosozialen Versorgung der rund 30.000 Betroffenen unter 20 Jah-
ren in der Zukunft

2. Unterstitzung flachendeckender und wohnortnaher Einrichtun-
gen

3. Adaquate Vergiitung des Mehraufwands im padiatrischen Bereich

Die DDG setzt sich ferner mit Nachdruck fiir die folgenden For-

derungen ein:

» Staatliche Anerkennung DDG-qualifizierter spezifischer Weiterbil-
dungen nicht arztlicher Berufsgruppen

P Bessere Abbildung und addquate sektorentbergreifende Vergi-
tung der ,Sprechenden Medizin” bzw. Diabetologie — insbeson-
dere fur vulnerable Gruppen (Kinder und vielfach erkrankte/mul-
timorbide altere Menschen)

P Bundesweite Zusammenfiihrung von Patientendaten in Registern,
insbesondere die vernetzte Evaluation von DMP-Krankenkassen-
und KV-Daten, mit der Moglichkeit fiir die Wissenschaft, auf die-
se Daten zuzugreifen

» Starkung und Foérderung klinischer Studien

Ferner unterstiitzt die DDG die Entwicklung des geplanten DMP Adipo-

sitas und ist hier gemeinsam mit der DAG (Deutsche Adipositas Gesell-

schaft) in der Entwicklung mit dem G-BA im Austausch. Die DDG setzt
sich dafr ein, dass die bewahrten diabetologischen Strukturen (Behand-
lungs- und Schulungsteams) und evidenzbasierten evaluierten Program-
me im DMP Adipositas beriicksichtigt sind. Dies alles dient dem Ziel,
die Patientenversorgung wissenschaftlich basiert weiterzuentwickeln.

Der Schulungs-
aufwand hat
sich gerade
durch die hilf-
reiche moderne
Diabetestech-
nologie noch
vergroBert.
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Patientenrele-
vante Endpunk-
te sind bei der
Evaluierung
von Medizin-
produkten, Arz-
neimitteln und
gesundheitspo-
litischen Prozes-
sen zu beriick-
sichtigen.

Die Patienten-
Selbsthilfe soll
ein juristisch
zugesichertes
Stimmrecht in
den Organen
der Selbstver-
waltung erhal-
ten!

Strukturierte Einbindung der Fachgesellschaft
bei gesundheits- und wissenschaftspolitischen
Gestaltungsprozessen

Die DDG und die AWMF (Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlich me-
dizinischen Fachgesellschaften) fordern von der Politik als Gesetzgeber,
eine juristisch festgelegte und damit regelhafte Einbindung medizini-
scher Fachgesellschaften bei der Definition des ,medizinischen Stan-
dards” nach SGBV festzulegen. Hier wurde die bereits friihe Einbindung
der Fachgesellschaften am Anfang der Arzneimittelnutzenbewertung
(AMNOG) bei Festlegung der ,,zweckméaBigen Vergleichstherapie (ZvT)”
erreicht. Nach wie vor fehlt aus Sicht der DDG im Verfahren des AM-
NOG eine strukturierte Evaluation und Plausibilitatskontrolle anhand
evidenzbasierter Standards am Ende des Verfahrens —besonders dann,
wenn in den Verhandlungen zwischen pharmazeutischen Unternehmen
und GKV-Spitzenverband der zweite Abschnitt des AMNOG-Verfahrens
keine Einigung erzielt. Zudem sind patientenrelevante Endpunkte bei
der Evaluierung von Medizinprodukten, Arzneimitteln und gesundheits-
politischen Prozessen wissenschaftlich und methodisch festgelegt zu
beriicksichtigen — ein Prozess, den die DDG in Kooperation mit dem
IQWIG und der Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft
(AKDA) vorantreibt.

Die DDG bringt sich kontinuierlich und umfassend bei diabetesrele-
vanten Stellungnahmeverfahren im Gesundheitswesen ein und ist
bei vielen Organisationen im Gesundheitswesen ein wichtiger An-
sprechpartner [3], z.B.: Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA), Bun-
desarztekammer (BAK), Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG), Institut fir Qualitat und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTiG), Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (BfArM). Die DDG setzt sich, zusammen mit diabetesDE —
Deutsche Diabetes-Hilfe, als gemeinsame Stimme aller Betroffenen
entschieden dafiir ein, dass die Patienten-Selbsthilfe ein juristisch zu-
gesichertes Stimmrecht in den Organen der Selbstverwaltung erhalt [1].

Mitgestaltung der digitalen Transformation und
Weiterentwicklung der Versorgung durch die DDG

Die DDG sieht in der Digitalisierung die groBe Chance fur interdiszip-
lindre und sektorentbergreifende Vernetzung sowie flachendeckende
medizinische Versorgung auf hdchstem Niveau. Hierzu hat sie sich fruh-
zeitig im Rahmen eines ,,Code of Conduct Digital Health” der DDG [6]
nach innen und auBen positioniert. Konkret arbeitet die DDG an einer
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Erweiterung des DMP Diabetes mellitus zu einem ,,DMPplus Diabetes”.
Ziel der Versorgungsform ,DMPplus” fiir Typ-2-Diabetes ist es, eine
zukunftssichere Versorgungsstruktur fir chronisch erkrankte Menschen
auch in strukturschwacheren Regionen durch digitale transsektorale
Versorgungskonzepte zu etablieren. Diese neue Versorgungsform soll
auf Grundlage der elektronischen Patientenakte (ePA) und angebun-
dener interoperabler elektronischen Diabetesakte (eDA) weiterentwi-
ckelt und evaluiert werden. DMPplus mithilfe der ePA und eDA kann
somit spater als ,Blaupause” fur die Versorgung anderer chronischer
Krankheiten und Komorbiditaten dienen.

(Siehe Artikel , Digitale Transformation in der Diabetologie in Deutsch-
land” in diesem Gesundheitsbericht 2022).

Nationaler Rahmenplan und Pravention des Diabetes
mellitus und der Adipositas

In einem gemeinsamen Positionspapier haben die DDG, diabetesDE —
Deutsche Diabetes-Hilfe und der VDBD ihre Forderungen der Umset-
zung eines nationalen Diabetes-Rahmenplans 2021 konkretisiert — mit
den oben aufgefihrten Punkten fir das weitere Thema ,, Pravention”
mit zentralen Punkten: steuerliche Entlastung gesunder und gleichzei-
tig héhere Besteuerung ungesunder Produkte (,Gesunde Mehrwert-
steuer” — eine nach Nahrwertprofil gestaffelte Mehrwertsteuer); ver-
pflichtende Kennzeichnung mit dem Nutri-Score fir alle Lebensmittel;
Werbeverbot fur ungesunde Kinderlebensmittel; bundesweit verpflich-
tende Standards bei der Qualitat der KiTa-/Schulverpflegung; taglich
eine Stunde Bewegung in KiTa und Schule; Einbindung der Experten
von DDG und DZD in die Weiterentwicklung des Préventionsgesetzes
sowie in die Ausarbeitung einer ressortibergreifenden Strategie fur
Gesundheitsférderung und Pravention [2].

DDG und DANK begriiBen die Verabschiedung der ersten Nationalen
Diabetes-Strategie durch den Bundestag im Juli 2020, kritisieren je-
doch die unkonkreten und unverbindlichen Inhalte zur Pravention als
unzureichend. Die DDG wird die Umsetzung samtlicher Ziele der o.g.
gemeinsamen Forderung weiter nachdriicklich verfolgen.

Die politischen Forderungen der DDG betreffen viele verschiedene Mi-
nisterien und foderale Strukturen. Zur Koordination fordert die DDG
einen Bundesbeauftragten fiir Diabetes, Adipositas, Erndhrung
und Pravention.

Die DDG verfolgt den skizzierten politischen Weg weiter, um die Dia-
betologie in Deutschland weiter zu starken und die Pravention sowie
die Versorgung fur die Betroffenen kontinuierlich zu verbessern. All dies
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ware nicht moglich ohne das ehrenamtliche Engagement zahlrei-
cher Mitglieder unserer Fachgesellschaft. An dieser Stelle ein groBer
Dank an alle, die sich fir die DDG engagiert haben und dies weiter tun!

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Fur die Autorinnen und Autoren:

Prof. Dr. med. Baptist Gallwitz

Department Innere Medizin, Abt. IV
Universitédtsklinikum Tdbingen
Otfried-Mdller-StraBBe 10

72076 Tubingen

Tel.: 07071-29-82093

Fax: 07071-29-5004

E-Mail: baptist.gallwitz@med.uni-tuebingen.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Die DDG fordert den Erhalt und weiteren Ausbau klinischer Lehrstthle fur Endokrinolo-
gie und Diabetologie an jeder medizinischen Fakultdt sowie die Sicherung eigenstandig
gefuhrter diabetologischer/endokrinologischer Fachabteilungen in jeder Klinik der Maxi-
malversorgung.

) Die DDG setzt sich fur die staatliche Anerkennung DDG-qualifizierter spezifischer Wei-
terbildungen nicht arztlicher Berufsgruppen ein.

) Die DDG verfolgt den skizzierten politischen Weg weiter, um einen Nationalen Diabetes-
Rahmenplan zu implementieren und die Diabetologie in Deutschland weiter zu starken.
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