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Krisenzeit

Corona-Pandemie, Ukraine-Krieg, Wirtschaftskrise, Rohstoffmangel, Ener-
giekrise, Klimakrise — die Liste aktueller Krisenherde ist lang und bei Wei-
tem nicht vollstandig. Auch das Gesundheitswesen sieht sich gewaltigen
Herausforderungen gegendber: Die Aufrechterhaltung einer flachen-
deckenden Versorgung auch in strukturschwachen Regionen ist nicht ge-
sichert, Pflegekrafte und medizinische Fachangestellte fehlen allerorten,
der angekindigte Umbau des DRG-Systems ist nicht erkennbar.

Im Gesundheitswesen und in der Diabetologie schreiten
die Entwicklungen rasant voran

Die Gesamtlage — politisch, gesellschaftlich und im Gesundheitswe-
sen — wirkt oft erdriickend. Resignation und Lahmung resultieren aus
solchen Belastungen und scheinen sich breitzumachen. Gleichzeitig
schreiten andere Entwicklungen mit einer enormen Dynamik voran:
Die Zahl der zu versorgenden Patienten wachst, in Deutschland erkran-
ken jahrlich mehr als eine halbe Million Erwachsene neu an Diabetes,
jedes Jahr erkranken mehr als 3000 Kinder und Jugendliche an einem
Typ-1-Diabetes. Aktuell sind etwa 8,5 Millionen Menschen betroffen.
Hochrechnungen gehen davon aus, dass im Jahr 2040 mehr als 12 Mil-
lionen Menschen an Diabetes erkrankt sein werden. Auch technische
Entwicklungen schreiten rasant voran: Noch vor wenigen Jahren waren
die kontinuierliche Glukosemessung oder AID-Systeme Zukunftsmu-
sik. In vielen Bereichen haben sie sich heute aufgrund weitreichender
Evidenz als Standardtherapie etabliert. Was fur die Menschen mit Dia-
betes sehr erfreulich ist und mit einer groBen Erleichterung im Alltag
einhergeht, bedeutet fur Arztinnen und Arzte, Diabetesberaterinnen
und -berater eine enorme Herausforderung, weil sie mit der Dynamik
dieser Entwicklung kaum noch Schritt halten kédnnen. Gleichzeitig wird
die diabetologische Versorgung allein schon dadurch ausgediinnt, dass
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viele in dem Bereich Tatige in den kommenden Jahren altersbedingt
ausscheiden werden. Weit weniger junge Kolleginnen und Kollegen
wachsen nach.

Gesundheitspolitische Entwicklungen dauern lange

Die Entwicklungen auf gesundheitspolitischer Ebene dauern lange, wie
man am Beispiel der elektronischen Patientenakte sehen kann. Insgesamt
kommt die Digitalisierung im Gesundheitswesen nur schleppend voran.
Moderne, familienfreundliche Konzepte in der Arbeitswelt fehlen oder
werden nicht umgesetzt. Vielerorts entsteht eine Mangelverwaltung.

Engagierte Fachgesellschaft,
starke Gesundheitsorganisation

Auf bessere Zeiten zu warten, ist keine Losung. Unsere Fachgesellschaft ist
eine reiche Gesellschaft, wenn wir auf die vielen engagierten Menschen
blicken, die sich in diesem Bereich betatigen: 20 Arbeitsgemeinschaften,
9 Kommissionen, 6 Ausschisse und 15 Regionalgesellschaften zahlen dazu.
Auf der Seite der Menschen mit Diabetes haben wir mit diabetesDE eine
starke Gesundheitsorganisation mit vielseitigen Ideen, vielen Einzelprojek-
ten und einer schlagkraftigen Offentlichkeitsarbeit. Der Reichtum spiegelt
sich wider in diesem Bericht: Er ist bunt, breit gefachert und topaktuell.
Seit vielen Jahren erscheint er pUnktlich zum Weltdiabetestag und bildet
die vielen Aktivitdten der DDG und von diabetesDE ab. Der Bericht zeigt,
dass auch in schwierigen Zeiten positive Entwicklungen moglich gemacht
werden. Auch wenn wir oft genug ungltcklich sind mit den uns umgeben-
den Rahmenbedingungen, bleiben doch sehr viel Gestaltungsmdoglichkeit
und Potenzial, die Diabetologie voranzubringen.
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Allen, die sich taglich fir die Diabetologie engagieren, allen, die zum Ent-
stehen des Deutschen Gesundheitsberichts Diabetes 2023 beigetragen
haben, gilt unser Dank. Unseren Lesern winschen wir eine spannende
LektUre beim Lesen der einzelnen Kapitel.

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

Prasident Deutsche Vorstandsvorsitzender
Diabetes Gesellschaft (DDG) diabetesDE -

Deutsche Diabetes-Hilfe
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Aufgrund
steigender
Pravalenzen
liegt die Zahl
der Menschen
mit einem do-
kumentierten
Typ-2-Diabetes
im Jahr 2022
vermutlich bei
8,7 Millionen.

Epidemiologie des Diabetes
in Deutschland

Esther Seidel-Jacobs', Thadd&us Ténnies', Wolfgang Rathmann'

1 Deutsches Diabetes-Zentrum, Institut fur Biometrie und Epidemiologie

Im Jahr 2015 hatten in Deutschland 7 Millionen Menschen einen dokumen-
tierten Typ-2-Diabetes und 32000 Kinder und Jugendliche sowie 340000
Erwachsene einen Typ-1-Diabetes [1, 2]. Aufgrund steigender Pravalenzen
liegt die Zahl der Menschen mit einem dokumentierten Typ-2-Diabetes im
Jahr 2022 vermutlich bei 8,7 Millionen [1]. Hinzu kommt eine Dunkelziffer
von mindestens 2 Millionen Menschen. Auch in Zukunft wird mit einem
weiteren Anstieg der Diabetespravalenz gerechnet [1, 3]. Die Pravalenz
und die Inzidenz des Diabetes sind regional ungleichmaBig verteilt [4].
Mortalitatsraten sind bei Menschen mit Diabetes in den letzten Jahrzehn-
ten international um etwa ein Drittel gesunken [5—8]. Teilweise sank die
Mortalitat starker als in der Allgemeinbevélkerung. Dadurch hat sich die
Exzess-Mortalitat im Vergleich zu Menschen ohne Diabetes verringert, vor
allem fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen [9, 10]. Krebserkrankungen sind
derzeit fur den gréBten Anteil der Todesfalle verantwortlich [10].

Schatzungen zur Haufigkeit des Diabetes

Bevolkerungsbezogene Surveys und Abrechnungsdaten von gesetzlichen
Krankenversicherungen (GKV) zeigen, dass derzeit bei 9 bis 10 Prozent der
erwachsenen Bevolkerung in Deutschland ein diagnostizierter Diabetes
(ICD-10-Kodes: E10-E14) vorliegt [3, 4, 11, 12]. Die Ergebnisse fallen je
nach Altersgruppe, Datenbasis, Diabetesdefinition (ICD-10-Kodierung) und
Erhebungsjahr unterschiedlich aus (7,0-9,7 Prozent) [3, 4, 11]. Daten der
GKV sind eine valide Quelle in Bezug auf die Anzahl von Menschen mit
diagnostiziertem Diabetes, liefern jedoch aufgrund des zeitlichen Abstands
eine Unterschatzung, da die Diabeteshaufigkeit kontinuierlich ansteigt. Im
Jahr 2011 wurde bei 70 Millionen GKV-Versicherten eine Pravalenz des
dokumentierten Diabetes von 9,7 Prozent (Frauen: 9,4 Prozent; Manner:
10,1 Prozent) beobachtet (Typ-2-Diabetes: 7,5 Prozent; Typ-1-Diabetes:
0,28 Prozent). Ein unspezifischer Diabetes wurde haufig dokumentiert
(E14: 1,9 Prozent) [12]. Mit steigendem Alter nimmt die Pravalenz deut-
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lich 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 deut-
lich gestiegen ist [3, 4, 13, 14]. So kann laut einer Hochrechnung davon
ausgegangen werden, dass im Jahr 2022 die Zahl von 8,7 Millionen Men-
schen mit Typ-2-Diabetes Uberschritten wurde [1].

Mit steigendem
Alter nimmt die
Diabetesprava-

lenz deutlich zu.

jahrliche Neuerkrankungen
pro 1000 Personen

Alter in Jahren

® Frauen Manner

%__,111111111

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

Die Pravalenz des unbekannten Diabetes wurde anhand des HbA;~Werts
auf 2,0 Prozent im bundesweiten Gesundheitssurvey (DEGS1-Studie,
2008-2011) geschatzt, davon Manner 2,9 Prozent, Frauen 1,2 Prozent
[13]. Die Dunkelziffer des Diabetes liegt somit bei 1,6 Millionen Men-
schen [13]. Diese Schatzung beruht auf der Altersgruppe der 18- bis
79-Jahrigen und HbA;-~Werten. Die glukosebasierte Dunkelziffer liegt
vermutlich bei mindestens 2 Millionen Menschen.

Eine Auswertung von GKV-Daten aus dem Jahr 2012 zeigte, dass jahrlich
1,0 Prozent der erwachsenen Personen (Frauen: 1,0 Prozent, Manner:
1,1 Prozent) neu an Diabetes erkrankten [12]. Dies entsprach jahrlich
565000 Neuerkrankungen allein bei GKV-Versicherten [12]. Auch noch
in hohem Alter (>85 Jahre) traten viele Neuerkrankungen auf (Abb. 1).
Fur die Versorgungsplanung ist neben der Inzidenz das Alter bei Dia-
gnosestellung wichtig. Anhand von GKV-Daten (2014-2015) betrug das
mittlere Alter bei Diagnose eines Typ-2-Diabetes 61 Jahre bei Mannern
und 63 Jahre bei Frauen [15]. Aufgrund der steigenden Lebenserwar-
tung bedeutet eine Diabetesdiagnose in den friihen 60er-Lebensjahren
eine lange Diabetesdauer mit einem hohen Risiko fur Komplikationen.

Abb. 1:

Alters- und ge-
schlechtsspezifi-
sche Inzidenzra-
ten des Diabetes
in Deutschland
im Jahr 2012 bei
GKV-Versicherten
(eigene Darstel-
lung nach [12]).
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Die Pravalenz
des Schwanger-
schaftsdia-
betes ist von
2013 bis 2018
von 4,6 Prozent
auf 6,8 Prozent
bei Frauen mit
einer Klinik-
geburt ange-
stiegen.

Bei Kindern mit
Typ-1-Diabetes
war eine hohe

regionale

Deprivation mit

einer weniger
gunstigen Be-
handlungs- und
Ergebnisquali-
tat assoziiert.

In Deutschland haben auch die Erkrankungen an Schwangerschaftsdia-
betes zugenommen. Seit 2012 empfehlen die Mutterschafts-Richtlinien
ein systematisches Screening auf Gestationsdiabetes. Die Pravalenz des
Schwangerschaftsdiabetes ist von 2013 bis 2018 von 4,6 Prozent auf
6,8 Prozent (2018: 51 318 Falle) bei Frauen mit einer Klinikgeburt ange-
stiegen [16]. Dieser Zuwachs erklart sich durch das Screening als Leistung
der Krankenkassen, aber auch durch die Zunahme des Lebensalters der
Schwangeren sowie des prakonzeptionellen Body-Mass-Index (BMI).

Regionale Unterschiede der Diabeteshaufigkeit

Regionale Unterschiede hinsichtlich der Diabetespravalenz und -inzidenz
zeigten sich in Deutschland auf Basis von Routinedaten (GKV, Kassenarzt-
liche Vereinigung) und Kohortenstudien [4, 12, 17-19]. Zusammenhange
zwischen regionaler struktureller Benachteiligung (Deprivation) und der
Pravalenz sowie Inzidenz des Typ-2-Diabetes wurden unabhangig von der
individuellen soziobkonomischen Position beschrieben [18—-22]. So fand
sich in einer Analyse auf Basis publizierter epidemiologischer MaBzahlen
eine mehr als doppelt so hohe Inzidenz in Regionen mit der héchsten
Deprivation im Vergleich zu Regionen mit einer niedrigen Deprivation
[22]. FUr Typ-1-Diabetes scheint ein umgekehrter Zusammenhang zu be-
stehen: Eine Auswertung des Diabetesregisters flir Nordrhein-Westfalen
zeigte, dass die Inzidenz von Typ-1-Diabetes im Kindes- und Jugendalter
tendenziell héher in weniger benachteiligten Gebieten war, was auf Un-
terschiede im Lebensstil und in der Exposition gegenuber Infektionen
zurlckgefuhrt wurde [23]. Allerdings war bei padiatrischen Patienten mit
Typ-1-Diabetes in Deutschland eine hohe regionale Deprivation mit einer
weniger gunstigen Behandlungs- und Ergebnisqualitat (HbA., Gewicht,
Nutzung kontinuierlicher Glukosemessung) assoziiert [24].

COVID-19 und Diabetesrisiko

Durch MaBnahmen zur Pandemiebekdampfung (Lockdown) der Jahre
2020 und 2021 wird von einem erhohten Risiko fir Typ-2-Diabetes in
der Bevolkerung ausgegangen, vor allem durch verringerte kdrperliche
Aktivitat [25] und Gewichtszunahme [26]. Diese Risikofaktoren betreffen
insbesondere sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen. Daher hat die
COVID-19-Pandemie wahrscheinlich den Zusammenhang zwischen so-
ziodkonomischer Benachteiligung und Diabetes verstarkt. International
zeigte sich ein hoheres Risiko fur SARS-CoV-2-Infektionen und schwerere
Krankheitsverlaufe bei soziookonomisch benachteiligten Bevolkerungs-
gruppen [27]. Darlber hinaus wurde ein Inzidenzratenverhaltnis von 1,28
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fur Typ-2-Diabetes nach COVID-19 im Vergleich zu akuten Infektionen
der oberen Atemwege im Zeitraum 2020/2021 auf Basis von Daten all-
gemeinarztlicher und internistischer Arztpraxen in Deutschland gezeigt
[28]. Analysen des bundesweiten DPV-Registers (Diabetes-Patienten-
Verlaufsdokumentation) der Jahre 2020/2021 ergaben, dass die Inzidenz
des Typ-1-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen nicht in Zeiten des
Lockdowns im Frihjahr, sondern erst im Sommer 2020, etwa drei Mo-
nate nach der maximalen COVID-19-Inzidenz des Jahres 2020, im Ver-
gleich zu den erwarteten Neuerkrankungszahlen erhohte Inzidenzraten
aufwies [29, 30]. Die Grunde fur den Inzidenzanstieg fur Typ-1-Diabetes
im Sommer 2020 sind unklar, vermutet werden in erster Linie veranderte
Lebensumstande, die auf die MaBnahmen zur Pandemiebekdmpfung
zurtickzufthren sind (soziale Isolation, Ruickgang typischer padiatrischer
Infektionskrankheiten, psychische Stressfaktoren) [29].

Diabetes im Kindes- und Jugendalter

Der Typ-2-Diabetes ist im Gegensatz zum Typ-1-Diabetes in Deutschland
bei Kindern und Jugendlichen selten [2, 31]. Schatzungen auf Basis des
bundesweiten DPV-Registers, des Diabetesregisters in Nordrhein-Westfalen
und einer Befragung von Kliniken und Praxen in Baden-Warttemberg und
Sachsen zeigen, dass die Inzidenz des dokumentierten Typ-2-Diabetes bei
Kindern und Jugendlichen (11-18 Jahre, 2014-2016) 2,8 pro 100000 Per-
sonenjahre betragt [2]. Dies entspricht 175 jahrlichen Neuerkrankungen
bei Kindern und Jugendlichen. Die Prévalenz des Typ-2-Diabetes wird auf
12 bis 18 pro 100000 Personenjahre geschatzt (11-18 Jahre), was einer
Anzahl von 950 Kindern und Jugendlichen entspricht [2].

Die Inzidenz des dokumentierten Typ-1-Diabetes betragt bei Kin-
dern und Jugendlichen in der Altersgruppe von 0 bis 17 Jahren
23,6 pro 100000 Personenjahre (Basis: Diabetesregister Nordrhein-
Westfalen) [2]. Aktuell haben etwa 32 000 Kinder und Jugendli-
che und 341 000 Erwachsene die Diagnose Typ-1-Diabetes [2]. Im
zeitlichen Verlauf zeigen Daten des sachsischen Kinderdiabetesre-
gisters, dass die Inzidenz des Typ-1-Diabetes zwischen 1999 und
2019 jahrlich um durchschnittlich ca. 2,5 Prozent gestiegen ist [32].

Diabetesbedingte Mortalitat

Studien aus Danemark und GroBbritannien zeigen, dass die kardiovas-
kuldre Exzess-Mortalitat bei Menschen mit Diabetes im Vergleich zur
Allgemeinbevélkerung in den letzten Jahrzehnten deutlich gesunken
ist [9, 10]. Diese Entwicklung wird u. a. auf die vermehrte Verordnung

Die Griinde fiir
den Inzidenz-
anstieg fir
Typ-1-Diabetes
im Sommer
2020 sind un-
klar, vermutet
werden in
erster Linie ver-
anderte Lebens-
umstande.

Die Pravalenz
des Typ-2-
Diabetes bei
11- bis 18-Jah-
rigen wird auf
12 bis 18 pro
100000 Per-
sonenjahre
geschatzt.
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Abb. 2:
Prognostizierte
diabetesassozi-
ierte verlorene
Lebensjahre in

Deutschland (ei-
gene Darstellung
nach [36]). Darge-
stellt ist der Un-
terschied in der
verbleibenden
Lebenserwartung
von 40-Jéhrigen
mit Typ-2-Diabe-
tes verglichen mit
Gleichaltrigen oh-
ne Typ-2-Diabetes
(auch ,verlorene
Lebensjahre” ge-
nannt).

Internationale
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alters- und
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von Statinen und Antihypertensiva zurtickgeftihrt und hat dazu beige-
tragen, dass mittlerweile Krebserkrankungen die Haupttodesursache
bei Menschen mit Typ-2-Diabetes darstellen [10].

Fur Deutschland zeigte eine auf Routinedaten aller gesetzlich Kranken-
versicherten basierende Studie zur diabetesbedingten (attributablen)
Mortalitat von Menschen mit Typ-2-Diabetes, dass die Sterblichkeit mit
137000 Todesfallen (16 Prozent aller Sterbefalle) in Deutschland hoher
war als bisher angenommen [33]. Auf Basis der Daten von ca. 47 Mil-
lionen GKV-Versicherten >30 Jahre (2014) wurde das Verhaltnis der
jahrlichen Sterberaten bei Versicherten mit und ohne Diabetes (ICD-10:
E10-E14) untersucht [34]. Das altersadjustierte relative Sterberisiko
lag insgesamt bei Frauen mit Diabetes um das 1,52-Fache héher, bei
Mannern um das 1,56-Fache [34]. Die relativen 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.
Diabetes geht in Deutschland mit einem erhdhten Mortalitatsrisiko
einher, insbesondere bei jingeren Altersgruppen. Eine auf 1,3 Millio-
nen Menschen mit Diabetes aus 30 Landern basierende Meta-Analyse
zeigte, dass eine Erhohung des Alters bei Diabetesdiagnose um ein
Jahr mit einem um 4 Prozent niedrigeren Risiko fur die Gesamtmor-
talitat und einem um 3 Prozent geringeren Risiko fur makrovaskulare
bzw. 5 Prozent fur mikrovaskulare Erkrankungen assoziiert war [35].
Erfreulicherweise zeigen internationale Studien, dass die alters- und ge-
schlechtsspezifischen Mortalitatsraten bei Menschen mit Diabetes in den
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letzten Jahrzehnten gesunken sind [5-8]. Teilweise sank die diabetes-

assoziierte Mortalitat sogar starker als in der Allgemeinbevélkerung [5,

6]. Eine Modellierungsstudie untersuchte, inwieweit sich die Trends in der

Mortalitat auf den Unterschied in der Lebenserwartung von Menschen

mit und ohne Typ-2-Diabetes in Deutschland auswirken. Sinkt das relative ~ Hinsichtlich der
Sterberisiko auch zukinftig, ist der Unterschied in der Lebenserwartung ~ Lebenserwar-
deutlich geringer als in einer Situation mit gleichbleibend hohem relativem  tung wurden
Sterberisiko (Abb. 2) [36]. in den letzten
Hinsichtlich der Lebenserwartung wurden in den letzten Jahren internatio- ~ Jahren interna-
nal auch bei Typ-1-Diabetes Verbesserungen beschrieben. In Studien vor  tional auch bei
1971 lag das relative Mortalitatsrisiko fur Menschen mit Typ-1-Diabetes ~ Typ-1-Diabetes
im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung noch bei ca. 6,0, wahrend esin ~ Verbesserungen
Studien nach 1990 bei 3,0 lag [37]. Analog hierzu zeigte eine Kohortenstu- beschrieben.
die in Danemark mit Kindern und Jugendlichen mit Diabetesdiagnose im

Alter <20 Jahre, dass eine Typ-1-Diabetes-Diagnose nach 1964 mit einer

geringeren Mortalitatsrate assoziiert war als eine Typ-1-Diabetes-Diagnose

vor 1964 [38, 39].

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

Dr. Esther Seidel-Jacobs, Dr. Thaddéus Ténnies,
Prof. Dr. Wolfgang Rathmann MSPH (USA)
Deutsches Diabetes-Zentrum

Leibniz-Zentrum fir Diabetesforschung an
der Heinrich-Heine-Universitit

Institut fdr Biometrie und Epidemiologie
Auf'm Hennekamp 65, 40225 Dusseldorf
E-Mail: esther.seidel-jacobs@ddz.de, thaddaeus.toennies@ddz.de,
wolfgang.rathmann@ddz.de

Wichtige Aussagen und Fakten

» Aktuell haben in Deutschland mindestens 8,7 Millionen Menschen einen Typ-2-Diabetes
und 32000 Kinder- und Jugendliche sowie 340000 Erwachsene einen Typ-1-Diabetes.

» Durch MaBnahmen zur Pandemiebekampfung (u.a. Lockdowns) der Jahre 2020/2021
wird von einem erhéhten Risiko fur Diabetes in der Bevolkerung ausgegangen, vor al-
lem durch verringerte kérperliche Aktivitat und Gewichtszunahme.

) Die kardiovaskuldre Exzess-Mortalitat ist bei Menschen mit Diabetes im Vergleich zur
Allgemeinbevélkerung in den letzten Jahrzehnten deutlich gesunken.

) Krebserkrankungen sind derzeit fur einen groBeren Anteil der Todesfalle verantwortlich
als GefaBerkrankungen.




16

Risikoscreening, -kommunikation, PraventionsverhaltensmaBnahmen

Fiir potenziel-
le praventive
Interventionen
sind besonders
modifizierbare
Risikofaktoren
von Bedeutung.

Verhaltnis-
pravention zielt
auf das Lebens-

umfeld ab, um
durch gesund-
heitsférderliche
Veranderungen
Verhalten
positiv zu be-
einflussen.
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Matthias B. Schulze'-23

T Deutsches Institut fir Erndhrungsforschung Potsdam-Rehbriicke
2 Deutsches Zentrum fur Diabetesforschung (DZD)
3 Universitat Potsdam

Das Entstehen von Typ-2-Diabetes (T2D) ist multifaktoriell und ergibt
sich aus einer Kombination von genetischen Pradispositionen mit einem
die Erkrankung férdernden Lebensstil. Fir potenzielle praventive Inter-
ventionen sind besonders modifizierbare Risikofaktoren wie Uberge-
wicht, Rauchstatus, Aktivitatsverhalten und Erndhrungsgewohnheiten
von Bedeutung. Das Praventionspotenzial ist dabei enorm hoch — der
absolut Uberwiegende Anteil von Erkrankungen an T2D ist potenziell
Uber Verhaltensanderung verhinderbar.

Verhaltnis- und individuelle Verhaltenspravention

Fir die Pravention des T2D sind die Verhaltnispravention und die individuelle
Verhaltenspravention wichtig. Verhaltnispravention zielt auf das Lebensum-
feld der Bevolkerung ab, um durch gesundheitsférderliche Verdnderungen
Verhalten positiv zu beeinflussen. Strukturelle Rahmenbedingungen sollen
es der Bevolkerung einfacher machen, gesundheitsférdernde Entscheidun-
gen zu treffen. MaBnahmen dazu kénnen vielschichtig sein. Zur Férderung
gesunder Ernahrungsgewohnheiten kommen z. B. Werbebeschrankungen,
Lebensmittelkennzeichnungen, Produktreformulierungen, das herausge-
stellte Platzieren gesundheitsférdernder Lebensmittel in bestimmten Set-
tings wie Kantinen, Subventionen und Steuern oder Abgabeverbote fur
bestimmte Lebensmittel in spezifischen Settings wie Schulen in Betracht
(siehe [1]). Individuelle Verhaltenspravention soll dagegen das Verhalten
einzelner Personen beeinflussen. Besonders Personen, die ein erhdhtes Ri-
siko fur T2D haben, profitieren von dem friihen Erkennen und méglichen
Interventionen zur Anderung des Lebensstils [2]. Entsprechend sollten vor
allem Personen mit erhéhten Risiken fir eine Erkrankung im Fokus der
individuellen Verhaltenspravention stehen.
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Risikoscreening und Risikoscores

Um Personen mit einem erhohten Risiko fir T2D zu identifizieren, wird

in den Praxisempfehlungen der Deutschen Diabetes Gesellschaft das

Screenen von asymptomatischen Individuen anhand von Risikofaktoren

oder Risikoscores empfohlen [3]. Eine Méglichkeit ist das Bestimmen des

Pradiabetes anhand der Nuichternglukose, der 2-h-Glukose im oralen Glu-

kosetoleranztest (0GTT) oder anhand des HbA,.. Diese Parameter wer-

den auch zur Diagnostik des T2D genutzt und erwartungsgemaB ist das

Erkrankungsrisiko fUr Personen mit Pradiabetes hoher als fur Personen

mit normalem glykdmischem Status. Das Screening auf Pradiabetes hat

den Vorteil, dass dieses mit einem Screening auf eine bereits bestehen-
de, aber bislang unerkannte T2D-Erkrankung gekoppelt werden kann.

Obwohl der Nutzen einer friiheren Diagnose einer Diabeteserkrankung

unklar ist, haben die Vorteile einer Lebensstilintervention bei Personen

mit Pradiabetes die U.S. Preventive Services Task Force veranlasst, ein

Screening auf Pradiabetes und T2D bei nicht schwangeren Erwachsenen

im Alter von 35 bis 70 Jahren mit Ubergewicht oder Adipositas zu emp-

fehlen [4]. Die American Diabetes Association empfiehlt ein allgemeines

Screening auf Pradiabetes und Diabetes fir alle Erwachsenen ab 45 Jah-

ren, unabhangig von Risikofaktoren, und ein Screening fir Erwachsene

mit Ubergewicht oder Adipositas mit einem oder mehreren Risikofak-
toren, unabhangig vom Alter [5]. Potenziell 1asst sich so ein groBer Teil
der Bevolkerung screenen —immerhin gaben 62 Prozent der Frauen und

57 Prozent der Manner in einer bundesweiten Querschnittbefragung

(,Gesundheit in Deutschland aktuell”, GEDA 2019/2020-EHIS) an, dass

bei ihnen die Blutzuckerwerte in den letzten 12 Monaten von medizini-

schem Fachpersonal bestimmt worden seien [6] (Abb. 1).

Als Ausgangspunkt fir Verhaltenspravention hat die Bestimmung ei-

nes Pradiabetes allerdings auch Nachteile:

» Das Risiko einer Diabeteserkrankung steigt eher kontinuierlich mit
hoheren Glukose-/HbA;-Werten, sowohl im ,,normalen” Bereich
als auch im Bereich des Pradiabetes. Ein Festlegen von Schwellen-
werten zur Definition einer Hochrisikogruppe ist somit beliebig
[5]. Personen mit Pradiabetes kénnen zudem deutliche Unter-
schiede im Erkrankungsrisiko aufweisen.

P FUr das Identifizieren von Hochrisikopersonen ist zwingend eine
Blutabnahme notwendig.

> Aussagen zu den Faktoren, die zu den erhdhten Glukose-/HbA;~
Werten gefihrt haben und ggf. zur spateren Erkrankung fihren
werden, sind allein durch das Bestimmen des Pradiabetes nicht
maoglich.

Das Screening
auf Pradiabetes
hat den Vorteil,
dass dieses mit
einem Scree-
ning auf eine
bereits beste-
hende, aber
bislang uner-
kannte T2D-
Erkrankung ge-
koppelt werden
kann.
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Eine Alternative zum Bestimmen des Diabetesrisikos stellen Risikoscores
dar. Diese ermdglichen das Schatzen der statistischen Wahrscheinlich-
keit, dass eine Person in einem definierten Zeitraum an T2D erkranken
wird. Risikoscores erméglichen das Quantifizieren des Risikos anhand
einer Kombination mehrerer Risikoparameter und kénnen das genaue
Bestimmen des absoluten Erkrankungsrisikos einzelner Personen un-
terstutzen, bezeichnet als Prazisionsprognostik [7].

Risikoscores, fir die keine arztliche Untersuchung notwendig ist, kom-
men auch fir den Einsatz in populationsbezogenen Aufklarungskam-
pagnen und Screeningverfahren infrage und auch fur die gezielte Nut-
zung von Angeboten durch Einzelpersonen, z.B. von Risikorechnern im
Internet oder von Fragebdgen in Printmedien zur Selbstinformation.
Enthalten Risikoscores Vorhersageparameter, die nur im Kontext einer
arztlichen Untersuchung erfasst werden kénnen, ist der Einsatz auch
an eine solche Untersuchung gebunden.

Fur das Nutzen von Risikoscores zum ldentifizieren von Hochrisikoperso-
nen fir die individuelle Verhaltenspravention ist die Vorhersagegite des
Pradiktionsmodells entscheidend. Die Vorhersagegute wird durch statis-
tische Kennzahlen der Diskriminierungs- und Kalibrierungsgite quantifi-
ziert. Die Diskriminierung ist die Fahigkeit des Scores, zwischen zukinftig
Erkrankten und Gesunden zu unterscheiden. Die Kalibrierung beschreibt
dagegen die Ubereinstimmung von vorhergesagtem und beobachtetem
absolutem Risiko. Da Risikoscores anhand von Studiendaten entwickelt
werden, kommt dem Validieren der Scores besondere Bedeutung zu. Hau-
fig Uber- oder unterschatzen Risikoscores systematisch das absolute Risiko
in einer Bevolkerung [8]. Validierungsstudien bieten auch die Mdglichkeit,
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Modellparameter ggf. anzupassen. So kann z.B. die Vorhersage an das
Hintergrundrisiko der Bevélkerung, in welcher der Score eingesetzt werden
soll, angepasst werden, um so eine akzeptable Kalibrierung zu erreichen.

Risikoscores und Erkrankungsrisiken in Deutschland

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) propagiert in ihren Praxis-
empfehlungen zwei Risikoscores [3] zum Bestimmen des Erkrankungs-
risikos: zum einen den FINDRISK [9] und zum anderen den DIfE — Deut-
scher Diabetes-Risiko-Test (DRT) [10]. Bislang gibt es keine Validierung
des FINDRISK in einer deutschen Langzeitstudie, sodass ein Einschatzen
der Vorhersagegute bei Anwendung des FINDRISK in der deutschen Be-
volkerung nicht moglich ist. Dagegen wurde der DRT mehrfach in deut-
schen bevolkerungsbezogenen Studien validiert, u.a. anhand der natio-
nal reprasentativen Studien des Robert Koch-Instituts [11-14]. Der DRT
wurde basierend auf den Daten der EPIC-Potsdam-Studie entwickelt. In
der mehrjahrigen Nachbeobachtungszeit wurden Diabeteserkrankungen
dokumentiert und Assoziationen zwischen Risikofaktoren und dem Er-
krankungsrisiko genutzt [12, 13]. Zudem wurde eine validierte Erweiterung
des DRT durch das HbA, entwickelt [14], sodass seit 2018 ein erweiter-
ter Risikoscore fur den Einsatz in klinischen Settings zur Verfiigung steht.
> Durch die zusatzliche Berticksichtigung des HbA;. erméglicht die
klinische Version des DRT eine noch prazisere Risikovorhersage.

Die Uber den DRT ermittelbaren absoluten Erkrankungsrisiken einzelner
Personen lassen sich auch zum Beschreiben der Verteilung von Erkran-
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Abb. 3:
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kungsrisiken in Bevélkerungen nutzen. Abbildung 2 zeigt Daten des
Gesundheitsmonitorings des Robert Koch-Instituts fur das Jahr 2010,
basierend auf dem Untersuchungssurvey DEGS1 (Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland) [15]. Das mittlere 5-Jahres-Diabetesrisiko
in der deutschen Bevolkerung lag bei 1,4 Prozent. Der GrofBteil der
Bevdlkerung liegt also in einem niedrigen Risikobereich. Allerdings
fiel das Erkrankungsrisiko eines erheblichen Anteils der erwachsenen
Bevolkerung in einen durchaus hohen Risikobereich (=10 Prozent).
Im Vergleich zum Bundesgesundheitssurvey 1998 hat das Erkrankungs-
risiko altersbereinigt abgenommen [15]. Ursachen fir diese Abnah-
me sind eine Abnahme des Taillenumfangs und eine Reduktion des
Fleischverzehrs in der Bevélkerung, welche als Prognosemarker im DRT
berlcksichtigt werden. 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

Ein erklartes Ziel im Praventionsgesetz ist das Senken des Diabetesrisikos
[16]. Die gesetzlichen Krankenkassen kdénnen nach §20 Abs. 5 SGB V
Leistungen zur individuellen verhaltensbezogenen Primarpravention flr
einzelne Versicherte erbringen. Fir die Pravention des T2D sind vor allem
Kursangebote im Handlungsfeld Erndhrung relevant, da hier wesentliche
verhaltensbezogene Risikofaktoren des Diabetes (vor allem Ubergewicht,
aber auch ungesunde Erndhrung) thematisiert werden. Dadurch bieten die
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Krankenkassen den Versicherten die Mdglichkeit, einer Diabeteserkrankung
aktiv vorzubeugen. Auch Kursangebote im Handlungsfeld Bewegungsge-
wohnheiten kdnnen fir die Pravention des T2D relevant sein.

Im Jahr 2020 wurden insgesamt 1157 305 Teilnahmen an individuel-
len Praventionskursen der gesetzlichen Krankenversicherungen do-
kumentiert [17]. Auffallend ist dabei, dass der Uberwiegende Teil der
Kursteilnahmen in den Handlungsfeldern , Bewegungsgewohnheiten”
und ,Stressmanagement” angesiedelt war (Abb. 4). Im Handlungs-
feld ,,Erndhrung” wurden dagegen kaum Kurse wahrgenommen [17].
Teilnahmen an Ernahrungskursen zum Verhindern und Reduzieren
von Ubergewicht bezifferten sich im Jahr 2020 auf ca. 17000 - noch
niedriger als in den vorhergehenden Jahren (ca. 30000 im Jahr 2016,
200002017, 23000 2018 und 25000 2019) [18—21]. Alarmierend ist,
dass insgesamt die Inanspruchnahme von Praventionskursen durch die
Corona-Pandemie im Jahr 2020 um etwa ein Drittel im Vergleich zum
Vorjahr eingebrochen ist.

) Die sehr niedrigen Teilnahmezahlen an Préventionskursen der ge-

setzlichen Krankenkassen sind alarmierend.

Risiken verstehen - praventiv handeln

Die eigene Risikowahrnehmung ist eine wesentliche Barriere praven-
tiven Handelns einzelner Personen. Individuen konstruieren Risiko im
Allgemeinen als Produkt aus der Wahrscheinlichkeit (Verwundbarkeit)
und dem Schweregrad eines Ereignisses [22]. Einzelne Individuen Uber-
schatzen zwar oft ihr eigenes absolutes Risiko, nehmen es dennoch
haufig als niedriger wahr als das Risiko ihrer Alters- und Geschlechts-

relativer Anteil an Kursteil-
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rung von Méannern und Frauen

relativer Anteil an Kursteil-
nahmen in Handlungsfeldern

Frauen Manner
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Vermeidung von Mangel-
und Fehlerndhrung
Vermeidung und Reduk-
tion von Ubergewicht

Die eigene
Risikowahrneh-
mung ist eine
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tiven Handelns
einzelner
Personen.

Abb. 4:
Teilnahmen an
individuellen Préa-
ventionskursen
der gesetzlichen
Krankenversiche-
rungen im Jahr
2020 [eigene
Darstellung nach

7).
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genossen (optimistic bias) [23]. Der nationale Telefonsurvey des Robert
Koch-Instituts 2017 legt nahe, dass das Risiko einer Diabeteserkrankung
vor allem von Personen mit erhdhtem bzw. hohem Risiko unterschatzt
wird [24]. 80 Prozent derjenigen mit einem 5-Jahres-Diabetesrisiko
>10 Prozent (,,hoch” laut DRT) schéatzten ihr Risiko falschlicherweise
als gering ein. Nur knapp 3 Prozent der Hochrisikogruppe schatzten
das eigene Risiko tatsachlich als ,,hoch” ein. Determinanten fir eine
korrekte Risikowahrnehmung waren Alter, Familienanamnese von
T2D sowie Informationen eines Arztes Uber das T2D-Risiko. Dagegen
spielten wichtige lebensstilbezogene Risikofaktoren wie Ubergewicht,
Inaktivitat oder Rauchen keine Rolle [24].

Um die Krankheitslast durch T2D in der deutschen Bevolkerung mal3-
geblich durch eine individuelle Verhaltenspravention zu beeinflussen,
sind auf der einen Seite die Quantifizierung und effektive Kommunika-
tion von Risiken und auf der anderen Seite Information zur individuellen
Modifizierbarkeit dieser Risiken notwendig. In diesem Kontext ware
der Einsatz von Risikoscores, wie dem DRT, von unmittelbarem Vorteil.

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

Prof. Dr. Matthias B. Schulze

Deutsches Institut fur Erndhrungsforschung Potsdam-Rehbriicke
Abteilung Molekulare Epidemiologie

Arthur-Scheunert-Allee 114-116

14558 Nuthetal

E-Mail: mschulze@dife.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) In Deutschland hat das Erkrankungsrisiko fur Typ-2-Diabetes im Mittel abgenommen,
allerdings 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. Insgesamt gab es durch die Corona-Pandemie einen alarmierenden
Ruckgang der Inanspruchnahme von Praventionskursen.

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

) Fur die Bestimmung und Kommunikation des Erkrankungsrisikos als Grundlage der
individuellen Verhaltensprévention kénnen Risikoscores genutzt werden — mit dem DRT
steht ein in Deutschland validierter Test zur Verfliigung.
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Ernahrung in der Diabetes-
pravention: Aspekte 2022/23
— Intervallfasten im Trend
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T Charité — Universitdtsmedizin Berlin, Klinik fir Endokrinologie und
Stoffwechselmedizin, Standort CBF

2 Deutsches Zentrum fiir Diabetesforschung (DZD)

3 Deutsches Institut fur Ernahrungsforschung Potsdam-Rehbriicke (DIfE),
Forschungsgruppe Molekulare Erndhrungsmedizin

Begriffsdefinition

Fasten ist in der heutigen Gesellschaft weit verbreitet und ein moder-
ner Ansatz zum Gewichtsverlust. Der Begriff des Fastens beinhaltet
jedoch eine Reihe verschiedener Konzepte, die sowohl auf Grundlage
religidser als auch gesundheitsbezogener Motive basieren. Intervall-
fasten ist eine Ernahrungsform, bei der in einem bestimmten zeitlichen
Rhythmus Nahrung zu sich genommen und gefastet wird. Bekannte
Varianten des Intervallfastens (Intermittent Fasting) sind das Alternate-
Day Fasting (ADF), das Alternate-Day Modified Fasting (ADMF), das
Fasten an zwei Tagen in der Woche (5:2) sowie das Time-Restricted
Eating (TRE) [1]. Das Time-Restricted Eating ist gekennzeichnet durch
Intervalle von 8 bis 10 Stunden, in denen Nahrung aufgenommen wird,
wobei Variationen hinsichtlich der Tageszeiten existieren (early, midday
und late TRE). Dabei wird der Begriff Time-Restricted Feeding (TRF) in
der wissenschaftlichen Literatur ¢fter im Hinblick auf die Fitterung in
Nagetierstudien benutzt, wahrend Time-Restricted Eating (TRE) haufi-
ger in Bezug auf Humanstudien verwendet wird. Die Begrenzung der
Essdauer kann eine wirksame Strategie sein, um die Gesamtkalorien-
aufnahme und somit das Kérpergewicht zu reduzieren — obwohl In-
tervallfasten nicht unbedingt eine Kalorienrestriktion beinhalten muss.

Intervallfasten — der praklinische Hype

ADF ist das am grlndlichsten untersuchte Intervallfasten-Protokoll bei
Labornagetieren [2—-5]. Im Vergleich zu ad libitum geftterten Tieren
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scheint ADF mehrere zirkulierende und gewebespezifische Biomarker
zu verbessern, die mit dem metabolischen Gesundheitszustand in Ver-
bindung stehen [2, 6]. Bei Mdusen mildert ADF die nachteiligen Auswir-
kungen einer ad libitum fettreichen Futterung, was zu einer geringeren
Fettmasse fUhrt und somit die Plasmaglukose-, Insulin- und Leptinspiegel
senkt und die Glukosetoleranz verbessert [2, 6]. Zusammengenommen
scheinen die Wirkungen von ADF auf Kérpergewicht und Glukose (zu-
mindest bei Nagetieren) von einer Reihe von Faktoren abzuhangen, wie
dem Energie- und Makronéhrstoffgehalt der Nahrung [3-5].

TRF unterscheidet sich von anderen Formen des Intervallfastens durch
ein fUr Versuchstiere optimal auf den biologischen Tag abgestimmtes
Timing-Element. Die Gruppe um Panda et al. verglich Nagetiere, die mit
einer fettreichen Diat ad libitum gefiittert wurden, mit Tieren, denen es
erlaubt war, die gleiche Kalorienmenge innerhalb eines Zeitintervalls von
8 bis 10 Stunden zu sich zu nehmen, das auf die aktive Periode abgestimmt
war [7-9]. TRF fuhrte zum Schutz vor Gewichtszunahme und Ansammlung
des Leberfetts zur Verbesserung des Glukosestoffwechsels, Verminderung
von Entzindungsprozessen und Verstarkung zirkadianer Rhythmen [9].
Die TRF-Mause zeigten auch einen erhdhten Energieverbrauch, eine bes-
sere Lipid- und Cholesterinhomdostase und eine erhéhte Fettoxidation,
wohingegen ad libitum gefutterte Mause eher zu einer Insulinresistenz
und anderen metabolischen Stérungen neigten [7-9]. Interessanterwei-
se wurden die Schutzwirkungen selbst dann aufrechterhalten, wenn TRF
voribergehend durch den freien Zugang zu Nahrung an Wochenenden
(fir zwei Tage in der Woche) unterbrochen wurde [7].

Ein hypothetischer Mechanismus zur Erklarung der abgeschwachten
Gewichtszunahme trotz der fettreichen nachtlichen Futterung bei
TRF-Mausen scheint die Anpassung des Fitterungsintervalls an die
geeignete zirkadiane Zeit zu sein. Molekulare zirkadiane ,Uhren”
wirken zusammen, um die Energieaufnahme hauptsachlich wahrend
der aktiven Phase eines Organismus zu férdern [10]. Rhythmen in
zentralen metabolischen Hormonen, zirkulierenden Nahrstoffen und
neuralen Inputs Ubertragen Timing-Hinweise an periphere Organe, die
es ermdglichen, Futterungs- und Fastenperioden vorherzusehen und
Stoffwechselreaktionen angemessen auszuldsen. Wenn hingegen die
Tiere wahrend deren inaktiver Phase und somit in der zirkadian ,,unpas-
senden” Zeit gefuttert wurden, induzierte Intervallfasten ein erhdhtes
Korpergewicht im Vergleich zu den in der aktiven Phase gefltterten
Mausen sowie eine Desynchronisierung der inneren Uhr [11, 12].

Ein weiterer Mechanismus, durch den TRF (und andere Fasten-Protokolle)
die Regulation des Korpergewichts verbessern kann, ist der einer verlanger-
ten Fastendauer, die das Mobilisieren freier Fettsauren férdert und somit
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die Fettoxidation und die Produktion von Ketonen erhoht [9]. Zusatzlich
konnten Forscher die Verbesserung der wichtigen Stoffwechselsignalwege
und deren Rhythmen mit TRF in Verbindung bringen [7]. AuBerdem wer-
den Autophagieprozesse stimuliert, was die Langlebigkeit erhdhen kann
[13]. Eine neue Studie konnte hierbei zeigen, dass TRF in Kombination mit
Kalorienreduktion die Langlebigkeit der Tiere wesentlich erhdht —im Ver-
gleich mit Kalorienreduktion allein [14]. SchlieBlich legte eine Studie nahe,
dass TRF die Darmbakterien und deren tdgliche Schwankungen so veran-
dern kann, dass der Stoffwechselstatus des Wirts verbessert wird [10, 15].

Religioses Fasten - ein etabliertes Erfolgsmodell?

Fastenphasen gehoren seit Jahrtausenden zum Verhaltenskanon vieler
Religionen. Wahrend der Buddhismus zur vegetarischen oder veganen
Lebensweise anregt, verbieten Judentum und Islam zeitlebens je nach
Auslegung den Konsum von Schweinefleisch, aber ggf. auch Alkohol,
Meeresfriichten und anderen Produkten. Eine noch intensivere Vorgabe
im Sinne eines Fastenmonats kennen u. a. alle abrahamitischen Religi-
onen. Der Islam gibt dabei im Ramadan eine Variante des Intervallfas-
tens vor. Allerdings empfiehlt der Koran, dass nur gesunde Menschen
das Ramadan-Fasten ausiiben. Gefastet wird taglich zur Tageszeit (von
Sonnenaufgang bis -untergang). Baha'i fasten jedes Jahr im Marz fur
19 Tage, ebenfalls wahrend der Taghelle.

Zahlreiche Beobachtungsstudien haben die medizinischen Effekte des
Ramadan-Fastens beschrieben. Der religiésen Regel folgend sind diese
Wirkungen vorwiegend an gesunden Personen, zudem mehrheitlich an
Mannern beschrieben. Es zeigen sich moderate Effekte auf Kérpergewicht
und Korperfettanteil [16, 17], Nuchternglukose [18], Lipidprofil [19, 20],
Leberwerte [21] und Blutdruck [22], die aber alle transitorisch und weni-
ge Monate nach dem Ramadan nicht mehr nachweisbar sind. Daten zur
korperlichen Leistungsfahigkeit sind widersprichlich [23, 24]. Langfristige
gesundheitliche Vorteile (im Vergleich zu nicht fastenden Personen) sind
nicht beschrieben. Nebenwirkungen bei Gesunden sind nicht dokumen-
tiert, bei Schwangeren nicht nachgewiesen [25, 26]. Daten zu Menschen
mit Diabetes weisen auf ahnliche metabolische Erfolge wie bei Gesunden
hin [27]. Adressiert werden aber auch erhéhte Hypoglykamierisiken unter
Pharmakotherapie mit ggf. notwendiger Anpassung [28—-31].

Breakfast Skipping — Risiko oder Pravention?

Auch im nicht religidsen Kontext gibt es Beobachtungsdaten zu Per-
sonen, die fur langere Zeit kontinuierlich Mahlzeiten Uberspringen.
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Epidemiologische Daten zu Breakfast Skipping weisen im Vergleich zu
Menschen mit regelmaBigem Friihstiick auf ein hdheres Risiko fiir Uber-
gewicht [32, 33], Typ-2-Diabetes [34, 35], Bluthochdruck [36], chro-
nische Entziindungsprozesse [37] und koronare Herzkrankheit (KHK)
[38] hin. Auch fur das Dinner Skipping gibt es belegte Assoziationen
zur Gewichtszunahme und zur Blutglukose [39, 40]. Ursachlich konnte
die ausbleibende Zufuhr zerealientypischer Mikronahrstoffe sein [41].
Diese Fall-Kontroll-Studien sind stark von Stérvariablen Gberlagert, was
fur das Breakfast Skipping in ahnlicher Weise gilt wie fur das Auslassen
der Mittagsmahlzeit oder des Abendessens [42, 43].

ADF, 16:8 und 5:2 in randomisierten klinischen Studien

Seit Beginn der praklinischen Forschung zum Intervallfasten wurden meh-
rere Hundert Humaninterventionsstudien vertffentlicht, darunter knapp
100 randomisierte, kontrollierte Studien (RCTs). Auffallig ist die hohe
Variabilitdt des Studiendesigns. Untersucht wurden vor allem die Fasten-
modelle ADF (wechseltagiges Fasten; 35 Prozent der Studien) und Time-
Restricted Eating (mehr als 50 Prozent der Studien), viel weniger jedoch
das 5:2-Fasten. Die meisten Studien kombinierten die zeitliche Kompo-
nente des Fastens (Wann essen?) mit der Mahlzeitenfrequenz (Wie oft
essen?) und einem Kaloriendefizit (Wie viel essen?). Haufig wurde zusétz-
lich das Erndhrungsmuster im Interventionsarm definiert. Neben Studien
mit gleichbleibendem Nahrstoffverhaltnis (verglichen zur Baseline) gibt es
einige mit Low-Carb-Ansatz, mehrheitlich aber Low-Fat-Vorgabe. Auch
fur die Kontrollgruppe variierte die Intervention mit oder ohne Kalorien-
defizit. Die Studiendauer lag zwischen einer und 56 Wochen mit einem
Median von acht Wochen. Nur etwa 10 Prozent der Studien untersuchten
Pradiabetiker oder Diabetiker.

NaturgemaB liefert diese enorme Bandbreite an Studiendesigns keine
gute Grundlage fUr Meta-Analysen. Die existierenden Meta-Analysen
verweisen auf die groBBe Heterogenitdt der Daten und dokumentieren
mehrheitlich keine Uberlegenheit des Intervallfastens gegentiber Digten
mit vergleichbarer Kalorienrestriktion. Gegenutber konventioneller hypo-
kalorischer Diat zeigen sich die Niichternglukose und allenfalls C-reaktives
Protein (CRP) sowie Lipidprofil glinstiger [44—46], nicht aber Insulinspiegel,
Blutdruck oder inflammatorische Marker [47-49]. Die einzige Netzwerk-
Meta-Analyse zur Gegenuberstellung aller Didtvarianten beschreibt keine
klare Uberlegenheit fir eine der Fastenformen [50].

Umso aufmerksamer missen bei derart mageren, inkonsistenten Effek-
ten daher Nebenwirkungen beurteilt werden. Mehrere Studien weisen
auf das Risiko der Sarkopenie hin — bereits bei relativ gesunden Per-
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sonen, bei kurzer Diatdauer, bei ADF und 16: 8-Fasten [51, 52]. Ahnli- Fiir eine geziel-
che Risiken sind fur eiweiBarme Formuladiaten beschrieben; in beiden ~ te Empfehlung
Fallen durfte die geringe verwertbare Proteinmenge (pro Mahlzeitauf ~ zum Intervall-
ca. 25g limitiert) ursachlich sein [53, 54]. fasten, sei es
Fir eine gezielte Empfehlung, sei es praventiv oder therapeutisch, fehlt ~ préaventiv oder
eindeutig die Evidenz. Erndhrungsberatung und -forschung missen mit ~ therapeutisch,
Uberzeugenden Studien deutlicher Position beziehen, fir wen diese  fehlt eindeutig
Form der Lebensstilumstellung tatsachlich nitzlich und zudem sicher ist. die Evidenz.

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

Dr. Stefan Kabisch (Studienarzt)

Charité - Universitdtsmedizin Berlin

Klinik far Endokrinologie und Stoffwechselmedizin Campus
Benjamin Franklin (CBF) Studienambulanz Diabetologie/
DZD (Deutsches Zentrum fur Diabetesforschung e. V.)
Hindenburgdamm 30

12203 Berlin

E-Mail: stefan.kabisch@charite.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Fasten ist in der heutigen Gesellschaft weit verbreitet und ein moderner Ansatz zum
Gewichtsverlust. Der Begriff des Fastens beinhaltet jedoch eine Reihe verschiedener
Konzepte.

» Molekulare zirkadiane ,,Uhren” wirken im Tiermodell zusammen, um die Energieauf-
nahme hauptsachlich wahrend der aktiven Phase eines Organismus zu férdern. Rhyth-
men in zentralen metabolischen Hormonen, zirkulierenden Nahrstoffen und neuralen
Inputs Ubertragen Timing-Hinweise an periphere Organe, die es ermdoglichen, Futte-
rungs- und Fastenperioden vorherzusehen und Stoffwechselreaktionen angemessen
auszuldsen.

) Beim Fasten im Ramadan zeigen sich moderate Effekte auf Kérpergewicht und Kérper-
fettanteil, Nuchternglukose, Lipidprofil, Leberwerte und Blutdruck, die aber alle transi-
torisch und wenige Monate nach dem Ramadan nicht mehr nachweisbar sind.

) Seit Beginn der praklinischen Forschung zum Intervallfasten wurden mehrere Hundert
Humaninterventionsstudien veroffentlicht, darunter knapp 100 randomisierte, kon-
trollierte Studien (RCTs) — mit einer hohen Variabilitat des Studiendesigns. Eine klare
Uberlegenheit geht aus den Humanstudien fiir keins der Fastenmodelle hervor, weder
zur Gewichtsabnahme noch zur metabolischen Verbesserung. Es gibt aber Hinweise auf
spezifische Diatrisiken.

) Fur eine gezielte Empfehlung zum Intervallfasten, sei es praventiv oder therapeutisch,
fehlt eindeutig die Evidenz.
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Sitzen ist das neue Rauchen
— Wege vom unbewegten
zum bewegten Menschen
mit Diabetes

Meinolf Behrens', Peter Borchert!, Stephan Kress'

T Arbeitsgemeinschaft Diabetes, Sport und Bewegung der DDG

Nicht erst seit dem Bestseller ,Sitzen ist das neue Rauchen” aus dem
Jahr 2016 wissen wir um die Gefahren des UbermaBigen Sitzens [1].
Bereits 1953 konnte bei einer Studie gezeigt werden, dass Londoner
Busfahrer, deren Tatigkeit aus stdndigem Sitzen bestand, eine doppelt
so hohe Inzidenz koronarer Herzkrankheiten aufwiesen wie korperlich
aktive Schaffner in Londoner Doppeldeckerbussen [2].

Es ist mittlerweile gut belegt, dass langeres, ununterbrochenes Sitzen das
Risiko fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen erhoht. Die im Sitzen verbrachte
Zeit vermindert die kardiorespiratorische Fitness sowie mehrere durch
Myokine gesteuerte Stoffwechselprozesse [3]. Das Ganze hat Folgen,
u.a. eine erhéhte Wahrscheinlichkeit des Entstehens eines Typ-2-Diabe-
tes um 22 Prozent und um 39 Prozent fUr das Metabolische Syndrom [4].
Wenig Uberraschend ist, dass Erwachsene mit Typ-2-Diabetes in meh-
reren Studien eine geringere kdrperliche Aktivitat und ein hohes Maf
an sitzendem Verhalten zeigen im Vergleich zu Menschen ohne Typ-2-
Diabetes. So werden 8 Prozent aller Todesfalle und 29 Prozent der
Erkrankungen an Typ-2-Diabetes nach einer Studie in der englischen
Bevdlkerung mit bestimmten sitzenden Verhaltensweisen in Verbindung
gebracht [5]. Mit zunehmender Gesamtsitz- und Fernsehdauer steigt
das Krankheits- und Sterblichkeitsrisiko [6]. Das aktive Unterbrechen der
sitzenden Tatigkeit ist besonders fir diese Personengruppe wichtig [3].

Sitzen aktiv unterbrechen
Die Reduktion sitzender Tatigkeiten bietet einen erheblichen Nutzen

fur die offentliche Gesundheit. Es ist daher erforderlich, sitzende Ta-
tigkeiten und die sie beeinflussenden Faktoren besser zu erfassen [6].
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Entsprechend sollten Empfehlungen zur kérperlichen Aktivitat den
Ratschlag enthalten, Zeiten sitzender Tatigkeit zu vermeiden [7]. Be-
wegungspausen sind im Vergleich zu einer kontinuierlichen kérperli-
chen Betatigung etwas wirksamer zum Senken des Blutzuckerspiegels
[8]. Wenn Menschen mit Typ-2-Diabetes das Sitzen durch Stehen und
leichtes Gehen unterbrechen, verbessern sie den 24-Stunden-Glukose-
spiegel und die Insulinsensitivitat in hdherem MaB als bei strukturierter
Bewegung [9]. Ein Schreibtischfahrrad z.B. fhrt zu niedrigeren Insulin-
konzentrationen nach den Mahlzeiten und kdnnte ein Losungsansatz
bei dominant sitzenden Tatigkeiten sein, die Gesundheit zu erhalten
[10]. Schon ein bisschen mehr Bewegung bringt den gréBten Erfolg [11].

COVID-19-Pandemie, Inaktivitdt und Diabetes

COVID-Mortalitat und Inaktivitat sind zwei Seiten einer Medaille [12].
Wahrend der COVID-19-Pandemie ging die kérperliche Aktivitat in al-
len Altersgruppen, bei Mannern und Frauen sowie in den meisten Lan-
dern deutlich zuriick [13]. Nach Schatzungen kam es durch kérperliche
Inaktivitat wahrend der COVID-19-Pandemie weltweit zu 9,6 Prozent
(5,3-12,8 Prozent) zusatzlichen Diabetesfallen, was ca. 11,1 Millionen
Menschen entspricht. Gleichzeitig wurde in diesem Kollektiv eine Stei-
gerung der Gesamtmortalitat um 12,5 Prozent (6,8—16,7 Prozent) ge-
schatzt, entsprechend einer Steigerung um ca. 1,7 Millionen Todesfalle
[14]. Eine groBe US-amerikanische Studie mit 48440 erwachsenen Pa-
tienten zeigt, dass kdrperliche Inaktivitdt mit einem héheren Risiko fur
schwere COVID-19-Verlaufe assoziiert ist [15].

Bewegung senkt das Risiko

FUr Menschen, die an COVID-19 erkrankt und in den zwei Jahren vor der
Pandemie standig inaktiv waren, war die Wahrscheinlichkeit héher, dass
sie ins Krankenhaus eingeliefert wurden, auf die Intensivstation kamen
oder starben, als fir jene, die die Empfehlungen fur kérperliche Aktivi-
tat konsequent einhielten [16]. Abgesehen von fortgeschrittenem Alter
und einer Organtransplantation in der Vorgeschichte war kérperliche
Inaktivitat der starkste Risikofaktor flr schwere COVID-19-Verlaufe [16].

Homeoffice vs. Hometrainer
Angesichts der COVID-19-bedingten Homeoffice-Welle besteht ein

dringender Bedarf an Empfehlungen fir korperliche Aktivitat, nicht zu-
letzt, um die Behandlung von Diabetes zu verbessern und den Anstieg
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der globalen Belastung durch COVID-19, Typ-2-Diabetes und andere
nicht Ubertragbare Erkrankungen zu verhindern [17]. Das Homeoffice
braucht den Hometrainer. Der groBte Nutzen zeigt sich bei einer Kom-
bination von wochentlich zwei bis drei Sitzungen Widerstandsiibungen
mit freien Gewichten und dem eigenen Kérpergewicht zusammen mit
wochentlich drei- bis fiinfmal aeroben Ubungen — insbesondere Gehen
mit jeweils maBiger Intensitat [18].

Erst kommt die Bewegung im Kopf

Die Beine folgen dem Kopf — eine zugespitzte Hypothese, die dazu auf-
fordert, zu erforschen, ob eine gezielte Férderung der Eigenmotivation
eine wirksame MaBnahme zur Steigerung der kdrperlichen Aktivitat sein
kann. Nicht Arzte und Arztinnen sowie Therapeuten und Therapeutinnen
verandern die Lebensweise der von Diabetes betroffenen Menschen,
sondern es sind die Menschen selbst und deren (all-)tagliche Entschei-
dungen fir oder gegen eine bestimmte Verhaltensweise. Nachhaltige
Verhaltensanderung baut auf einer partizipativen Entscheidungsfindung
im Arzt-/Arztin-Patienten/Patientinnen-Verhaltnis auf [19]. Es gilt, Wissen
und gesundheitsbezogene Bewegungskompetenzen der Patienten und
Patientinnen zu starken, um Veranderungen von innen heraus anzusto-
Ben, und das gegen innere wie duBere Widerstande [20, 21].

Einige Barrieren wie gesundheitliche Probleme und Zeitmangel sind
vielen Menschen mit Typ-2-Diabetes gemeinsam. Allerdings scheinen
jene mit einem hoheren selbstbestimmten Motivationsniveau besser
in der Lage zu sein, ihre Hindernisse flr korperliche Aktivitat zu Uber-
winden. Deshalb sollten sich Interventionsstrategien hinsichtlich mehr
korperlicher Aktivitat nicht nur auf die Angebotsseite konzentrieren,
sondern das Starken der selbstbestimmten Motivation als Grund-
voraussetzung des Handelns in den Fokus riicken [22].

Mut und Sorgen

Zu diesem Zweck wurden von der Arbeitsgemeinschaft Diabetes, Sport
und Bewegung der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) die , Mut-
und Sorgenkarten” entwickelt. Dem dialogischen Ansatz des Moti-
vational Interviewing folgend [23] sind die ,Mut- und Sorgenkarten”
eine einfache, schnelle und Uberall einsetzbare Gesprachshilfe, um eine
vertrauensvolle Beziehung zwischen Patienten und Patientinnen sowie
Beratern und Beraterinnen aufzubauen und Patienten und Patientinnen
aktiv in die Entscheidungsfindung einzubinden. Auf 26 vorformulier-
ten Karten und zwei Leerkarten werden mégliche Sorgen, Angste,
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Winsche und Chancen ,verbalisiert”, um so Grinde flr oder gegen
Bewegung und Sport zusammenzutragen, zu gewichten und in den
Kontext einer bewussten Therapieentscheidung zu stellen. Durch die
haptische Form des ,, Argumente-Sammelns und -Abwagens” in Form
von Karten erwachst eine konkrete und im wahrsten Sinne des Wortes
greifbare Gespréchsbasis — fur Patienten und Patientinnen, fir Arzte
und Arztinnen, fir das Beratungsteam.

MaBanzug statt Stangenware

Das Verschreiben eines personalisierten Trainingsprogramms kann das
Risiko verringern und den Nutzen kérperlicher Aktivitat bei Menschen
mit Diabetes maximieren [24]. Eine schwedische Studie zeigt, dass die
Kombination von Motivational Interviewing und kérperlicher Aktivitat
auf Rezept die Bewegungszeit in der Freizeit erhdhen kann und damit
gesundheitsbezogene Variablen verbessert [25].

Aber reichen die Exploration der Widerstande und ein daraus abge-
leitetes Verschreiben von Bewegung allein schon aus? Wie schon vor
Jahren im transtheoretischen Modell beschrieben [26], sind nach der Be-
wusstseins- und Absichtsbildung die Einfihrung und Aufrechterhaltung
einer angemessenen Handlungsroutine die entscheidenden Elemente.
Ein komplettes Interventionsmodell zielt auf ein maBgeschneidertes
Verschreiben ab, beginnt mit der Beurteilung der Klienten und Klien-
tinnen, fahrt mit der Definition klinischer Ziele/mdglicher Einschran-
kungen fort und endet, wenn die Probanden und Probandinnen die
Ubung durchgefiihrt und Ergebnisse erzielt haben [27].

Therapieplan fiir Bewegung

Mit dem Therapieplan fir Bewegung stellt auch hier die AG Diabe-
tes, Sport und Bewegung ein Tool fiir den Beratungsalltag bereit. In
der Tradition der SMART-Logik hilft es, gemeinsam mit Patienten und
Patientinnen konkrete Bewegungsziele und -aktivitaten festzulegen.
Der Therapieplan fir Bewegung ist fir Menschen mit Diabetes (mit
und ohne Adipositas) nutzbar und kénnte als standardisiertes Tool
fur Bewegungsberater und -beraterinnen DDG sowie fiir das Disease-
Management-Programm (DMP) Adipositas eingesetzt werden.

Im Therapieplan fur Bewegung werden Modus (Art), Haufigkeit, Inten-
sitat, Dauer und Progression abgebildet. Die Konkretisierung hangt zum
einen von den Praferenzen und Fahigkeiten der Patienten und Patientin-
nen ab, zum anderen von Sicherheitsaspekten in Bezug auf den Status
des Typ-2-Diabetes oder anderer Erkrankungen. Der Therapieplan fur
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Abb. 1:

Die AG Diabetes,
Sport und Be-
wegung bietet
einen ,, Werk-
zeugkoffer” an,
um Beratende
zu unterstdtzen,
Menschen in
Bewegung zu
bringen.

FuBiibungen
fiir Menschen
mit Diabetes
(in Arbeit;
Erscheinung
Sommer 2027)

Bewegung sondiert die Breite der Moglichkeiten fur korperliche Aktivitat,
beginnend bei den Alltagsaktivitaten Uber nicht organisierte sportliche
Aktivitaten hin zu angeleiteten sportlichen Aktivitdten und fihrt diese in
einen selbstbestimmten Bewegungsplan zusammen. Das Sondieren der
Optionen und Wahlmdglichkeiten vergréBert die intrinsische Motivation
eines Menschen — ein ebenfalls seit vielen Jahren anerkannter Grundsatz
in der Verhaltensintervention [28]. SchlieBlich gehen Arzte und Arztinnen
auf eine regelmaBige Progression ein, um den Bewegungsanreiz aufrecht-
zuerhalten, der fur eine kontinuierliche Verbesserung des Gesundheits-
zustands erforderlich ist, um eine ,Plateauphase” zu verhindern [29].

Die Antwort beginnt mit Fragen

Aus verhaltensmedizinischer Sicht kann ein Verschreiben von Bewe-
gung nur dann als richtig angesehen werden, wenn die Menschen die
verordnete Ubung tatséchlich durchfiihren, getreu nach Erich Kastner:
. Es gibt nichts Gutes, auBer man tut es.” Das gilt fiir uns alle, ob Men-
schen mit oder ohne Diabetes.

Die Antwort auf die pandemische Herausforderung , des neuen Rau-
chens” beginnt mit Fragen: Fragen nach Barrieren, nach medizinisch
Sinnvollem, nach konkreten Handlungsstrategien. Der Therapieplan fur
Bewegung wie auch die Mut- und Sorgenkarten flgen sich nahtlos in
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den mittlerweile Uber Jahre an den Erfordernissen des Schulungs- und
Beratungsalltags gewachsenen ,Werkzeugkasten Bewegung” (vgl.
Abb. 1) der AG Diabetes, Sport und Bewegung ein. Er soll Arzte und
Arztinnen, Berater und Beraterinnen sowie Therapeuten und Thera-
peutinnen unterstitzen, gemeinsam mit Patienten und Patientinnen
den Weg aus der Sitzfalle zu finden.

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

Dr. Meinolf Behrens
Diabeteszentrum Minden
BismarckstraBBe 43

32427 Minden

E-Mail: mb@diabetes-minden.de

Dr. Peter Borchert

HochvogelstraBBe 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

Wichtige Aussagen und Fakten

» Gesundheitspolitische Anstrengungen, die schon kleine Steigerungen der Aktivitat bei
inaktiven Personen férdern, konnen von groBem Nutzen fur die 6ffentliche Gesundheit
sein. Die Kombination aus weniger Sitzen, regelmaBigem Unterbrechen langer Sitzzei-
ten und mehr Bewegung ist der Kénigsweg.

pen einbezogen werden.

) Es besteht ein Bedarf an groB angelegten MaBnahmen zur Férderung eines aktiven Le-
bensstils, die in die Diabetesversorgung integriert werden sollten [30].

> Aus der Absicht zu mehr Bewegung ein Handeln und aus dem Handeln ein dauerhaftes
Aufrechterhalten zu machen, ist die Kernherausforderung in der therapeutischen Begle
tung. Bewegungsprogramme allein sind nur ein Teil der Losung.

» RegelmaBige korperliche Aktivitat zum Verringern des Schweregrads von COVID-19-Ver-
laufen sollte in die Empfehlungen zur Pandemiebekampfung fur alle Bevolkerungsgrup-
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Etwa 17 Millionen Menschen in Deutschland — 24 Prozent der Erwachsenen
und 6 Prozent der Kinder und Jugendlichen — sind den letzten reprasen-
tativen Messungen zufolge von Adipositas betroffen [1, 2]. Verschiedene
Daten weisen Ubereinstimmend darauf hin, dass es seit Beginn der COVID-
19-Pandemie nochmals zu einer signifikanten Gewichtszunahme, vor al-
lem bei Kindern und Jugendlichen, gekommen ist [3-6]. Zudem erhht
Adipositas das Risiko fur einen schweren Verlauf im Fall einer COVID-19-
Erkrankung [7, 8]. Eine Starkung der Prévention und Therapie der Adipo-
sitas ist heutzutage somit drangender denn je. Die Deutsche Adipositas
Gesellschaft (DAG) und die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) setzen
sich gemeinsam und tatkraftig auf verschiedenen Ebenen dafir ein.

Adipositas erhoht das Risiko fiir einen schweren
COVID-19-Verlauf

Menschen mit Adipositas haben ein etwa zweifach erhohtes Risiko fur
eine COVID-19-bedingte Hospitalisierung und eine COVID-19-bedingte
Mortalitat [9]. Das erhohte Risiko beginnt nicht erst bei Vorliegen einer
Adipositas, sondern bereits im Stadium der Praadipositas. Den Ergeb-
nissen einer britischen Kohortenstudie zufolge steigt das Risiko fur eine
Hospitalisierung bereits ab einem Body-Mass-Index (BMI) von 23 kg/m?
an, mit jedem Punkt auf der BMI-Skala um 5 Prozent [10]. Die Mecha-
nismen des Zusammenhangs zwischen schweren COVID-19-Verlaufen
bei Menschen mit Adipositas sind nur teilweise erklarbar. Faktoren wie
reduzierte Lungenfunktion und Hypoventilation bei Adipositas, aber
auch korperliche Inaktivitat und Immunphanomene werden diskutiert.
Im vergangenen Jahr konnte gezeigt werden, dass das SARS-CoV-2
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auch Fettzellen infiziert und somit das Fettgewebe bei Menschen mit
Adipositas ein besonders groBes Virusreservoir darstellen kann und
maglicherweise zur Schwere der Erkrankung beitragt [11, 12].

Der Zusammenhang zwischen Adipositas und schweren COVID-19-Ver-
laufen macht deutlich, wie wichtig eine gezielte Adipositaspravention
und -therapie ist und dass trotz der akuten Bedrohung durch Infektions-
krankheiten nicht Gbertragbare Erkrankungen weiterhin einen hohen
Stellenwert haben. Die anhaltende COVID-19-Pandemie ist folglich
ein Grund mehr, die Anstrengungen zur Pravention und Therapie der
Adipositas zu intensivieren.

COVID-19-Pandemie erhoht das Risiko fiir Adipositas

Verschiedene Studien und Erhebungen weisen zudem Ubereinstimmend
auf eine signifikante Gewichtszunahme seit Beginn der COVID-19-Pan-
demie hin, die insbesondere mit den MaBnahmen zum Einddmmen der
Ausbreitung von SARS-CoV-2 erkldrt wird [13]. So ist der Krankenkas-
se DAK zufolge die Zahl der dokumentierten Adipositaspravalenz bei
Minderjahrigen von 2018/2019 zu 2020 um 7 Prozent gestiegen, die
Inzidenz lag im Jahr 2020 etwa 9,4 Prozent hoher als im Vorjahr [14].
Laut den Daten aus CrescNet, dem Kompetenznetz zur kontinuierlichen
und langfristigen Beobachtung des Wachstums und der Gewichts-
entwicklung bei Kindern in Deutschland, war der mittlere BMI von
150000 untersuchten Kindern in den ersten Monaten der Pandemie
um ein Vielfaches schneller angestiegen als in den 15 Jahren zuvor [15].
Verschiedene reprasentative Befragungen unter Eltern minderjahriger
Kinder bestatigen diesen besorgniserregenden Trend — unter anderem
auch die im Mai 2022 vorgestellte Elternbefragung der DAG in Zusam-
menarbeit mit dem Else Kréner-Fresenius-Zentrum fr Erndhrungsme-
dizin (EKFZ) an der Technischen Universitat Minchen [16].

Bei Erwachsenen zeigt sich ein ahnliches Bild. In den ersten Pandemie-
monaten hat das Robert Koch-Institut im Rahmen der fortlaufenden
GEDA (Gesundheit in Deutschland aktuell)-Befragungen einen signi-
fikanten Anstieg beim durchschnittlichen BMI in der Erwachsenenbe-
volkerung festgestellt [17]. Mehrere Befragungen des EKFZ flr Erndh-
rungsmedizin stitzen diesen Befund. Bei einer reprasentativen Umfrage
unter Erwachsenen im Auftrag des EKFZ im September 2020 gaben
39 Prozent der Befragten an, in den ersten Monaten der Corona-Pan-
demie zugenommen zu haben [18]. In einer Folgebefragung des EKFZ
im Mai/Juni 2022 gaben dies — zwei Jahre nach Pandemiebeginn - noch
immer 35 Prozent der Befragten an. Im Schnitt lag der angegebene
Gewichtszuwachs bei dieser Gruppe bei 6,5kg [19].
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Sowohl bei Kindern und Jugendlichen als auch bei Erwachsenen deuten
die Umfrageergebnisse darauf hin, dass vulnerable Gruppen tberpropor-
tional betroffen sind. Personen mit einem hohen Ausgangsgewicht oder
niedrigem Haushaltseinkommen berichteten deutlich haufiger von einer
ungesunden Gewichtszunahme seit Beginn der Pandemie als Vergleichs-
gruppen mit niedrigerem Ausgangsgewicht bzw. héherem Haushalts-
einkommen. Wir missen angesichts der vorliegenden Daten nicht nur
davon ausgehen, dass die Pravalenz der Adipositas einen neuen Hochst-
stand erreicht hat, sondern, dass auch die Haufigkeit der hochgradigen
Adipositas zugenommen und sich der soziale Gradient weiter verstarkt
hat. Vor diesem Hintergrund sind geeignete MaBnahmen zur Praven-
tion und Therapie der Adipositas von gréBerer Bedeutung als je zuvor.

Prioritare MaBnahmen aus Sicht der WHO

Im Mai dieses Jahres hat das Regionalbiro der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) fur Europa den Adipositas-Bericht 2022 vorgestellt und
vor dem , epidemischen AusmaB” der Krankheit gewarnt [20]. Demnach
ist kein Mitgliedstaat auf Kurs, den Anstieg der Adipositaspravalenz bis
zum Jahr 2025 in allen Altersgruppen zu stoppen. Ubergewicht und
Adipositas sind laut der WHO die Ursache fur 13 Prozent der Todesfalle
in der Region und die wichtigste Ursache fur durch Krankheit verlo-
rene gesunde Lebensjahre (Years lived with Disability, YLDs). Zugleich
wies die WHO darauf hin, dass die Adipositasepidemie umkehrbar sei,
wenn geeignete GegenmaBnahmen ergriffen wirden. In der Fulle der
maoglichen Interventionen — eine multifaktorielle Erkrankung bedarf
Gegenstrategien in zahlreichen Politikfeldern im Sinne einer , Health-
In-All-Policies-Strategie” — hat die WHO einige besonders vielverspre-
chende SofortmaBnahmen hervorgehoben. Als prioritare MaBnahmen
nennt die WHO die Besteuerung zuckergesiBter Erfrischungsgetranke,
Werbebeschrankungen flr unausgewogene Lebensmittel, schulba-
sierte Interventionen zur Férderung einer gesunden Ernahrung und
Bewegung sowie eine ,Verbesserung des Zugangs zu Angeboten zur
Gewichtskontrolle im Rahmen der primaren Gesundheitsversorgung”.

Leitliniengerechte Adipositastherapie als Regelleistung

In Deutschland liegt gerade mit Blick auf die letztgenannte MaBnahme
—der Verbesserung des Zugangs zur Adipositastherapie — erhebliches
Nachholpotenzial vor. Wie an dieser Stelle im Deutschen Gesund-
heitsbericht Diabetes 2022 ausgefuhrt [21], ist eine leitliniengerechte
Versorgung hierzulande derzeit nicht gegeben. Wéhrend Menschen



Adipositas in Deutschland aus Sicht von DAG und DDG

37

mit anderen chronischen Erkrankungen selbstverstandlich Zugang zu
einer Vielzahl an ambulanten Therapieangeboten erhalten, ist dies fur
Betroffene mit Adipositas nicht der Fall. Das Vorliegen einer Adipositas
begrindet nach wie vor keinen Anspruch auf Kostenerstattung — auch
wenn der Gesetzgeber die Anerkennung der Adipositas als Krankheit
mit Verabschiedung des Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungs-
gesetzes (GVWG) vollzogen hat.

Ob beispielsweise die Kosten flr eine multimodale Basistherapie Uber-
nommen werden und zu welchen Anteilen, hangt von der individuellen
Zustimmung der Krankenkasse ab. Andere Therapieoptionen, wie die
adjuvante Arzneimitteltherapie, werden grundsatzlich nicht erstattet,
da sie als Lifestyle-Arzneimittel gelten und durch §34 SGB V von der
Kostenubernahme durch die Versicherungstrager ausgenommen sind.
In Summe erschwert all das eine addquate und evidenzbasierte Behand-
lung der Betroffenen und steht einer dauerhaften Therapie oftmals im
Weg. Die einzige Ausnahme im ambulanten Bereich stellen erste Digitale
Gesundheitsanwendungen (DiGAs) fur die Indikation Adipositas dar, fur
die nun eine Verschreibung zulasten der Krankenkassen mdglich ist. Aus
medizinisch-wissenschaftlicher Sicht ist nicht nachvollziehbar, weshalb
dies fur andere evidenzbasierte Therapieoptionen nicht ebenso der Fall ist.

GroBe Hoffnung: DMP Adipositas

Mit dem Beauftragen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA),
ein Disease-Management-Programm (DMP) Adipositas zu beschlieBen
[22], hat der Gesetzgeber die Unterversorgung erstmals offiziell aner-
kannt. Das ist zweifelsohne sehr zu begriBen und ein Meilenstein in
der Adipositasversorgung. Ein DMP Adipositas birgt das Potenzial, die
defizitare Versorgungssituation fr Menschen mit Adipositas nachhal-
tig zu verbessern. Ob das Ziel, die dargelegten Versorgungslicken zu
schlieBen, tatsachlich erreicht wird, hangt letztlich an der konkreten
Ausgestaltung des DMPs und — im Fall der adjuvanten Arzneimittel-
therapie — von den rechtlichen Rahmenbedingungen ab.

Beim DMP Adipositas wird entscheidend sein, welche Zugangsvorausset-
zungen aufgestellt werden, damit Patienten und Patientinnen sich ein-
schreiben konnen, und welche Therapieoptionen bei welcher Indikation
offenstehen. Mit Blick auf das Praventionspotenzial sollten die Hurden fur
Betroffene aus medizinischer Sicht méglichst niedrig sein. Da der mensch-
liche Kérper sehr effektiv sein erreichtes (zumeist hdchstes) Kérpergewicht
verteidigt, haben Adipositaspravention oder zumindest eine frihzeitige,
effektive Adipositastherapie eine groBe Bedeutung [23-27]. Je friher das
chronische Fortschreiten der Adipositaserkrankung unterbrochen wer-
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Je frilher das  den kann, desto gréBer ist die Chance, dass Patienten und Patientinnen
chronische ein gesundes Korpergewicht erreichen und dieses auch dauerhaft halten
Fortschreiten koénnen. Ein DMP, das erst bei héhergradiger Adipositas oder erst bei be-
der Adipositas  reits vorliegenden Komorbiditaten vollumfanglich greift, wirde das Ziel
unterbrochen  verfehlen, die Krankheitslast und die Wahrscheinlichkeit des Auftretens
werden kann,  von Folgeerkrankungen langfristig zu reduzieren.
desto groBer ist ~ Zudem besteht zuklnftig ein hoher Bedarf an Spezialisten und Spezi-
die Chance, ein alistinnen fur die multimodale Behandlung der Adipositas. DAG und
gesundes Kor- DDG entwickeln dazu aktuell ein Curriculum, das die Aus- und Wei-
pergewicht zu  terbildung von ,Adiposiologen” in Deutschland vorantreiben soll.
erreichen und DAG und DDG wirken konstruktiv beim Erstellen des DMPs mit, um
zu halten.  perspektivisch eine leitliniengerechte Versorgung der Adipositas in
Deutschland zu etablieren.

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

Prof. Dr. Jens Aberle

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

20246 Hamburg

E-Mail: aberle@uke.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Verschiedene Daten weisen darauf hin, dass es seit Beginn der COVID-19-Pandemie noch-
mals zu einer signifikanten Gewichtszunahme gekommen ist.

) Der Zusammenhang zwischen Adipositas und schweren COVID-19-Verldufen macht deut-
lich, dass trotz der akuten Bedrohung durch Infektionskrankheiten nicht bertragbare
Erkrankungen weiterhin einen hohen Stellenwert haben.

) Sowohl bei Kindern und Jugendlichen als auch bei Erwachsenen deuten Umfrageergeb-
nisse darauf hin, dass vulnerable Gruppen Uberproportional von der Gewichtszunahme
betroffen sind.

) Ubergewicht und Adipositas sind laut WHO die Ursache fur 13 Prozent der Todesfélle in
Europa und die wichtigste Ursache fur durch Krankheit verlorene gesunde Lebensjahre
(Years lived with Disability, YLDs).

) Eine leitliniengerechte Versorgung in Bezug auf die Adipositastherapie ist hierzulande
derzeit nicht gegeben. Ein DMP Adipositas birgt das Potenzial, die defizitdre Versorgungs-
situation fir Menschen mit Adipositas nachhaltig zu verbessern.
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Immuntoleranz und Autoimmunitat

Das menschliche Immunsystem verfugt ber vielfaltige Mechanismen und
hoch spezialisierte Zelltypen, mit deren Hilfe kontinuierlich eindringen-
de Pathogene erkannt und eliminiert werden. Um sicherzustellen, dass
sich diese Verteidigungsmechanismen nicht gegen den eigenen Kérper
richten, muss zwischen fremden, potenziell schadlichen Eindringlingen
und korpereigenen Strukturen unterschieden werden. Um das zu er-
moglichen und damit die Immuntoleranz aufrechtzuerhalten, verflgt das
Immunsystem Uber spezifische Kontrollmechanismen. Bereits bei ihrem
Entstehen im Thymus werden Immunzellen eliminiert, die korpereigene
Strukturen erkennen. Wenn diese als autoreaktiv bezeichneten Lympho-
zyten der negativen Selektion im Thymus entgehen und sie in die Peri-
pherie gelangen, kommt ein zweiter Kontrollmechanismus zum Tragen:
Regulatorische T-Zellen (Tregs), welche durch die Expression des Proteins
Foxp3 (forkhead box protein 3) gekennzeichnet sind, kénnen andere Im-
munzellen gezielt hemmen und sind so von entscheidender Bedeutung,
um Immunangriffe auf kérpereigene Strukturen zu verhindern und die
Immunhomdostase zu gewahrleisten. Wenn die Toleranzmechanismen
des Immunsystems und ihre prazise Regulation nicht oder nur unzurei-
chend funktionieren, kann dies zu Autoimmunitat und in der Folge zum
Entstehen von Autoimmunerkrankungen wie Typ-1-Diabetes fuhren.

Typ-1-Diabetes
Typ-1-Diabetes ist die hdufigste Autoimmunerkrankung im Kindes- und

Jugendalter. Aufgrund dieser hohen Prévalenz schon in jungen Jahren
und einer weltweit steigenden Inzidenz stellt die Krankheit eine er-
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hebliche Herausforderung fiir das Gesundheitssystem dar. Obwohl die
genauen Mechanismen, die zum Auftreten von Typ-1-Diabetes fihren,
noch nicht ausreichend erforscht sind, gilt als gesichert, dass genetische
Faktoren und Umwelteinflisse zum Krankheitsentstehen beitragen.
Wahrend der Pathogenese von Typ-1-Diabetes werden Strukturen in
den insulinproduzierenden Betazellen im Pankreas vom Immunsystem
als korperfremd wahrgenommen. In dieser prasymptomatischen Phase
des Typ-1-Diabetes, die auch Inselautoimmunitat genannt wird, infil-
trieren Immunzellen das Pankreas und |6sen eine Insulitis aus. In deren
Verlauf werden die Betazellen nach und nach zerstért, was dazu fuhrt,
dass nicht mehr ausreichend Insulin produziert wird.

Heterogenitit des Typ-1-Diabetes

Zahlreiche Forschungsarbeiten der letzten Jahre starken das Bewusstsein
dafir, dass innerhalb dieser einzelnen klinischen Diagnose Typ-1-Dia-
betes ein betrachtliches Mal3 an Heterogenitat besteht: Das geneti-
sche Risiko ist hochkomplex, die Krankheit tritt in unterschiedlichen
Altersgruppen auf und das Fortschreiten vom Auftreten der Inselauto-
immunitat zum klinischen Typ-1-Diabetes ist sehr variabel [1]. Das gilt
ebenso fur die Abnahme der Insulinsekretionskapazitat, die Blutzucker-
kontrolle, das Auftreten von Komplikationen und fir die Wirksamkeit
von Praventions- und Therapiestrategien [1]. Die besondere Relevanz
dieser Heterogenitat wird auch durch aktuelle Studien verdeutlicht,
in denen gezeigt wurde, dass Kinder mit einem frih auftretenden
Typ-1-Diabetes (Alter bei Diagnose < 10 Jahre) im Vergleich zu Kindern
mit einer spateren Krankheitsentwicklung (Alter bei Diagnose > 10 Jah-
re) eine deutlich reduzierte Lebenserwartung haben [2].

Ohne ein umfassendes Verstandnis der zugrunde liegenden Mechanis-
men und deren Konsequenzen stellt die Heterogenitat des Typ-1-Dia-
betes eine groBe Hirde fur das Entschlisseln der Pathogenese und das
Entwickeln von Praventions- und Therapieansatzen dar, einschlieBlich der
Planung, Durchfiihrung und Interpretation der damit verbundenen klini-
schen Studien. Wie die Betrachtung des Typ-1-Diabetes als homogene
Erkrankung ware eine Individualisierung von Diagnose und Therapiean-
satzen auf dem Patientenlevel weder zielfihrend noch praktikabel. Dem
Rechnung tragend, wird an der Etablierung von Endotypen geforscht.

Endotypen des Typ-1-Diabetes

Basierend auf deutlichen phanotypischen Unterschieden im Pankreas von
Kindern mit Typ-1-Diabetes in Abhdngigkeit vom Alter bei Diagnose wurden
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solche Endotypen in einer kirzlich veroffentlichten Studie beschrieben [3].
Die beiden Formen, Typ-1-Diabetes Endotyp 1 (T1DE1) und Typ-1-Diabetes
Endotyp 2 (T1DE2), unterscheiden sich deutlich im Grad der Zerstérung der
Betazellen, der Zusammensetzung der pankreasinfiltrierenden Immunzel-
len sowie in der Verarbeitung von Proinsulin in den Betazellen, jeweils in
Abhéangigkeit vom Alter der Patienten bei Diagnosestellung. Wahrend die
Verarbeitung von Proinsulin in der Mehrzahl der pankreatischen Inseln von
Kindern mit einer friihen Typ-1-Diabetes-Diagnose (<7 Jahre) gestort war,
traf dies auf deutlich weniger Inseln im Pankreas von Kindern mit spaterer
Diagnose (>12 Jahre) zu. Diese Feststellungen korrelieren stark mit zwei
unterschiedlichen Immunzellphdnotypen, die in einer vorangegangenen
Studie festgestellt wurden [4, 5]. So zeigte sich bei Patienten mit einer fri-
hen Diagnose ein aggressiver Phanotyp (gepragt durch CD20hi-B-Zellen),
wahrend Patienten mit einer spaten Typ-1-Diabetes-Diagnose einen weniger
aggressiven Immunphanotyp aufwiesen. Des Weiteren zeigten sich auch
entsprechende Veranderungen der C-Peptid-Konzentrationen: Bei Patien-
ten mit friher Typ-1-Diabetes-Diagnose waren die Level von stimuliertem
C-Peptid deutlich niedriger als bei Patienten mit spater diagnostiziertem
Typ-1-Diabetes. Interessanterweise zeigte sich auch ein Zusammenhang
zwischen dem T1DET und einem haufigeren Auftreten einer unzureichen-
den Kontrolle des Blutzuckerspiegels. Dies kdnnte mit dem starkeren Beta-
zellverlust zusammenhangen, durch welchen dieser Endotyp charakterisiert
ist. Solche Erkenntnisse kdnnen zuklnftig die Moglichkeit bieten, solche
Patientengruppen zu identifizieren und besonders zu unterstitzen, um
langfristige Komplikationen zu vermindern.

AuBerdem zeigten mehrere Studien, dass es deutliche Unterschiede
in der Progressionszeit von der Inselautoimmunitat bis zum klinischen
Typ-1-Diabetes gibt, was auf eine Plastizitat der Immunaktivierung
und vielgestaltige Beeintrachtigungen der Immuntoleranz hindeutet
[6]. Hierauf aufbauend konnten wir mit umfangreichen Analysen der
T-Zell-Populationen von Kindern in unterschiedlichen Phasen der Insel-
autoimmunitat zeigen, dass hohe Frequenzen von insulinspezifischen
Tregs sowie eine verringerte Anzahl von insulinspezifischen follikula-
ren T-Helfer (Tfh)-Vorlauferzellen mit einem langsamen Fortschreiten
der Inselautoimmunitat verbunden sind [7, 8]. AuBerdem konnte eine
beeintrachtigte Treg-Stabilitat bei Kindern mit schneller Progression
zum klinischen Typ-1-Diabetes festgestellt werden [9].

Erkenntnisse aus Mausmodellen

Bei anderen Krankheiten, wie Asthma, ist das Konzept von Endotypen
bereits gut etabliert und hat zur Entwicklung von an den jeweiligen
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Endotyp angepassten Behandlungskonzepten gefiihrt. Diese Herange-
hensweise wird bei Typ-1-Diabetes allerdings durch mehrere Aspekte
erschwert. So schranken beispielsweise die mangelnde Zuganglichkeit
des Pankreas fur wissenschaftliche Untersuchungen bei lebenden Indi-
viduen sowie das Uberwiegende Auftreten der Erkrankung im Kindes-
und Jugendalter die Untersuchungsmaéglichkeiten deutlich ein. Deshalb
sind Mausmodelle des Typ-1-Diabetes ein wichtiges Werkzeug, um ge-
nauere Einblicke in die zugrunde liegenden Mechanismen der Pathoge-
nese des Typ-1-Diabetes und der jeweiligen Endotypen zu gewinnen.
Um die stark variierende Progressionszeit von Inselautoimmunitat bis
zum klinischen Typ-1-Diabetes ndher zu untersuchen, verwenden wir
NOD-Mause, ein etabliertes Modell des Typ-1-Diabetes. Hier konnten
wir zeigen, dass Treg-Beeintrachtigungen, einschlieBlich verminder-
ter Treg-Induktion und Treg-Stabilitat, schon in sehr frihen Stadien
der Inselautoimmunitat auftreten, was die These von unterschiedlich
aggressiven Endotypen aus dem humanen System unterstitzt. Des
Weiteren war bei Mausen mit einem frilhen Auftreten der Inselauto-
immunitat die Expression von proinflammatorischen Zytokinen wie
IL-17a und IFN-y signifikant erhéht.

Darlber hinaus forschen wir an innovativen humanisierten Mausmo-
dellen [10], um in diesen Modellen zukinftig die unterschiedlichen
Phasen der humanen Inselautoimmunitat, einschlieBlich der jeweiligen
Endotypen, nachzubilden. So ist das zuklnftige Ziel, die relevanten
Mechanismen des humanen Immunsystems direkt im Pankreas zu
untersuchen, was solche Modelle zu einem wichtigen Werkzeug fur
die translationale Forschung macht.

Fazit: Heterogenitat als Chance

Wahrend in den vergangenen Jahren insbesondere im Bereich der Im-
muntherapien fr zahlreiche Erkrankungen an den jeweiligen Patienten
angepasste Prazisionstherapien entwickelt wurden, existiert fir den
Typ-1-Diabetes noch keine zugelassene krankheitsmodifizierende The-
rapie, die Gber die Insulinersatztherapie, also den Ersatz eines einzelnen
Hormons, hinausgeht. Ein vielversprechender Immuntherapieansatz,
der in absehbarer Zeit eine klinische Zulassung erhalten kénnte, ist der
monoklonale Antikdrper Teplizumab. In einer aktuellen Zulassungsstu-
die wurde getestet, ob Teplizumab den Ausbruch von Typ-1-Diabetes
bei Personen mit erhdhtem Risiko fur Typ-1-Diabetes hinauszégern
kann [11]. In der Teplizumab-Gruppe trat die Manifestation von klini-
schem Typ-1-Diabetes durchschnittlich drei Jahre spater auf als in der
Placebo-Gruppe. Dartber hinaus konnten in zahlreichen Teilgebieten
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der Typ-1-Diabetes-Forschung in den vergangenen Jahren wichtige Er-
kenntnisse Uber einzelne Immunzellpopulationen gewonnen werden,
welche zur Entwicklung von zahlreichen Forschungsansatzen zur Kon-
trolle der UberschieBenden Immunreaktion und zur Behandlung von
Typ-1-Diabetes beigetragen haben. Viele dieser Ansatze basieren un-
mittelbar auf jungsten Erkenntnissen der immunologischen Forschung,
was die besondere Relevanz der immunologischen Komponente des Das Erforschen
Typ-1-Diabetes fur dessen Entstehen sowie fir die Entwicklung von ~ von Endotypen

zukinftigen Behandlungs- und Praventionsstrategien verdeutlicht. kann die Ent-
Wahrend die hier beschriebene Heterogenitdt der Erkrankung zwei-  wicklung von
felsohne eine Hurde fur unspezifische Interventionsstrategien darstellt, Interventions-
bietet sie gleichzeitig die Chance fir ein gezielteres Erforschen der Pa- ~ ansétzen unter-
thogenese des Typ-1-Diabetes, das Identifizieren von sich unterschei-  stitzen.

denden Patientengruppen sowie das Entwickeln von fur die jeweiligen
Endotypen spezifischen Praventions- und Therapieansatzen sowie die
hiermit verbundenen zukinftigen klinischen Studien.

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

Prof. Dr. Carolin Daniel

Research Unit Type 1 Diabetes Inmunology

Helmholtz Diabetes Center at Helmholtz Zentrum Munich
HeidemannstraBBe 1

80939 Miinchen

E-Mail: carolin.daniel@helmholtz-muenchen.de

Wichtige Aussagen und Fakten

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

» Aufgrund der hohen Heterogenitat des Typ-1-Diabetes konnen Endotypen der Krankheit
definiert werden.

) Die Heterogenitat des Typ-1-Diabetes stellt eine Hurde fur die Entschltsselung der
Pathogenese und die Entwicklung von Praventions- und Therapieansatzen dar.

» Mausmodelle kénnen wichtige Erkenntnisse fur das Erforschen von Endotypen des
Typ-1-Diabetes liefern.

) Ein besseres Verstandnis dieser Endotypen bietet die Chance fur ein gezielteres Erfor-
schen der Pathogenese, das Identifizieren unterschiedlicher Patientengruppen sowie das
Entwickeln von spezifischen Praventions- und Therapieansatzen.
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Die aktuelle Forschung untersucht den Einsatz von Stammzellen zum
Herstellen von Betazellen und erste klinische Studien laufen. Im Folgen-
den sollen der aktuelle Stand der biologischen Betazellersatztherapie,
die Perspektiven, aber auch die bestehenden Limitationen und offenen
Fragen dieser Forschungsrichtung beleuchtet werden.

Einleitung

Nach der ersten Transplantation einer Bauchspeicheldrise in den
1960er-Jahren [1] und den ersten Berichten Gber Inselzelltransplan-
tationen in den 1970er-Jahren [2, 3] wird von zwei Forschergruppen
nun Uber die Transplantation von pluripotenten stammzellbasierten
Inselzellen zur Diabetestherapie berichtet [4, 5]. Dies ist insbesonde-
re, aber nicht nur fir Patienten mit einem insulindefizienten Diabetes
mellitus Typ 1 (T1D) eine bedeutsame Entwicklung.

Weltweit sind derzeit etwa 463 Millionen Menschen an Diabetes mel-
litus erkrankt und der internationale Diabetesverband prognostiziert
bis zum Jahr 2045 eine Zunahme der Pravalenz um 51 Prozent auf
700 Millionen Menschen mit Diabetes (https://diabetesatlas.org). Et-
wa 10 Prozent dieser Patienten haben einen Diabetes mellitus Typ 1,
eine Autoimmunerkrankung, die durch Zerstdrung der insulinprodu-
zierenden Betazellen der Bauchspeicheldrise zu einem Insulinman-
gel fuhrt. Die dauerhafte Gabe von Insulin von auBen ist bei dieser
Patientengruppe lebensnotwendig. International arbeiten unzahlige
Forschergruppen daran, breit verfligbare, sichere und bezahlbare
Therapien zu entwickeln. Die enorme Heterogenitat der Erkrankung
erfordert dabei individuelle Therapieansatze und kluge Konzepte des
Behandlungsmanagements.
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Die Betazellersatztherapie stellt die ultimative Therapieoption far
Patienten mit einem Insulinmangeldiabetes dar. Bis heute bestehen
allerdings Einschrankungen, die einer breiteren Anwendung entgegen-
stehen und die Indikation bislang auf wenige erwachsene Patienten
mit T1D mit Spatkomplikationen oder ausgepragter metabolischer
Instabilitat beschranken.

Klinisch verfiigbare Therapiekonzepte

Fir Patienten mit einem Insulinmangeldiabetes (Diabetes mellitus
Typ 1, Spatstadium des Diabetes mellitus Typ 2, Diabetes mellitus
Typ 4) ist die exogene Insulintherapie eine optimale, sichere und
effektive Behandlungsform. Das Konzept der multiplen taglichen
Insulininjektion (intensivierte Insulintherapie, ICT) oder der kon-
tinuierlichen subkutanen Insulininfusion Gber eine Insulinpumpe
(Continuous Subcutaneous Insulin Infusion, CSII) sind die Stan-
dardtherapien zum Erreichen einer akzeptablen Stoffwechsel-
kontrolle und eines Minimierens von Spatfolgen [6]. Die enormen
Entwicklungen der letzten Jahre im Bereich der Diabetestechno-
logie (kontinuierliche Glukosemessung, Insulinpumpen, sensorun-
terstltzte Insulinpumpensysteme, Hybrid-Closed-Loop-Systeme)
haben Einzug in die Routinebehandlung gefunden und zeigen
insbesondere bei Patienten mit ausgepragter metabolischer Insta-
bilitat einen signifikanten Vorteil und helfen vor allem, schwere
Unterzuckerungen zu verhindern und die Lebensqualitat entschei-
dend zu verbessern. Dennoch stellt die Erkrankung eine erhebliche
.24/7"-Herausforderung dar und bedeutet, unter anderem durch
die Angst vor Hypoglykdmien und diabetesassoziierten Komplika-
tionen, eine hohe psychosoziale Belastung. Die Insulintherapie ist
damit weit entfernt davon, als , Heilung” bezeichnet werden zu
koénnen. Eine Betazellersatztherapie durch zellbasierte oder (bio-)
technologische Ansétze oder eine Kombination aus beiden hat
hingegen das Potenzial der Wiederherstellung einer endogenen
Insulinsekretion und regulatorischer Prozesse und damit einer
Lfunktionellen Heilung” der Erkrankung.

Die derzeit einzig klinisch verfugbaren Methoden zur Betazell-
ersatztherapie sind die Pankreas- und die Inseltransplantation.
Beide Therapieformen fihren bei Patienten mit Diabetes mellitus
Typ 1 zu einem effektiven Verhindern von Hypoglykdmien, kon-
nen eine normale Stoffwechselkontrolle wiederherstellen und
diabetesassoziierte Komplikationen verhindern oder zumindest
stabilisieren. Beide Transplantationsformen sind allerdings durch
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die mangelnde Verflgbarkeit von menschlichen Spenderorganen
erheblich eingeschrankt. Eine weitere entscheidende Limitation
dieser Therapieformen bedeutet die Notwendigkeit dauerhafter
systemischer Immunsuppression, um AbstoBungsreaktionen zu
verhindern. Diese Medikamente kénnen schwere Nebenwirkun-
gen wie Infektionen und erhdhte Krebsgefahr haben. Vor einer
Transplantation muss daher immer eine sorgsame Nutzen-Risiko-
Abwagung erfolgen. Insofern bleiben diese Behandlungsformen
wenigen Patienten mit schweren diabetesassoziierten Komplika-
tionen (z. B. simultane Pankreas-Nieren-Transplantation bei Patien-
ten mit diabetischer Nephropathie) und/oder kritischen Problemen
mit haufigen schweren Hypoglykdmien/Hypoglykamiewahrneh-
mungsstérungen vorbehalten.

Perspektiven der Transplantation

Im Jahr 2006 veroffentlichten Wissenschaftler des Unternehmens
Novocell (heute ViaCyte) ein 5-stufiges Protokoll zur Differenzie-
rung von humanen embryonalen Stammzellen (hESCs) in unreife
pankreatische inselartige Zellen [7]. Diesem mehrschrittigen Pro-
tokoll lag eine Manipulation der entscheidenden Signalwege zu-
grunde, die von der Embryonalentwicklung des Pankreas abgeleitet
wurden. Folgestudien konnten zeigen, dass so generierte pankre-
atische endodermale Zellen nach Transplantation in Tiermodellen
weiter reifen und sich zu voll funktionalen Betazellen entwickeln
koénnen [8]. Basierend auf diesen bahnbrechenden Ergebnissen
wurden erste klinische Studien mit so generierten Zellen initiiert.
In einer frihen Studie wurden die Zellen in ein ,,geschlossenes
Makroverkapselungssystem” eingebracht, das immunoprotekti-
ve Eigenschaften besal3 und subkutan in Patienten mit T1D trans-
plantiert wurde (clinicaltrials.gov NCT02239354). Bis heute wur-
den allerdings keine Daten dieser Studie in einem von Experten
begutachteten Journal publiziert.

Zwei aktuelle Veroffentlichungen berichten nun Gber eine
Phase-I/1l-Studie, bei der pankreatische endodermale Zellen in
einem , offenen” Verkapselungssystem, also ohne immunabschir-
mende Eigenschaften, transplantiert wurden (clinicaltrials.gov
NCT03163511). Es handelt sich dabei um eine multizentrische
Studie mit Untersuchung von Sicherheit, Vertraglichkeit und Wirk-
samkeit bei 26 Patienten mit T1D. Alle Studienpatienten wurden
mit immunsuppressiven Medikamenten behandelt, vergleichbar
mit den Protokollen, die bei einer klassischen allogenen Inseltrans-
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plantation eingesetzt werden. In der entsprechenden Veroffentli-
chung prasentieren die Autoren Uberzeugende Hinweise auf eine
Insulinsekretion der Zellen nach Implantation [4]. Sie konnten eine
kohlenhydratinduzierte Sekretion von C-Peptid nachweisen und da-
mit das Uberleben und die Reifung der transplantierten Zellen zu
funktionell aktiven Betazellen untermauern. Allerdings waren die
gemessenen C-Peptid-Konzentrationen sehr niedrig und sehr vari-
abel. Ein klinisch relevanter Effekt auf die Glykdmiekontrolle oder
den exogenen Insulinbedarf konnte nicht nachgewiesen werden.
Allerdings ist gerade bei dieser Patientengruppe wohl bekannt,
dass auch geringe C-Peptid-Konzentrationen mit relevant redu-
zierten Hypoglykdmien und einer verbesserten Glykamiekontrolle
assoziiert sind [9].

Weitere Studien sind sicher notwendig, um die notwendige Do-
sis von pankreatischen endodermalen Zellen zu finden, die einen
relevanten klinischen Effekt fir die Patienten bedeuten. Neben
der annehmbar zu geringen Zelldosis in dieser ersten klinischen
Studie spielen sicher weitere Faktoren eine wichtige Rolle fur die
unzureichende funktionelle Potenz. Hierzu gehdéren Limitationen
durch das Verkapselungssystem (Fremdkdrperreaktionen, Hypoxie,
unzureichende Vaskularisierung, fibrose Ablagerungen etc.), zellto-
xische Effekte der Immunsuppression und immunologische Prozes-
se wie chronische AbstoBungsreaktionen und das nachgewiesene
Missverhaltnis von Alpha- und Betazellen in den Transplantaten
zugunsten von Alphazellen im Vergleich mit nativen humanen
Pankreasinseln. In Bezug auf die Sicherheit des Therapieverfahrens
wurden die meisten (schweren) unerwinschten Ereignisse mit den
verwendeten Immunsuppressiva in Verbindung gebracht. Diese
Probleme sind aus der Pankreas- und Inseltransplantation bekannt
und daher nicht Uberraschend. Es unterstreicht aber erneut, dass
die Notwendigkeit einer dauerhaften Immunsuppression eine ent-
scheidende Limitation darstellt und einer breiteren Anwendung
einer biologischen Ersatztherapie entgegensteht. Das , offene”
Design der verwendeten Kapsel erlaubt theoretisch auBerdem ein
Entkommen von méglicherweise maligne transformierten Zellen.
In dieser Studie wurden allerdings nach Explantation keine Tu-
morformationen nachgewiesen und auch die Proliferationsrate
der Zellen war vergleichsweise gering.

Zusammenfassend kann man konstatieren: Auch wenn in dieser
Studie kein klinisch relevanter Effekt erzielt werden konnte, stellt
sie dennoch einen Meilenstein fur das gesamte Forschungsfeld der
Betazellersatztherapie dar. Es ist einer der ersten Berichte Uber ein
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funktionelles Ein-Jahres-Transplantatiberleben. Von der Veréffent-
lichung der Differenzierungsprotokolle und genauen Analyse der
Zellprodukte kénnen Entwicklungen fir sichere zelltherapeutische
Ansatze auch in anderen Bereichen wie der Kardiologie und der
neurodegenerativen Erkrankungen profitieren. Es bleiben viele offe-
ne Fragen. Zu welchem Differenzierungszeitpunkt sollten die Zellen
transplantiert werden und wohin? Es gibt alternative Protokolle, die
eine weitergehende Differenzierung in Richtung Betazellen propa-
gieren [10]. Hierzu lauft aktuell ebenfalls eine klinische Studie, wobei
die Zellen unverkapselt in das Pfortadersystem der Leber, vergleich-
bar der allogenen klassischen Inseltransplantation, infundiert werden
(clinicaltrials.gov NCT04786262). Kann mit stammzellabgeleiteten
insulinproduzierenden Zellen eine ausreichende Glykamiekontrolle
und auch Langzeitwirkung erzielt werden? Was ist das Sicherheits-
profil derartiger Therapien? Wie kdnnen eine allogene AbstoBung
und eine Reaktivierung der Autoimmunitat ohne den Einsatz po-
tenter Immunsuppressiva verhindert werden?

Zusammenfassung

Der Weg bis zu einer breit verfiigbaren und wirksamen biologischen
Betazellersatztherapie mit alternativen Zellquellen, wie stammzell-
abgeleiteten Betazellen, ist wohl noch weit und Rickschlage sind
zu erwarten. Bis dahin bleiben die heute verfigbaren Methoden der
Pankreas- und Inseltransplantation eine wichtige Therapieoption fiir
wenige Patienten. Aber ein entscheidender Schritt ist getan. Er wird
viele Forschende inspirieren und vielen Menschen, die mit T1D le-
ben, Hoffnung auf die Méglichkeit einer funktionellen Heilung ihrer
Krankheit geben.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Die Betazellersatztherapie stellt die ultimative Therapieoption fir Patienten mit einem
Insulinmangeldiabetes dar.

) Die derzeit einzig klinisch verfligbaren Methoden zur Betazellersatztherapie sind die
Pankreas- und die Inseltransplantation, allerdings erheblich eingeschrankt durch die
mangelnde Verfugbarkeit von menschlichen Spenderorganen.

» Humane embryonale Stammzellen, die in einem 5-stufigen Protokoll in unreife pankrea-
tische inselartige Zellen differenziert wurden, kénnen in Tiermodellen weiter reifen und
sich zu voll funktionalen Betazellen entwickeln.

> So generierte Zellen wurden in Studien in ein , geschlossenes Makroverkapselungssys-
tem” mit immunoprotektiven Eigenschaften und in spateren Studien in ein ,,offenes”
Verkapselungssystem ohne immunabschirmende Eigenschaften eingebracht und trans-
plantiert. In der Veroffentlichung zum offenen System prasentieren die Autoren Uber-
zeugende Hinweise auf eine Insulinsekretion der Zellen nach Implantation.
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COVID-19-Pandemie und Inzidenz des Typ-1-Diabetes

Frih in der COVID-19-Pandemie wurde aufgrund von Einzelbeobach-
tungen eine SARS-CoV-2-Infektion mit dem Auftreten eines insulinab-
hangigen Diabetes in Verbindung gebracht. Hintergrund ist, dass der
ACE2-Rezeptor und weitere Ko-Rezeptoren SARS-CoV-2 als Zellein-
trittspforte dienen und diese auch in insulinproduzierenden Betazellen
der Bauchspeicheldriise exprimiert werden [1]. Fur die potenziell dia-
betogene Wirkung einer SARS-CoV-2-Infektion wurden verschiedene
Mechanismen erwogen. Neben einer direkten Betazellschadigung
oder direkten Effekten auf die Immunregulation mit Auslésen oder Be-
schleunigen eines Autoimmunprozesses wurden auch indirekte Effekte
diskutiert. MaBnahmen zur Kontrolle der Pandemie fuhrten zu einem
Rickgang der haufigen padiatrischen Virusinfektionen und zu erhohten
psychischen Belastungen und in Folge mdglicherweise zu einem ver-
mehrten Auftreten von Typ-1-Diabetes (T1D) [1]. Erste Studien zur Hau-
figkeit von Neuerkrankungen in der COVID-19-Pandemie im Vergleich
zu Vorjahren zeigten jedoch ein uneinheitliches Bild von einem Abfall
der Inzidenz um 40 Prozent bis zu einem Anstieg um 80 Prozent [1].
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Neue Studien zur Anzahl von Neuerkrankungen des Typ-1-Diabetes
Eine aktuelle Meta-Analyse [2] hat auf der Basis von 24 Studien im Pan-
demiejahr 2020 im Vergleich zum Jahr 2019 eine Zunahme der Neuer-
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WWMA: weltweite Meta-Analyse; Einzelheiten zu den Studien in Tab. 1
1 pandemische Vergleichsgruppe ohne dokumentierte SARS-CoV-2-Infektion
2 prapandemische Vergleichsgruppe mit dokumentierter Atemwegsinfektion
3Risikogruppe mit dokumentierter SARS-CoV-2-Infektion innerhalb 30 Tagen vor Diabetesdiagnose
4 Risikogruppe mit dokumentierter SARS-CoV-2-Infektion mehr als 30 Tage vor Diabetesdiagnose
Abb. 1:

krankungen um 8,3 Prozent (95-%-Konfidenzintervall [KI]: 2,8-14,2;
p=0,003) gefunden. Die in den einzelnen Studien beobachteten Zu-
nahmen wiesen jedoch eine hohe Heterogenitat auf und reichten
von einer Abnahme der Neuerkrankungen um 43,3 Prozent [3] bis zu
einer Zunahme von 100 Prozent [4]. Auch in weiteren Studien [5-17]
reichten die beobachteten Zahlen von Neuerkrankungen von einer Ab-
nahme um 50 Prozent bis zu einer Zunahme von 267 Prozent (Tab. 1,
Abb. 1A). Drei groBe multizentrische Studien fanden eine Zunahme

zwischen 10 und 32 Prozent [8, 12, 17].

Alle diese Studien hatten den Nachteil, dass der langjahrige Trend
der Neuerkrankungszahlen (mit Ausnahme von [9]) und Verande-
rungen in der Bezugspopulation nicht beriicksichtigt wurden. Eine

Relative Verédnde-
rung von Anzahl
der Neuerkran-
kungen (A),
Inzidenz (B) und
Risiko (Odds und
Hazard Ratio) (C)
des T1D in der
COVID-19-Pande-
mie im Vergleich
zu Vorjahren in
verschiedenen
Studien.

SARS-CoV-2-Infektion konnte nur bei einem geringen Teil der Neu-
erkrankungen nachgewiesen werden, sodass die Zunahme der Neu-
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Tab. 1:
Beobachtete und
erwartete Héu-
figkeit des T1D in
der COVID-19-

erkrankungen vermutlich nicht direkt auf SARS-CoV-2-Infektionen
zurtckzufuhren ist.

Neue Studien zur Inzidenz des Typ-1-Diabetes

Auch die Inzidenzstudien zeigten sehr unterschiedliche Inzidenzent-
wicklungen des T1D in der Pandemie im Vergleich zu Vorjahren. Sie
reichten von einer Abnahme um 7 Prozent bis zu einer Zunahme um
166 Prozent (Tab. 1, Abb. 1B). Die sechs gréBten Studien [18-23] be-
richten einen Inzidenzanstieg zwischen 7 und 20 Prozent.

Nach einer bundesweiten Studie des Diabetes-Patienten-Verlaufsdoku-

Pandemie. mentations (DPV)-Registers [19] lag die Inzidenz im Pandemiezeitraum
Studie Anzahl Fille/Inzidenz’
Region Alter relative
Zeitraum (Jahre) beobachtet  erwartet? | Veranderung? P4
Rahmati 2022 Kinder 2965/- 2706/- 8,3% 0,003
24 Regionen weltweit
2020
Abdou 2022 <18 213/- 58/- 267 % <0,001
Agypten, Kairo
6.-7/20, 12/20-2/21
Alassaf 2022 Kinder 54/- 83/- -35% 0,014
Jordanien, Amman
02.03.20-01.03.21
Chambers 2022 <18 152/- 133/- 14 % 0,261
USA, Phoenix
01.03.20-31.12.21
Cherubini 2022 <18 1169/- 1023/- 14% 0,002
Italien
01.01.20-31.12.20
Gottesman 2022 <19
USA, San Diego
19.03.20-18.03.21 187/- 119/- 57 % <0,001
01.07.20-31.07.20 15/- 10/- 50 % <0,05
01.02.20-28.02.21 21/- 10/- 110 % <0,05
Kaya 2022 <18 44/- 26/- 69 % 0,033
Turkei, Trabzon
01.02.20-31.01.21
Lee 2022 <18 51/- 21/- 143 % <0,001
Sudkorea, Seoul
01.01.20-31.12.20

1 pro 100000 Personenjahre

2 erwartete Anzahlen und Inzidenzen fiir die untersuchte Pandemieperiode beruhen jeweils auf Schatzungen aus einer (vergleichbaren) prapande-

mischen Periode

3 geschatzt aus beobachteten und erwarteten Anzahlen bzw. beobachteten und erwarteten Inzidenzen, sofern berichtet
4 unterstrichene p-Werte wurden neu berechnet
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Studie Anzahl Fille/Inzidenz'
Region Alter relative
Zeitraum (Jahre) beobachtet  erwartet? | Verinderung? P4
Leiva-Gea 2022 <18 359/- 271/ 32% | <0,001
Spanien
01.01.20-31.03.21
Luciano 2022 Kinder 18/- 8/- 125 % 0,056
Brasilien, Sao Paulo
01.04.20-31.08.20
Mastromauro 2022 <18 40/- 30/- 33% 0,234
Italien, Chieti
01.03.20-30.04.21
Pillai 2022> Kinder 15/- 30/- -50 % 0,028
USA, Rhode Island
01.03.20-15.05.20
Rusak 2022 Kinder 223/- 196/- 14% 0,188
Polen, Katowice
01.01.20-31.12.20
Wolf 2022 <26 1399/- 1277/- 10% 0,018
USA, 7 Regionen
01.01.20-31.12.20
Al-Abdulrazzaq 2022 0,5-<12 324/40,2 303/37,6 7% 0,400
Kuwait
24.02.20-23.02.21
Denina 2022 <14 39/38,6 24/22,5 71 % 0,005
Italien, Piedmont
15.10.20-15.04.21
Dilek 2022 <18 74/11,2 46/6,9 62 % 0,010
Sudturkei, Adana
11.03.20-11.03.21
Hernandez-Herrero 2022 | <15 37/29,1 52/20,4 43 % 0,072
Spanien, Tarragona
01.01.20-31.12.20
Ho 2022 <18 107/9,9 114/10,6 -7% 0,596
Kanada, Alberta
17.03.20-31.08.20
Kamrath 2022 0,5-<18 5162/24,4 4485/21,2 15 % <0,001
Deutschland 0,5-<6 -/18,6 -/15,1 23 % <0,001
01.01.20-30.06.21 6-<12 -/32,7 -127,7 18 % <0,001

12-<18 -23,5 -/23,5 6 % 0,13

1 pro 100000 Personenjahre

2 erwartete Anzahlen und Inzidenzen fir die untersuchte Pandemieperiode beruhen jeweils auf Schatzungen aus einer (vergleichbaren) prapande-

mischen Periode

3 geschatzt aus beobachteten und erwarteten Anzahlen bzw. beobachteten und erwarteten Inzidenzen, sofern berichtet
4 unterstrichene p-Werte wurden neu berechnet
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Studie Anzahl Fille/Inzidenz’

Region Alter relative

Zeitraum (Jahre) beobachtet  erwartet? | Verdnderung? P4
Mameli 2021 <17 256/16 624/14 14% 0,141

Italien, Lombardei
01.01.20-31.12.20

McKeigue 2022 <14 -/- -/- 20% -
Schottland
01.01.21-31.12.21

Pietrzak 2022 <18 1671/21,6 1391/25,9 20% <0,001
Polen
15.03.20-15.03.21
Shulman 20225 1-17 1570/3,06 1444/2,81 9% >0,05
Kanada, Ontario
01.03.20-30.09.21
Vlad 2022 <15 398/13,3 344/11,4 17 % 0,036

Rumaénien
01.01.20-31.12.20

Barret 2022°

USA
01.03.20-28.06.21 <18 1120%/3996 8547/3047 31 %2 <0,05
01.03.20-28.06.21 <18 68%/316° 257/1187 166 %° <0,05
278/1268 116 %° <0,05
McKeigue 2022
UK, Schottland
01.03.20-22.11.2110 <35 31"1/0,290%0"" 10053/ 162 %° <0,001
0,091%0'3
3812%/0,087 %02 -14 %2 0,4
Qeadan 2022 alle 51634/ 363485/ 42 %16 <0,001
USA 0,21%"4 0,15%"5

01.08.21-30.09.21'°

1 pro 100000 Personenjahre

2 erwartete Anzahlen und Inzidenzen fir die untersuchte Pandemieperiode beruhen jeweils auf Schatzungen aus einer (vergleichbaren) prapande-
mischen Periode

3 geschatzt aus beobachteten und erwarteten Anzahlen bzw. beobachteten und erwarteten Inzidenzen, sofern berichtet

4 unterstrichene p-Werte wurden neu berechnet

5 keine Differenzierung von Typ-1- und Typ-2-Diabetes

6 Anzahl Félle bzw. Inzidenz in Gruppe mit dokumentierter SARS-CoV-2-Infektion mehr als 30 Tage vor Diabetesdiagnose

7 Anzahl Félle bzw. Inzidenz in pandemischer Vergleichsgruppe ohne dokumentierte SARS-CoV-2-Infektion

8 Inzidenz in prapandemischer Vergleichsgruppe mit dokumentierter Atemwegsinfektion

9 nach Hazard Ratio

10 Follow-up-Zeitraum

1 Anzahl Falle bzw. Pravalenz in Gruppe mit dokumentierter SARS-CoV-2-Infektion innerhalb von 30 Tagen vor Diabetesdiagnose

12 Anzahl Félle bzw. Prévalenz in Gruppe mit dokumentierter SARS-CoV-2-Infektion mehr als 30 Tage vor Diabetesdiagnose

'3 Anzahl Falle bzw. Prévalenz in Vergleichsgruppe ohne dokumentierte SARS-CoV-2-Infektion

14 Anzahl Falle bzw. Pravalenz in Gruppe mit dokumentierter SARS-CoV-2-Infektion

15 Anzahl Falle bzw. Pravalenz in Vergleichsgruppe ohne dokumentierte SARS-CoV-2-Infektion

'6 nach Odds Ratio
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von Januar 2020 bis Juni 2021 15 Prozent héher als anhand des langjah-
rigen Trends der Vorjahre erwartet (24,4 vs. 21,2 pro 100000 Personen-
jahre). Vergleichbar hohere Inzidenzen zeigten sich bei Jungen, Madchen
und 6- bis 11-Jahrigen. Bei unter 6-Jahrigen wurde ein héherer Anstieg
von 23 Prozent beobachtet, bei 12- bis 17-Jahrigen hingegen ein nicht
signifikanter geringerer Anstieg von 6 Prozent. Dabei lag die Inzidenz
nur in den beiden Perioden von Juni bis September 2020 und von Mérz
bis Juni 2021 signifikant hoher als erwartet (24,0 vs. 18,9 bzw. 25,5 vs.
20,2 pro 100000 Personenjahre, Anstieg jeweils 27 Prozent) (Abb. 2A).
Monatsspezifische Analysen ergaben signifikant hohere Inzidenzen im
Juni und Juli 2020 (43 bzw. 48 Prozent héher) sowie im Mérz und Juni
2021 (29 bzw. 39 Prozent hdher; Abb. 2B) — etwa drei Monate nach
den jeweiligen Gipfeln der ersten drei Pandemiewellen. Eine finnische
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Juni 2020-Sept. 2020 - : _——
Okt. 2020-Feb. 2021 - ———
Mérz 2021-Juni 2021 - | R ——
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In Deutschland
zeigt sich fur
2020/2021 eine
15 bis 20 Pro-
zent hohere
Inzidenz als
erwartet. Eine
stark erhohte
Rate wurde et-
wa drei Monate
nach den Hoéhe-
punkten der
Pandemiewel-
len beobachtet.

Abb. 2:
Inzidenzquotient
(IRR, 95 %-KI) von
beobachteter

zu erwarteter
Inzidenz des T1D
bei Kindern und
Jugendlichen
nach pandemie-
assoziierten Peri-
oden (A) und Mo-
naten (B) (nach
[25]).



56

COVID-19-Pandemie: Auswirkungen auf die Inzidenz bei Kindern

In Kanada
fanden sich
erhohte
Inzidenzen in
vergleichbaren
Monaten wie in
Deutschland.

Ein erh6htes
T1D-Risiko nach
einer SARS-
CoV-2-Infektion
ist nicht auszu-
schlieBen.

Studie zeigte eine vergleichbare Zeitverzdgerung [1, 24]. Informationen
zu einer SARS-CoV-2-Infektion im Zeitraum vor der Manifestation des
T1D lagen in der DPV-Studie nicht vor, daher konnte der direkte Einfluss
einer SARS-CoV-2-Infektion auf die Neuerkrankungshaufigkeit nicht
untersucht werden. Wie bereits in einer friiheren Analyse [25] zeigte
sich auch fur die erweiterte Pandemieperiode von 1/2020 bis 6/2021
keine Veranderung des Anteils des autoantikdrpernegativen T1D im Ver-
gleich zu den beiden Vorjahren. In einer aktuellen erweiterten Analyse
der DPV-Daten bis Ende 2021 zeigte sich fir 2020 eine 13 Prozent, fir
2021 eine 20 Prozent hohere Inzidenz als erwartet.

Eine aktuelle kanadische Studie in Ontario [22] fand anhand von Kran-
kenversicherungsdaten fur den Pandemiezeitraum von 3/2020 bis 9/2021
eine nicht signifikant um 9 Prozent hdhere Inzidenz des T1D als erwartet.
Zu Pandemiebeginn von Marz bis Mai 2020 zeigte sich eine um 15 bis
32 Prozent erniedrigte Inzidenz, im Juni und Juli 2020 lag die Inzidenz
um 12 (nicht signifikant) bzw. 27 Prozent und von Februar bis Juli 2021
um 33 bis 50 Prozent signifikant héher als erwartet. Nach Ansicht der
Autoren ist dieser Verlauf mit einer mdglichen Diagnoseverzégerung
und anschlieBenden Nachholeffekten zu erkldren. Wegen des Ublichen
Zeitraums von nur wenigen Wochen von ersten Symptomen bis zur Dia-
gnose eines T1D kann diese Erkldrung sicher nur fir den Anstieg in 2020
zutreffen. Ein Nachteil der Studie ist, dass nicht zwischen Typ-1- und
Typ-2-Diabetes unterschieden wurde, tblicherweise haben aber 95 Pro-
zent der Kinder und Jugendlichen mit Diabetes in Ontario einen T1D.

Typ-1-Diabetesrisiko nach COVID-19/SARS-CoV-2-Infektion

Drei aktuelle Studien untersuchten, ob Personen mit COVID-19/SARS-
CoV-2-Infektion ein erhdhtes Risiko fur das Auftreten eines (Typ-1-)
Diabetes tragen [26—-28] (Tab. 1, Abb. 2C).

Eine Studie mit Daten des Unternehmens IQVIA in den USA [26] fand bei
Kindern und Jugendlichen mit dokumentierter SARS-CoV-2-Infektion
mindestens 30 Tage vor der Diabetesdiagnose eine 166 bzw. 116 Prozent
héhere Inzidenz als bei vergleichbaren Kindern und Jugendlichen ohne
SARS-CoV-2-Infektion bzw. mit nachgewiesenen akuten Atemwegsinfek-
tionen vor der Pandemie. Die analoge Analyse von Daten des Unternehmens
HealthVerity ergab eine 31 Prozent hohere Inzidenz nach einer COVID-19-In-
fektion. Die Studie unterschied nicht zwischen Typ-1- und Typ-2-Diabetes.
Ferner kédnnten SARS-CoV-2-infizierte Personen ohne entsprechenden In-
fektionsnachweis falschlich als Personen ohne Infektion klassifiziert worden
sein mit der Folge einer Uberschatzung des Diabetesrisikos.

Eine Studie mit dhnlicher Methodik aus Schottland [27] zeigte bei Kin-
dern und jungen Erwachsenen mit nachgewiesener SARS-CoV-2-In-
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fektion mindestens bzw. hochstens 30 Tage vor der T1D-Diagnose
eine 14 Prozent niedrigere bzw. 162 Prozent hohere Inzidenz als bei
vergleichbaren Personen ohne Infektion. Trotz dieses deutlich erhéh-
ten Risikos sehen die Autoren aufgrund anderer Faktoren (erhéhte
Testrate zur Manifestationszeit, mogliche Manifestation schon vor
positivem SARS-CoV-2-Test, kein zeitkongruenter Verlauf von T1D-
und COVID-19-Inzidenz) keinen kausalen Zusammenhang zu einer
SARS-CoV-2-Infektion hochstens 30 Tage vor der Diabetesdiagnose.
Auch fir die im Vergleich zum langjahrigen Mittel 20 Prozent héhere
T1D-Inzidenz in der Pandemiezeit sehen die Autoren andere mogliche
Ursachen als SARS-CoV-2-Infektionen selbst (Reduktion von tblichen
Infektionen mit respiratorischen Viren und Enteroviren, Verdnderung
anderer Umweltfaktoren).

Eine dritte Studie [28] fand in einer Analyse von Daten des Unterneh-
mens CERNER bei Personen in einem Zweimonatszeitraum nach einer
SARS-CoV-2-Infektion eine signifikant um 42 Prozent erhéhte Wahr-
scheinlichkeit fir das Auftreten eines T1D verglichen mit Personen ohne
Infektion. Dabei zeigte sich ein erhdhtes Risiko in den padiatrischen
Altersgruppen und im Alter Uber 36 Jahre. Ein Missklassifikationsbias
ware mdglich, wenn Patienten mit T1D oder SARS-CoV-2-Infektion
nicht korrekt identifiziert wurden.

COVID-19-Pandemie und diabetische Ketoazidose bei Manifestation
Wahrend der Pandemie kam es zu Verzdgerungen von Diagnosen,
und verschiedene Krankheiten wurden erst in einem fortgeschrittenen
Stadium erkannt [29-32]. Dies zeigte sich an einem Anstieg der Hau-
figkeit der diabetischen Ketoazidosen um 85 Prozent bei Diagnose des
T1D bei Kindern und Jugendlichen in den ersten beiden Monaten der
COVID-19-Pandemie in Deutschland [33]. Dieser Anstieg der Ketoazi-
dosehaufigkeit wurde weltweit berichtet [3, 13, 16, 18, 34-46].

In einer deutschlandweiten DPV-Studie wurde die Ketoazidoserate
bei Diabetesdiagnose bei Kindern und Jugendlichen monatsweise
wahrend des Jahres 2020 untersucht [47]. Nach dem darin ange-
wendeten multivariablen logistischen Trendmodell auf Grundlage
der Jahre 2000 bis 2019 lagen die erwarteten monatlichen Hau-
figkeiten der Ketoazidose fir das Jahr 2020 zwischen 20,1 Prozent
(95 %-Kl: 16,1-25,0 Prozent) im Januar und 25,3 Prozent (95 %-KI:
20,6-31,0 Prozent) im Oktober. Im Gegensatz dazu lagen die beob-
achteten monatlichen Raten der Ketoazidose im Jahr 2020 zwischen
22,6 Prozent (95 %-Kl: 18,4—27,8 Prozent) im Januar und 43,3 Prozent
(95 %-KlI: 37,5-50,1 Prozent) im August. Im Vergleich zu den erwarte-
ten monatlichen Ketoazidoseraten fiir 2020 waren die beobachteten

Wahrend der
ersten zwei
Monate der
Pandemie stieg
die Haufigkeit
einer diabe-
tischen Keto-
azidose bei Ma-
nifestation um
85 Prozent an.
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Abb. 3:
Quotient (RR, 3
95 %-KI) von
beobachteter ‘ | | |
und erwarteter e 2
Haufigkeit einer E
diabetischen e
Ketoazidose bei %
Diagnosestellung 1 | | t
eines T1D nach
Monaten wéh-
rend des ersten 0L : : : : : : : : : : : :
COVID-19-Pande- 2020 Jan. Feb. Marz April Mai Juni Juli Aug. Sept. Okt. Nov. Dez.
miejahres 2020
(nach [47]).
Ketoazidoseraten im Jahr 2020 von April bis September und erneut
im Dezember signifikant hoher (48 bis 96 Prozent) (Abb. 3). Die be-
obachteten Haufigkeiten schwerer Ketoazidosen wahrend des Jahres
Eine Meta- 2020 waren im Vergleich zu den erwarteten Haufigkeiten ebenfalls im

Analyse zeigt
einen Anstieg
der Keto-
azidoserate
bei Diabetes-
manifestation
wahrend der
Pandemie um
44 Prozent.

April, Mai, Juli, August und September signifikant erhdht. Das zeigt,
dass die erhdhte Ketoazidosehaufigkeit bei der Diagnose des T1D bei
Kindern und Jugendlichen die erste Pandemiewelle und den ersten
Lockdown um mehrere Monate Uberdauert hatte.

Eine aktuelle Meta-Analyse analysierte die Ketoazidoserate wahrend
der COVID-19-Pandemie. 18 Studien wurden eingeschlossen, die das
Ketoazidoserisiko bei Patienten mit neu diagnostiziertem T1D wah-
rend der COVID-19-Pandemie im Vergleich zum Zeitraum davor un-
tersuchten. Das kumulative Risiko zeigte einen Anstieg um 44 Prozent
(95 %-Kl: 26—65 Prozent) [48].

Fazit

Die bisherigen Untersuchungen zu Verdnderungen von Haufigkeit und
Risiko des T1D wahrend der COVID-19-Pandemie zeigen heterogene Er-
gebnisse. Abweichende Ergebnisse sind méglicherweise durch unterschied-
liche Verlaufe der Pandemie in verschiedenen Regionen sowie durch un-
terschiedliche Beobachtungszeitraume beeinflusst. Viele Untersuchungen
zeigten eine Haufigkeitszunahme zwischen 10 und 40 Prozent, vor allem
groBere Studien eine Zunahme zwischen 10 und 30 Prozent.

Bisher liegt keine valide Evidenz dafir vor, dass SARS-CoV-2-Infektionen
durch direkte Betazellschadigung einen autoantikorpernegativen Diabetes
oder durch Ausldsen von Autoimmunitat einen insulinabhangigen Diabetes
verursachen [19, 49, 50]. Aktuelle Studien aus Deutschland zeigen keine
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erhdhte Inzidenz des autoantikdrpernegativen T1D bei Kindern und Jugend-
lichen in der Pandemie [19, 25]. MaBnahmen zur Kontrolle der Pandemie

haben bei Kindern und Jugendlichen zu einem Riickgang der haufigen pd-  Aufklarungs-
diatrischen respiratorischen und intestinalen Virusinfektionen, mdglicher- ~ und Screening-
weise zu einer verminderten Biodiversitat von Expositionen und zu erhoh- kampagnen

ten psychischen Belastungen gefiihrt. Dies hat in Folge moglicherweise zu sind u.a. der
einem vermehrten Auftreten von T1D gefuhrt [1, 19, 27, 51]. Nach jetzigem Schliissel zum
Kenntnisstand sind daher eher indirekte Effekte der COVID-19-Pandemie  Verhindern von
mit dem beobachteten Inzidenzanstieg des T1D assoziiert. Die Entwicklung ~ diabetischen
der Inzidenz in der COVID-19-Pandemie und die mdglichen Zusammenhan-  Ketoazidosen
ge zwischen SARS-CoV-2-Infektionen und T1D-Risiko sollten in langfristig bei Diabetes-
angelegten Studien untersucht werden, insbesondere vor dem Hintergrund ~ manifestation.
des Auftretens neuer SARS-CoV-2-Varianten.

Wahrend der Pandemie gab es einen signifikanten Anstieg der Hau-

figkeit von Ketoazidosen und schweren Ketoazidosen bei Kindern und

Jugendlichen mit neu diagnostiziertem T1D. Der rechtzeitige Zugang

zur Gesundheitsversorgung, die Sensibilisierung der Offentlichkeit

und der Leistungserbringer im Gesundheitswesen fur die Symptome

des T1D durch Aufklarungs- und Screeningkampagnen sowie ein an-

gemessenes Diabetesmanagement bei Pandemien oder in dhnlichen

Situationen sind der Schlissel zur Verhinderung ahnlicher Haufungen

von diabetischen Ketoazidosen in der Zukunft. Praventionskampagnen

haben sich dabei als ntitzlich erwiesen [52].

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

» In Deutschland zeigt sich fur 2020/2021 eine erhéhte Inzidenz des Typ-1-Diabetes im
Kindes- und Jugendalter, die Uber dem langjahrigen Trend liegt.

v

Der Anstieg der Neuerkrankungen folgte der COVID-19-Pandemie mit einer Verzége-
rung von etwa drei Monaten.

v

Die weltweiten Ergebnisse zur Entwicklung des Typ-1-Diabetesrisikos in der Pandemie
sind sehr heterogen.

v

Nach aktuellem Kenntnisstand ist eine direkte Schadigung der Betazellen oder das Aus-
|16sen von Betazellautoimmunitat durch SARS-CoV-2 eher unwahrscheinlich.

v

Der Ubergang von einer bestehenden Betazellautoimmunitét zu einem manifesten
Typ-1-Diabetes konnte durch SARS-CoV-2-Infektionen oder durch indirekte Effekte
aufgrund der veranderten Bedingungen wahrend der Pandemie auf das Typ-1-Diabetes-
risiko beschleunigt werden.

v

Der Zusammenhang zwischen einem Anstieg der Typ-1-Diabetesinzidenz und COVID-19
muss Uber einen langeren Zeitraum mit derselben Methodik untersucht werden, insbe-
sondere vor dem Hintergrund des Auftretens neuer SARS-CoV-2-Varianten.

v

Wahrend der COVID-19-Pandemie kam es bei der Diabetesmanifestation zu einem deut-
lichen Anstieg der Rate an diabetischen Ketoazidosen.

v

Die Darstellung der prozentualen Haufigkeit der diabetischen Ketaozidose als Anteil
bei Diabetesmanifestation unterschatzt die wahre Belastung fur das Gesundheitssystem,
da sich zwei Entwicklungen potenzieren: die Zunahme der Zahl der Kinder mit neu dia-
gnostiziertem Typ-1-Diabetes wahrend der Pandemie und der héhere Anteil an Patien-
ten mit Ketoazidose bei Manifestation.
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Einleitung

Wahrend der vergangenen drei Jahre dominierte die COVID-19-Pandemie
die 6ffentliche Aufmerksamkeit. Diese beférderte eine andere, bislang von
der breiten Offentlichkeit weniger beachtete Pandemie: die der chroni-
schen, nicht Gbertragbaren Krankheiten wie Adipositas, Diabetes mellitus
Typ 2 und Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Die Pravalenz dieser Erkrankun-
gen hat in den vergangenen Jahrzehnten weltweit zugenommen - und
sie zahlen auch zu den wichtigsten Risikofaktoren fur schwere Verlaufe
und Tod bei COVID-19 [1]. Doch die beiden Pandemien hdngen auch auf
eine zweite Weise zusammen: Wahrend manche Menschen von Corona
zu einem gestinderen Lebensstil motiviert wurden, haben in der Mehrheit
der Bevolkerung Risikofaktoren flr nicht Gbertragbare Krankheiten wie
Fehlerndhrung und Bewegungsmangel als Folge der COVID-19-Pandemie
und der ergriffenen EinddmmungsmaBnahmen weiter zugenommen. In
diesem Sinne stellen COVID-19 und nicht Gbertragbare Krankheiten eine
Syndemie dar, das heift, eine Kombination mehrerer Gesundheitsproble-
me epidemischen AusmaBes, die in Zeit und Raum zusammenfallen und
auf biologischer und sozialer Ebene komplex interagieren [2].

Entwicklungen bei Kindern und Jugendlichen

Erste Daten weisen darauf hin, dass es wahrend der Pandemie in
Deutschland bei Kindern und Jugendlichen zu einer Zunahme von

Die COVID-
19-Pandemie
und die Pande-
mie der Adipo-
sitas hangen
auf zwei Wei-
sen zusammen.
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Ubergewicht, Bewegungsmangel und Fehlerndhrung gekommen ist.

Dieser Befund stutzt sich u.a. auf zwei Befragungen, die das Else

Kroner-Fresenius-Zentrum (EKFZ) fir Erndhrungsmedizin im Septem-

ber 2020 und im Marz/April 2022 (Letztere gemeinsam mit der Arbeits-

gemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter der Deutschen

Adipositas-Gesellschaft [DAG]) durchfuhrte [3]. Hierbei wurde vom

Meinungsforschungsinstitut Forsa eine reprasentative Stichprobe von

1004 Eltern mit Kindern im Alter von 3 bis 17 Jahren online befragt.

Die Befragung 2022 ergab folgende Hauptergebnisse [3]:

) 44 Prozent der Kinder und Jugendlichen bewegen sich nach An-
gaben der Eltern weniger als vor der Pandemie und nur 7 Prozent
bewegen sich mehr,

) 16 Prozent der Kinder und Jugendlichen erndhren sich nach Einschét-
zung der Eltern weniger gesund und nur 8 Prozent gestinder als zuvor,

» 70 Prozent der befragten Eltern gaben an, dass ihre Kinder seit
Beginn der COVID-19-Pandemie ihre Nutzung von Bildschirm-
medien wie Fernsehen, Computer, Smartphone und Spielkonsole
gesteigert haben.

Dies spiegelt sich auch in den Angaben der Eltern zur Gewichtsentwicklung
ihrer Kinder wider: Jedes sechste Kind (16 Prozent) hat nach Angaben der
Eltern wahrend der Pandemie zugenommen, wahrend nur bei 7 Prozent
eine Gewichtsabnahme berichtet wurde (die Frage lautete: ,Wirden Sie
sagen, dass Ihr Kind seit Beginn der Corona-Pandemie diinner oder dicker
geworden ist?”) (siehe Abb. 1). Dabei zeigte sich eine deutliche soziale
Ungleichheit: Kinder aus Familien mit niedrigen Einkommen (<3000 Euro
Haushaltseinkommen) sind fast doppelt so hdufig von einer ibermaBigen
Gewichtszunahme betroffen wie Kinder aus Familien mit hohen Einkom-
men (>4500 Euro). Wahrend es in der ersten Gruppe bei 23 Prozent der
Kinder nach Angaben der Eltern zu einer ilberméaBigen Gewichtszunahme
kam, waren es in der zweiten Gruppe nur 12 Prozent. Besonders besorg-
niserregend ist, dass die GbermaBige Korpergewichtszunahme besonders
Kinder und Jugendliche betrifft, die schon vor der Corona-Pandemie
Ubergewicht hatten: Unter diesen kam es nach Einschatzung der Eltern
bei 47 Prozent zu einer weiteren Gewichtszunahme [3]. Im Vergleich zur
ersten Erhebung im Sommer 2020 nach dem ersten Lockdown scheint
sich damit das Problem verfestigt und verstarkt zu haben.

Diese Ergebnisse decken sich mit denen anderer Untersuchungen

zum Thema.

) Eine an der Klinik und Poliklinik fur Kinder- und Jugendmedizin der
Universitat Leipzig durchgefiihrte Studie analysierte Daten aus dem
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CrescNet-Register, einem Netzwerk von Kinderarztpraxen sowie pa-
diatrischen Ambulanzen von Krankenhausern in Deutschland [4].
Hierfr wurden Veranderungen des Body-Mass-Index (BMI) zwi-
schen 2005 und 2019 (Vergleichszeitraum vor der Pandemie) und
zwischen 2019 und 2020 (wahrend der ersten Pandemiephase) un-
tersucht. In den Daten zeigte sich eine Zunahme des mittleren BMI-
SDS (ein von Arzten, Therapeuten und Fachkraften verwendeter
Wert zur Einordnung des BMI-Werts von Kindern in Bezug auf Alter
und Geschlecht) sowie des Anteils der Kinder und Jugendlichen, die
an Gewicht zunahmen. Dieser Trend bestand seit dem Anfang des
Analysezeitraums im Jahr 2005, verstarkte sich aber in der Anfangs-
phase der COVID-19-Pandemie deutlich. Auch hier zeigte sich, dass
sowohl der langfristige Trend als auch der Trend zur Gewichtszunah-
me wahrend der Pandemie unter Kindern und Jugendlichen mit vor-
bestehendem Ubergewicht besonders stark ausgepragt war [4, 5].

In einer weiteren Analyse wurden Daten des APV (Adipositas-Pati-
enten-Verlaufsdokumentation)-Registers untersucht. Berlicksichtigt
wurden Daten von 12516 Kindern und Jugendlichen, die in 69 Adipo-
sitas-Ambulanzen und 13 Rehabilitationskliniken in Deutschland, Os-
terreich und der Schweiz in Behandlung waren. In der nach Storfak-
toren adjustierten Analyse lag der mittlere BMI-SDS der behandelten
Kinder und Jugendlichen im Jahr 2020 bei +2,60 (95-%-Konfidenz-
intervall (95 %-Kl): +2,58 bis +2,62) und damit Gber den Werten von
2019 (+2,55 [+2,54 bis 42,57]) und 2018 (+2,56 [+2,55 bis 4+2,58)). Bei
einem 11%2-jahrigen Jungen mit einer KérpergréBe von 150cm ent-
sprache diese Differenz einer Gewichtszunahme von 1kg [6].

Eine an der Adipositas-Ambulanz des Sozialpadiatrischen Zentrums
der Charité durchgefiihrte Befragung zeigte, dass die in der Ambu-
lanz behandelten Kinder und Jugendlichen mit Ubergewicht wahrend

in Deutschland
wéhrend der
Pandemie (Eltern-
befragung, Mérz/
April 2022, Bild-
und Datenquelle:
DAG und EKFZ
2022 [3]).
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der Pandemie im Schnitt mehr zunahmen und sich weniger beweg-
ten als zuvor [7]. Beim Erndhrungsverhalten kam es im Studienkollek-
tiv hingegen auch zu positiven Entwicklungen, wie einer Zunahme
des Verzehrs gemeinsamer Mahlzeiten mit frischen Zutaten [7].

> In einer Befragung des Karlsruher Instituts fur Technologie (KIT)
wurde das Bewegungsverhalten von Kindern und Jugendlichen
wahrend der ersten beiden Pandemiewellen untersucht. Es zeigte
sich, dass der Wegfall von organisierten Sportangeboten wahrend
der ersten Welle weitgehend durch selbstorganisierten Sport und
Spielen kompensiert wurde, wohingegen es wahrend der zweiten
Welle im Winter 2021 zu einem Ruickgang korperlicher Bewegung
gegentiber dem Ausgangsniveau vor der Pandemie kam [8].

Gewichtsentwicklung unter Erwachsenen

Befragungsdaten deuten auf dhnliche Entwicklungen unter Erwachsenen in
Deutschland wahrend der Pandemie hin. In einer im Auftrag des EKFZ far
Erndhrungsmedizin durchgefihrten Forsa-Umfrage wurde im April 2021
eine reprasentative Stichprobe von 1001 Erwachsenen zu ihrem Erndhrungs-
und Bewegungsverhalten sowie zur Gewichtsentwicklung wéhrend der
ersten Phase der Pandemie befragt [9]. Mehr als die Halfte (52 Prozent) der
Befragten gaben an, sich weniger als vor der Pandemie zu bewegen, wah-
rend nur 15 Prozent Uber eine Zunahme korperlicher Aktivitat berichteten.
Beim Erndhrungsverhalten hingegen gab es bei der Mehrzahl der Befragten
keine grundlegenden Veranderungen. Hinsichtlich der Kérpergewichtsent-
wicklung gaben 39 Prozent der Studienteilnehmer und -teilnehmerinnen
an, eine Gewichtszunahme beobachtet zu haben, wéhrend 11 Prozent von
einer Gewichtsabnahme berichteten — und das, obwohl fast die Halfte der
Befragten (46 Prozent) angab, in den letzten sechs Monaten vor der Befra-
gung versucht zu haben, abzunehmen. Auch hier zeigte sich, dhnlich wie
bei den Untersuchungen zu Kindern und Jugendlichen, dass insbesondere
Menschen mit Ubergewicht und Adipositas von einer Gewichtszunahme be-
troffen waren (45 Prozent bei einem BMI von 25-30kg/m?2 und 53 Prozent
bei einem BMI von >30kg/m?) (siehe Abb. 2). Die Studienteilnehmer und
-teilnehmerinnen, die Gber eine Gewichtszunahme zwischen dem Beginn
der Pandemie und dem Befragungszeitpunkt im April 2021 berichteten, nah-
men in diesem Zeitraum nach eigenen Angaben im Schnitt um 5,5kg zu [9].

Methodische Einschrankungen

Zu beachten ist, dass es sich bei diesen Untersuchungen gréBtenteils
um Befragungen handelt und das Kérpergewicht sowie das Bewe-
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gungs- und Erndhrungsverhalten nicht mit standardisierten, objektiven
Methoden gemessen, sondern von den Befragten selbst eingeschatzt
wurde. Im Allgemeinen kommt es bei Befragungen dieser Art zu einer
Untererfassung des Kdrpergewichts und entsprechender Risikofakto-
ren wie dem Verzehr erndhrungsphysiologisch unausgewogener Le-
bensmittel. Bei den wahrend der Pandemie durchgefihrten Befragun-
gen ist jedoch grundsatzlich auch ein gegenlaufiger Methodeneffekt
denkbar, in dem Sinne, dass die Selbsteinschdtzung der Befragten
bedingt durch die Pandemie Uberdurchschnittlich negativ eingefarbt
gewesen sein konnte. Auch die Analyse von Registerdaten kann von
Storfaktoren verzerrt sein, wie Verschiebungen im Studienkollektiv.
Vor diesem Hintergrund ist eine Validierung der genannten Befunde
durch bevélkerungsweit reprasentative Untersuchungen mit objekti-
ven Messungen von groBer Bedeutung.

Fazit und Empfehlungen an die Politik

Zusammenfassend deuten die vorliegenden Untersuchungen auf eine
Zunahme von Ubergewicht und Adipositas sowie entsprechender Risi-
kofaktoren wahrend der Pandemie in Deutschland hin. Personen mit
niedrigem Einkommen sowie vorbestehendem Ubergewicht scheinen
besonders stark von diesen unginstigen Trends betroffen zu sein, so-
dass von einer Zunahme der gesundheitlichen Ungleichheit in diesem
Bereich auszugehen ist. Dies unterstreicht die Bedeutung von verhalt-
nispraventiven MaBnahmen, die auch Bevdlkerungsgruppen erreichen,
die sozialen Benachteiligungen ausgesetzt sind. Hierzu zahlen MaBnah-
men zur Bewegungsférderung, wie eine Férderung bewegungsaktiver
Fortbewegungsformen durch eine fahrrad- und fuBgangerfreundliche
Verkehrspolitik und Stadtplanung sowie niedrigschwellige Bewegungs-

Abb. 2:
Gewichtsent-
wicklung von
Erwachsenen in
Deutschland wéh-
rend der ersten
Pandemiephase
(Befragungszeit-
raum April 2021,
Bild- und Daten-
quelle: EKFZ 2021
9.

Verhaltnispra-
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sind, sind be-
deutsam.
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Zu den verhalt- angebote an Kitas und Schulen [10]. Ebenso zahlen hierzu MaBnahmen
nispraventiven zum Schaffen gesundheitsforderlicher Erndhrungsumfelder, wie einer
MaBnahmen  flachendeckenden, qualitativ hochwertigen, beitragsfreien Kita- und
gehort das Schulverpflegung, einer Softdrinksteuer, einer gesundheitsférderlichen
Schaffen ge-  Mehrwertsteuerreform sowie einer gesetzlichen Regulierung von an
sundheitsfor- Kinder gerichteter Werbung fur erndhrungsphysiologisch unausge-
derlicher Ernah- wogene Produkte [11].
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Befragungen deuten auf eine Zunahme von Ubergewicht und Adipositas sowie Bewe-
gungsmangel in Deutschland wahrend der Pandemie hin.

) Personen mit niedrigem Einkommen sowie vorbestehendem Ubergewicht waren beson-
ders betroffen.

) Dies unterstreicht die Bedeutung bevélkerungsweiter verhéltnispraventiver MaBnahmen
zur Férderung koérperlicher Bewegung und einer gesunden Ernahrung.
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Einleitung

Infolge der COVID-19-Pandemie und Kontaktbeschrankungen mussten
Diabetesteams in Klinik und Praxis Uber M&glichkeiten der Telemedi-
zin nachdenken, um ihren Patientinnen und Patienten eine Betreuung
anbieten zu kénnen. Hiervon besonders betroffen waren chronisch
kranke Menschen, die nicht mehr im direkten Kontakt betreut und
geschult werden konnten, z.B. Menschen mit Diabetes. Der Druck,
sofort praktikable und datenschutzkonforme Losungen fiir Beratung,
Therapieanpassungen und Schulung anzubieten, fihrte zur verstark-
ten Nutzung von Telefonberatung und E-Mail-Austausch, aber vielfach
auch zum Erproben von Videosprechstunden.

Die Diabetologie als Fachgebiet ist fir Anwendungen der Telemedi-
zin optimal geeignet, da die Daten der Patientinnen und Patienten
aus Blutzuckermessgerdten, CGM-Lesegeraten, Insulinpumpen und
Smart-Insulinpens digital aufgezeichnet, gespeichert, von Software
vorausgewertet und aus einer cloudbasierten Software geladen oder
als Datei versendet werden kénnen.

Definition

Fur den Begriff , Telemedizin” gibt es noch keine trennscharfe Defini-
tion. Die Bundesarztekammer beschreibt sie so: ,Telemedizin ist ein
Sammelbegriff fir verschiedenartige arztliche Versorgungskonzepte,
die als Gemeinsamkeit den prinzipiellen Ansatz aufweisen, dass me-
dizinische Leistungen der Gesundheitsversorgung der Bevélkerung in
den Bereichen Diagnostik, Therapie und Rehabilitation sowie bei der
arztlichen Entscheidungsberatung tber rdumliche Entfernungen (oder
zeitlichen Versatz) hinweg erbracht werden. Hierbei werden Informa-
tions- und Kommunikationstechnologien eingesetzt.” [1]

Die Diabeto-
logie als Fach-
gebiet ist fir
Anwendungen
der Telemedizin
optimal
geeignet.
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Unter Telemedizin wird zumeist die Videosprechstunde verstanden,
aber Telemedizin schlieBt mehr Medien ein, z.B. Telefon oder E-Mail
und Schulungen per Videokonferenz oder Arzt-zu-Arzt-Beratung per
Videogesprach.

Zudem wird zwischen synchroner und asynchroner Telemedizin unter-
schieden. Diese Unterscheidung ist vor allem im Hinblick auf Effizienz
der telemedizinischen Leistungen und zuklnftige Anwendungen von
groBer Bedeutung. Synchron durchgefihrte Telemedizin bedeutet eine
zeitgleiche Kommunikation zwischen Patientin/Patient und Arzt/Arz-
tin/Gesundheitsfachkraft. Der Vorteil liegt in einer dem persdnlichen
Gesprach sehr dhnlichen Gesprachssituation, die auch ein konkretes
Nachfragen und visuelle Kontrolle z.B. eines Hautbefunds erlaubt.
Asynchron durchgefiihrte Telemedizin beschreibt eine zeitversetzte
Kommunikation zwischen Patientin/Patient und Arzt/Arztin/Gesund-
heitsfachkraft, wie in Facharztportalen, in die Patientinnen/Patienten
ihre Fragen per E-Mail einstellen und in einem definierten Zeitfenster
von Facharztin/Facharzt Antwort erhalten. Diese Art der zeitversetz-
ten Telemedizin erlaubt eine bessere Nutzung von zeitlich begrenzten
Personalressourcen und ermdglicht eine weitere Flexibilitdt mit ver-
schiedenen Arbeitszeitmodellen.

Videosprechstunde: Notlosung oder Versorgungsmodell
der Zukunft?

Erste Studien zum Erproben der Videosprechstunde erfolgten bereits
Jahre vor der COVID-19-Pandemie, auch eine sechsmonatige quasi-
randomisierte, kontrollierte Studie mit angeschlossener Verlange-
rungsphase unter Real-Life-Bedingungen mit Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland. Es fand sich eine signifikante Zunahme der
Therapiezufriedenheit und Entlastung der Mutter. Die Eltern hoben
die hohe zeitliche Flexibilitdt und den Wegfall langer Wegstrecken
hervor. Sie lernten durch die regelmaBige strukturierte Durchfiihrung
der CGM-Auswertung im Verlauf, selbst die Insulindosis entsprechend
zum CGM-Trend anzupassen. Der HbA;-Wert als Parameter der Stoff-
wechselgUte verbesserte sich nicht nach sechs Monaten, sondern erst
im Langzeitverlauf nach 12 Monaten signifikant [2]. Andere Studien
bestatigen einen positiven Einfluss der Videosprechstunde auf die An-
zahl der tatsachlich wahrgenommenen Kontakte und positive Effekte
vor allem bei Patientinnen und Patienten mit unbefriedigender Stoff-
wechsellage [3—5]. Auch Patientinnen und Patienten mit suboptimal
eingestelltem Typ-2-Diabetes profitieren signifikant von einer teleme-
dizinischen Betreuung [6].
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Der groBe Vorteil der telemedizinischen Betreuung liegt in der einfach
umsetzbaren Erhdhung der Behandlungs- und Kontaktfrequenz. In vielen
Lebens- und Therapiephasen ist mehr als ein Kontakt pro Quartal nétig,
z.B. nach Manifestation, bei jungen Kindern, in der Pubertét, in Phasen
unbefriedigender Stoffwechsellage, in der Schwangerschaft oder nach
Therapieintensivierung. Das Potenzial von Automated-Insulin-Delivery
(AID)-Systemen und zukiinftig CGM-gesteuerten Dosisempfehlungen fur
Insulinpens kann nur dann optimal genutzt werden, wenn fir Schulung
und Nachbetreuung ausreichend Termine und Personal in den Spezialam-
bulanzen zur Verfugung stehen. Kinder und Jugendliche mit Diabetes be-
nétigen trotz der Nutzung dieser modernen Hilfsmittel in regelmaBigen
Abstanden Therapieanpassungen und haufig Ermutigung und Bestarkung,
die Therapie anzunehmen, um diese konsequent anzuwenden. Die Vi-
deosprechstunde kénnte hier durch ihre hohe Flexibilitat den Mangel an
Sprechstunden zumindest partiell kompensieren.

In der Kinder-Diabetologie wird die Behandlung und Schulung durch
ein multiprofessionelles Diabetesteam empfohlen [7]. Zur Haufigkeit der
ambulanten Kontakte gibt es keine allgemeinen Empfehlungen, aber
durch Wachstum und kérperliche sowie psychosoziale Entwicklung mit
der dadurch nétigen Anpassung der Insulindosierung ist von mindestens
einem Termin pro Quartal auszugehen. Bei Bedarf sind mehr Termine
und auch Kontakte per Telefon oder E-Mail nétig, da der Insulinbe-
darf sich schnell andert und viele praktische Fragen kurzfristig geklart
werden mussen. Therapieanpassungen, z.B. unter Berlcksichtigung
der neuen Parameter Zeit im Zielbereich (Time in Range, TIR), Glukose-
Management-Indikator (GMI) oder Glukosevariation (CV), sind oft not-
wendig, um die Stoffwechsellage individuell zu verbessern. Durch den
Wegfall von Anfahrt, Parkplatzsuche und Anmeldeprozedur kénnen
die Familien plnktlich Termine wahrnehmen, zeitliche Verschiebungen
gibt es kaum. Schon heute kénnen viele Diabetesambulanzen an Kin-
derkliniken bzw. padiatrischen Diabetesschwerpunktpraxen keine vier
Termine pro Jahr (oder mehr) anbieten. Der zunehmenden technischen
Unterstttzung der Kinder und Jugendlichen mit Diabetes stehen immer
weniger personelle Kapazitaten fur die Schulung auf diese Technolo-
gien und Beratungstermine in Spezialambulanzen zur Verfligung. Eine
Konsequenz daraus kénnte sein, dass das Potenzial dieser Technologien
nicht optimal genutzt werden kann.

Wandel der Arbeitsplatze in der Diabetologie

Einige Studien haben sich bereits mit der Frage beschaftigt, ob Tele-
medizin von Patientinnen und Patienten mit Diabetes und auch den
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Tab. 1:
Voraussetzungen
fur die Einfih-
rung der Teleme-
dizin in die Regel-
versorgung.

Diabetesteams [8—12] gewtinscht wird, und kamen Ubereinstimmend
zu einer Uberwiegend positiven Einschdtzung. Mehrere internationale
Arbeitsgruppen haben die erfolgreiche Umsetzung von Telemedizin
und Videosprechstunde im Rahmen der COVID-19-Pandemie analy-
siert und die nétigen Schritte beschrieben [11—-15]. Die Einfiihrung
zweier Versorgungsmodelle (Vor-Ort-Termin oder Videosprechstun-
de) wird neue Ablaufe fir Terminvergabe, Leistungsabrechnung und
Rezepterstellung, aber auch die Diskussion neuer Arbeitszeitmodelle
nétig machen. Die fir eine Kombination von regularer Versorgung in
der Ambulanz und Telemedizin notwendigen Voraussetzungen sind
in Tabelle 1 aufgelistet.

War in der Pandemie die Tatigkeit im Homeoffice und Schulung
per Video bzw. Videosprechstunde eine Notldsung, kann sie heute

Bereich

Aufgaben

Technik

Datenschutz

Organisation

Dokumentation
und Abrechnung

Vorbereitung
Videosprechstunde

Diabetessoftware

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

Anschaffung Videokamera, Headset
bei Bedarf Anschaffung E-Mail-Verschlisselungssoftware

intensive Erprobung der Technik vor Praxiseinsatz

v v v v

wenn moglich, Einbindung der Kalenderfunktion des
Arzt-Videoportals in Praxis-/Klinik-System (Kalender)

Datenschutzkonzept prifen und bei Bedarf erweitern
Planung Telemedizin: E-Mail, Telefon oder Videokontakt

als Ersatz oder Erganzung der Ambulanzkontakte?

4

4

4

) festes Zeitfenster fur Telemedizin?

) Tatigkeit in Klinik/Praxis oder/und Homeoffice?

) Videosprechstunde wahrend oder auch auBerhalb der Arbeitszeit?
4

Dokumentation in Praxis- oder Krankenhausdokumentations-
programm

» Abrechnung entsprechend den Méglichkeiten EBM/Sonder-
vertrage

Dokumentation Telemedizin-Termine in DPV méglich
Kamera auf Augenhdhe

4

4

» gut beleuchteter, ruhiger Raum

) technisches Troubleshooting eintiben
4

Grundvoraussetzung fur Telemedizin ist der Zugang zu einem
Daten-PDF z.B. durch direkten Versand durch den Patienten zur
Ambulanz/Praxis oder Zugriff auf die in einer Cloud gespeicher-
ten Daten, wenn der Patient es erlaubt
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als Option fur Mitarbeitende des Diabetesteams genutzt werden,
um Arbeit und Familie besser in Einklang zu bringen. Dies kann zu
einer Flexibilisierung von Beratungszeiten zu sonst unublichen Zei-
ten fuhren.

Finanzierungsproblematik

Dem Interesse der Diabetesteams an Videosprechstunden steht die
unzureichende Finanzierung dieser Leistung entgegen. Vorbereitung
(Datendownload, Auswertung durch den Diabetologen) und Video-
sprechstunde sind ahnlich aufwendig wie ein Prasenzkontakt. Bei Weg-
fall oder Kiirzung der Grundversorgungspauschale lohnt sich die Video-
sprechstunde nicht. In der Zwischenzeit gibt es erste Bestrebungen, die
Finanzierung der Videosprechstunde zu sichern. Eine flachendeckende
und krankenversicherungsunabhéangige Erstattung besteht bisher nicht,
lediglich regionale Losungen existieren als Modellversuche. So wurde
nach Abschluss der ViDiKi-Studien in Schleswig-Holstein im April 2022
der erste Vertrag nach §140a SGB V fur Telediabetologie fur Kinder
und Jugendliche mit der AOK NordWest geschlossen. In diesem Mo-
dell erhalten Kinder und Jugendliche mit Typ-1-Diabetes bis 18 Jahre
bedarfsadaptiert bis zu 10 Videosprechstunden durch eine Kinderdia-
betologin oder einen Kinderdiabetologen pro Jahr, also ca. alle sechs
Wochen. Nur in einem Quartal haben die Familien mit ihrem Kind ei-
nen reguldren, persénlichen Prasenz-Ambulanztermin mit Blutentnah-
me und korperlicher Untersuchung. Es ist der erste Vertrag, der eine
spezialarztliche Versorgung per Videosprechstunde ermoglicht [16].

Schlussfolgerung

Die Telemedizin bietet vielfaltige Moglichkeiten, Menschen mit Diabe-
tes bei der Therapiefihrung zu unterstitzen. Die Videosprechstunde
kann dabei als ergdnzende Gesprachsform, fur kurze Problemkla-
rung oder auch als langere Konsultation erganzend oder ersetzend
zum Ambulanzkontakt genutzt werden. Der Schlissel liegt in einer
Steigerung der Kontaktfrequenz fur Patientinnen und Patienten, die
haufigere Kontakte zur Beratung benétigen. Die Chance der Video-
sprechstunde liegt zuletzt auch in einem neuen Betreuungsangebot fur
Menschen mit Diabetes in facharztlich unterversorgten Regionen. Ein
Paradigmenwechsel wird aber erst méglich werden, wenn bundesweit
tatige Krankenkassen ein Versorgungsmodell mit Videosprechstunde
fur die (Kinder-)Diabetologie, vergleichbar dem in Schleswig-Holstein
entwickelten Vertragsmodell, entwickeln.

Dem Inter-
esse der
Diabetesteams
an Video-
sprechstunden
steht die un-
zureichende
Finanzierung
dieser Leistung
entgegen.

Die Teleme-
dizin bietet
vielfaltige
Mdoglichkeiten,
Menschen mit
Diabetes bei
der Therapie-
fiihrung zu
unterstitzen.



72 Telemedizin — eine neue Option in der Diabetologie

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
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Wichtige Aussagen und Fakten

) 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-
Arzt-Beratung per Videogesprach.

) Vorteile der Videosprechstunde sind: Zeitersparnis aufseiten des Patienten, gute Planbar-
keit der Termine und eine geringere Ausfallquote.

) Der Einfiihrung der Telemedizin und insbesondere der Videosprechstunde steht die noch
fehlende, auf die Belange der Diabetologie abgestimmte spezielle VergUtungsform ent-
gegen.
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COVID-19 - Veranderungen im Bereich der digitalen
Diabetesberatung und -schulung

Die Corona-Pandemie hat die Betreuung von Menschen mit Diabetes
deutlich verandert, nachdem die etablierte Prasenzschulung durch die
Einschrankungen der Pandemie stark beeinflusst wurde. Bereits im De-
zember 2020 forderten Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG), Bundes-
verband Niedergelassener Diabetologen (BVND), Verband der Diabetes-
und Schulungsberufe in Deutschland (VDBD) und diabetesDE — Deutsche
Diabetes-Hilfe in einer Stellungnahme alle Kassenarztlichen Vereinigun-
gen dazu auf, dass Videoschulungen und -beratungen fir Menschen mit
Diabetes als zweckmaBige Erganzung zur strukturierten Prasenzschulung
eine dauerhafte Kassenleistung werden sollten [1]. Zugleich wurde an den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) appelliert, eine Anderung der
Richtlinien vorzunehmen, um die Videoschulung als zusatzliche Option zur
Prasenzgruppenschulung flr Patienten und Patientinnen im Rahmen der
Disease-Management-Programme (DMPs) Diabetes mellitus langfristig zu
ermdglichen. Ein solches Angebot ist augenblicklich weder flachendeckend
in Deutschland verfiigbar noch dauerhaft geplant (Stand Juli 2022). Nach
Kenntnis der DDG gab es fir das erste Quartal 2021 in 12 von 17 Bezirken
der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) Abrechnungsregeln [2].

Ergebnisse des D.U.T-Reports zur ,Videoschulung”
Der Zukunftsaspekt des Themas ,Videoschulung” aus Sicht von Dia-

betologen und Diabetologinnen wurde in einer Umfrage fur den Digi-
talisierungs- und Technologiereport Diabetes 2022 (D.U.T-Report 2022)
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Etwa 4 von

10 Menschen
mit Diabetes
haben schon
einmal an einer
Videoschulung
teilgenommen.

erhoben. Zur Frage, wie bedeutsam die Befragten Videoschulungen
aktuell und in finf Jahren einschatzen, befanden 36,9 Prozent, dass
diese in funf Jahren ,eher bedeutsam” oder , sehr bedeutsam” seien.
Etwa 4 von 10 befragten Menschen mit Diabetes (39,2 Prozent) haben
schon einmal an einer Videoschulung teilgenommen. Bei Eltern von
betroffenen Kindern ist dieser Anteil besonders hoch (52,3 Prozent).
78,0 Prozent der Betroffenen mdchten Videoschulung in Zukunft nut-
zen. Arzte und Arztinnen schatzen diesen Anteil in funf Jahren auf
38,1 Prozent. 62,9 Prozent der Menschen mit Diabetes bevorzugen die
traditionelle Schulung, 37,1 Prozent eine Online-Schulung. Dagegen
sind nur 41,0 Prozent der Diabetologen davon Uberzeugt, dass Video-
schulungen auch nach der COVID-19-Pandemie ein fester Bestandteil
des Schulungsangebots sein sollten [3].

Rechtliche Rahmenbedingungen und Voraussetzungen

Neben den Bestimmungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
(KBV) zur generellen Erlaubnis, Videoschulungen anbieten zu kénnen,
sowie den Regelungen zum Datenschutz bestehen weitere Anforde-
rungen. Dazu gehort, dass die Videoschulungen auf DMP-zertifizierten
strukturierten Schulungs- und Behandlungsprogrammen basieren.
Daruber hinaus verdffentlicht die Kassenarztliche Bundesvereinigung
(KBV) regelmaBig Listen zu zertifizierten Videodienstanbietern, deren
Einsatz ebenfalls einer rechtlichen Regelung unterliegt [4]. Aufzeich-
nungen der Videoschulungen missen ausgeschlossen sein.

KBV-zugelassene Konferenzsysteme:

www.kbv.de/media/sp/liste_zertifizierte-Videodienstanbieter.pdf

Weitere Informationen:

www.kbv.de/html/videosprechstunde.php

Diabetesteams sollten einschatzen, wann jemand Uber den digitalen
Weg betreut werden kann und wann die direkte Betreuung vor Ort
notwendig ist. Eine einrichtungsinterne Checkliste kann dabei helfen.
Teilnehmende mussen Uber technische Voraussetzungen verfigen:
Computer oder Laptop mit Kamera,

Headset, um Nebengerdusche zu minimieren,

stabiles Internet mit ausreichender Bandbreite,

bei unzureichender Raumbeleuchtung ist ein Ringlicht hilfreich,
geschutzter, storungsfreier Arbeitsplatz.

v vVVvVVew
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Die Patienten und Patientinnen profitieren zu Beginn der digitalen For-
mate von einer Unterstlitzung beim Einrichten der Technik und durch
ein Einflhren in den digitalen Raum. Die Qualitat der Videoulbertra-
gung hangt von der Netzleistung der Heimatregionen der Schulungs-
teilnehmenden ab. Schwankungen sind ein erheblicher Stérfaktor
und wirken sich negativ auf die Qualitdt der Kommunikation aus. Die
Schulungsfachkraft muss Uber entsprechende persénliche und tech-
nische Fahigkeiten verfligen, um schwierige Situationen zu meistern.
Das richtige Setting (Rdumlichkeiten, Licht, Hintergrund) hilft der Schu-
lungsfachkraft, dem Gegeniber einen professionellen Eindruck zu
vermitteln. Nebengerdusche und Umgebungsgerdusche kénnen durch
das Stummschalten der teilnehmenden Personen minimiert werden.

Werkzeuge fiir eine digitale Schulung

Im virtuellen Raum wird synchron gearbeitet. Dies ermdglicht die
gleichzeitige Kommunikation mehrerer Teilnehmender und bietet
unterstutzend verschiedene Werkzeuge, die fur Interaktionen zwi-
schen Diabetesfachkraft und Betroffenen hilfreich sind:

> Webcam-Funktionen fir gegenseitige Sichtbarkeit,

» Whiteboard mit Zeichenwerkzeugen, die den Patienten zum Fest-
halten ihrer Beitrage zugeteilt werden kénnen,

» auswahlbare Symbole, um Zustimmung und Emotionen &uBern zu
kénnen,

» Umfragewerkzeuge fur Meinungsabfragen,

) Prasentationswerkzeuge zum Anzeigen von vorbereiteten
Schulungsinhalten und Bildmaterial oder Arbeitsblattern,

p Chatfunktionen zur internen Kommunikation,

> Application Sharing zum Teilen jeglicher Dateiformate und fur
das gemeinsame Bearbeiten von Unterlagen.

Hybride Patientenschulung - ein Zukunftsmodell?

Hybrid heiBt, dass Patienten und Patientinnen parallel vor Ort in der
Praxis und online von zu Hause aus an einer Patientenschulung teilneh-
men kénnen. So erreichen Diabetesfachkrafte mehr Teilnehmende, bis
zu zehn Personen sind denkbar. An Schulungen teilnehmen kénnen so
auch Menschen, die langere Anfahrtswege haben, familiar gebunden
oder mobil beeintrachtigt sind.

Die Technik umfasst ein Kamerasystem und einen Laptop oder Desk-
top, auf dem die zugeschalteten Patienten und Patientinnen zu sehen
sind. Die Teilnehmenden vor Ort verfolgen die Prasentation auf der
Leinwand oder einem Bildschirm, die Online-Teilnehmenden sehen

Mit hybrider
Schulung errei-
chen Diabetes-
fachkrafte mehr
Teilnehmende.
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Neu entwickelt
wurde ein ,,Di-
gitales Okosys-
tem Schulung”
mit cloudbasier-
tem Zugriff auf
die jeweils ak-
tuellste Version
der Schulungs-
programme.

die Inhalte Uber den geteilten Bildschirm. Methodisch bestehen auch
keine Einschrankungen. Dialoge, Partnerarbeit, Einzelarbeit sowie
Gruppenarbeiten sind méglich.

- Bildschirm/Beamerwand

Computer der Diabetes-
fachkraft fur Bildschirm-
teilung und Prasentation
der Folien

Kamerasystem mit
integriertem Mikrofon,
mind. 180° schwenkbar

Laptop, auf dem die
Online-Teilnehmenden
sichtbar sind; dieser wird
als , TN” in das Konferenz-
system eingewahlt

Neu: Digitales Okosystem Schulung (FIDAM)

Zusammen mit dem Kirchheim-Verlag hat das Forschungsinstitut Dia-
betes-Akademie Mergentheim (FIDAM) ein neues ,Digitales Okosys-
tem Schulung” entwickelt, das seit Juli dieses Jahres zur Verfiigung
steht. Antriebsfeder waren der bisher vorgegebene starre Rahmen
und der langwierige Entwicklungsprozess. Notwendige Anderungen,
Anpassungen oder Neuerungen waren nur sehr verzdgert und tber
komplizierte Prozesse integrierbar. Das neue digitale System stellt diese
Erfordernisse sicher, indem ein cloudbasierter Zugriff auf die jeweils
aktuellste Version des Schulungsprogramms zur Verfiigung steht und
Inhalte aktualisiert werden. Hinzu kommen weitere Elemente: Videos
und Module fur den stationdren Bereich oder fir die Einzelschulung.
Erganzt wird dieses Angebot durch aktuelle Informationen rund um
die Schulung und Abrechnung sowie ein neues interaktives Schulungs-
forum [5]. Daneben gibt es weiterhin die bekannten Schulungskoffer.

Perspektive der Betroffenen

Anfangliche Bedenken seitens der Patienten und Patientinnen beziig-
lich der digitalen Schulung wie Gespanntheit, Unsicherheit und Tech-
nikangst 16sen sich sehr schnell auf. Skepsis begegnet man vor allem
dann, wenn sie unzureichend Uber das technische Verfahren und den
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Ablauf informiert sind. Die Online-Schulung wird als zeitsparend, kos-
tengUnstiger, umweltschonend, zeitlich flexibel und ortsunabhangig
bewertet — gerade jungen Menschen wird dadurch die Moglichkeit
eines anderen Betreuungswegs geboten.

Chancen und Herausforderungen

Klar ist, dass telemedizinische Optionen wie Videodiabetesbetreuung
und Videosprechstunden nicht als Ersatz, sondern nur als Ergdnzung
konventioneller Kommunikationsformen ihre Berechtigung haben.
Durch die erweiterte Form der Patientenbetreuung kann die Versor-
gung von spezifischen Patientengruppen sichergestellt werden. Men-
schen mit Schwerhdrigkeit und Sehschwache kénnen das Setting auf
die personlichen Bedrfnisse anpassen und vielleicht sogar besser fol-
gen als in einer Prasenzveranstaltung. Diabetesteams sollten gegen-
Uber der Option einer Videobetreuung offen sein und Patienten die
Chance bieten, Uber eine freiwillige Teilnahme zu entscheiden. Fir die
Umsetzung einer erfolgreichen digitalen Transformation mdssen sich
die Skeptiker und Skeptikerinnen von analogen Glaubenssatzen |6sen
- im Gegenzug mdissen die ,Digital Natives” berlcksichtigen, dass
die Patienten und Patientinnen und nicht die Technik im Mittelpunkt
unserer Bemihungen stehen [6]. Hervorzuheben ist, dass es gerade
im virtuellen Kontakt ein Mehr an Empathie bedarf. Konzeptionelle
Anpassungen sind notwendig, um ergdnzende Online-Angebote zu
Prasenztrainings anbieten zu kdnnen.

Der massive Digitalisierungstrend unterstitzt auch Menschen mit
Diabetes, indem Modernitat, Flexibilitdt und ein erweitertes Selbst-
management geboten werden. Infektionsschutz, Klimaschutz und
Fahrtkostenreduktion sind weitere Elemente, die diesen neuen Weg
attraktiver und relevanter machen. Offenheit, Veranderungsbereit-
schaft und Flexibilitat sind wichtige Faktoren, um die Faszination im
Bereich digitaler Diabetesbetreuung zu erleben.

Auch Uber die Ergebnisse digitaler Diabetesberatung und -schulung
muss nachgedacht werden. Die Entwicklung einer geeigneten Form
der Evaluierung digitaler Konzepte steht noch aus. Die Digitalisierung
nimmt unter den Veranderungen, die das aktuelle Zeitgeschehen maf-
geblich pragen, eine bedeutende Stellung ein. Um die Verdnderungen
erfolgreich zu meistern, bedarf es digitaler Resilienz, die folgenderma-
Ben definiert ist: ,Digitale Resilienz ist die Widerstandsfahigkeit und
Anpassungsfahigkeit, die Menschen und Organisationen brauchen,
um sich digitalen Entwicklungsprozessen anzupassen und dabei die
eigene Handlungsfahigkeit zu erhalten und zu erweitern.” [7] Wie aber
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Die durch die lasst sich diese Fahigkeit aufbauen? Was ist das Richtige, um das ge-
Pandemie winschte Ergebnis zu erreichen? Ein Bewusstmachen der vorhandenen
erlebten Er- Ressourcen und blinden Flecken zahlt dazu, ebenso aktives Handeln,
fahrungen Mut zum Experiment und Flexibilitat. SchlieBlich mussen die ehrliche
werden weiter Reflexion der Ergebnisse, der Abgleich der Zielstellungen und die kri-
in die Zukunft  tische Analyse aktueller und zukinftiger Ressourcen aller Beteiligten

hineinreichen. zur Bewertung der neuen Methoden fuhren.
Die durch die Pandemie erlebten Erfahrungen werden weiter in die
Zukunft hineinreichen und den Weg fiir neue Betreuungskonzepte
fir Menschen mit Diabetes ebnen. Es wird sich herausstellen, was ein
Trend bleibt und was sich als zweckmaBige und alltagstaugliche Be-

treuungsform etabliert.

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

Angelika Deml|
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Diwikon — Kraske & Wider GbR
Von-Witzleben-StralBBe 5

74074 Heilbronn
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Prasenz- und Onlinebetreuung fur Menschen mit Diabetes sollte in Zukunft in einer sinn-
entsprechenden Kombination durch beide Systeme stattfinden.

) Es handelt sich um ein Zusatzangebot — es entscheidet stets der Patient oder die Patien-
tin, ob digitale Betreuung genutzt wird.

) Digitale Diabetesbetreuung ist kostengunstig, flexibel, vor Infektionen schitzend und
klimaschonend.

) Digitale Kompetenz ist ein weiteres erforderliches Fundament fur die Zukunft als
Diabetesfachkraft.

) Elementare zukunftsweisende Schritte sind dauerhafte Implementierung, Abrechen-
barkeit und Untersuchung der Wirksamkeit.
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Impfungen bei Kindern und Jugendlichen mit Diabetes

Schutzimpfungen gehdren im Kindes- und Jugendalter wie die vorgese-
henen Vorsorgeuntersuchungen zur planmaBigen Gesundheitsvorsor-
ge. Die Impfungen schiitzen vor schwerwiegenden teils lebensbedroh-
lichen Erkrankungen oder Komplikationen durch diese Erkrankungen.
Dafir steht ein Impfkalender der Standigen Impfkommission (STIKO)
des Robert Koch-Instituts (RKI) zur Verfligung, der regelmaBig aktuali-
siert wird [1]. Besonders gut reagiert das Immunsystem auf Impfungen
im Sauglings- und Kleinkindalter, hier erfolgt die Grundimmunisierung.
Diese wird in Deutschland Ublicherweise mit den Terminen zu den
Friherkennungsuntersuchungen (U1-U10) verabreicht. Diese Grund-
immunisierung umfasst Impfungen zum Schutz vor Tetanus, Diphthe-
rie, Pertussis, Haemophilus influenzae Typ b, Poliomyelitis, Hepatitis B,
Pneumokokken, Rotaviren, Meningokokken, Masern, Mumps, Roteln
und Varizellen. Im Jugendalter kommt die Impfung gegen Humane
Papillomviren dazu.

Diese Grundimmunisierung wird grundsatzlich fur alle Kinder (also
auch die mit einem Diabetes) empfohlen. Ausnahmen gibt es lediglich
bei Kindern und Jugendlichen mit angeborenem und erworbenem
Immundefekt (eher beziglich der Kontrolle des Impferfolgs) und bei
bekannten Unvertraglichkeiten gegen Inhaltsstoffe.

Zusatzlich zu den empfohlenen Standardimpfungen gibt es Indika-
tionsimpfungen, die abhangig vom Alter, einem erhéhten Exposi-
tions- oder Erkrankungsrisiko empfohlen werden, und zusatzlich Rei-
seimpfungen, die aufgrund einer Reise in ein Endemiegebiet emp-
fehlenswert sind.

Die Grund-
immunisierung
wird grund-
satzlich fiir
alle Kinder
(also auch die
mit einem
Diabetes)
empfohlen.
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Zu den gefédhr-
denden Erkran-
kungen fiir
eine Influenza-
infektion
gehort der
Diabetes.

Kinder und
Jugendliche
mit Diabetes
gehoren nach
Einschatzung
der STIKO zu
den Risikogrup-
pen fiir einen
schwereren
Verlauf einer
SARS-CoV-2-
Infektion.

Influenza

Die STIKO empfiehlt Personen, die langer als sechs Monate eine Erkran-
kung mit erhohter Gefahrdung durch eine Influenzainfektion haben,
eine jahrliche Influenzaimpfung. Zu den geféhrdenden Erkrankungen
gehort der Diabetes. Dabei ist zu beachten, dass fur Kinder von 2 bis
17 Jahren ein attenuierter Influenza-Lebendimpfstoff (nasale Applika-
tion) zugelassen ist und verwendet werden kann. Ebenso sollten Per-
sonen, die im selben Haushalt leben, immunisiert werden. Tatsachlich
gibt es immer wieder Fallberichte von schwerer Stoffwechselentglei-
sung mit diabetischer Ketoazidose bei Kindern und Jugendlichen mit
einer Influenzainfektion, der durch die jahrliche Impfung vorgebeugt
werden kann.

COVID-19

Kinder und Jugendliche mit Diabetes geh&ren nach Einschatzung
der STIKO zu den Risikogruppen fir einen schwereren Verlauf einer
SARS-CoV-2-Infektion, wobei zumindest in Europa dafur kein Anhalt
bei Kindern und Jugendlichen mit Diabetes besteht. Trotzdem wur-
de nach Einfiihrung des Kinderimpfstoffs auch eine Empfehlung zur
Impfung fur Kinder und Jugendliche mit Diabetes und deren Haus-
haltsangehérige ausgesprochen. Dabei wird diese Empfehlung auf
einen unbefriedigend kontrollierten Diabetes (HbA;. >9,0 %) einge-
schrankt. Mittlerweile gibt es fur Jugendliche ab 12 Jahren eine all-
gemeine Impfempfehlung, fir Kinder ab 5 Jahren wird weiterhin nur
far Risikogruppen eine Impfung empfohlen. Zu den Risikogruppen
gehdren auch Kinder und Jugendliche mit einem Body-Mass-Index
(BMI) >97. Perzentile [2]. Auch die International Society for Pediatric
and Adolescent Diabetes (ISPAD) empfiehlt die COVID-19-Impfung im
Rahmen der Impfstoffzulassung [3].

Risiko fiir Infektionen bei Diabetes

Erwachsene mit Diabetes und unbefriedigender Stoffwechselsituation
haben ein hoheres Risiko fir Infektionen. Die Ursachen hierfdr sind
mitunter vielfaltig und fihren zu verschiedenen Auffalligkeiten im Im-
munsystem mit Defiziten im Erkennen von pathogenen Keimen, Stérun-
gen und Suppression der Zytokinproduktion, schlechterer Neutrophi-
lenfunktion, Stérungen in der Funktion und Aktivitat von nattrlichen
Killerzellen (NK-Zellen) und Makrophagen, Hemmung von Antikorpern
und Komplementfehlfunktionen. Dabei spielen hier durchaus Infek-
tionen, denen man durch Impfungen vorbeugen kann, eine Rolle und
fihren zu entsprechenden Impfempfehlungen (z.B. Pneumokokken).
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Far Kinder und Jugendliche gibt es bislang jedoch nur wenige Studien,
die ein erhohtes Infektionsrisiko untersucht haben [4].

Risiko fiir einen Autoimmundiabetes nach Impfung

Infektionen, insbesondere durch Viren, sind lange als Trigger fur die
Autoimmunreaktion gegen pankreatische Betazellen bekannt. Sicher ist
hier ein Zusammenhang mit Coxsackie-Viren (Enteroviren), Rotelnviren
(wahrend der Schwangerschaft) sowie einer stattgehabten Rotavirusin-
fektion. Deshalb wurde immer wieder der Zusammenhang zu Impfun-
gen, insbesondere mit attenuierten Lebendimpfstoffen, aber auch mit
Impfstoffadjuvantien, als Ausldser einer Inselzellautoimmunitat disku-
tiert [4]. Mittlerweile gibt es ausreichend Evidenz, dass Impfungen das
Risiko fur die Entwicklung eines Typ-1-Diabetes nicht erhéhen [4-6].
Lediglich fir die Rotavirusimpfung ist die Diskussion beziglich einer
Reduktion oder Erhéhung des Risikos fur einen Typ-1-Diabetes noch
im Gang. Es gibt jedoch mehrere Studien, die keinen Zusammenhang
zwischen der Rotavirusimpfung und der Diabetesinzidenz oder sogar
einen protektiven Effekt (Studien aus Australien, Israel) sehen [4, 7].
Fr die COVID-19-Impfung, insbesondere mit mMRNA-Impfstoff, liegen
keine ausreichenden Daten vor, ob diese einen Typ-1-Diabetes ausl6-
sen konnen (siehe dazu weiter unten). Auf der anderen Seite wird aus
mehreren Landern eine Zunahme der Typ-1-Diabetesinzidenz wahrend
der Pandemie berichtet. Ein sicherer Zusammenhang mit einer stattge-
habten SARS-CoV-2-Infektion ist jedoch noch nicht geklart.

Impfungen bei Erwachsenen mit Diabetes

Auch die Impfempfehlungen fur Bevolkerungsgruppen wie Menschen mit
Diabetes mellitus im Erwachsenenalter werden durch die STIKO erarbei-
tet [1]. Hierbei werden Menschen mit Typ-1-Diabetes und Menschen mit
Typ-2-Diabetes nicht unterschieden, ebenso wird nicht auf Diabetesdauer
und Vorliegen von Diabetesfolgeerkrankungen eingegangen. Unabhéngig
vom Lebensalter und vom Vorliegen von Diabetes empfiehlt die STIKO far
alle Erwachsenen ab 18 Jahren alle zehn Jahre eine Auffrischimpfung ge-
gen Tetanus, Pertussis und Diphtherie als Dreifachimpfung.

Die Influenza-Viruserkrankung und die bakterielle Pneumokokken-Pneu-
monie kénnen speziell fir Menschen mit Diabetes gefahrlich sein. Dies ist
aber abhangig von weiteren Risikofaktoren: der Stoffwechselsituation, dem
Lebensalter, dem Diabetestyp und dem Vorliegen von Folgeerkrankungen.
Die STIKO empfiehlt Menschen mit Diabetes die jahrliche Influenzaimpfung
und die Pneumokokkenimpfung, die alle sechs Jahre wiederholt werden

Infektionen,
insbesondere
durch Viren,
sind lange

als Trigger

fir die Auto-
immunreaktion
gegen pankrea-
tische Beta-
zellen bekannt.

Die STIKO emp-
fiehlt fiir alle
Erwachsenen
ab 18 Jahren
alle zehn Jahre
eine Auffrisch-
impfung gegen
Tetanus, Pertus-
sis und Diph-
therie als Drei-
fachimpfung.
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Je hoher das
Lebensalter ist,
desto langer

ist die Diabe-
tesdauer, und
je mehr Folge-
und Begleit-
erkrankungen
vorliegen, umso
schwacher ist in
der Regel das
Immunsystem.

sollte. Ab dem Alter von 50 Jahren wird die Impfung gegen Varizellen
empfohlen. Auch hier werden bedauerlicherweise alle Diabetespatien-
ten ab 50 Jahren global als ,,immunsupprimiert” eingeschatzt, ohne zu
unterscheiden, welcher Typ und welche Stoffwechselsituation vorliegen.

Hat jeder Mensch mit Diabetes eine Inmunschwache?

Ein Mensch mit Typ-1-Diabetes hat eine chronische Autoimmunerkran-
kung, die Pathogenese besteht aus einer komplexen Wechselwirkung
zwischen der Betazelle und dem angeborenen und adaptiven Immun-
system [8]. Das Immunsystem der Patienten mit Typ-1-Diabetes kann
durch eine Uberreaktion, insbesondere auf Virusinfektionen, gekenn-
zeichnet sein. Hier liegt also keine Immunschwache vor, sondern ein
sich gegen korpereigene Zellen wendendes Immunsystem.
Menschen mit Typ-2-Diabetes haben dagegen schon aufgrund des
hoheren Alters ein schwaches Immunsystem. In der Tat zeigen Men-
schen mit Typ-2-Diabetes, hohem HbA;. und Metabolischem Syndrom
beispielsweise ein erhdhtes Risiko fur schwere COVID-19-Verlaufe, zu-
mindest fur die Wildtypen und die Deltavariante [9].

Je hoher das Lebensalter ist, desto langer ist die Diabetesdauer, und
je mehr Folge- und Begleiterkrankungen vorliegen, umso schwacher
ist in der Regel das Immunsystem, insbesondere bei Typ-2-Diabetes.
All diese Faktoren sollten mit bedacht werden, und somit muss nicht
jeder junge Patient mit Typ-1-Diabetes und guter Stoffwechselsitua-
tion prioritar beispielsweise eine Influenza- oder Varizellenimpfung
erhalten. Dies ist kein Widerspruch zur STIKO-Empfehlung, die Impf-
empfehlung soll nur starker individualisiert werden.

Besonderheiten der COVID-19-mRNA-Impfung

Bei einigen Menschen mit Typ-1-Diabetes kann eine (atypische) Virusin-
fektion von Betazellen zu chronischen Entziindungen und der Entwick-
lung von Autoimmunitat fuhren [8]. Dies kann auch fr das Coronavirus
nicht ausgeschlossen werden, es gibt hierzu jedoch keinen Beleg durch
Studien. Ebenso kann aber auch die Hypothese aufgestellt werden, dass
die mRNA-Impfung auch eine Autoimmunerkrankung wie Typ-1-Diabe-
tes ausldsen kénnte, da ja auch hier Virusantigene durch verschiedene
Korperzellen exprimiert werden und bei suszeptiblen, genetisch vorbe-
lasteten Individuen Autoimmunitat auslésen kénnten.

Fur herkémmliche, nicht auf mRNA-Technologie basierte Impfungen ist die
Méglichkeit eines Ausldsens eines Typ-1-Diabetes Uber Jahrzehnte unter-
sucht und ausgeschlossen worden (siehe oben). Fir mRNA-Impfungen feh-
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len hier aber Evidenz und Forschung. Hierzu waren die Zulassungsstudien ~ Gerade bei
zu kurz, und Menschen mit Autoimmunerkrankungen waren grundsatzlich COVID-19-
ausgeschlossen. Im eigenen Patientengut wurden 2021 und 2022 gehauft mRNA-Imp-
Erwachsene behandelt, die einen neu aufgetretenen Typ-1-Diabetes im  fungen sollte

zeitlichen Zusammenhang mit einer COVID-19-mRNA-Impfung aufwie- Diabetes-

sen. Bemerkenswert ist, dass dies in keinem Fall zuvor dem Paul-Ehrlich- patienten eine
Institut (PEI) als Impfkomplikation gemeldet wurde. Konsequenterweise individualisierte
wird auch hiertiber vom PEI nicht berichtet. Somit sollten auch gerade bei Impfempfeh-

COVID-19-mRNA-Impfungen mit den Diabetespatienten das individuelle lung gegeben
Risiko eines schweren Verlaufs einer potenziellen Infektion ermittelt, die werden.
Nebenwirkungen von Impfungen erldutert und eine individualisierte Impf-

empfehlung gegeben werden.

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

» Kinder und Jugendliche mit Diabetes sollten wie Altersgenossen ohne Diabetes nach den
Empfehlungen der STIKO (Impfkalender) geimpft werden.

) Zuséatzlich wird eine jéhrliche Impfung von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes
gegen Influenza empfohlen.

) Es gibt keine Hinweise fur die Entwicklung eines Typ-1-Diabetes aufgrund langjahrig
etablierter Impfungen.

» Impfempfehlungen sollten Menschen mit Diabetes individualisiert gegeben werden.
Auch bei COVID-19-mRNA-Impfungen sollten Nutzen und Risiko abgewogen werden.
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Derzeit ent-
gehen bis zu

50 Prozent der
Menschen mit
Diabetes aus
verschiedens-
ten Griinden ei-
nem leitlinien-
gerechten
Screening.

Diabetes und
Augenerkrankungen

Hans-Peter Hammes', Klaus D. Lemmen?

1 5. Med. Klinik, Sektion Endokrinologie, Universitatsmedizin Mannheim,
Universitat Heidelberg
2 Augenarzt-Praxis Lemmen & Vahdat, Dusseldorf

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

Grinden einem leitliniengerechten Screening.

Frithformen vermindern die Sehkraft nicht

Es gibt klinisch einige Zeichen, die ein Patient oder eine Patientin mit
Retinopathie wahrnimmt (Tab. 1), jedoch sind diese Zeichen fast immer
Ausdruck eines fortgeschrittenen Stadiums. Bei friher Retinopathie
sind kaum klinische Symptome wahrzunehmen.

Weltweit betragt die Pravalenz der diabetischen Retinopathie ca. 35 Pro-
zent, der proliferativen diabetischen Retinopathie 7 Prozent, des diabe-
tischen Makuladdems 6,8 Prozent und der visusbedrohenden Retinopa-
thie 10,2 Prozent. In Deutschland schwanken die Angaben zur Pravalenz
der Retinopathie in Abhdngigkeit davon, ob die Daten im Bereich der
Primarversorgung oder in Zentren erhoben wurden. In der Gutenberg-
Studie mit 1124 Menschen mit Diabetes aus einer reprasentativen Be-
volkerungsstichprobe (n=15010) fand sich eine Pravalenz der Retino-
pathie von ca. 22 Prozent. In der DPV-Studie (ca. 64 700 Menschen mit
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Warnzeichen einer héhergradigen Retinopathie

) plotzlich auftretende Verédnderung des Sehvermégens

» Verschlechterung des Sehvermégens, die durch Brillenglaser nicht
korrigiert werden kann

Leseschwierigkeiten bis zum Verlust der Lesefahigkeit
Stérung des Farbsinns

allgemeine Sehverschlechterung, verschwommenes Sehen
verzerrtes Sehen

v v v v Vv

~RuBregen” vor dem Auge

Typ-2-Diabetes, mittlere Diabetesdauer 9 Jahre, mittleres HbA. 6,1 %)
lag die Prévalenz der Retinopathie bei 20 Prozent, davon 9 Prozent mit
fortgeschrittenen Stadien, 0,8 Prozent mit Makulopathie.

Aus Untersuchungen groBer Krankenkassen geht hervor, dass nach
Diagnose eines Typ-2-Diabetes nur ein Drittel augenarztlich unter-
sucht wird und nach etwa 2 Jahren nur 50 Prozent untersucht sind.
Als wesentliche Barrieren wurden fehlende Information und Schulung
sowie lange Wartezeiten auf Termin und am Tag der Untersuchung
festgestellt.

Screening verhindert Uber- und Unterversorgung

Angemessene Screening-Intervalle sind in der S3-Leitlinienerstellung
zum Verhindern von Uber- und Unterversorgung der betroffenen Men-
schen formuliert worden: Menschen ohne Veranderungen im Sinne
einer Retinopathie und ohne allgemeine Risiken wie erhéhtes HbA;
oder Hypertonie kann empfohlen werden, die Intervalle auf 2 Jahre
zu verlangern. Andernfalls wird ein einjdhriges Intervall empfohlen.
Weil das Disease-Management-Programm (DMP) ein einjahriges In-
tervall vorsieht, sollte durch Flexibilisierung des DMPs Sorge getragen
werden, dass die Empfehlung auch umgesetzt werden kann. Basis
der Kommunikation an dieser Schnittstelle sind zwei Befundbdgen
(siehe Abb. 1 und 2).

Wichtige Risikofaktoren einer diabetischen Retinopathie sind
Diabetesdauer,

AusmaR der Hyperglykamie (HbA,),

Vorliegen/Grad der arteriellen Hypertonie,

Nephropathie,

hormonelle Umstellung (Schwangerschaft, Pubertat),
Rauchen (bei Typ-1-Diabetes),

mannliches Geschlecht (bei Typ-1-Diabetes).

vVVvVvVvVvvVvvVvw

Tab. 1:
Warnzeichen
einer héhergradi-
gen Retinopathie.

Menschen ohne
Veranderungen
im Sinne einer
Retinopathie
und ohne allge-
meine Risiken
kann empfoh-
len werden, die
Intervalle auf

2 Jahre zu ver-
langern.
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Bei der indivi-
duellen Risiko-
stratifizierung

ist bedeut-
sam, dass

der Diabetes
eine System-
erkrankung ist.

Abb. 1:
Dokumentations-
bogen fir den
Augenarzt.

Auch kirzlich eingetretene Veranderungen spielen eine wichtige Rol-
le: schnelle Blutzuckersenkung, geplante oder eingetretene Schwan-
gerschaft, Behandlung mit GLP-1-Rezeptoragonisten, bariatrische
Operation.

Bei der individuellen Risikostratifizierung ist bedeutsam, dass der Dia-
betes eine Systemerkrankung ist. Eine gleichzeitige Nephropathie z.B.
kann den Verlauf der Retinopathie sehr ungiinstig beeinflussen. Eine
Retinopathie im frihen Verlauf der Diabeteserkrankung hat besondere
prognostische Bedeutung: Es besteht ein mehr als auf das Doppelte
erhdhtes kardiovaskuldres Risiko.

Wenn eine Nephropathie sich neu entwickelt, ist eine sorgféltige Uber-
wachung der Retinopathie in kirzeren Abstanden als die jahrlichen
Kontrollintervalle erforderlich, weil es hier auch zu einer Progredienz

Krankenikasse baw, Kostenirager

Harve, Vormarse des Verscherten

[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.
0 Typ-1 Diabeles
iabetes-Typ:
& i ) Typ-2 Diabetes

Disbetes bekanntseit Jaiven  (Grenzwert": > 10 Jahre)

R — % (Grenzwert": > 7,5 %)

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

I eher geringes Risiko

des Gesamtbild des Patienten Clleher.echohtes Risiko

* Bel den angegebenen Werten handelt es sich um Grenzwerte fr ein erhhies Risike. Da einzeine gennggradige Grenzwert-

gen keine grofe g zur Folge haben, muss es immer zu 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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Krankenkasse brw. Kostentrager

Name, Vomame des versicheren

Kamsen-Mr. Vrscherer Nr B

Betrebsstitien-Nr Azl e Dafam

Augenfacharztliche Mitteilung

Der Augenhintergrund soll bei erweiterter Pupille untersucht werden.
rechtes linkes

Auge Auge
Vorderabschnitte: Rubeosis iridis O a
Retinopathiestadium:

Keine diabetische Retinopathie

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

ooon
1oooo

[
[

]
]

1L
1L

looon [
1ooan [

O
O [

Bester korrigierter Fernvisus:

Weitere augendrztliche Diagnosen/Bemerkungen:

kommen kann. Vor Einleitung einer Nierenersatztherapie ist wegen der
Antikoagulation eine ophthalmologische Kontrolle auch auBerhalb der
Ublichen Intervalle angeraten. Im Regelfall wird aber eine diabetische
Retinopathie VOR einer Nephropathie festgestellt.

Kiinstliche Intelligenz beim Retinopathie-Screening

Trotz klarer Vorstellungen zum Retinopathie-Screening gibt es Barri-
eren, fur die inzwischen Lésungen durch Einsatz der kinstlichen In-
telligenz (KI) vorgeschlagen werden. Im Fall der KI-Auswertung eines
Fundusbilds wurde gezeigt, dass man Alter, Geschlecht, Nikotinge-
brauch, Body-Mass-Index (BMI) und HbA;. mit groBer Genauigkeit
ablesen kann.

Abb. 2:
Dokumentations-
bogen flr diabe-
tische Retinopa-
thie und Makulo-
pathie.

Trotz klarer Vor-
stellungen zum
Retinopathie-
Screening gibt
es Barrieren,
fir die inzwi-
schen Loésungen
durch Einsatz
der kiinstlichen
Intelligenz (KI)
vorgeschlagen
werden.
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Die chronische
Hyperglyk-
amie ist der
wichtigste Fak-
tor der Retino-
pathie.

In Féllen rasch
progredienter
Retinopathie
ist vor allem
die Blutdruck-
einstellung
bedeutsam.

Derzeit verfligbare Systeme sind u. a. EyeArt (Eyenuk), IDx-DR (IDx) und
Retinalyze (Retinalyze). Die Treffsicherheit aller Systeme im Erkennen
Uberprufungswirdiger Retinopathiestadien ist der einer Augenarztin
oder eines Augenarztes ebenbdrtig. Bei der Friherkennung einer Re-
tinopathie hat eine Studie aus England mit 30000 Patienten gezeigt,
dass das EyeArt eindeutig Schwachen hat. Insofern relativiert sich
derzeit noch das Einsatzspektrum.

Risikofaktoren der diabetischen Retinopathie

Die chronische Hyperglykamie ist der wichtigste Faktor der Retinopa-
thie, also ist die méglichst normnahe Blutzuckereinstellung der best-
verflgbare Schutz. Dieser Schutz wurde in der Vergangenheit aber
Uberschatzt. Die normnahe Blutzuckereinstellung kann in einem fort-
geschrittenen Stadium der Retinopathie die weitere Progression nicht
mehr verhindern. Auch in der Frilhphase der Retinopathie betragt die
Gesamteffizienz der Therapie vermutlich nicht mehr als ca. 11 Prozent.
Im Sekundarinterventionsarm des Diabetes Control and Complications
Trial (DCCT) hat sich gezeigt, dass eine vorgeschadigte Retina mit Zei-
chen einer progredienten Ischamie auf ein Absenken eines Uber lan-
gere Zeit erheblich erhdhten Blutzuckers reagiert. Risikofaktoren sind
vor allem eine vorbestehende Retinopathie, dazu ein erhohtes HbA.
und eine langere Diabetesdauer. Deshalb soll vor jeder geplanten/
absehbaren schnellen deutlichen Blutglukosesenkung eine zeitnahe
augenarztliche Untersuchung durchgefihrt werden. Bei behand-
lungsbedurftiger Retinopathie sollte der Augenarzt diese zundchst
maoglichst bald therapieren.

Auf den Blutdruck achten

In Féllen rasch progredienter Retinopathie ist vor allem die Blutdruck-
einstellung bedeutsam. Rascheres Fortschreiten und die Entwicklung
visusbedrohender Stadien sind vor allem bei Menschen mit Typ-1-Dia-
betes gegeben, wenn gleichzeitig eine diabetische Nierenerkrankung
besteht. Hier gewinnt die Bedeutung der Blutdruckeinstellung fur
das Begrenzen des Nierenschadens und auch des Netzhautschadens
Vorrang. Beim Typ-2-Diabetes ist das Berticksichtigen von Blutdruck
und Nierenschadigung bereits beim ersten Erkennen der Retinopathie
vonndten, das Blutdruckziel liegt bei 140/80 mmHg. Das einzig bisher
etablierte Prinzip zum Verhindern bzw. Progressionsverzdgern einer
diabetischen Retinopathie ist die Gabe eines ACE-Hemmers. Bei der
Vielzahl von Medikamenten, die Menschen mit Typ-2-Diabetes ein-
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nehmen (s.u.), und bei der eher moderaten Effektstarke bei fortbe-
stehenden Unklarheiten zum Wirkmechanismus entfallt eine generelle
Empfehlung auch in der neuen Leitlinie.

Visusbedrohende diabetische Makulopathie

Bei einem visusbedrohenden, klinisch signifikanten Makuladdem ist
eine Behandlung ab einer Visusminderung auf 0,8 zu erwégen. Liegt
keine Fovea-Beteiligung vor, kann eine fokale Laserkoagulation emp-
fohlen werden. Der Effekt tritt nach 2 bis 3 Monaten im Sinne einer
Reduktion des Risikos eines Sehverlusts ein. Bei klinisch signifikantem
Makuladdem mit Fovea-Beteiligung sollte primar eine Therapie mit
intravitrealen VEGF-Inhibitoren empfohlen werden, wenn der Makula-

Tab. 2:
Stadieneintei-
lung, ophthalmo-
logischer Befund
und ophthalmo-
logische Therapie
der diabetischen
Retinopathie.

Stadium

‘ ophthalmologischer Befund

‘ ophthalmologische Therapie

1.1 nicht proliferative diabetische Retinopathie

milde Form

Mikroaneurysmen

keine Laserkoagulation

maBige Form

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

keine Laserkoagulation

schwere Form

.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

Laserkoagulation nur bei
Risikopatienten

1.2 proliferative diabetische Retinopathie

Papillenproliferation, papillenferne
Proliferation

Laserkoagulation

Glaskérperblutung, 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-Angiographie:
Verschluss des perifovealen Kapillarnetzes

keine Therapie moglich
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Bei proliferati-
ver diabetischer
Retinopathie
(PDR) ist der
Goldstandard
die panretinale
Laserkoagu-
lation.

befund einen Effekt auf die Sehfahigkeit erwarten lasst. Der Effekt
der beiden zugelassenen VEGF-Inhibitoren (Aflibercept, Ranibizumab)
oder des nicht zugelassenen Bevacizumab (Anwendung , Off-Label”)
ist beim Verhindern von Visusverlusten durch ein diabetisches Makula-
odem gleich, wenn der initiale Visusverlust gering ist. Bei schlechte-
rem Ausgangsvisus (ca. 0,5) sind Aflibercept und Ranibizumab dem
Bevacizumab in Studien mit einem Nachbeobachtungszeitraum von
2 Jahren Uberlegen. Die entsprechende Anwendung von Bevacizumab
im Off-Label-Modus ist zuldssig, da die Kosten, verglichen mit denen
der anderen Medikamente, niedriger sind.

Nach Expertenkonsens kann bei unzureichendem oder fehlendem
Ansprechen der Therapie mit VEGF-Inhibitoren eine intravitreale Ste-
roidtherapie empfohlen werden. Alternativ kann individuell wegen
des geringeren Aufwands und der geringeren Nebenwirkungen bei
allerdings geringerem Effekt eine Lasertherapie empfohlen werden.

Visusbedrohende proliferative diabetische Retinopathie

Bei proliferativer diabetischer Retinopathie (PDR) ist der Goldstandard
die panretinale Laserkoagulation. Das Verfahren ist etabliert, an der
Wirksamkeit gibt es keine Zweifel. Die ophthalmologischen Neben-
wirkungen (Nachtblindheit, vermindertes peripheres Gesichtsfeld etc.)
sind zu berlcksichtigen.

Inzwischen zeigen Studien (,,Protocol S"/DRCR.net [Ranibizumab], ,Cla-
rity” [Aflibercept]), dass sich die proliferative diabetische Retinopathie
im Vergleich mit der panretinalen Laserkoagulation auch durch intra-
vitreale Gabe von VEGF-Antikérpern eindammen lasst. Diese Therapie
hat Vorteile: Die periphere Netzhaut und damit Gesichtsfeld sowie
Dammerungs- und Dunkelsehen bleiben erhalten und das Risiko der
Verschlechterung eines vorbestehenden oder sich neu entwickelnden
Makulaédems wird vermindert.

Die Wirksamkeit von Ranibizumab konnte hierbei Uber bisher 5 Jahre
nachgewiesen werden. Die im Ranibizumab-Arm erreichte Visusverbes-
serung nach 2 Jahren glich sich bis zum finften Jahr aber immer mehr
an. Nach 5 Jahren hatten Patienten und Patientinnen beider Gruppen
einen um 3,0 bzw. 3,1 Buchstaben besseren Visus als bei Studienbe-
ginn. Die verringerte Frequenz neu auftretender Makuladdeme wurde
Uber die 5 Jahre gehalten. Mit Beginn des dritten Studienjahrs setzten
auch im Ranibizumab-Arm Gesichtsfeldeinschrankungen ein. Sie waren
aber immer noch signifikant geringer ausgepragt als im Laser-Arm.
Da die fiir Neovaskularisationen ursachliche Ischamie der Retina sich
ohne Lasertherapie nicht zurtickbildet, kommt es zu PDR-Rezidiven, die
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Uber den gesamten bisher maximalen Nachbeobachtungszeitraum von
5 Jahren kontinuierlich Kontrolluntersuchungen und ab Monat 12 im
Mittel drei erneute Injektionen pro Jahr erfordern. Wie weit auch dar-
ber eine kontinuierliche Injektionstherapie erforderlich ist, bedarf wei-
terer Studien mit entsprechend ldangerem Nachbeobachtungszeitraum.

Laser, Spritze oder Kombination?

Zur kombinierten Therapie von intravitrealer Anti-VEGF-Therapie und
Laserkoagulation zeigten erste Ergebnisse (PRIDE-Studie, Ranibizumab),
dass sich Uber ein Jahr bei den Patienten und Patientinnen mit intravitre-
aler Therapie eine signifikant bessere Reduktion der Neovaskularisations-
flache und ein signifikant besserer Visus (+5,5 Buchstaben) ergaben. Al-
lerdings lieB sich ein positiver additiver Effekt der Kombinationstherapie
statistisch nicht nachweisen. Es bleibt, die Ergebnisse entsprechender
Studien mit langerem Beobachtungszeitraum abzuwarten.

GemaB Stellungnahme der deutschen Fachgesellschaften zur Therapie
der proliferativen diabetischen Retinopathie kann im Fall eines beglei-
tenden DMO mit fovealer Beteiligung die Indikation zu einer intravitrea-
len Anti-VEGF-Therapie bestehen. Bei einer alleinigen PDR wird diese als
Alternative zur Lasertherapie vor allem bei Patienten und Patientinnen
mit hoher Therapietreue empfohlen, da die Behandlung eine konse-
guente Nachkontrolle und dauerhafte Wiederbehandlung erfordert.
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.

Das Fazit

Augenkomplikationen bei Menschen mit Diabetes sind nach wie vor
nicht selten und betreffen die gesamte Retina sowie die Makula. Die
maoglichst normnahe Blutzucker- und Blutdruckeinstellung steht dia-
betologisch im Vordergrund. Es besteht ein geringes Risiko einer vori-
bergehenden Verschlechterung einer bestehenden Retinopathie, wes-
wegen abweichend von den leitliniengerechten Screening-Intervallen
Patienten und Patientinnen mit HbA;. >10 % und langerer Diabetes-
dauer (> 10 Jahre) vor Therapieintensivierung augenarztlich untersucht
werden sollten. Das Gefahrdungspotenzial einer intensivierten Therapie
soll gegen den Nutzen bei fortgeschrittenen Retinopathiestadien indi-

Bei der Thera-
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vidualisiert betrachtet werden. Die Symptomlosigkeit der Erkrankung
verpflichtet zu Screening-Untersuchungen, deren Intervalle bei Men-
schen mit unkompliziertem Verlauf und geringerem Risiko verlangert
werden kénnen. Goldstandard fur fortgeschrittene Stadien der pro-
liferativen Retinopathie ist die panretinale Laserkoagulation. Fir das
visusbedrohende Makuladdem ist die primare intravitreale Injektions-
therapie 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
Universitdt 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 verbesserungswirdig.

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

» MaBnahmen zum Verhindern 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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Ein Update zu dem Thema , Diabetes und Niere” zu erstellen, ist eine
nicht leichte Aufgabe, insbesondere fur einen einzelnen Autor, zumal
das Thema ,Niere” in der Diabetologie in den letzten Jahren erheb-
lich an Umfang und Aufmerksamkeit zugenommen hat. So haben wir
uns seitens der Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Niere der Deutschen
Diabetes Gesellschaft daflr entschieden, vier Beitrdge zu einem ge-
meinsamen Update zu verbinden.

Ubersicht aus den Grundlagenwissenschaften

Diabetische Nephropathie (DN) und COVID-19

Mégliche Ursachen fir die erhdhte COVID-19-Morbiditat und -Mor-
talitat bei Patienten mit Diabetes und Nierenerkrankungen wurden
vom Team um Mathias Kretzler untersucht [1]. Da SARS-CoV-2 via
Angiotensin-Converting-Enzym 2 (ACE2) Zellen infiziert, untersuch-
ten die Autoren einen méglichen Zusammenhang zwischen diabeti-
scher Nierenerkrankung und Medikamenten, die die ACE2-Rezeptor-
expression in den Nieren verandern. Bioinformatische Analysen von
snRNAseq (Einzelzell-Expressionsanalyse)-Daten und ¢ffentlich verfiig-
barer Omics-Datensatze ergaben, dass bei COVID-19-Patienten und
Patienten mit diabetischer Nierenerkrankung vergleichbare molekulare
Netzwerke in Tubuluszellen aktiviert werden. Die Autoren vermuten,
dass die Interaktion dieser Netzwerke zu einer Verstarkung pathologi-
scher Prozesse fuhrt und damit den Krankheitsverlauf von COVID-19
bei Patienten mit Diabetes verschlechtert.

Bei COVID-
19-Patienten
und Patienten
mit diabetischer
Nierenerkran-
kung werden
vergleichbare
molekulare
Netzwerke in
Tubuluszellen
aktiviert.
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diabetischer
chronischer
Nierenerkran-
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belegt.

Geschlechtsspezifische Unterschiede im Kontext der DN

Ein Review kommt zu dem Schluss, dass die mit Diabetes verbunde-
nen Endorgankomplikationen, einschlieBlich diabetischer Nierener-
krankung, geschlechtsspezifisch sind [2]. So haben Frauen héhere
Sterblichkeitsraten fur diabetesbedingte Todesfalle und eine hohere
Pravalenz von Risikofaktoren flr diabetische Nierenerkrankungen wie
Bluthochdruck, Hyperglykamie, Ubergewicht und Dyslipidamie, wobei
die Evidenz letztlich noch unzureichend sei. Auch fehle es bisher an
mechanistischen Einblicken, die die Unterschiede erklaren konnten.

Schutz durch SGLT-2-Inhibitoren — die Rolle des zelluldren Metabolismus
Der schitzende Effekt von SGLT-2-Inhibitoren bzgl. der diabetischen
Nephropathie, aber auch nicht diabetischer chronischer Nierenerkran-
kungen ist gut belegt und verschiedene Mechanismen wurden vorge-
schlagen [3]. Tomita et al. konnten einen Mechanismus nachweisen,
der die reduzierte Glukoseaufnahme in Tubuluszellen mit einem schit-
zenden Effekt verbindet, und damit einen direkten Zusammenhang
zwischen der Wirkung einer SGLT-2-Inhibition (verminderte Glukose-
aufnahme) und Nierenschutz herstellen [3]. Die verminderte Glukose-
aufnahme fihrt zu einer erhohten Ketonkérperbildung in Tubuluszellen.
Die Ketonkdrper hemmen mTORC1, einen wesentlichen Regulator des
zelluldren Metabolismus und Uberlebens. Da friiher gezeigt wurde,
dass eine mTORC1-Uberaktivierung ein wesentlicher Mechanismus der
DN ist, kdnnte dieser Mechanismus zum Schutz der Niere beitragen.

Metabolisches Gedéchtnis — Epigenetik als Schltssel?

Das Phanomen des metabolischen Gedachtnisses ist seit dem Diabetes
Control and Complications Trial (DCCT) bekannt, aber noch immer un-
vollstandig verstanden. Eine plausible Erklarung fir die Persistenz der
Nierendysfunktion ist die persistierende Veranderung der Genexpres-
sion durch epigenetische Mechanismen [4]. Veranderung in der DNA-
Methylierung in Abhangigkeit des Schweregrads der DN konnte durch
Gluck et al. nachgewiesen werden. Auch in regulatorischen Abschnitten
von Genen, die bereits mit der DN in Verbindung gebracht wurden,
konnten Verdnderungen nachgewiesen werden, wie EGF (epidermal
growth factor) oder TNF-alpha [5, 6]. Ebenso konnten in Blutzellen epi-
genetische Veranderungen in Assoziation mit der DN bzw. der Stoff-
wechselgiite nachgewiesen werden, wobei neben neuen Genen auch
bekannte Gene nachgewiesen werden konnten (z.B. TXNIP) [7]. Erste
epigenetische Regulatoren wie Apabetalone befinden sich in klinischen
Studien. Davon erhofft man sich, dass es HDL-Plasmaspiegel und die
sterile Entziindung gunstig beeinflusst. Erste Studien bei Patienten mit
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einem erhdhten kardiovaskuldren Risiko ergaben nur geringe Effekte.
Subgruppenanalysen zeigten, dass gerade Patienten mit Diabetes mel-
litus profitieren konnten [8, 9]. Aktuell laufen weitere Untersuchungen.

Seneszenz als mégliche Ursache der fehlenden Heilung

Eine alternative — oder sich ergadnzende — Erklarung fir die Persistenz
der Nierenschadigung trotz verbesserter Stoffwechselkontrolle ist eine
Seneszenz von Nierenzellen, also das Unvermégen von Nierenzellen,
zu proliferieren und damit den Verlust von anderen Nierenzellen aus-
zugleichen. Bei chronischer Nierenerkrankung betrifft die Seneszenz
hauptsachlich tubulare Nierenzellen [10, 11]. Die tubuldre Hypertrophie,
lange mit der DN assoziiert, ist mit einer Seneszenz assoziiert [12]. Der
Schweregrad der tubuldren Seneszenz korreliert mit der Nierenscha-
digung, dem Verlust der Nierenfunktion und der Nierenfibrose [13,
14]. Mit der Seneszenz ist eine sterile Entziindung assoziiert, die auf
der Freisetzung proinflammatorischer Stimuli aus seneszenten Zellen
beruht (SASP, senescence associated secretory phenotype). Die Ent-
ziindung verhindert einen Ubergang zu einem antiinflammatorischen,
krankheitsauflésenden Phanotyp und damit eine Heilung der Niere [15,
16]. Eine epigenetisch perpetuierte Expression des Zellzyklusinhibitors
p21 konnte mit der tubuldren Seneszenz und einer sterilen Entzindung
bei DN nachgewiesen werden [17]. Innovative experimentelle Ansatze
konnten die epigenetisch perpetuierte p21-Expression und die asso-
ziierte Seneszenz umkehren und damit den Nachweis erbringen, dass
eine Umkehrung dieser Prozesse prinzipiell moglich erscheint.

Update Posttransplantationsdiabetes

Ein Diabetes mellitus ist heutzutage die haufigste Ursache fir eine termi-
nale Niereninsuffizienz in der westlichen Welt. Eine Nierentransplantation
ist neben der Dialyse eine Mdglichkeit, die fehlende Nierenfunktion zu
ersetzen. Im Gegensatz zur Dialyse geht sie bei geeigneten Patienten
mit einer geringeren Mortalitat und verbesserten Lebensqualitat einher.
Da Patienten und Patientinnen mit Diabetes hdufig Begleiterkrankungen
aufweisen, kdnnen sie seltener nierentransplantiert werden als Men-
schen ohne Diabetes. Zudem sind bei ihnen nach einer erfolgreichen
Nierentransplantation die Ergebnisse hinsichtlich Patienten- und Trans-
plantatiberleben eingeschrankt, verglichen mit Patienten ohne Diabetes.
Nach einer Organtransplantation tritt auch bei Patienten und Patientin-
nen, die bislang keinen Diabetes hatten, in 10 bis 40 Prozent der Falle
ein Posttransplantationsdiabetes (PTDM) auf. Zugrunde liegende Ur-
sache ist neben den klassischen Risikofaktoren wie Alter, Ubergewicht
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und genetische Veranlagung die notwendige Immunsuppression. Hier
sind vor allem Kortikosteroide sowie Calcineurininhibitoren (Tacrolimus,
Ciclosporin A) als diabetesauslésende Medikation zu nennen, auf die
jedoch aus Grinden des Organerhalts oft nicht verzichtet werden kann.
Der PTDM geht mit einer erhdhten Mortalitat einher. Neuere Daten
weisen darauf hin, dass auch ein Pradiabetes nach Transplantation
das kardiovaskulare Risiko deutlich erhdht. Insgesamt scheint es nach
Transplantation zu einer akzelerierten Progression von makro- und
mikrovaskuldren Folgekomplikationen zu kommen.

Therapeutische Strategien zielen daher auf praventive MaBnahmen
ab. Ein Anpassen der Immunsuppression wird aufgrund des Risikos
fur das Organ aktuell weiterhin nicht empfohlen. Stattdessen kann bei
erhdhtem Risiko fiir einen PTDM (z.B. durch Ubergewicht) tber eine
Anderung des Lebensstils versucht werden, das Risiko zu reduzieren. Im
Rahmen des stationdren Aufenthalts bei Transplantation kann es sinn-
voll sein, bei erh6hten Blutzuckerwerten friihzeitig Insulin zu geben,
da hierdurch das Auftreten eines PTDM langfristig verhindert werden
kann. Als therapeutische Optionen bieten sich auch neue Substanzklas-
sen wie SGLT-2-Hemmer und GLP-1-Rezeptoragonisten (GLP1RA) an.
Auch wenn bislang der Einsatz dieser Medikamente aufgrund méglicher
Nebenwirkungen (akute Nierenschadigung und Harnwegsinfektion bei
SGLT-2-Hemmern bzw. veranderte Resorption von Immunsuppressiva
bei GLP1RA) restriktiv gehandhabt wird, mehren sich doch Fallberichte
und Studien, dass der Einsatz sicher ist. Daher kédnnen und sollten die-
se insbesondere im Risikokollektiv der organtransplantierten Patienten
und Patientinnen unter Beachtung gewisser Regeln (,,Sick-Day Rules”
bei SGLT-2-Hemmern, kurzfristige Spiegelkontrolle bei GLP1RA) eben-
falls verwendet werden. Ob eine konsequente Blutzuckereinstellung
das kardiovaskuldre Risiko reduzieren kann, ist bislang nicht gezeigt.

Nicht steroidaler Mineralokortikoidrezeptorantagonist

Der Mineralokortikoidrezeptor (MR) ist eine weitere Zielstruktur in der
Therapie der diabetischen Nephropathie. Es konnte in den letzten Jah-
ren gezeigt werden, dass der MR auch auf z.B. Podozyten und Fibro-
blasten in der Niere sowie auBBerhalb der Niere (z. B. Kardiomyozyten,
Endothelzellen, Makrophagen und Adipozyten) exprimiert wird [18].
Die Aktivierung des MR auf diesen Zelltypen kann zu den renal und
kardiovaskular ungunstigen Effekten von Aldosteron beitragen.

MR-Antagonisten kénnen daher giinstige renale und kardiovaskulare Ef-
fekte vermitteln. Vor mehr als 20 Jahren zeigten tierexperimentelle Studien
eine Reduktion von kardialer und renaler Fibrose unter Spironolactongabe
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(und spater auch Eplerenongabe). Zusatzlich schitzten die MR-Antagonis-
ten auch andere Nierenzelltypen (z. B. Podozyten, Tubuluszellen). Laborche-
misch konnte insbesondere die Albuminurie gesenkt werden. Dieser Effekt
konnte auch bei Menschen mit Diabetes und chronischer Niereninsuffizienz
nachgewiesen werden (zusammengefasst in [18]). Aufgrund der Wirkung
der MR-Antagonisten auf die Kaliumkonzentration im Serum sowie der
Nebenwirkungen auf Geschlechtsorgane und Brustdriise kam es jedoch
bis heute zu keiner Zulassung von Medikamenten dieser Wirkstoffklasse
fur die Behandlung von Menschen mit Diabetes und Niereninsuffizienz.
Mit Finerenon steht ein neuartiger, nicht steroidaler und selektiver MR-
Antagonist zur Verfigung. Finerenon zeigt praklinisch und im Phase-II-
Programm eine hohe Potenz und Selektivitdt gegentiber dem MR, eine
starkere systemische Wirkung auch auf extrarenale Zelltypen sowie keine
Zeichen von Nebenwirkungen auf Geschlechtsorgane und Brustdrise
[18]. Finerenon wurde daher in einem groBBen Phase-Ill-Programm zur
Behandlung von Menschen mit Typ-2-Diabetes und Nephropathie un-
tersucht. In den Studien FIDELIO-DKD (n=5734) [19] und FIGARO-DKD
(n=7437) [20] wurde randomisiert mit Finerenon (10 oder 20mg/d) vs.
Placebo therapiert. In FIDELIO-DKD trat der primare kombinierte renale
Endpunkt nach einem mittleren Follow-up von 2,6 Jahren signifikant
seltener auf als unter Placebo (Hazard Ratio [HR]: 0,82; 95-%-Konfi-
denzintervall [KI]: 0,73-0,93; p=0,001). Der kombinierte kardiovaskulare
sekundare Endpunkt war ebenfalls reduziert unter Finerenon (HR: 0,86;
95 %-KI: 0,75-0,99; p=0,03). In FIGARO-DKD trat der primare kom-
binierte kardiovaskulare Endpunkt unter Finerenon erneut seltener auf
(HR: 0,87; 95 %-Kl: 0,76-0,98; p=0,03). In beiden Studien waren die
Nebenwirkungen vergleichbar zwischen den Behandlungsgruppen, eine
Hyperkaliamie trat leicht vermehrt unter Finerenon auf.

Aktuell wurde eine praspezifizierte, explorative, gepoolte Analyse
aus FIDELIO-DKD und FIGARO-DKD veroffentlicht (FIDELITY), die
13171 randomisierte Patienten und Patientinnen untersuchte [21].
In dieser Analyse konnte Finerenon den kombinierten kardiovaskula-
ren (HR: 0,86; 95 %-Kl: 0,78-0,95; p=0,002) und renalen (HR: 0,77;
95 %-Kl: 0,67-0,88; p<0,001) Endpunkt ebenfalls senken — bei nur
wenig nachgewiesenen hypokalidmiebedingten Nebenwirkungen,
die zu einem Absetzen der Studienmedikation fthrten (Finerenon:
n=110, Placebo: n=38).

Neue Leitlinien zur Nierenerkrankung bei Diabetes

Viel Beachtung fand im Jahr 2020 die Leitlinie , Diabetes in CKD" der
KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes). Wesentlicher Be-
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kenntnisse be-
findet sich die
KDIGO-Leitlinie
aktuell in der
Neufassung

in einigen
Punkten.

stand dieser Leitlinie ist die Notwendigkeit der umfassenden Betreuung
der Betroffenen, da diese ein hohes Risiko fur eine Verschlechterung
der Nierenfunktion und fur kardiovaskulare Erkrankungen haben. Die
Betroffenen sollen in die Entscheidungsfindung flr therapeutische
MaBnahmen jeglicher Art mdglichst aktiv einbezogen werden. MaB3-
nahmen der Lebensstilintervention bilden neben der Reduktion der
Salzaufnahme und der Normalisierung der EiweiBzufuhr die Basis.
Empfohlen werden zuséatzlich die Reduktion eines méglicherweise zu
hohen Kérpergewichts und, aktives Rauchen einzustellen und Passiv-
rauchen zu vermeiden.

Grundlage der medikamentdsen Therapie bei Vorliegen eines Blut-
hochdrucks sowie einer Albuminurie ist das Blockieren des Renin-
Angiotensin-Aldosteron-Systems. Fir die Kontrolle der Blutzucker-
werte empfehlen die Experten die halbjahrliche Kontrolle des HbA,
weisen aber darauf hin, dass dieses bei nachlassender Nierenfunktion
zunehmend ungenau wird. Der Zielbereich fur den HbA;-Wert ist von
zahlreichen Faktoren abhéngig. Wegen des zunehmenden Risikos fir
Unterzuckerungen bei abnehmender Nierenfunktion werden blutzu-
ckersenkende Medikamente mit niedrigem intrinsischem Unterzucke-
rungsrisiko empfohlen.

Hinsichtlich der Behandlung des Diabetes werden als Erstlinientherapie
Metformin und SGLT-2-Hemmer empfohlen. Diese Empfehlung gilt bis
zur eGFR (estimated glomerular filtration rate) von 30 ml/min/1,73 m?2
Korperoberflache. Bei Nichterreichen des individuellen Zielbereichs
kénnen bevorzugt GLP1RA hinzugegeben werden. Letztlich ist es die
Kombination aus Begleiterkrankungen, Nierenfunktion, Kosten und
Praferenz der Betroffenen, welche die Auswahl bestimmt. Bei der
Auswahl bestimmter Medikamente ist zusatzlich die jeweilige Studien-
lage zu berticksichtigen.

Im Rahmen einer ganzheitlichen Betreuung wird gefordert, dass die
Betroffenen durch strukturierte Patientenschulungsprogramme ein-
gehend informiert werden. So kann auch eine Anderung des Lebens-
stils induziert, begleitet und vertieft werden. Durch die dargestellten
medikamentdsen wie nicht medikamentdsen Behandlungsansatze soll
Unterstltzung zur Selbsthilfe gegeben werden, aber auch das Fest-
legen therapeutischer Ziele fur Blutzucker, Blutdruck und Cholesterin
ermdglicht und das Bevorzugen bestimmter organschitzender Medi-
kamentengruppen geférdert werden.

Aufgrund neuerer Erkenntnisse befindet sich diese Leitlinie aktuell
in der Neufassung in einigen Punkten. So kann die Behandlung mit
SGLT-2-Hemmern nun auch bei einer eGFR bis 20 ml/min/1,73 m2 Kér-
peroberflache empfohlen werden. Auch die Gabe eines neuen nicht
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steroidalen MR-Antagonisten wird nun empfohlen. Aus noch zu er-
wartenden Studiendaten werden sich weitere neuere Behandlungs-
ansatze ergeben kdnnen. Das Feld der Nierenerkrankung bei Diabetes
ist und wird spannend bleiben.

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

Prof. Dr. Thomas Ebert
Medizinische Klinik Ill — Klinik und Poliklinik ftir Endokrino-
logie, Nephrologie, Rheumatologie, Universitatsklinikum
Leipzig

PD Dr. Martina Guthoff
Medizinische Klinik 1V, Diabetologie, Endokrinologie,
Nephrologie, Universitatsklinikum Ttbingen

Prof. Dr. Berend Isermann
Institut flr Laboratoriumsmedizin, Klinische Chemie und
Molekulare Diagnostik, Universitdtsklinikum Leipzig

Dr. Ludwig Merker
Diabetologie im MVZ am Park Ville d’Eu, Haan

Wichtige Aussagen und Fakten

) Ein Diabetes mellitus ist heutzutage die haufigste Ursache fur eine terminale Nieren-
insuffizienz in der westlichen Welt.

) Bei COVID-19-Patienten und Patienten mit diabetischer Nierenerkrankung werden ver-
gleichbare molekulare Netzwerke in Tubuluszellen aktiviert, was zu einer Verstarkung
pathologischer Prozesse fuhren kénnte.

) Frauen haben hohere Sterblichkeitsraten fur diabetesbedingte Todesfalle und eine
hohere Pravalenz von Risikofaktoren fur diabetische Nierenerkrankungen.

» Der schutzende Effekt von SGLT-2-Inhibitoren bzgl. der diabetischen Nephropathie, aber
auch nicht diabetischer chronischer Nierenerkrankungen ist gut belegt.

» Mit Finerenon steht ein neuartiger, nicht steroidaler und selektiver MR-Antagonist zur
Verfligung.

) Eine Erklérung fir die Persistenz der Nierenschadigung trotz verbesserter Stoffwechsel-
kontrolle ist eine Seneszenz von Nierenzellen.

» Viel Beachtung fand im Jahr 2020 die Leitlinie , Diabetes in CKD” der KDIGO. Aufgrund
neuerer Erkenntnisse befindet sie sich aktuell in der Neufassung in einigen Punkten.
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Die diabetischen Nervenerkrankungen, auch diabetische Neuropathien
genannt, kénnen neben den Verdnderungen an den BlutgefaBen, der
Diabetische Netzhaut des Auges und der Nieren als dritte wichtige Folgeerkrankung
Nerven- im Rahmen eines Diabetes mellitus entstehen. Diese Nervenerkrankungen
erkrankungen  entwickeln sich im Durchschnitt bei mehr als jedem dritten Menschen mit
entwickeln Diabetes und verursachen vielfaltige, zum Teil sehr unangenehme und

sich im Schnitt
bei mehr als
jedem dritten
Menschen mit
Diabetes.

Behandelnde
Arzte waren
nur bei einem
Drittel bzw.
zwei Dritteln
der Patienten
in der Lage,
eine milde bis
maéBige bzw.
schwere DSPN
korrekt zu dia-
gnostizieren.

schwerwiegende Beschwerden. Die Nervenschadigung beginnt unbemerkt
bereits in einer friihen Phase des Diabetes, in der sie aber durch spezielle
Untersuchungen durch den Arzt erfasst werden kann. Durch eine gute
Diabeteseinstellung wird der Entwicklung der diabetischen Neuropathien
vorgebeugt. Gleichzeitig ist die gute Diabeteseinstellung die erste MaB-
nahme bei der Behandlung der diabetischen Nervenstdrungen. Bei den
diabetischen Neuropathien lassen sich zwei Hauptformen unterscheiden:
1. Erkrankungen des willkurlichen Nervensystems (periphere Neuro-
pathie),
2. Erkrankungen des vegetativen Nervensystems (autonome Neuro-
pathie).

Unter den klinischen Manifestationen der diabetischen Neuropathien
ist die distal-symmetrische sensomotorische Polyneuropathie (DSPN)
die zahlenmaBig haufigste und klinisch bedeutsamste. Etwa jeder dritte
Mensch mit Diabetes ist von der DSPN betroffen, die mit teils qualen-
den neuropathischen Schmerzen und schmerzlosen FuBldsionen mit er-
heblicher Einschrankung der Lebensqualitat einhergeht. Die Haufigkeit
der schmerzhaften DSPN liegt je nach Definition bei 13 bis 26 Prozent.
Wie Studien zeigen, wird die DSPN in ihrer Bedeutung nach wie vor
unterschéatzt. 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 nicht, dass sie eine Neuropathie haben. Nur zwei Drittel der
Patienten mit schmerzhafter DSPN erhielten eine Schmerztherapie.
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Aufklarungsinitiative , Diabetes! Horen Sie auf lhre FiiBe?”

Da das Screening auf das Vorliegen einer Neuropathie in der allge-
meinmedizinischen Praxis nach wie vor nicht hinreichend in Anspruch
genommen wird, wurde die landesweite Aufklarungsinitiative , Diabe-
tes! Horen Sie auf Ihre FUBe?” (www.hoerensieaufihrefuesse.de) ins
Leben gerufen, u. a. unterstitzt durch die Deutsche Diabetes Stiftung.
Ziel ist, die Haufigkeit und die relevanten Risikofaktoren bei diagnos-
tizierter und nicht diagnostizierter schmerzhafter und schmerzloser
sensomotorischer Polyneuropathie zu ermitteln. Von 1850 Teilnehmern
in den Jahren 2013 bis 2016 gaben 781 an, keinen Diabetes (ND) zu
haben, 126 hatten einen Typ-1-Diabetes, 943 einen Typ-2-Diabetes.
Das Vorliegen einer DSPN wurde anamnestisch und durch Messen
der Druck- (10-g-Monofilament), Temperatur- (Tip-Therm) und Vibra-
tionswahrnehmungsschwelle (VPT, Stimmgabel) an den FuBen ermit-
telt und eingestuft als méglich, wahrscheinlich oder schwerwiegend,
wenn einer, zwei oder drei von drei Tests pathologisch ausfielen. Die
schmerzhafte DSPN wurde definiert als das Vorhandensein von DSPN
mit Schmerzen und/oder Brennen in den FuBBen im Ruhezustand. Die
schmerzlose DSPN wurde definiert als das Vorhandensein von DSPN
mit Parasthesien, Taubheitsgeflihl oder Fehlen von Symptomen.

Eine DSPN wurde bei 48 Prozent der ND, 44 Prozent der Untersuchten
mit Typ-1-Diabetes und 55 Prozent mit Typ-2-Diabetes festgestellt. Die
Anteile der Teilnehmer mit schmerzhafter DSPN an denen mit DSPN
lagen bei 62 Prozent. Die schmerzhafte DSPN wurde anamnestisch
nicht diagnostiziert bei 70 Prozent der ND-Gruppe, 47 Prozent der
Teilnehmer mit Typ-1-Diabetes und 57 Prozent mit Typ-2-Diabetes.
Im Jahr 2018/2019 wurden die damaligen Teilnehmer der Untersuchung
erneut befragt (n=222). 49 bzw. 68 Prozent der ND (n=85) bzw. mit
Typ-2-Diabetes (n=122) gaben an, sie hatten seinerzeit aufgrund des
Testergebnisses am Stand einen Arzt aufgesucht. Bei 75 Prozent der
Befragten mit DSPN wurde die Diagnose durch den Arzt bestatigt. Von
den Teilnehmern, die initial Schmerzen oder Brennen hatten, berichte-
ten 47 Prozent, diese Beschwerden seien im Verlauf starker geworden,
wahrend sie bei 30 Prozent unverandert blieben, ohne Unterschiede
zwischen den drei Gruppen.

79 Prozent mit Typ-2-Diabetes erhielten eine arztlich begleitete Be-
handlung, aber nur 37 Prozent derer ohne Diabetes. Von den Befrag-
ten, die aktuell neuropathische Symptome hatten, erhielten 76 bzw.
70 Prozent derjenigen mit Typ-2-Diabetes bzw. ohne Diabetes keine
Pharmakotherapie zu deren Linderung. Effektive MaBnahmen zur Be-
hebung dieser Defizite sollten implementiert werden.

Die Initiative
.Diabetes! H6-
ren Sie auf lhre
FiiBe?" wurde
ins Leben ge-
rufen, weil das
Neuropathie-
Screening nicht
hinreichend in
Anspruch ge-
nommen wird.

Die Nachbe-
fragung der
Aufklarungs-
initiative zeigte
bei denjenigen,
die aufgrund
der Testergeb-
nisse einen
Arzt aufgesucht
hatten: Bei

75 Prozent der
Befragten mit
DSPN wurde
die Diagnose
durch den Arzt
bestatigt.
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Besorgniser-
regend: In der
alteren Allge-
meinbevolke-

rung erhalt nur
ein kleiner Teil
der Menschen
mit schmerzhaf-
ter DSPN eine
medikamentose
Therapie.

Die Ergebnisse
der modernen
Schmerzfor-
schung legen
nahe, neu-
ropathische
Schmerzen mit
wirksamen
Schmerzmitteln
rasch und wir-
kungsvoll zu
behandeln.

Eine Umfrage der NAI bei rund 560 Arzten zeigte auBerdem, dass die
Umsetzung von Leitlinien in der Praxis eine groBe Herausforderung
bei der Untersuchung auf DSPN darstellt. Um Arzte und ihr Fachper-
sonal beim Screening auf DSPN in der Praxis zu unterstitzen, bietet
die Nationale Aufklarungsinitiative auf ihrer Website vielfaltiges Ser-
vice- 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 Allgemeinbevol-
kerung bei Personen mit schmerzhafter DSPN im Alter von 61 bis
82 Jahren untersucht. Unter 1076 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 Punk-
ten auf der Schmerzskala (Messbereich: 0—10 Punkte) wahrend der
vergangenen 4 Wochen erhielten Schmerzmittel, v.a. nicht steroida-
le Antirheumatika (NSAR: 20 Prozent) — obwohl sie explizit nicht von
Leitlinien zur Behandlung von neuropathischen Schmerzen empfohlen
werden — und Opioide (12 Prozent). Nur 6 Prozent erhielten eine Phar-
makotherapie fir ihre Neuropathie. Es sind wirksame MaBnahmen zu
ergreifen, um eine Unter- bzw. Fehlversorgung in der Pharmakotherapie
bei Patienten mit neuropathischen Schmerzen und DSPN zu verhindern.

Vielfdltige Beschwerden

Die Beschwerden treten bei der DSPN in der Regel symmetrisch auf,
bevorzugt in den am weitesten vom Kdrperstamm entfernten Ner-
venabschnitten: Zehen, FUBe, Finger. Sie duBern sich als brennende,
reiBende, einschieBende oder stechende Schmerzen vor allem in den
FuBen, die in Ruhe und nachts verstarkt empfunden werden. Weiter-
hin treten Missempfindungen und Kribbeln auf, wie Ameisenlaufen,
Taubheitsgefihl, manchmal Muskelschwache und Gangunsicher-
heit. Diese Symptome k&énnen zu einer erheblichen Einschrankung
der Lebensqualitat fuhren und mit weiteren Begleitsymptomen, wie
Schlafstérungen oder Depressionen, einhergehen. Die Ergebnisse der
modernen Schmerzforschung legen nahe, neuropathische Schmerzen
mit wirksamen Schmerzmitteln rasch und wirkungsvoll zu behandeln,
damit sich die Schmerzerfahrung nicht zu lange im Schmerzgedacht-
nis festsetzt.
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Infolge abgeschwachter oder fehlender Gefuihlsempfindung fiir Druck,
Bertihrung, Schmerz und Temperatur im Bereich der FiBe kann es zu
Druckstellen — mit Ausbildung eines Geschwiirs (Ulkus), GbermaBiger
Hornhautbildung — und zu unbemerkten Verletzungen oder Verbren-
nungen kommen. Diabetische FuBgeschwire kdnnen vor allem bei zu
spater oder unsachgemaBer Behandlung so weit fortschreiten, dass
eine Amputation notwendig wird.

Seltener kommt es zu Ausfallen einzelner Nerven, die zu Schmerzen
und Muskelschwache fihren kénnen bis hin zur Lahmung einzelner
Muskeln/Muskelgruppen im Bein-, Schulter-, Bauch-, Rucken-, Brust-
bereich. Auch Hirnnerven kénnen betroffen sein, vor allem der die Au-
genmuskeln versorgende Nerv, dessen Schadigung Doppelbilder sowie
Fehlstellungen der Lider und des Augapfels zur Folge haben kann.
Die autonome Neuropathie kann nahezu jedes Organ befallen und
zeichnet ein buntes Bild von Symptomen wie Blutdruckabfall mit
Schwindel 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 (Tab. 1).

Viele der Symptome kénnen auch bei anderen Erkrankungen der betrof-
fenen Organe auftreten, welche auszuschlieBen sind. Die Veranderungen
am autonomen Nervensystem entwickeln sich schleichend. Durch den

Diabetische
FuBgeschwiire
konnen vor
allem bei zu
spater oder
unsachgemaBer
Behandlung

so weit fort-
schreiten, dass
eine Amputa-
tion notwendig
wird.

Tab. 1:
Symptome einer
(autonomen)
Neuropathie.

Neuropathie

Manifestationen und Beschwerdebilder der vegetativen (autonomen) diabetischen

Organ bzw. Organsystem | typisches Beschwerdebild

Herz-Kreislauf-System
Schwindel beim Aufstehen

Speiseréhre, Magen
zuckerung nach Mabhlzeiten

Diinndarm
Dickdarm

Harnwege und
Geschlechtsorgane

Durchfalle, vorwiegend nachts
Verstopfung, Blahungen, Vollegefuhl

stérungen, Sexualstérungen der Frau

Hormonhaushalt
rung durch fehlende Gegenregulation

Pupille
SchweiBdriisen

gestorte Pupillenreflexe

und Schwund der Knochen

standig erhohter Herzschlag in Ruhe, Blutdruckabfall und

Schluckstérungen, Ubelkeit, Erbrechen, Véllegefiihl, Unter-

Verlust des Blasenempfindens mit spatem Einsetzen des
Harndrangs, Blasenuberfullung, schwacher Urinstrahl, Potenz-

verminderte oder fehlende Wahrnehmung der Unterzucke-

trockene, rissige Haut im FuB-/Unterschenkelbereich,
vermehrtes Schwitzen wahrend der Mahlzeiten

FuBB neuropathisches Geschwar (Ulkus), Schwellung, Fehlstellungen
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Patienten mit
einer autono-
men Nerven-
stérung am
Herz-Kreislauf-
System tragen
ein erhohtes
Risiko fiir einen
stummen Herz-
infarkt.

Mindestens
einmal im Jahr
sollte der Arzt

neben den
Muskeleigen-
reflexen auch
die Hautemp-
findung durch
den Stimm-
gabeltest oder
den Nylonfaden
priifen.

Einsatz neuer Untersuchungsmethoden ist es heute moglich, Funktions-
stérungen noch vor der Ausbildung von Beschwerden zu erfassen. Dies ist
vor allem fir die autonomen Nervenstérungen am Herz-Kreislauf-System
wichtig, da Patienten mit solchen nachgewiesenen Verdnderungen z.B.
ein erhohtes Risiko tragen, wahrend der Narkose stérkere Blutdruckabfélle
zu erleiden und einen stummen Herzinfarkt durchzumachen. Die inter-
disziplindre Zusammenarbeit ist insbesondere in unklaren oder schweren
Fallen unverzichtbar. Eine wichtige BasismaBBnahme zur Pravention der
diabetischen Neuropathie ist eine Anderung des Lebensstils.

Risikofaktor Pradiabetes?

Das Diabetesrisiko erhoht sich deutlich, wenn bereits ein Pradia-
betes vorliegt — mit gestorter Glukosetoleranz und/oder gestorter
Nlchternglukose. Aktuelle Daten aus der KORA-Studie in Augsburg
zeigen, dass in der alteren Bevolkerung zwischen 61 und 82 Jahren
eine Polyneuropathie bei 24 Prozent der Personen mit gleichzeitig
vorliegender gestorter Glukosetoleranz und Nuchternglukose fest-
zustellen ist, ahnlich haufig wie bei Menschen mit bekanntem Dia-
betes. Dieser Befund und weitere Studien legen nahe, dass bereits
der Pradiabetes einen Risikofaktor fir die Ausbildung einer Poly-
neuropathie darstellt. Daher sollte bei Vorliegen einer Neuropathie
ohne Hinweise fur einen Diabetes ein oraler Glukosetoleranztest
(oGTT) durchgefihrt werden, um einen Pradiabetes auszuschlieBen
oder zu bestatigen.

Untersuchungsmethoden

Neben der neurologischen Untersuchung und Erfassung der einzel-
nen Beschwerden hat der Arzt die Moglichkeit, die verschiedenen
Veranderungen am Nervensystem mithilfe zuverlassiger Methoden
nachzuweisen. Die willkurlichen, schnell leitenden, dick bemarkten
Nerven werden untersucht — durch Messen des Vibrationsempfindens,
z.B. mit einer Stimmgabel, und durch Bestimmen der Nervenleitge-
schwindigkeit. Mindestens einmal im Jahr sollte der Arzt neben den
Muskeleigenreflexen auch die Hautempfindung durch den Stimmga-
beltest oder den Nylonfaden priifen. Die Funktion der kleinen, mark-
armen und marklosen Nerven wird durch Messung der Schwellen fiir
die Kalte- und Warmeempfindung geprift. Als Hinweis fur eine pe-
riphere Neuropathie ist z.B. das Vibrations-, Temperatur-, Schmerz-,
Druck- oder Berihrungsempfinden herabgesetzt und die Nervenleit-
geschwindigkeit verlangsamt.
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Bei der Untersuchung der vegetativen Funktion am Herzen wird ein
EKG durchgefiihrt. 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.

Bei folgenden Befunden bzw. Konstellationen muss differenzialdia-

gnostisch an eine andere Atiologie gedacht und eine weitergehende

neurologische Abklarung veranlasst werden:

P ausgepragte Asymmetrie der neurologischen Ausfalle,

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

» rasche Entwicklung/Progression der neuropathischen Stérungen,

Progression der Neuropathie trotz optimierter Diabeteseinstel-

lung,

Beginn der Symptomatik an den oberen Extremitaten,

Vorkommen einer Neuropathie in der Familie,

Diagnose durch klinische Untersuchung nicht gesichert,

keine anderen Komplikationen an kleinen und groBen GefaBen

(Mikro-, Makroangiopathie).

v vVvw

Neue Methoden der Friiherkennung

In der Deutschen Diabetes-Studie wurde mithilfe neuer Untersuchungs-
methoden (Hautbiopsie, In-vivo-Hornhautmikroskopie) ein Nerven-
faserverlust von ca. 20 Prozent bereits wenige Jahre nach Diagnose
eines Typ-2-Diabetes festgestellt (Abb. 1). Die Neuropathie ist somit
keine Spatkomplikation des Diabetes. Also ist es besonders wichtig,
ihr vorzubeugen. Hierbei gilt: Je friher der Patient nach der Feststel-

Abb. 1:
Konfokale Horn-
hautmikroskopie;
A: normale Ner-
venfaserstruktur,
gesunde Kontroll-
person;

B: Verlust der
Nervenfasern in
der Hornhaut bei
einem Patienten
mit kdrzlich dia-
gnostiziertem
Typ-2-Diabetes.

Die Neuro-
pathie ist keine
Spatkomplika-
tion des Dia-
betes. Also ist
es besonders
wichtig, ihr vor-
zubeugen.
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Ein {ibermaBi-
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schadigung.
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handlung, die
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betes gleicher-

maBen wirkt.

lung seines Diabetes langfristig eine méglichst optimale Kontrolle des
Diabetes und weiterer Risikofaktoren erreicht, umso gréBer ist seine
Chance, dass er den neuropathischen Folgeschaden im Lauf seines
Lebens nicht begegnen wird.

Behandlungsmaglichkeiten

Diabeteseinstellung, Vorbeugung, Schulung

Die wichtigste MaBnahme gegen die diabetischen Nervenerkrankun-
gen besteht darin, ihnen vorzubeugen: Je friher die Betroffenen nach
der Diagnose dauerhaft eine optimale Diabeteseinstellung erreichen,
umso eher kdnnen Folgeerkrankungen im Lauf ihres Lebens verhin-
dert werden. Daneben spielen ein GbermaBiger Alkoholkonsum und
Rauchen sowie Ubergewicht eine wichtige Rolle als Risikofaktoren fur
eine Nervenschadigung. Besonders wichtig fir Patienten mit einer
Nervenerkrankung ist die richtige FuBpflege. Die Anleitung hierzu ist
fester Bestandteil jeder Diabetesschulung. Ein Schulungs- und Behand-
lungsprogramm fir Menschen mit diabetischer Neuropathie (NEUROS)
soll helfen, den Patienten Wissen und Fertigkeiten zu vermitteln, wie
sie bestmdglich mit ihrer Neuropathie umgehen kénnen.

Medikamentése Behandlung

Moderne Schmerzmittel wirken auf der Ebene des Gehirns. Das er-
klart, warum Medikamente wie Antidepressiva oder Antiepileptika
(wie Duloxetin, Pregabalin), die das Leben durch Schmerzlinderung
und Schlafverbesserung wieder ertraglicher machen, auch bei ande-
ren Erkrankungen wie Depressionen oder Epilepsie eingesetzt wer-
den. Daneben gibt es die Méglichkeiten einer 6rtlichen Schmerzthe-
rapie mittels Capsaicin-8-Prozent-Pflaster sowie einer langerfristigen
Behandlung der Neuropathie selbst mit Neuropathiepraparaten wie
Alpha-Liponsaure. Es gibt nicht DIE Schmerzbehandlung, die bei allen
Menschen mit Diabetes gleichermaBen wirkt, denn es gibt zu viele ver-
schiedene Schadigungsmuster, die der Neuropathie zugrunde liegen.
Zudem wirken die eingesetzten Medikamente bei jedem Menschen
etwas anders. Daher ist eine aktive Mitarbeit der Patienten gefragt,
wenn es darum geht, den Schmerz zu lokalisieren, die Qualitdt des
Schmerzes festzustellen und das richtige Medikament und die richti-
ge Dosis festzulegen.

Nicht medikamentése Verfahren
Daruber hinaus gibt es eine Reihe nicht medikamentdser Therapiever-
fahren, die im Gegensatz zu Medikamenten kaum Nebenwirkungen
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verursachen. Hierzu zahlen neben der psychologischen Schmerz- Die Schmerzen
behandlung z.B. physiotherapeutische Anwendungen. Mithilfe der ~ kénnen auch
elektrischen Nerven- oder Muskelstimulation kénnen neuropathische  durch eige-

Schmerzen behandelt werden. ne aktive
Die Schmerzen kdnnen aber auch durch eigene aktive MaBnahmen, MaBnahmen
wie das gezielte Ablenken vom Schmerz und Umlenken der Aufmerk- besser bewal-

samkeit weg von belastenden Gedanken hin zu angenehmen Dingen  tigt werden.
des Alltags, Fihren eines Schmerztagebuchs, Pflegen sozialer Kontakte,

korperliche Aktivitat im richtigen MaB und sinnvolle Alltagsgestaltung,

besser bewaltigt werden. Die vielfaltigen Beschwerden seitens der ve-

getativen Nervenerkrankungen kénnen ebenfalls medikamentds be-

handelt werden. Bei Patienten mit Muskelschwache oder Ldhmungen

hilft eine regelmaBige krankengymnastische Betreuung.

Prof. Dr. Dr. h.c. Dan Ziegler, FRCPE

Institut far Klinische Diabetologie

Deutsches Diabetes-Zentrum

Leibniz-Zentrum an der Heinrich-Heine-Universitat
Ddusseldorf

E-Mail: dan.ziegler@ddz.de

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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Das DFS ist

die haufigste
Ursache fiir
Amputationen
oberhalb des
Sprunggelenks
in Deutschland.

Diabetisches FuBsyndrom -
Bedeutung einer interpro-
fessionellen transsektoralen
Behandlung

Michael Eckhard’, Holger Lawall?, Ralf Lobmann?3

T Univ. Diabeteszentrum u. Interdiszipl. Zentrum Diabetischer FuB Mittelhes-
sen, Med. Klinik u. Poliklinik Ill, Universitatsklinikum GieBen u. Marburg
und GZW Diabetes Klinik Bad Nauheim

2 Praxis fur Herzkreislauferkrankungen, Max-Grundig-Klinik Biihlerhéhe,
Angiologie/Diabetologie, Ettlingen

3 Klinik far Endokrinologie, Diabetologie und Geriatrie, Zentrum fir Innere
Medizin, Klinikum Stuttgart — Krankenhaus Bad Cannstatt

Das ,Diabetische FuBsyndrom” (DFS) stellt eine komplexe Folge-
erkrankung mit starker Beeintrachtigung der Patienten unter ande-
rem durch Verlust an Mobilitat, Eigenstandigkeit, Arbeitsfahigkeit und
Lebensqualitat bis hin zur Amputation von GliedmaBen dar. Das DFS ist
die haufigste Ursache fiir Amputationen oberhalb des Sprunggelenks
in Deutschland. Damit einhergehend bestehen ein hohes Mortalitats-
risiko und ein hoher Verbrauch an Ressourcen.

Die 5-Jahres-Mortalitat liegt einer Meta-Analyse zufolge fir Charcot-
FuB, diabetisches FuBulkus (DFU), Amputationen mit Teil-FuBerhalt
(minor) und Amputationen ohne FuBerhalt (major) bei 29,0, 30,5,
46,2 bzw. 56,6 Prozent. Das Sterberisiko im Zusammenhang mit ei-
ner hohen Amputation wegen eines DFS ist alarmierend: Mehr als die
Halfte wird nach finf Jahren verstorben sein. 2017 lagen die kalkulier-
ten Ausgaben fir die Behandlung des Diabetes in den USA bei rund
237 Milliarden Dollar, etwa ein Drittel davon fir die Behandlung des
Diabetischen FuBsyndroms und dessen Folgen [1].

Wenn ein DFU abheilt und primar keine Amputation erforderlich ist, be-
deutet das jedoch keine Heilung im eigentlichen Sinn. Es gibt nur einen
Phasenwechsel , aktives DFS” und , nicht aktives DFS” [2, 3]. Laut einer
Studie aus Deutschland ist nach Abheilung eines ersten DFU mit einer
Rezidivhaufigkeit von etwa 30 Prozent im ersten Jahr, 50 Prozent nach
drei Jahren und 70 Prozent nach zehn Jahren zu rechnen (Abb. 1) [4].
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Eine der Hauptursachen fur das Entstehen eines DFS, die diabetische
Polyneuropathie, stellt eine irreversible Schadigung dar, in deren Folge
es zum Verlust schiitzender Warnsignale kommt. Ein intaktes Schmerz-,
Temperatur-, Lage- und Druckempfinden schitzt Menschen vor Ver-
letzungen oder veranlasst sie, bei einer Verletzung sofort MaBnahmen
zu ergreifen.

Damit Menschen, denen dieser Schutz und die Schutzreflexe verloren
gegangen sind, dem Risiko DFU nicht hilflos ausgeliefert sind, bedarf
es zwingend einer regelmaBigen Selbst- und Fremdkontrolle sowie
externer Hilfe und gegebenenfalls Versorgung mit geeigneten Hilfsmit-
teln. Die Versorgungsstrukturen zum DFS dirfen demnach nicht nur
darauf ausgelegt sein, ein aktives DFS adaquat zu behandeln, sondern
sollen bestenfalls das Entstehen eines ersten aktiven DFS verhindern,
mindestens aber helfen, ein Rezidiv wirksam zu vermeiden.

Hierfur stellen die in den Disease-Management-Programmen (DMPs) zum
Diabetes mellitus vom Gesetzgeber festgelegten VorsorgemaBnahmen ei-
ne hervorragende Grundlage dar. Seit der Einfihrung der DMPs vor mehr
als 20 Jahren ist der darin mindestens einmal jahrlich bei allen an Diabetes
erkrankten Menschen vorgeschriebene , FuBcheck” (bisher gilt dies nur
fUr Patienten einer gesetzlichen Krankenversicherung) ein geeignetes In-
strument, um RisikoftiBe friihzeitig zu identifizieren. Mit dem ,, FuBcheck”
allein ist es aber nicht getan, denn: Wann wird ein FuB als RisikofuB er-
kannt und werden dann auch MaBnahmen eingeleitet, um ein Erstulkus
zu verhindern? Wann ist ein FuBbefund ,,auffallig”? Hierlber besteht of-
fensichtlich eine genauso groBe Unkenntnis oder mindestens Unsicherheit

Eine der Haupt-
ursachen fiir
das Entstehen
eines DFS, die
diabetische
Polyneuro-
pathie, stellt
eine irreversible
Schadigung dar.

Abb. 1:

DFU: hohe
Rezidivhéufigkeit
und hohes Mor-
talitétsrisiko
(nach [4]).
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Es gilt, Struktu-
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wie Uber die Frage, was unter Berlcksichtigung des Wirtschaftlichkeits-
gebots (SGB V) ausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich ist und das
MaB des Notwendigen nicht Uberschreitet. Es gilt, Strukturen aufzubauen,
zu erhalten und weiterzuentwickeln, welche sowohl eine frihzeitige und
kompetente Behandlung bei aktivem diabetischem Ful3 ermdglichen als
auch Risikokonstellationen friihzeitig erkennen und bereits vorbeugend
wirksame MaBnahmen einleiten, um Rezidive zu verhindern!

Die Komplexitat soll anhand von zwei Problemfeldern beim DFS erlau-
tert werden. Das erste Problemfeld betrifft die Entlastung beim akuten
DFS, ohne die eine Wunde nicht abheilt oder ein aktiver Charcot-Ful3
nicht in eine stabile Phase kommt. Dafur bedarf es besonderer wie-
derholter Ansprache, Schulungen und MaBBnahmen, bestenfalls unter
Einbeziehung von Angehdérigen. Daneben wird meist Ubersehen, wie
im Grunde kontraproduktiv fiir den Patienten in seiner soziodkonomi-
schen Gesamtheit die meisten empfohlenen und getroffenen MaBnah-
men sind. Haufig kommt es zur Immobilisation in Bett oder Rollstuhl,
selbst mit Vollkontaktgipsen, Orthesen oder speziellen Schuhen, min-
destens aber zu teils erheblichen Einschrankungen in der Mobilitat. Die
AG Diabetischer FuB setzt sich deshalb seit Langem dafir ein, dass in
der Hilfsmittelversorgung aus der Produktgruppe 31 des GKV-Hilfs-
mittelverzeichnisses (Schuhe und Einlagen) in aller Regel eine paarige
Versorgung erfolgt beziehungsweise je nach Hilfsmittel (zum Beispiel
Vollkontaktgips [TCC], Orthese, Therapieschuh) mindestens ein Hohen-
ausgleich der Gegenseite vorgenommen wird. Die eng abgestimmte
Zusammenarbeit mit Orthopadieschuhmachermeistern und Orthopa-
dietechnikern ist hier zwingend erforderlich. Innovative Entwicklungen
wie Schuh- und Einlagensysteme mit Drucksensoren und App-basierten
Feedbacksystemen kénnen kiinftig unterstitzend wirken. Wegen der
aber meist doch unumganglichen Einschréankungen im Bewegungsum-
fang sollen so frih wie méglich begleitend physiotherapeutische und
ergotherapeutische MaBnahmen eingeleitet werden — bestmaglicher
Mobilitatserhalt trotz effektiver Entlastung!

In der Pravention von FuBlasionen konnten erste Interventionsstudien
positive Erfolge von physiotherapeutischen MaBnahmen und/oder an-
geleiteten Eigenlbungen zeigen [5, 6]. Gleichfalls braucht es prospek-
tive Untersuchungen zur Wirksamkeit innovativer Hilfsmittel und von
gezielter Physiotherapie. Eine hinreichend wissenschaftliche Evidenz
besteht bereits fur die Beeintrachtigung von Gleichgewicht, Stand- und
Gangsicherheit, muskuldrer Dysfunktion und Beweglichkeit insgesamt.
Das wiederum hat direkte Auswirkungen auf die Lebensqualitat. Kinf-
tige Studien sollten daher zwingend patientenbezogene Endpunkte
(Patient-Related Outcome Measurements, PROMSs) beinhalten.
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Das zweite Problemfeld betrifft eine zusatzlich zu den neuropathischen
Defiziten hinzukommende klinisch relevante Durchblutungsstérung.
Ohne eine ausreichende Durchblutung im Zielgebiet wird eine Wun-
de beim DFS nicht abheilen. Die Pravalenz der peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit (pAVK) bei Menschen mit Diabetes liegt zwischen
20 und 28 Prozent, in der Allgemeinbevélkerung bei 10 bis 26 Pro-
zent. 50 Prozent der Menschen mit Diabetes mit einem DFU weisen
eine pAVK auf.

Primare Revaskularisationsmethoden bei Diabetikern sind endovaskulare
Verfahren (31-86 Prozent), offene gefaBchirurgische Eingriffe werden
nur in 13 bis 27 Prozent der Falle durchgefuhrt. Signifikante Behand-
lungsunterschiede zwischen Menschen mit und Menschen ohne Dia-
betes nach offener Bypasschirurgie oder endovaskularer Atherektomie
werden nicht gefunden. In den meisten Studien wird eine erhdhte
Mortalitat fir Menschen mit Diabetes gegenlber Nichtdiabetikern be-
schrieben: Nach gefaBchirurgischen Operationen oder endovaskularen
Eingriffen liegt sie zwischen 10 Prozent (nach 1 Jahr) und 23 Prozent
(nach 5 Jahren) gegeniber 6 bzw. 10 Prozent bei pAVK-Patienten ohne
Diabetes [7]. Nach Revaskularisation ist die Hazard Ratio fur Tod und
Amputation bei Menschen mit Diabetes mit 1,31 (95-%-Konfidenzinter-
vall (KI): 1,23-1,38) gesteigert, wobei nach offenen gefaBchirurgischen
Eingriffen die Mortalitatsrate gegentber Patienten mit endovaskularer
Behandlung leicht erhéht ist.

In einer bundesweiten Erhebung von 2005 bis 2019 wurden alle sta-
tionar behandelten pAVK-Patienten hinsichtlich Diabetes stratifiziert
[8]. Bei mehr als 2 Millionen Patienten wiesen 32,4 Prozent einen Dia-
betes auf. Diese Patienten waren im Mittel dlter und hatten mehr kar-
diovaskulare Risikofaktoren und kardiovaskulare Begleiterkrankungen
als pAVK-Patienten ohne Diabetes. Die Amputationsrate war um das
1,8-Fache, die Rate an Major Adverse Cardiovascular Events (MACE)
um das 1,4-Fache und die stationdre Sterblichkeit um das 1,3-Fache
gegeniber Patienten mit pAVK, aber ohne Diabetes gesteigert.

Eine Post-hoc-Analyse der ACCORD (Action to Control Cardiovascular
Risk in Diabetes)-Studie fand stattgehabte GefaBeingriffe, FuBdeformita-
ten und ein gestortes Druckempfinden am FuB3 als die starksten Pradik-
toren fur eine Majoramputation bei Menschen mit Typ-2-Diabetes [9].
Daten aus einer groBen Beobachtungsstudie weisen auf die Bedeutung
der Stoffwechseleinstellung bei Menschen mit Diabetes und pAVK bzw.
einem gefdBmedizinischen invasiven Eingriff hin [10].

Die bislang einzigen Ergebnisse aus einer Meta-Analyse bestatigen die
bisherigen Leitlinienempfehlungen, dass bei Patienten mit chronisch kri-
tischer Extremitatenischdmie zunachst ein endovaskuldrer Behandlungs-
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versuch sinnvoll ist, sofern die morphologischen Voraussetzungen dafir
vorliegen. Klinisch sollte im interdisziplinaren Falldialog (angiologisch,
gefaBchirurgisch, radiologisch) das bestmogliche Verfahren unter Be-
ricksichtigung des individuellen Nutzen-Risiko-Verhaltnisses angewendet
werden — zeitnah [11]. Bislang gibt es keine sichere Evidenz, dass eine
Methode der Revaskularisation der anderen Uberlegen ist.

Zu einer suffizienten therapeutischen Intervention, bezogen auf al-
le Risikofaktoren fur die GefaBgesundheit, gehort ein strukturierter
GefaBsport, neben Einstellung von Blutdruck, Fett- und Blutzucker-
stoffwechsel, Verzicht auf Rauchen, je nach Erkrankungs- und Inter-
ventionsstadium Aggregationshemmung der Blutplattchen und/oder
Hemmung der Blutgerinnung. Die Einbindung von Patienten in Herz-
und GefaBsportgruppen gerade nach GefaBeingriffen ist von heraus-
ragender Bedeutung. Zu achten ist darauf, dass alle MaBnahmen unter
Beachtung einer ausreichenden Druckentlastung erfolgen, um nicht
ein Rezidivulkus oder ein neues Ulkus an anderer Stelle zu induzieren.

Aufgrund der besonderen Komplexitat des Krankheits-
bildes ,,Diabetisches FuBsyndrom” miissen die an der
Behandlung beteiligten Leistungserbringer aller Pro-
fessionen ein solides MaB an Erfahrungs- und Behand-
lungskompetenz haben und interprofessionell gut ver-
netzt und abgestimmt arbeiten. Und zwar so, dass sie
das im [neuropathiebedingten] Verlust der leiblichen
Okonomie begriindete Fehlverhalten des Patienten bei
allen MaBnahmen bereits mit einkalkulieren. (Nach Eck-
hard und Engels, Diabetologie & Stoffwechsel, 2022, in press)

Eine texanische Arbeitsgruppe hat jingst drei Kriterien identifiziert, wel-
che als ,Indizes” fur eine wirksame und effektive Versorgungsstruktur
der Risikopopulation ,Menschen mit Hochrisikokonstellation aktives DFS”
stehen [12]: ulkusfreie Tage, hospitalisierungsfreie Tage und aktivitatsreiche
Tage. Diesen Ansatz gilt es auch in die DFS-Versorgung in Deutschland zu
implementieren und dafur hinreichend effektive Strukturen, Prozesse und
Finanzierungskonzepte zu schaffen. Den gesetzlichen Rahmen dafir bieten
die bereits etablierten DMPs. Um die genannten Forderungen umzusetzen,
missten die DMPs im Hinblick auf die o.g. Kriterien ausgewertet und fir
eine Verbesserung in der Versorgung im Sinn eines ,DMPplus”, wie es
die DDG vorschlagt und fordert, ,scharf geschaltet” werden. Stationdre
Einrichtungen werden zwar regelmaBig auf ihre Akkreditierung als DMP-
Diabetes geeignetes Krankenhaus hin tberpriift — ob eine Einrichtung die
geforderte Struktur- oder Prozessqualitat jedoch vorhalt oder nicht, spielt
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. - Tab. 1:
Versorgungs- mindestens beteiligte Bemerkungen
ebene Professionen Empfohlene
Stufe 1 Hausarzt/Diabetologe Pravention Verso"rgungsstu—
(primérarzt- (DMP-Koordinationsarzt) Erst-Ulkus fedn fir das D';S'
adaptiert nac
liche Ebene) Podologe . P .
internationalen
Stufe 2 Diabetologe und min.d_. 5an Behandlung Empfehlungen
spezialisierte ger Behatr_\dlung lsetelllgte akutes DFS der IWGDF-Leit-
Einrichtung c#)pera Illonspa.r iy h Pravention linien 2019 [13].
FuBambu- e AT EIEmET, O s Rezidiv-Ulkus
(Fu padischer oder FuBchirurg],
lanz) GefaBspezialist [endovaskulare
und offene Revaskularisierung],
Spezialist fur Infektionskrankhei-
ten oder klinische Mikrobiologe,
Podologe und Diabetesberater,
Orthopéadieschuhmacher/-techniker)
Stufe 3 fur die Versorgung des DFS Behandlung
spezialisierte ;gezll(illﬂert(le_i?tent;um;_ (::te akutes DFS
Einrichtung .rud utrquadl d Sinfsznc it Préavention
(FuBzentrum) mindestens der Stute 2 mit Rezidiv-Ulkus
strukturierter interprofessio-
neller Zusammenarbeit; das
Zentrum fungiert als Refe- L.
renzzentrum und es besteht Ein interpro-
ein Angebot fur stationare fessionelles
Behandlungen Setting mit Um-

fur die Vergltung der Fallgruppe keine Rolle. Hier sollten dringend quali-
tatsbezogene Differenzierungen vorgenommen werden.

Nach Leitlinienempfehlungen der Internationalen Arbeitsgruppe Diabeti-
scher FuB (IWGDF) sollten in jedem Land Versorgungsstrukturen fr das
DFS in drei Ebenen etabliert werden (Tab. 1). Studien konnten zeigen, dass
ein interprofessionelles Setting mit Umsetzung der in den internationa-
len Leitlinien empfohlenen MaBnahmen in Pravention und Behandlung
des DFS zu einer signifikanten Reduktion an Amputationen der unteren
Extremitdten und einer niedrigeren Rezidivrate zu fihren vermag [14].
Als Versorgungsebene der Stufe 1 sind in Deutschland die Koordi-
nierungsarztinnen und -arzte im DMP Diabetes anzusehen. In der
Primarpravention spielen auch Podologinnen, die die FiBe der Hoch-
risikopersonen in der Regel alle 4 bis 6 Wochen sehen, eine wichtige
Rolle. Die Zentren der Stufen 2 und 3 mussen mindestens so interpro-
fessionell aufgestellt sein, wie sie die deutschlandweit derzeit mehr
als 315 durch die AG Diabetischer FuB zertifizierten ambulanten und
stationdren FuBbehandlungseinrichtungen sind [15]. Die Basiskriterien
sind inzwischen vom Gesetzgeber in die Richtlinie zur Zweitmeinung
vor Amputationen bei Diabetischem FuBsyndrom als Bestandteil der
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Abb. 2:

Zentrale Rolle ei-
ner spezialisierten
FuBbehandlungs-
einrichtung fir
Behandlung und
(Rezidiv-)Préventi-
on des DFS (modi-
fiziert nach [19]).

Mindestanforderungen an Zweitmeinungsgeber aufgenommen (sie-
he auch , Entscheidungshilfe diabetisches FuBsyndrom: Lasst sich eine
Amputation vermeiden?” vom Institut fir Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen, IQWiG [17, 18]). Abbildung 2 zeigt
schematisch, welche MaBnahmen vorzuhalten und welche Professi-
onen gelingend interagieren mussen, um im Ergebnis eine effektive
amputationsvermeidende Behandlungsstrategie und eine wirksame
Pravention zu erzielen.

Internationale Daten zeigen ebenso wie Ergebnisse aus Deutschland,
dass ein besseres Verstandnis fir das Krankheitsbild und ein friihzei-
tiges, abgestimmtes interprofessionelles Behandlungskonzept in spe-
zialisierten FuBbehandlungseinrichtungen hilft, komplizierte Verldufe
und Amputationen zu verhindern. Es braucht (auch) 2023 mehr denn
je den ,, Kimmerer” (in Tab. 1 als ,Koordinierungsarzt-DFS" bezeich-
net), der flr den und mit dem Patienten die erforderlichen MaBnahmen
und die verschiedenen notwendigen Akteure koordiniert und den je-
weiligen Ressourceneinsatz am individuellen Nutzen-Risiko-Verhaltnis
unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots abwagt.
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Zusammenfassend ergeben sich im Sinne des Mottos ,, Amputation —
NEIN Danke!"” aus Sicht der AG Diabetischer FuB folgende Forderungen:

4

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

transparente Kommunikation und hohen Durchdringungsgrad fur
die Zweitmeinung vor Amputationen bei DFS erzielen
niederschwellige Angebote zum Einholen einer qualifizierten
Zweitmeinung (telemedizinisch, transsektoral)

frihzeitiges Weiterleiten von Patienten mit aktivem DFS an spezi-
alisierte FuBbehandlungseinrichtungen (Zertifizierte FuBbehand-
lungseinrichtungen DDG), mehr flachendeckende zertifizierte
FuBbehandlungseinrichtungen

Erhalt bzw. Ausrollen bewahrter und koordinierter (transsekto-
raler) Versorgungsstrukturen (Stichworte: Strukturvertrage, Ver-
trage zur integrierten Versorgung, ,Das DFS ist mehr als nur eine
Wunde am FuB3 eines Menschen mit Diabetes”)

Umsetzen qualitatssichernder MaBnahmen im Rahmen der DMPs
(,DMPplus”) (Stichworte: Umsetzen einer 3-stufigen Versorgung,
Qualitatsindikatoren, Mindestfallzahlen, Auswertung deutscher
Versorgungsdaten im Hinblick auf ulkusfreie Tage, hospitalisie-
rungsfreie Tage und aktivitatsreiche Tage)

adaquates Abbilden aufwendiger und komplexer MaBBnahmen
zum FuB- und Extremitatenerhalt im DRG-System (Stichworte:
Fehlanreize fir vorschnelle Amputationen identifizieren und kor-
rigieren, EinfUhren einer ,Multimodalen Komplexpauschale DFS”)
Vermeiden von Versorgungsabbriichen durch Schaffen einer spe-
zialisierten Zwischenversorgung fur Patienten mit akutem DFS
(Stichworte: Behandlung im Akutkrankenhaus nicht mehr erfor-
derlich, aber weder zu Hause oder in der Kurzzeitpflege addquat
zu versorgen noch rehafahig; z. B. multimodale Komplexpauscha-
le oder Tagespauschalen mit definierten Mindestkriterien fur die
Versorgung dieser besonderen Fallgruppe)

Dr. Michael Eckhard

Internist, Endokrinologe/Diabetologe (DDG),

Arztlicher Wundexperte ICW

Univ. Diabeteszentrum u. Interdiszipl. Zentrum Diabetischer FuB
Mittelhessen, Med. Klinik u. Poliklinik Ill

Im Sinne des
Mottos ,Ampu-
tation — NEIN
Danke!” erge-
ben sich aus
Sicht der AG
Diabetischer
FuB Forderun-
gen.
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Praxis far Herzkreislauferkrankungen
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Angiologie/Diabetologie
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Prof. Dr. Ralf Lobmannn

Klinikum Stuttgart

Klinik fir Endokrinologie, Diabetologie und Geriatrie
Zentrum fir Innere Medizin

Klinikum der Landeshauptstadt Stuttgart

Standort Krankenhaus Bad Cannstatt

PrieBnitzweg 24

70374 Stuttgart

E-Mail: .lobmann@klinikum-stuttgart.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Die 5-Jahres-Mortalitat liegt einer Meta-Analyse zufolge fur Charcot-FuB, diabetisches
FuBulkus (DFU), Amputationen mit Teil-FuBerhalt (minor) und Amputationen ohne FuB-
erhalt (major) bei 29,0, 30,5, 46,2 bzw. 56,6 Prozent.

» Die Versorgungsstrukturen zum DFS durfen nicht nur darauf ausgelegt sein, ein aktives
DFS adadquat zu behandeln, sondern sollen bestenfalls das Entstehen eines ersten akti-
ven DFS verhindern, mindestens aber helfen, ein Rezidiv wirksam zu vermeiden.

) Ohne eine ausreichende Durchblutung im Zielgebiet wird eine Wunde beim DFS nicht
abheilen. Die Pravalenz der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK) bei Men-
schen mit Diabetes liegt zwischen 20 und 28 Prozent.

) Zu einer suffizienten therapeutischen Intervention bezogen auf alle Risikofaktoren ftr
die GefaBgesundheit gehort ein strukturierter GefaBsport.

» Nach Leitlinienempfehlungen der Internationalen Arbeitsgruppe Diabetischer Fu3
(IWGDF) sollten in jedem Land Versorgungsstrukturen fur das DFS in drei Ebenen etab-
liert werden.

) Ein besseres Verstandnis fur das Krankheitsbild und ein frihzeitiges, abgestimmtes in-
terprofessionelles Behandlungskonzept in spezialisierten FuBbehandlungseinrichtungen
hilft, komplizierte Verlaufe und Amputationen zu verhindern.
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Diabetes mellitus — Herz-
erkrankungen - Schlaganfall

Diethelm Tschépe'-?, E. Bernd Ringelstein’, Wolfgang Motz'-3

T Stiftung DHD (Der herzkranke Diabetiker) in der Deutschen Diabetes-
Stiftung

2 Diabetologie, Endokrinologie, Gastroenterologie, Herz- und Diabeteszen-
trum Nordrhein-Westfalen, Universitatsklinik der Ruhr-Universitat Bochum,
Bad Oeynhausen

3 Kardiologie, Herz- und Diabeteszentrum Mecklenburg-Vorpommern,
Klinikgruppe Dr. Guth, Karlsburg

Diabetes mellitus (DM) gilt unverandert als Treiber von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, der die Prognose und Lebenszeit bestimmt. Bis zu drei
Viertel der Patienten sterben an Myokardinfarkt (M) und Schlaganfall.
Das Risiko von Menschen mit Typ-1- oder Typ-2-Diabetes (T1D/T2D) fir
kardiovaskulare Erkrankungen ist zwei- bis vierfach erhoht, bei Frauen
bis sechsfach. Diabetiker mit Herzerkrankung oder Schlaganfall haben
eine schlechtere Prognose als Stoffwechselgesunde.

Eingeschrankte Leistungsfahigkeit — Strukturdefizite

Das Herz des Diabetikers ist durch ein Missverhaltnis von Energie-
bedarf und -angebot charakterisiert. Die Interaktion von gestértem
Stoffwechsel, GefaBwand, Blutkomponenten und Myokard macht
vulnerabel fur stabile koronare Herzkrankheit (KHK), periphere arte-
rielle Verschlusskrankheit (pAVK), Herzinsuffizienz (HF, Heart Failure),
Vorhofflimmern (VHF) und plétzlichen Herztod (PHT). Vorhofflimmern
gilt als besonders starker Risikofaktor fur Schlaganfall. Herzinsuffizi-
enz und plotzlicher Herztod kdnnen Griinde sein, warum die Mor-
talitat bei Diabetikern nach Ml trotz besserer Therapien weiterhin
hoch ist. Dies gilt sowohl fur den Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI)
als auch fur den ST-Hebungsinfarkt (STEMI). Diabetes fordert eine
Myokardfibrose. Durch den Umbau der Herzstruktur wird die hamo-
dynamische Leistungsfahigkeit eingeschrankt. Die Ansammlung von
Lipid- und Glukosestoffwechselprodukten verschlechtert zudem die
Energiesituation des Herzens. Sie zieht auch direkte Veranderungen
der myokardialen Binnenstruktur mit gleichzeitiger Leistungseinbue
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Herz-Kreislauf-
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zeit bestimmt.
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Generell wird
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Mikroangio-
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nach sich. Die Akkumulation reaktiver Glukosemetabolite fihrt vor
allem in frihen HF-Stadien durch Proteinveranderung und inflam-
matorische Prozesse mit zu Gewebeumbau und eingeschrankter Sub-
stratutilisation. Die kardiale autonome Neuropathie (CAN) als direkte
Folge des Diabetes macht anfallig fir Rhythmusstérungen und veran-
derte Symptomwahrnehmung, z. B. fehlenden Ischamieschmerz. 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 groe prognosti-
sche Bedeutung fur Patienten mit Herzinsuffizienz schon in frihen
Stadien (HFpEF, NYHA | und II).

Koronare Herzkrankheit — Myokardinfarkt

Die Minderdurchblutung der HerzkranzgefaBe resultiert aus dem
Befall eines oder mehrerer GeféBe. Das 12-Kanal-EKG zahlt zur
Basisdiagnostik. Abhangig vom klinischen Beschwerdebild wird
die Bestimmung laborchemischer Parameter (hs-Troponin, BNP,
NT-proBNP) empfohlen. Bei KHK sollte die Indikation zur invasiven
Koronarangiographie vom Vortestrisiko (Summe aus Klinik, Labor
und nicht invasiven Untersuchungen wie Stressecho, Szintigraphie
oder MRT) abhangig gemacht werden, um idealerweise die thera-
peutische Ausbeute durch gleichzeitige Intervention zu erhdhen.
Dies kann durch Messung der fraktionellen Flussreserve und durch
intravaskuldren Ultraschall ergdnzt werden. Mit neuen Verfahren
(z.B. hochverstarkte Phonokardiographie, Koronarkalkbestimmung
mit CT) sind Menschen mit Diabetes aufgrund ihrer Symptomarmut
fur eine ,,Rule-out”-Diagnostik geeignet. Bei akutem Myokardinfarkt
wird im Regelfall invasiv vorgegangen. Beim stabil herzkranken Dia-
betiker gibt es keine Praferenzen zwischen intensiv konservativem
Vorgehen und perkutaner Koronarintervention (PCl) oder Koronar-
Arterien-Bypass-Operation (CABG).

Patienten beraten und Vorgehen gemeinsam abstimmen

Besonders bei herzkranken Diabetikern mit ihrer unklaren klinischen
Betroffenheitslage hat der behandelnde Arzt die Schlisselrolle, seine
Patienten zu beraten und das weitere Vorgehen gemeinsam abzu-
stimmen. Vor dem Hintergrund von ISCHEMIA sollte man sich bei
Menschen mit DM und einer wenig symptomatischen KHK nicht in
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koronare Herzkrankheit (KHK) und Diabetes mellitus (DM)
l
v v
Hauptdiagnose DM + KHK Hauptdiagnose KHK + DM
l l
v v v v
KHK unbekannt KHK bekannt DM unbekannt DM bekannt
EKG, EKG, oGTT, Nephropathie-
Echokardiographie, = Echokardiographie, Lipidprofil, screening
Belastungstest Belastungstest Blutglukosemessung, bei HbA;. >7 %:
bei positivem HbA; diabetologisches
Befund: bei Ml oder ACS: Konsil
kardiologisches Normoglykéamie als
Konsil Therapieziel
unauffillig auffallig unauffillig neu diagnostiziert
kardiologisches DM oder IGT
Konsil Metabolisches
Ischamiebehandlung Syndrom:
(nicht invasiv oder diabetologisches
invasiv) Konsil
therapeutischem Nihilismus verlieren. Die Therapie sollte eine Ent-  Abb. 1:
scheidung sein, die das ,Heart-Team” idealerweise gemeinsam mit ~ Diagnostischer
Diabetologen trifft. Koronarverfahren wie Drug-Eluting-Stents (DES) ~ Algorithmus

sollten sich mit der Bypass-Chirurgie erganzen. Vor allem wahrend
des Eingriffs und danach sollten normnahe Glukosewerte angestrebt
werden. Hypoglykamien erhéhen das Risiko fur perioperative Kom-
plikationen!

Schlechte Prognose bei Herzinsuffizienz

Besonders schlecht ist die Prognose bei HF. Mit Diabetes ist die Sterb-
lichkeit trotz normaler Koronarperfusion héher als ohne Diabetes.
Die HF stellt auch ein Kardinalproblem bei Menschen mit T1D dar, die
knapp dreimal haufiger davon betroffen sind als Menschen mit T2D.
Erkrankungsdauer, metabolische Kontrolle und Komorbiditaten wie
Niereninsuffizienz scheinen hier eine Rolle zu spielen. Generell muss
davon ausgegangen werden, dass die Diagnose der Herzinsuffizienz
bei DM viel zu selten gestellt und berticksichtigt wird. Der Zusammen-
hang von HF und DM lasst sich erklaren durch die metabolische Ge-

Diabetes mellitus
und Herz (ACS:
akutes Koronar-
syndrom; IGT:
Impaired Glucose
Tolerance (ge-
stérte Glukose-
toleranz); oGTT:
oraler Glukoseto-
leranztest).
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Abb. 2:
Vorgehen bei
Herzinsuffizienz
(mod. nach [7].

Klinisch meist
unauffallig ist
die diastolische
Dysfunktion
mit erhaltener
linksventriku-
larer Auswurf-
leistung.

Aktuell werden
SGLT-2-Inhi-
bitoren als
bevorzugte
antidiabetische
Strategie bei
vorhandener
Herzinsuffizienz
empfohlen.

klinische Symptome der Herzinsuffizienz

\

HFrEF
(systolische Herzinsuffizienz)

< O\

HFpEF
(diastolische Herzinsuffizienz)

PN

Herz- . . .. Herz-
insuffizienz- Risikofaktor- Risikofaktor- insuffizienz-
management management
management management

prognostischer Wert der Therapie

Eumetabolisierung

SGLT-2-Inhibitoren? SGLT-2-Inhibitoren!

samtstérung mit Hyperglykdmie und Insulinresistenz, die Verstarkung
des Wechselspiels zwischen Atherogenese und Thrombogenese sowie
die veranderte myokardiale Binnenstruktur mit gleichzeitigem Verlust
von metabolischer Flexibilitat bei der Energiegewinnung im Herzen.
Klinisch meist unaufféllig ist die diastolische Dysfunktion mit erhal-
tener linksventrikularer Auswurfleistung (HFpEF: Heart Failure with
preserved Ejection Fraction). Sie geht der systolischen Herzinsuffizi-
enz (HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction) oft voraus.
Solche frihen Stadien kdnnen echokardiographisch nachgewiesen
werden, erganzt durch Bestimmung von NT-proBNP und invasive
Hamodynamik-Messung.

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. Aktuell werden SGLT-2-Inhibitoren als bevorzugte
antidiabetische Strategie bei vorhandener Herzinsuffizienz empfohlen.
Fur HFrEF-Patienten verbessern sie Outcome und Symptomkontrol-
le, selbst ohne Diabetes (DAPA-HF-Studie und EMPEROR-Reduced-
Studie). Die SGLT-2-Inhibitoren Dapagliflozin und Empagliflozin sind
mittlerweile Bestandteile der Nationalen VersorgungsLeitlinie (NVL)
Herzinsuffizienz.
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Es besteht vorsichtiger Optimismus, dass sich das pharmakologische
Prinzip auch bei diastolischer Dysfunktion mit erhaltener linksventri-
kularer Auswurfleistung (HFpEF) als gunstig erweist. Dies ist in der
EMPEROR-Preserved-Studie fr Empagliflozin prospektiv gezeigt und
wurde in der DELIVER-Studie fur Dapagliflozin bestatigt.

Plotzlicher Herztod - kardiale autonome Neuropathie

Vielfach unterschatzt wird der PHT. Hinweise darauf gibt auch eine ak-
tuelle Auswertung der Mortalitatsstatistik aus Danemark. In ihr wurde
der plotzliche Herztod als haufigste Todesursache bei Menschen mit
T1D und T2D festgestellt. Bei Normierung der jahrlichen Inzidenzra-
ten der danischen Daten ergibt sich ein Erkrankungsfaktor gegentber
Stoffwechselgesunden von 6 fir T2D und knapp 10 fur T1D mit einem
signifikanten Altersgradienten.

Das Risiko flir 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
kdnnte mit der Insulinresistenz bei Patienten zusammenhangen mit
elektrischer Instabilitat. Die kardiale autonome Neuropathie (CAN)
gehdrt zu den beteiligten Mechanismen. Sie korreliert mit vermin-
derter oder fehlender Durchblutung eines Herzmuskelbezirks (stille
Ischdmie) und ist assoziiert mit diastolischer Herzfunktionsstérung,
verlangertem QT-Intervall, Blutdruck-,,Non-Dipping” sowie linksven-
trikuldrer Hypertrophie.

Asymptomatische kardiale Perfusionsstdrungen und vor allem stumme
Myokardinfarkte sind bei Diabetikern signifikant haufiger. Zu frihen
CAN-Anzeichen gehoren eine verringerte Herzfrequenzvariabilitat
(HRV), eine in Ruhe erhohte Herzfrequenz, Tachykardie, Belastungs-
intoleranz und orthostatische Hypotonie. Zudem férdert die Sympa-
thikusaktivierung durch Hypoglykdmien eine elektrische Instabilitat
und damit den Herztod.

Wichtig ist, dass bei Hochrisikopatienten auch an eine Myokard-
ischdmie gedacht wird. Die kardiale Medikation umfasst in der Re-
gel ACE-Hemmer und Betablocker, ergdnzend auch Ivabradin bei
gleichzeitiger HF.

Vorhofflimmern rechtzeitig behandeln
VHF ist die haufigste Arrhythmie bei herzkranken Patienten mit T2D.

Die Stoffwechselstérung, aber auch eine alleinige Insulinresistenz, gilt
als unabhangiger Risikofaktor fir VHF. Zwischen HbA; und VHF-Risi-
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Mit VHF ist das
Schlaganfall-
risiko flinffach
erhoht. Zu den
wichtigsten
MaBnahmen in
der Behandlung
gehort die Anti-
koagulation.

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

ko besteht eine lineare Beziehung. Mit VHF ist das Schlaganfallrisiko
funffach erhoht. Zu den wichtigsten MaBnahmen in der Behandlung
gehort die Antikoagulation. Zum Abschatzen des Insultrisikos bei
VHF dient der CHA,DS,-VAScScore. Er gewichtet Schlaganfall, TIA,
systemische Embolie, HF, DM, Hypertonie, hohes Alter und weibli-
ches Geschlecht.

Therapeutisch dominieren inzwischen direkte orale Antikoagulanzien
(DOAK). Vor allem die Rate der (oft tddlichen) intrazerebralen Massen-
blutungen lasst sich mit DOAK auf die Halfte reduzieren. Vitamin-K-
Antagonisten bleiben aber eine Option, wenn der INR-Wert erreicht
wird. Auf das Blutungsrisiko muss geachtet werden. Bei VHF-Patienten
mit symptomatischen Flimmerrezidiven unter der Therapie mit Anti-
arrhythmika ist die Katheterablation das Mittel der Wahl.

Demenz als Komplikationsdimension

Unter dem Begriff ,emerging complications” wird zunehmend der
Bereich der eingeschrankten psychomentalen Leistungsfahigkeit bei
Menschen mit Diabetes verstanden (,,Psychosom”). Es ist davon aus-
zugehen, dass die hierunter zusammengefassten Diagnosen, insbe-
sondere Demenz und kognitive Hirnleistungseinschrankungen, eine
dhnliche Gewichtung haben. Damit beschleunigt DM den Verlauf der
altersabhangigen Neurodegeneration. Umgekehrt kann von einer Be-
ricksichtigung dieser Komplikationen und der Beeinflussbarkeit durch
angemessenes metabolisches Management eine signifikante Progno-
severbesserung erwartet werden.

Diabetes erhoht Schlaganfallrisiko

Bis zu 25 Prozent der Patienten mit Schlaganfall sind gleichzeitig von
DM betroffen. Endotheliale Dysfunktion, Plaqueruptur, atherogene
Dyslipidamie und Thrombophilie sind Mechanismen, die den Schlag-
anfall bei DM direkt und indirekt férdern. Hirnversorgende intra- und
extrakranielle Arterien kdnnen betroffen sein. Die Makroangiopathie
ist Ursache ischamischer Schlaganfalle, Uber die zerebrale Mikroan-
giopathie werden kognitive Stérungen und senile Gangstérungen er-
klarbar. Ein kleiner lakunarer Infarkt an einer zentralen Stelle im Gehirn
kann einen Insult mit groBem Defizit auslésen. Kleinere Hirninfarkte
schadigen vorwiegend die weiBe Substanz, was Gang- und Gleich-
gewichtsstdrungen und neurokognitive Einschrankungen verursacht.
Nach einem ischdmischen Schlaganfall (einschlieBlich TIA) sollten
Antihypertensiva, Statine, Thrombozytenaggregationshemmer
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Notarzt

Erfassung

Séure-Basen-
Status

Glukose-
status
Plasma-
glukosewert
>200mg/d|
(>11,1mmol/l)

Diabetes
bekannt?
(Notfall-
ausweis/
Angehdrige)

Stiftung DHD

Stroke Unit

Diagnose Diabetes
mellitus (DM)

Ntchternglukose
>126mgy/dl
(>7,0mmol/l)

HbA;-Bestimmung
26,5 %
(=48 mmol/mol)

Fruktosamin-
Bestimmung
>320pmol/l
(entspricht maBiger
bzw. ungentigender
Einstellung)

Steuerung/Kontrolle

Insulinsubstitution
(Infusion) unter
Kalium-/Labor-

kontrolle

fortlaufendes
Glukosemonitoring
(z.B. mit CGM)
Glukoseziel
>100mg/d|
(>5,6 mmol/l)
<160mg/dI
(<8,9mmol/l)

Hypoglykdmie-
Verhinderung!

Risikostratifizierung
Rezidivrisiko

Nachsorge/
Behandlung

ambulant

Rehabilitation
stationar

Neurologie
allgemein

diabetologisches Konsil
(bei allen Patienten, unabhéangig, ob Erstdiagnose
oder DM in Vorgeschichte)

geriatrisches Konsil
(bei allen Patienten >70 Jahre)

interdisziplindre Therapieabstimmung
Neurologe/Diabetologe/Geriater

Ruckkopplung/Absprache mit ambulant
weiterbehandelndem Mediziner

Therapie in Anlehnung an Empfehlungen
von DSG, DDG, DGG
(Antikoagulation, Blutdrucktherapie,
Diabetestherapie)

engmaschige Kontrolle von Blutdruck- und Blut-
zuckerverlauf

bei T2D — Metformin,
ggf. Insulin (BOT), DPP-4-Inhibitoren, SGLT-2-Inhibitoren
(Nierenfunktion!)

Primérziel bei DM — Verhinderung von kritischem
Glukoseabfall und Glukoseschwankungen
(Verhinderung von Hypoglykdmien)
Patienten <70 Jahre: BZ 100-160mg/dl (5,6-8,9mmol/l)

>70 Jahre: BZ 120-180mg/dl (6,7-10,0 mmol/l)

HbA-Bestimmung pro Quartal
Ziel 7,0-8,0 % (53-64 mmol/mol)

BZ: Blutzucker; CGM: Continuous Glucose Monitoring;
BOT: basalunterstitzte orale Therapie (Einstieg in Insulintherapie);
DPP-4: Dipeptidylpeptidase 4; SGLT-2: Sodium dependent glucose
transporter 2

und antidiabetische Medikation nicht abgesetzt werden, weil das
prognostisch relevant ist. Bei den Antidiabetika scheinen nicht
insulinotrope Wirkstoffe besonders glinstig zu sein. Insgesamt
ist die Datenlage zu antidiabetischer Therapie und Schlaganfall-
prognose heterogen. Mit Gliflozinen und Inkretinen konnte der

Abb. 3:
Empfehlung fir
Versorgungs-
management bei
Diabetes mellitus
und Schlaganfall.

Nutzen in Bezug auf kardiovaskuldren Tod, nicht tédlichen Myo-
kardinfarkt und nicht tédlichen Schlaganfall gezeigt werden. Die
Daten zum Schlaganfall sind metaanalytisch fur die Inkretinago-

nisten am besten.
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Abb. 4:
Signifikante
Senkung kardio-
vaskulérer Ereig-
nisse, definiert
als kombinierter
Endpunkt) in neu-
en Studien mit
GLP-1-Rezeptor-
agonisten (ELIXA,
EXSCEL, LEADER,
SUSTAIN-6,
PIONEER 6,
HARMONY,
REWIND) und
SGLT-2-Inhibi-
toren (EMPA-
REG, CANVAS,
DECLARE) (mod.
nach [27-29]).

Kardioprotektiver Effekt neuer Substanzen bei pAVK

Die pAVK bestimmt prognostisch das kardiovaskuldre Sterblichkeits-
risiko von Patienten mit DM. In der mittlerweile historischen UKPDS
fand sich epidemiologisch in einem HbA,-Bereich zwischen 5,5 und
10 % eine nahezu lineare Risikosteigerung (bis zu zehnfach) fir den
Endpunkt , Amputation oder Tod begriindet durch pAVK". Hieraus
wurde das Potenzial einer 43-prozentigen Risikoreduktion pro Pro-
zentpunkt HbA~Absenkung errechnet.

Diese Kopplung von Hyperglykamie und pAVK-Endpunkten zeigte
sich auch in der ARIC- und der EUCLID-Studie. Noch besteht aller-
dings Unsicherheit hinsichtlich der blutzuckersenkenden Strategie, da
keine Studiendaten zu pAVK-bezogenen Endpunkten und Antidiabe-
tika existieren. 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 neuen Substanzen sind aufgrund der Da-
tenlage durchaus First-Line-Therapie neben Metformin geworden
(vgl. LEADER-Trial, EMPA-REG-Outcome-Studie usw., ESC/EASD-
Leitlinie 2019).

Es konnte gezeigt werden, dass der kardioprotektive Effekt auch fiir
Patienten mit pAVK gilt — ein Therapiedurchbruch. Der kombinierte
Endpunkt (3-Punkt-MACE) konnte in den Studienprogrammen zu
beiden Substanzgruppen (SGLT-2-Inhibitoren: EMPA-REG Outcome,
CANVAS, DECLARE; GLP-1-Rezeptoragonisten: LEADER, EXSCEL,
HARMONY, REWIND, SUSTAIN-6, PIONEER) zwischen 10 und 26 Pro-
zent hochsignifikant reduziert werden. Ergédnzend besserten sich

ELIXA L Lixisenatid, 3-Punkt-MACE, Hospitalisierung; HR (95 %-KI) 1,02 (0,89-1,23)
EXSCEL + Exenatid QW, 3-Punkt-MACE; HR (95 %-KI) 0,91 (0,83-1,00)
LEADER 0+ Liraglutid, 3-Punkt-MACE; HR (95 %-KIl) 0,87 (0,78-0,97)
SUSTAIN-6 ® Semaglutid, 3-Punkt-MACE; HR (95 %-KI) 0,74 (0,58-0,95)
PIONEER 6 4 Semaglutid oral, 3-Punkt-MACE; HR (95 %-KI) 0,79 (0,57-1,11)
HARMONY ® Albiglutid, 3-Punkt-MACE; HR (95 %-KI) 0,78 (0,68-0,90)
REWIND +@ 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)
Programm re Canagliflozin, 3-Punkt-MACE; HR (95 %-KI) 0,86 (0,75-0,97)
DECLARE +O- Dapagliflozin, 3-Punkt-MACE; HR (95 %-KI) 0,90 (0,84-1,03)
0,0 0,‘5 1,0 13 1‘,5

HR (95 %-KI)
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renale Endpunkte (Canagliflozin: CREDENCE-Studie; Dapagliflo-
zin: DAPA-CKD-Studie). SGLT-2-Hemmer haben das Potenzial, die
Hospitalisierungsrate von Herzinsuffizienzpatienten zu reduzieren
(DAPA-HF-Studie).

Wichtig: konsequentes Management der Risikofaktoren

Es kommt vor allem auf ein stadiengerechtes Management der Risiko-
faktoren an, das in der Primarpravention (GefaBbefall ohne Organscha-
den) beginnt und bis zur Tertidrpravention (Erhalt der GefaBoffenheit
durch Revaskularisation) reicht. Dabei wird ein zufriedenstellendes Er-
gebnis nicht durch eine einzelne Therapie erreicht. Alle Risikofaktoren
(Diabetes, Hypertonie, Dyslipidamie, Adipositas, Rauchen, Alkohol, un-
gesunde Erndhrung) missen adressiert werden. Die verflgbaren bzw.
zugelassenen Medikamente sollten unter Abwagung von Nutzen und
Risiko berlcksichtigt werden.

Die adaptive Blutzuckersenkung ist zentraler Bestandteil der Therapie.
Nach einem GefaBereignis sollten Diabetiker aggressiver als Stoffwech-
selgesunde antithrombotisch versorgt werden. ADP-Rezeptorantago-
nisten, direkte Thrombin-Inhibitoren und Faktor-Xa-Hemmer sind im
Allgemeinen wirkstarker und nebenwirkungsarmer. PCSK9-Inhibitoren
kénnen den LDL-Cholesterinwert um 50 bis 70 Prozent senken. Mit
ethylierter Eicosapentaensaure deutet sich ein weiteres antidyslipopro-
teindmisches Prinzip an, das eine hochsignifikante Endpunktreduktion
mindestens in der Sekundarpravention auch fir Menschen mit DM er-
warten lasst. Bei Herzinfarkt gehdrt das Optimieren der myokardialen
Substratflusssteuerung durch Normoglykamie zur Intensivbehandlung.
Ahnliches gilt bei akutem Schlaganfall. Hypoglykamien sollten in jedem
Fall verhindert 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 recht-
zeitig diagnostiziert und angemessen behandelt werden. Noch immer
werden Folgen am Herz- und GefaBsystem zu spat entdeckt. Durch
die verzdgerte Diagnosestellung geht prognostisch wichtige Zeit verlo-
ren. Wenn bei fast 60 Prozent der Koronarkranken und Insultpatienten
Stérungen im Glukosestoffwechsel vorhanden sind und oft schon ein
manifester DM feststellbar ist, sollten Diabetologen friihzeitig einbe-
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Die Forderung zogen werden. Die Forderung nach einer besseren Versorgung fur
nach einer bes-  Patienten mit Diabetes und GefaBproblematik durch alle beteiligten
seren Versor- Facher hat weiterhin Gultigkeit, ebenso, dass Pravention vor Interven-
gung durch alle  tion die leitende Strategie sein muss.
beteiligten Fa-
cher hat weiter-
hin Giiltigkeit.
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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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Zwei Volkserkrankungen treffen aufeinander

Diabetes und Parodontitis entwickeln sich meist unbemerkt ohne Be-
schwerden und werden haufig erst spat diagnostiziert. Beide treten so
haufig auf, dass sie als Volkskrankheiten gelten. Zudem weisen viele Men-
schen mit Diabetes eine Parodontitis und viele Parodontitispatienten einen
Diabetes auf. Parodontitis ist eine chronische Entziindung des Zahnhalte-
apparats, verursacht durch Bakterien im Zahnbelag. Schatzungen legen
nahe, dass in Deutschland ca. 35 Millionen Menschen an Parodontitis er-
krankt sind, davon 10 Millionen an einer schweren Form [1, 2]. Parodontitis
tritt meist im fortgeschrittenen Erwachsenenalter auf, ihre Haufigkeit nimmt
mit dem Alter zu. Auch bei Diabetes handelt es sich um eine chronische
Erkrankung mit hoher Verbreitung. Die Zahl der Menschen mit einem do-
kumentierten Typ-2-Diabetes lag im Jahr 2021 bei ca. 8,5 Millionen, hinzu
kommt eine Dunkelziffer von mindestens 2 Millionen [3].

Gemeinsame Risikofaktoren bedingen Wechselwirkungen

Die Mundgesundheit steht in enger Wechselwirkung mit der Gesund-
heitim ganzen Korper. So gibt es einerseits gemeinsame Risikofaktoren,
die eine Parodontitis und Allgemeinerkrankungen beginstigen. Das gilt
zum Beispiel fir einen ungesunden Lebensstil, Stress, Zuckerkonsum,
Adipositas, Rauchen und Alkohol sowie eine genetische Pradisposition.
Andererseits kdnnen parodontalpathogene Mikroorganismen und Ent-
ziindungsmolekdle Gber die gingivalen BlutgefaBe in den Blutkreislauf
gelangen, sodass eine Parodontitis mit zahlreichen Erkrankungen des
Gesamtorganismus, wie Diabetes mellitus, Herzinfarkt, Schlaganfall und
rheumatoider Arthritis, assoziiert ist (Abb. 1). Die Wechselwirkungen
von Parodontitis und Diabetes mellitus sind dabei wissenschaftlich be-
sonders gut belegt und seit fast 50 Jahren bekannt (Abb. 2) [4].
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Abb. 1:

Eine Parodontitis
beeinflusst Diabe-
tes und kann sie
verschlimmern.
Sie erhéht das
Herzinfarktrisiko,
verdreifacht das
Schlaganfallrisiko
und das Risiko
einer Frihgeburt
verachtfacht

sich (Quelle:
proDente e. V.).

Parodontitis gilt seit Uber zehn Jahren als eine wichtige Diabetesfolge-
erkrankung. So haben Diabetespatienten im Vergleich zu Menschen
ohne Diabetes ein dreifach erhohtes Risiko, an Parodontitis zu erkran-
ken. Die Erkrankung verlauft schwerer und Menschen mit Diabetes
verlieren mehr Zéhne als Menschen ohne Diabetes [5].

Sowohl Typ-1- als auch Typ-2-Diabetes gelten nachweislich als Risiko-
faktor fir Parodontitis. Das erhdhte Risiko steht im direkten Zusam-
menhang mit den Blutzuckerwerten: Sind sie gut, ist das Risiko nicht
erhoht, sind sie unbefriedigend, nimmt das Risiko zu. Diabetiker mit
guten Werten sprechen zudem &dhnlich gut auf eine Behandlung der
Parodontitis wie Menschen ohne Diabetes an [6].

Parodontitis forciert den Diabetes
Bei schweren unbehandelten Parodontitisformen ist es problemati-
scher, gute Blutzuckerwerte zu erreichen. So weisen Menschen mit
Diabetes und einer Parodontitis eine weniger befriedigende Stoff-
wechselsituation auf als parodontal gesunde. Darlber hinaus haben
Untersuchungen gezeigt, dass bei Menschen mit Typ-2-Diabetes und
schwerer Parodontitis im Vergleich mit parodontal gesunden oder pa-
rodontal leicht erkrankten die Sterblichkeit aufgrund einer Herzkranzge-
faBverengung 2,3-fach und einer
diabetischen Nierenschadigung
8,5-fach sowie durch ein Nieren-
versagen 3,5-fach erhéht war [6].
Aber auch bei Menschen ohne
Diabetes ist das Risiko fur stei-
gende Blutzuckerwerte bzw. das
Entstehen eines Diabetes mellitus
als Folge der Parodontitis erhoht.

Parodontitis und Diabetes
bekdmpfen - aber wie?

Einer Parodontitis kann erfolg-
reich vorgebeugt werden und
durch friihzeitiges Erkennen so-
wie eine systematische Behand-
lung kann der Krankheitsprozess
zum Stillstand gebracht und der
Zustand des Zahnhalteapparats
deutlich verbessert werden [7, 8].
Durch eine effektive Parodontitis-
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therapie konnen zum Beispiel die glykamische Situation bei Typ-2-Dia-
betes, die Arthritisaktivitat und die Endothelfunktion verbessert wer-
den. In der Versorgungsrealitat wird Parodontitis jedoch, da sie selten
Schmerzen verursacht, haufig so spat bemerkt, dass bereits groBe Teile
des zahntragenden Gewebes verloren gegangen sind. Da Diabetes auch
zum erhohten Risiko fir Parodontitis beitragt, werden in einer altern-
den Gesellschaft die Interaktionen zwischen Parodontitis und Erkran-
kungen des Gesamtorganismus eine immer gréBere Rolle spielen [5].

Interdisziplindre Zusammenarbeit und Autkldrung sind der Schldssel
Um die Entwicklung sektorenibergreifender Leitlinien zu férdern und
Zahnarzten und Arzten grundlegendes Wissen Gber die Zusammenhan-
ge zwischen den Krankheiten Diabetes und Parodontitis zur Verfiigung
stellen zu kénnen, sollte sich die Forschung auf Ursachen und Ausmal3
der Krankheitsbeziehungen konzentrieren. Es sollte gepruft werden,
wie Interventionen Pravention und Behandlung der Krankheiten un-
terstutzen kénnen. Die Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK), die Deutsche Gesellschaft fiir Parodontolo-
gie (DG PARO) und die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) arbeiten
deshalb an einer Leitlinie zum Thema , Diabetes und Parodontitis”.
SchlieBlich ist es von Bedeutung, durch gezielte Aufklarungskam-
pagnen die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung im Hinblick auf
Parodontalerkrankungen zu verbessern. Wichtig ist, Mediziner und
Patienten dartber zu informieren, inwieweit es entscheidende Hinwei-
se auf (potenziell) kausale Krankheitszusammenhange gibt, um das
Bewusstsein dafurr zu scharfen. Denn die Vorsorgeuntersuchung beim
Zahnarzt kommt haufig zu spat, sodass die Erkrankung unbemerkt
und unbehandelt voranschreiten kann. Auch die Notwendigkeit einer
kontinuierlichen Behandlung ist vielen nicht bekannt [9].

Die Bundeszahnarztekammer hat deshalb im Marz 2022 eine digitale
12-monatige Aufklarungskampagne tber die Risiken, Symptome und
Behandlungsmdglichkeiten einer Parodontitis gestartet, in die auch All-
gemeinmediziner und Diabetologen eingebunden waren. Im Mittelpunkt
der Kampagne stand der Paro-Check (www.paro-check.de). Damit konn-
ten Patientinnen und Patienten niedrigschwellig Gberprufen, ob der Ver-
dacht auf eine Parodontitis besteht. AuBerdem informierte die Website
Gber Symptome und Behandlungsschritte. Im Fokus standen vor allem
die Altersgruppen ab 45 Jahren, weil diese besonders betroffen sind.

Patienten kénnen Parodontitis vorbeugen oder friih erkennen
Die regelmaBige hausliche Mundhygiene, einschlieBlich der Zahn-
zwischenraumreinigung, ist die wichtigste Voraussetzung, um Er-

G
i

Abb. 2:

Diabetes und
Zahnmedizin -
eine Handrei-
chung fiir Zahn-
drzte (Quelle:
Hoechst AG, 1973;
Foto: S. Ziller).
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Klare und
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werden, wie
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krankungen des Zahnhalteapparats und der Zdhne vorzubeugen. Da
Parodontitis selten Schmerzen verursacht, ist es wichtig, auf Warnzei-
chen wie Zahnfleischbluten, geschwollenes und gerétetes Zahnfleisch,
Mundgeruch, Anderung der Zahnstellung, langer werdende und ge-
lockerte Zahne sowie Zahnfleischriickgang zu achten. DarUber hinaus
ist es empfehlenswert, mindestens einmal jahrlich zur zahnarztlichen
Kontrolluntersuchung in die Zahnarztpraxis zu gehen und dabei auch
den Zustand des Zahnhalteapparats Uberprifen zu lassen.

Mit dem Parodontalen Screening Index (PSI), einer Friiherkennungsun-
tersuchung des Zahnfleischzustands, kénnen Zahnarzte bereits frihe
Formen der Erkrankung erkennen. Durch eine umfassende Untersu-
chung kann dann die Diagnose abgeklart werden. Mit dem Selbsttest
auf www.paro-check.de kdnnen Patientinnen und Patienten tUberpri-
fen, ob bei ihnen der Verdacht auf eine Parodontitis besteht. Auch die
DG PARO bietet auf www.dgparo.de die Méglichkeit eines kostenlosen
Selbsttests an, mit dem Patienten ihre Risikofaktoren grob einschatzen
und aktiv werden kdnnen. Neben griindlicher hauslicher Mundhygiene
und regelmaBigem Einhalten zahnarztlicher Kontrolluntersuchungen
tragt auch eine gesunde Lebensfihrung zum Vorbeugen bei.

Menschen mit Diabetes in der zahnérztlichen Praxis

Die medizinische Kompetenz der Zahnarzte und des zahnéarztlichen Teams
muss weiter gefordert werden. Aufgrund dieser Kompetenzentwicklung
haben Strauss et al. eine klare und einfache Empfehlung formuliert: Jeder
Mensch mit Diabetes sollte zum Zahnarzt Gberwiesen werden, wie die
zahnarztliche Praxis ein Screeningort fur Diabetes sein kdnnte [10].

Im Rahmen der zahnéarztlichen Anamneseerhebung sollten Patienten
mit Diabetes zu Diabetestyp, Dauer der Erkrankung, méglichen diabe-
tesassoziierten Komplikationen, augenblicklicher Therapie sowie Blutzu-
ckersituation (HbA,.) befragt werden. Mithilfe des PSI kann der Zahnarzt
den Zustand des Zahnhalteapparats Gberprifen. Durch eine erfolgreiche
Therapie kdnnen nicht nur die lokalen Symptome der Erkrankung des
Zahnhalteapparats und damit Zahnverlust vermindert, sondern auch
nachweislich die Stoffwechselsituation bei parodontal erkrankten Men-
schen mit Diabetes verbessert werden [6, 11]. Parodontitispatienten mus-
sen nach Abschluss der aktiven Behandlung ein Leben lang nachbetreut
werden (unterstitzende Parodontitistherapie, UPT). Mit der neuen, seit
Mitte 2021 geltenden ,Richtlinie zur systematischen Behandlung von
Parodontitis und anderer Parodontalerkrankungen fir GKV-Patienten”
(PAR-Richtlinie) ist eine State-of-the-art-Therapie in diesem Sinne endlich
wieder moglich [12]. Erfolgreiche Pravention, Therapie und Nachsorge
setzen dabei auch auf die Mitarbeit des Patienten. Deshalb wurde z. B.
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die Zeit fur Aufklarung und Beratung erhoht. Die Kosten fur die syste-
matische Behandlung von Parodontitis werden seit Juli 2021 von den
gesetzlichen Krankenkassen Gbernommen.

Zudem sollten die Ergebnisse der hauslichen Mundhygiene regelmaBig
Uberpruft werden. Selbst wenn zundchst keine Parodontitis festgestellt
wird, sollten Diabetespatienten die jahrliche zahnarztliche Kontrolluntersu-
chung einhalten und den PSI regelmaBig erheben lassen. Auch Patienten,
die sich ohne Diabetesdiagnose, aber mit offensichtlichen Risikofaktoren
fur einen Typ-2-Diabetes und Zeichen einer Parodontitis in der Zahnarzt-
praxis vorstellen, sollten Uber ihr Diabetesrisiko informiert und in ihre
Hausarztpraxis fur eine entsprechende Diabetesdiagnostik tiberwiesen
werden. Um den vorliegenden Erkenntnissen Uber die Zusammenhange
beider Erkrankungen gerecht zu werden, sollte kiinftig auch in der zahn-
arztlichen Praxis ein Screening auf Diabetes zum Beispiel mit dem auf acht
Fragen basierenden FINDRISK-Fragebogen durchgefiihrt werden [13, 14].

Mundgesundheit in der Allgemeinarztpraxis

Aufgrund der gut belegten wechselseitigen Beeinflussung von Paro-
dontitis und Diabetes sollten Fragen nach Parodontalerkrankungen
in die Anamnese bei der routinemaBigen Untersuchung von Diabe-
tespatienten aufgenommen werden. Das kann mithilfe eines standar-
disierten Fragebogens erfolgen [6]. Symptome der Parodontitis wie
Mundgeruch, Zahnfleischbluten, gelockerte Zahne, Zahnwanderun-
gen und/oder Zahnfleischabszesse weisen haufig auf eine manifeste
Erkrankung hin — und der Diabetespatient sollte zur Parodontitisbe-
handlung in die Zahnarztpraxis Gberwiesen werden. Diabetespatien-
ten mussen umfassend Uber ihr erhdhtes Parodontitisrisiko und tber
Maéglichkeiten zur Vorbeugung und Behandlung aufgeklart werden.
Und bei Problemen, die Blutzuckerwerte in den Griff zu bekommen,
muss immer an das Vorhandensein einer Parodontitis gedacht werden.

Diabetologie und Zahnmedizin — gemeinsam zum Therapieerfolg

Da sowohl die Parodontitis als auch der Diabetes Systemerkrankungen
sind, die Uber Organ- und Fachgrenzen hinausgehen und sich wechsel-
seitig beeinflussen, erfordert die optimale Behandlung der Parodontitis
bei Diabetes einen Ansatz, der Zahnmedizin und Diabetologie umfasst.
Eine effektive Behandlung der parodontalen Entziindung kann nicht nur
die lokalen Symptome der Erkrankung des Parodonts, sondern auch den
Status des Diabetes verbessern. Die Behandlung einer Parodontitis muss
also Bestandteil des Diabetesmanagements sein, wie auch eine gute
Blutzuckersituation eine erfolgreiche Parodontitistherapie sichert. Ein be-
sonderes Augenmerk sollte auf der Friherkennung von Risikopatienten
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durch ScreeningmaBBnahmen liegen. Haus- und Zahnarzte sollten ihre
Patienten gemeinsam unterstitzen, beraten und auch motivieren, um
einen langfristigen und bestmoglichen Behandlungserfolg zu erzielen.

Gesundheits- und Berufspolitik missen integrative Versorgung
umsetzen

Auf Deutschland bezogen ist eine Vernetzung und Integration tber
Facharztgrenzen hinweg erforderlich, um die allgemein- und zahnarzt-
lichen Versorgungsangebote fiir Diabetes- und Parodontitiserkrankte
miteinander zu verknipfen und die gesundheitliche Versorgung dieser
Patientengruppen zu verbessern. Dabei ist nicht nur die Gesundheits-
politik, sondern auch die Selbstverwaltung der Arzte- und Zahnérzte-
schaft gefordert. Derzeit existiert noch keine belastbare Basis, um Uber-
haupt vom Zahnarzt zum Diabetologen oder umgekehrt Uberweisen
zu konnen. Ein erster Schritt der integrativen Kooperation zwischen
Zahnarzten und Diabetologen ware die Einfiihrung eines Hinweises
auf eine Screeninguntersuchung auf Parodontitis im Gesundheits-Pass
Diabetes, um das Bewusstsein flr Folge- oder Begleiterkrankungen
bei Diabetespatienten zu starken.

Von internationaler Seite gab der Exekutivrat der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) Ende Januar 2022 mit der Verabschiedung der ,Globa-
len Strategie fir Mundgesundheit” einen wichtigen Impuls [15]. Denn
das WHO-Strategiepapier ist ein wesentlicher Schritt zur Integration
der Mundgesundheit in die bestehenden WHO-Programme zu nicht
Ubertragbaren Erkrankungen (NCD), priméarer Gesundheitsversorgung
und universeller Gesundheitsfirsorge (UHC). Strategien zur Gesund-
heitsférderung kénnen einen wesentlichen Beitrag liefern, um nicht
Ubertragbare chronische Krankheiten zu verhindern. Die wesentlichen
nicht Ubertragbaren Erkrankungen in der Zahnmedizin sind Zahnkaries
und Parodontalerkrankungen. Zucker spielt sowohl beim Entstehen von
Zahnkaries als auch von Diabetes, Ubergewicht und dessen Folgen fiir
die Allgemeingesundheit eine ursachliche Rolle und ist daher als wichtige
kommerzielle Gesundheitsdeterminante von Wissenschaft und Gesund-
heitspolitik zu beriicksichtigen [16]. Die Mundgesundheit darf bei der Ge-
staltung der Gesundheitspolitik fur nicht Gbertragbare Krankheiten und
bei der kiinftigen Bereitstellung von Gesundheitsdienstleistungen nicht
abgekoppelt vom Rest des praventivmedizinischen Facherkanons sein.

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

» In Deutschland sind ca. 35 Millionen Menschen an Parodontitis erkrankt, davon tber
10 Millionen an einer schweren Form — mit einem entsprechenden Therapiebedarf.

) Parodontitis ist eine Entzindung des Zahnhalteapparats, die unbehandelt zum Verlust
von Zahnen und einer Verschlechterung der Allgemeingesundheit fihren kann.

) Oralpathogene Bakterien kénnen Uber die BlutgefaBe des Zahnhalteapparats in den
gesamten Korper gelangen und zum Beispiel Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes
mellitus begunstigen — oder das Erreichen einer befriedigenden Stoffwechselsituation
erschweren.

) Parodontitis gilt heute als eine weitere wichtige Diabetesfolgeerkrankung. So haben
Diabetespatienten im Vergleich zu Menschen ohne Diabetes ein bis zu dreifach erhéhtes
Risiko, an Parodontitis zu erkranken.

) Zahnarzte sollten eine Diabeteserkrankung ihrer Patienten kennen, um deren
(Zahn-)Gesundheit zu verbessern. Hausarzte/Diabetologen sollten Uber Entzindungen
des Zahnhalteapparats ihrer Patienten informiert sein, um deren metabolische Situation
zu optimieren.

» Diabetes mellitus und Parodontalerkrankungen bieten fir eine fachibergreifende
Zusammenarbeit zwischen Allgemein- und Zahnmedizin ideale Voraussetzungen, um
gemeinsame Praventions- und Therapiestrategien zum Verbessern der Mund- und
Allgemeingesundheit zu entwickeln.
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Krebs ist nun
die haufigste
Todesursache
von Menschen
mit Typ-2-Dia-
betes mellitus.

Abb. 1:

Anteil der Todes-
félle infolge

(a) kardiovaskula-
rer, (b) neoplasti-
scher oder (c) in-
fektiologischer
Erkrankungen bej
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Diabetes (mod.
nach [3]).

Diabetes und Krebs

Hans Schertibl', Stephan Herzig?

T Klinik fur Innere Medizin — Gastroenterologie, GI Onkologie, Diabetologie
und Infektiologie, Vivantes Klinikum Am Urban, Berlin

2 Institute for Diabetes and Cancer IDC, Helmholtz Zentrum Miinchen-
Neuherberg

Hintergrund

Krebs ist die fihrende Ursache verlorener Lebensjahre der deutschen Bevol-
kerung im Alter von 35 bis 70 Jahren [1]. In dieser Altersgruppe Ubertreffen
die malignombedingten Todesfalle diejenigen infolge von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen um mehr als das Doppelte [2]. Es erkranken in Deutschland
jedes Jahr mehr als 500000 Menschen neu an Krebs. Das statistische Le-
benszeitrisiko einer Tumordiagnose betragt ca. 35 Prozent und dies mit
steigender Tendenz. Etwa 40 Prozent der Krebsneuerkrankungen und mehr
als 50 Prozent der Krebstodesfalle waren prinzipiell vermeidbar. Praven-
tionsangebote sollen daher friih im Lebensverlauf ansetzen, um verlorene
Lebenszeit in jingeren und mittleren Jahren zu reduzieren.

Krebs ist nun die haufigste Todesursache von Menschen mit Diabetes
mellitus Typ 2 (T2D) [3-5]. Epidemiologische Untersuchungen in Japan
zeigen, dass infolge der deutlichen Reduktion der kardiovaskularen
Mortalitat dort Infektionskrankheiten und insbesondere Krebs die To-
desursachenstatistik bei Menschen mit Diabetes anfihren (Abb. 1) [3].
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Aktuelle Analysen aus Schottland [4] und England [5] bestatigen diesen
Trend fur die westliche Welt: In diesem Kontext ist zu erwarten, dass
vormals eher seltene Tumorerkrankungen, wie das hepatozellulare Karzi-
nom, aufgrund der drastischen Zunahme der metabolischen Atiologie in
ihrer Haufigkeit signifikant Uber die nachsten Jahre zunehmen werden.

T2D-assoziierte Tumorerkrankungen

T2D kann Malignome des Dickdarms, von Bauchspeicheldrise, Le-
ber, Gallenblase, Gallenwegen, Magen, Speiserdhre, Mundhdhle,
Brust, Endometrium, Ovar, Schilddrise, Nieren und Harnblase sowie
Leukdmien verursachen [6]. Im Durchschnitt haben volljahrige T2D-
Patienten ein 1,2- bis 1,7-fach erhéhtes Risiko, an diesen Tumoren zu
erkranken, und ein bis 2,7-fach erhohtes Risiko, daran zu sterben. Das
Lebensalter scheint dabei eine Rolle zu spielen. Vermutlich ist das Le-
benszeitkrebsrisiko groBer, wenn der T2D bereits in der Kindheit oder
Jugend auftritt. Interessanterweise steigern der Pradiabetes und das
Metabolische Syndrom das Krebsrisiko an den gleichen Lokalisationen
und weitgehend Uber die gleichen Mechanismen [7]. Die zugrunde lie-
genden Mechanismen umfassen die chronische Hyperglykamie, chro-
nische Entzindungsreaktionen, Dyslipidamien, oxidativen Stress, die
Insulinresistenz, hohe Spiegel von Insulin (Hyperinsulinismus), von Adi-
pokinen wie Leptin und von Insulin-like Growth Factor 1 (IGF-1) [6—-8].

T2D und Krebsvorsorge

Patienten mit T2D haben nicht nur ein erhohtes Krebsrisiko, sondern sie
erkranken oft auch friher als Stoffwechselgesunde. Zudem ist die (tumor-
spezifische) 5-Jahres-Uberlebensrate von Tumorpatienten mit T2D geringer
als die von Tumorpatienten ohne Diabetes [6, 7, 9]. Der Krebspravention
und Krebsfriherkennung kommt somit eine besondere Bedeutung zu.
Allen T2D-Patienten wird zur friihzeitigen und regelméBigen Teilnahme
an den Krebsvorsorgeuntersuchungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung geraten. Paradoxerweise nehmen aber T2D-Patienten seltener an der
Krebsvorsorge teil als Stoffwechselgesunde [6, 7, 9]. Das Gesundheits-
bewusstsein, der Bildungsstand, die Art und Verstandlichkeit der Kom-
munikation, die langjahrige Arzt-Patienten-Beziehung u.a. beeinflussen
die Akzeptanz und Adhdrenz zu Vorsorgeuntersuchungen. Der Vergleich
mit anderen europaischen Landern legt nahe, dass beispielsweise bei der
Darmkrebsvorsorge die hiesigen Teilnahmeraten bis zum 3-Fachen ge-
steigert werden kdnnten. Die Effektivitat der in Anspruch genommenen
Darmkrebsvorsorge steht dabei auBer Frage: Dank der Vorsorgekoloskopie

Vormals eher
seltene Tumor-
erkrankungen
werden auf-
grund der
drastischen
Zunahme der
metabolischen
Atiologie in
ihrer Haufig-
keit signifi-
kant Gber die
nachsten Jahre
zunehmen.

Patienten mit
T2D erkranken
oft auch friiher
an Krebs als
Stoffwechsel-
gesunde.
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Abb. 2:
Altersspezifi-
sche jéhrliche

Anderungen der
Inzidenz von
Typ-2-Diabetes-
assoziierten Kar-
zinomen (im Zeit-
raum 1995-2014).
Blaue Punkte und
blau schraffierte
Fldchen geben
die prozentualen
jéhrlichen Ande-
rungen (in % pro
Jahr) sowie die
95-%-Konfidenz-
intervalle der
Tumorinzidenzen
wieder. Bei jun-
gen Erwachsenen
<50 Jahre neh-
men die Inziden-
zen am starks-
ten zu (mod.
nach [11]).

haben in den letzten 20 Jahren die altersstandardisierten Darmkrebsfalle
in Deutschland um mehr als 20 Prozent und die dadurch bedingten Todes-
falle bei den Uber 50-Jahrigen um mehr als 35 Prozent abgenommen [9].
Allerdings erkranken nun immer mehr junge (<50 Jahre) Erwachsene an
Darmkrebs. In Europa nahmen die Darmkrebsraten in den Jahren 2004 bis
2016 umso starker zu, je jinger die Patienten waren [10].

Junge Erwachsene (<50 Jahre) mit T2D

Generell ist bei jungen Erwachsenen (<50 Jahre) ein Kohortenphano-
men zu beobachten. Dieses betrifft nicht nur das kolorektale Karzinom,
sondern auch den Gebarmutterkrebs, den Brustkrebs, den Nierenkrebs,
das Schilddrisenkarzinom sowie Adenokarzinome der Speiserthre, der
Magenkardia, der Bauchspeicheldrise, der Gallenwege und der Leber
[11]. Bestimmte Entwicklungsphasen im jingeren Lebensalter schei-
nen besonders vulnerabel und mitentscheidend fir das Krebsrisiko im
Erwachsenenalter zu sein. Je jinger die Erwachsenenkohorte ist, des-
to starker fallt die relative Zunahme der jahrlichen Krebsinzidenz aus
(Abb. 2) [11]. Die Generation Y (Geburtsjahre 1981-1996) hat bei einer
Reihe von Karzinomen ein doppelt so hohes Erkrankungsrisiko, wie die
Babyboomer (Geburtsjahre 1956—1965) im gleichen Lebensalter hatten.
Die hohe Pravalenz von bermaBigem Kérpergewicht, Pradiabetes, T2D
und Metabolischem Syndrom bei Kindern, Heranwachsenden und jun-
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gen Erwachsenen wird als eine der wesentlichen Ursachen angesehen
[6, 7,9, 11]. Als weitere Faktoren werden eine veranderte intestinale
Mikrobiota, haufige Antibiotikagaben im Kindesalter, zuckerreiche Ge-
tranke, eine unausgewogene Erndhrung, Alkohol- und Tabakkonsum,
ein ,sitzender” Lebensstil und Bewegungsmangel angeschuldigt.

Allen T2D-Patienten wird zur regelmaBigen Teilnahme an den Krebsfrih-
erkennungsmaBnahmen der gesetzlichen Krankenversicherung geraten. In
Anlehnung an die neuen US-amerikanischen Empfehlungen sollte jungen
T2D-Patienten die Darmkrebsvorsorge nun ab dem Alter von 45 Jahren
angeboten werden; aktuell besteht der allgemeine Anspruch ab dem
Alter von 50 Jahren. Eine ahnliche Vorverlagerung zeichnet sich ab beim
Mammographie-Screening. Die European Commission Initiative on Breast
Cancer empfiehlt seit Kurzem den Beginn des Brustkrebs-Screenings mit
45 Jahren. Fir Frauen mit T2D ist dieser frihere Beginn sehr zu begriiBen.

T2D, Korpergewicht und Krebsrisiko

In Deutschland sind etwa 90 Prozent aller T2D-Patienten Ubergewichtig oder
adipds. Adipdse Menschen tragen ein bis 80-fach hoheres Risiko, an T2D zu
erkranken, als schlanke mit einem Body-Mass-Index (BMI) unter 22,0kg/m2.
Bewegungsmangel, GbermaBiges Kérpergewicht (BMI >25,0kg/m?), aber
auch eine unausgewogene Ernahrung sind beeinflussbare Risikofaktoren
nicht nur von T2D, sondern auch vieler maligner Tumorerkrankungen.
Umgekehrt verringern sowohl die regelmaBige korperliche Aktivitat als
auch eine ausgewogene Erndhrung das Krebsrisiko [9]. Gelingt durch ei-
ne Lebensstildanderung oder einen bariatrischen Eingriff eine langfristige
Gewichtsreduktion und Remission des T2D, so sinkt das Krebsrisiko von
adipdsen T2D-Patienten um bis zu 60 Prozent (Abb. 3) [12, 13]. Mit der
Entwicklung und Zulassung neuer Medikamente wie der GLP-1-Rezeptor-
agonisten, dualer (GIP und GLP-1) oder Triple (GIP, GLP-1 und Glukagon)-
Rezeptoragonisten eroffnet sich die Aussicht, dass angesichts ihrer robusten
gewichtsreduzierenden Wirkung diese neuen Wirkstoffe das Gbergewicht-
assoziierte Krebsrisiko moglicherweise vermindern kénnen.

Die gute Glukosekontrolle spielt bei T2D-Patienten eine wichtige Rol-
le fur die Krebspravention. Eine hohe glykdmische Variabilitat (GV)
geht bei T2D mit einem starker gesteigerten Krebsrisiko und hoherer
Krebssterblichkeit einher als eine niedrige GV [7].

Pankreaskarzinom: Diabetes als frithes Symptom?

Zum Zeitpunkt der Pankreaskarzinomdiagnose weisen bis zu 85 Prozent
der Patienten eine gestdrte Glukosetoleranz oder pathologische Niichtern-
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sterblichkeit
einher als eine
niedrige GV.
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Abb. 3:
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glukosewerte auf [9]. In 20 bis 25 Prozent der Félle geht der Pankreaskar-
zinomdiagnose ein in den letzten zwei bis drei Jahren neu diagnostizierter
Diabetes voraus. Im Fall eines nach dem 50. Lebensjahr neu diagnostizierten
Diabetes liegt die Wahrscheinlichkeit, in den ndchsten drei Jahren an einem
Bauchspeicheldriisenkrebs zu erkranken, bei 1 Prozent. Bei Menschen Gber
50 Jahren steigt das Risiko eines Pankreaskarzinoms in den ersten zwei bis
drei Jahren nach neu diagnostiziertem Diabetes auf das 5- bis 8-Fache, im
Fall eines zusatzlichen Gewichtsverlusts sogar auf das 10- bis 25-Fache an
[9]. Letztere Gruppe stellt somit eine Hochrisikogruppe fir ein Pankreas-
karzinom dar und ihr sollte eine radiologische Schnittbildgebung bzw.
Endosonographie des Pankreas angeboten werden.

Die Erstdiagnose eines Diabetes nach dem 50. Lebensjahr kann ein wichtiger
Hinweis sein auf die Transformation einer Prakanzerose in ein invasives Pan-
kreaskarzinom. Neue Studien weisen darauf hin, dass , glukoseabhangige”
Tumorzellen zielgerichtete Mikro-RNA in spezielle Vesikel (Exosome) verpa-
cken und in Blutbahn und Interstitium freisetzen kdnnen. Diese Exosome
erreichen die Betazellen des Pankreas und inhibieren die Insulinfreisetzung.
Vielleicht kann in Zukunft der Nachweis dieser Exosomen eine Friherken-
nung des Pankreaskarzinoms ermdglichen [14, 15]. Genauso spannend ist
die Frage, ob glukosesenkende Medikamente wie SGLT-2-Hemmer das
Wachstum ,,glukoseabhangiger” Tumore verlangsamen kénnen und ob
diese neue Klasse von Medikamenten auch ,tumorintrinsische” Effekte
vermittelt, wie es bereits beim Metformin gezeigt werden konnte.
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Praventive Tumormedizin: vermeidbare Krebstodesfille Mehr als

40 Prozent al-
Mehr als 40 Prozent aller Krebsfalle kdnnten prinzipiell verhindert werden. ler Krebsfille
Neben T2D zahlen Tabakrauchen, iberméaBiges Kérpergewicht, Alkohol, kénnten prinzi-
Bewegungsmangel, unausgewogene Ernahrung, UV-Strahlen und be- piell verhindert

stimmte chronische Infektionen zu den beeinflussbaren Risikofaktoren werden.
von Krebs. Die Gewichtskontrolle ist eine wichtige MaBnahme, insbeson-
dere fir das Ziel einer T2D-Remission und Reduktion des Krebsrisikos.
Nach wie vor ist in Deutschland das Tabakrauchen fir rund 30 Prozent
der Krebstodesfalle verantwortlich. Deshalb soll allen T2D-Patienten,
die rauchen, eine umfassende professionelle Tabakentwdhnung ange-
boten werden. Weiter sollen T2D-Patienten regelmaBig zu Krebsfrih-
erkennungsuntersuchungen eingeladen werden und daran teilnehmen.
Die Krebsvorsorge soll dazu in das DMP Diabetes integriert werden. Die
praventive Tumormedizin und das Aufrechterhalten bzw. Wiederherstel-
len einer guten metabolischen Gesundheit haben das Potenzial, Krebs-
erkrankungen und Krebstodesfalle erheblich zu verringern [6, 7, 9, 12].
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Wichtige Aussagen und Fakten

> Krebs ist die Haupttodesursache von Menschen mit Typ-2-Diabetes (T2D).

» Menschen mit T2D haben ein erhdhtes Krebsrisiko und erkranken z.T. fraher. Die
5-Jahres-Uberlebensrate von Tumorpatienten mit T2D ist generell geringer als die von
Tumorpatienten ohne Diabetes.

» RegelmaBige korperliche Bewegung, eine ausgewogene Erndhrung und der gewollte
Gewichtsverlust verringern das Krebsrisiko von tGibergewichtigen T2D-Patienten.

) Paradoxerweise nehmen T2D-Patienten seltener an der Krebsvorsorge teil als Menschen
ohne Diabetes.

» Die Krebsvorsorge soll in das DMP Diabetes integriert werden.
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Padiatrischer Typ-1-Diabetes - die Fakten
) Typ-1-Diabetes ist die haufigste Stoffwechselerkrankung bei
Kindern und Jugendlichen in Deutschland
) Verdopplung der neuen Erkrankungsfalle bei Kindern unter
5 Jahren bis 2026 erwartet, Pravalenz bei Kindern unter 15 Jah-
ren wird in den nachsten Jahren weiter deutlich steigen
Die Mehrheit » 1 Kind von 500 an Typ-1-Diabetes erkrankt, mehr als 37000 Kin-
der Kinder und der und Jugendliche unter 20 Jahren betroffen
Jugendlichen ) die Mehrheit der Kinder und Jugendlichen mit Diabetes wird mit
mit Diabetes Insulinpumpe behandelt, bei Kindern bis 6 Jahren tber 90 Prozent
wird mitIn- ) die Mehrheit der Kinder und Jugendlichen mit Diabetes verwen-
sulinpumpe det zur Kontrolle eine kontinuierliche Glukosemessung (CGM)
behandelt, bei ) bei der Therapie werden Uberwiegend Analoginsuline eingesetzt
Kindern bis ) weiterhin fehlen ausreichende MaBnahmen bei Inklusion und
6 Jahre sind es Integration in Kindergarten und Schule — dadurch groBe, auch
tiber 90 Pro- finanzielle, Belastungen der Familien
zent. ) gerade bei Kleinkindern missen Eltern oft ihre Arbeitszeit redu-

zieren oder ganz aufgeben, um eine Teilhabe zu erméglichen

Padiatrische Adipositas und Typ-2-Diabetes — die Fakten

4

der Anteil Ubergewichtiger/adipdser Kinder liegt bei den 3- bis
6-Jahrigen bei Madchen bei 10,8/3,2 Prozent, bei Jungen bei
7,3/1,0 Prozent; bei den 14- bis 17-Jahrigen steigt er bei den Mad-
chen auf 16,2/7,7 Prozent, bei den Jungen auf 18,5/9,2 Prozent [1]
Kinder und Jugendliche mit niedrigem sozio6konomischem
Status sind etwa viermal haufiger betroffen

gegenwartig gibt es nur 30 zertifizierte Adipositas-Schulungs-
zentren zur Behandlung
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» im Rahmen der Corona-Pandemie weitere Zunahme der Adiposi-
tas vor allem durch weniger Bewegung und Sport

) ca. 12 Prozent der adip6sen Jugendlichen haben bereits heute
eine Stérung der Glukosetoleranz

P ca. 170 Neuerkrankungen an Typ-2-Diabetes bei Jugendlichen jahr-
lich, Tendenz steigend, mit wahrscheinlich hoher Dunkelziffer [2]

b Verdreifachung der Pravalenz in den letzten 20 Jahren

) das fur 2023 geplante DMP Adipositas muss auch vordringlich
Aspekte zur Adipositas bei Kindern und Jugendlichen und Pra-
vention des Typ-2-Diabetes bei Jugendlichen beinhalten

Kinderdiabetologie in Deutschland

Diabetes ist mit der weiteren Zunahme des Auftretens von Typ-1-Diabe-
tes die haufigste Stoffwechselerkrankung im Kindes- und Jugendalter in
Deutschland. In den vergangenen beiden Jahren wurde eine Uberproportio-
nale Zunahme, besonders bei jingeren Kindern, beobachtet, ohne dass auf
eine Kausaliat riickgeschlossen werden kann [3]. Nach aktuellen Schatzun-
gen leben in Deutschland ca. 18500 Kinder und Jugendliche im Alter von
0 bis 14 Jahren mit Typ-1-Diabetes und von 0 bis 20 Jahren Gber 37000.
Dies entspricht einer Verdopplung der Pravalenz binnen 20 Jahren! In einem
populationsbasierten Screeningprogramm zur Friherkennung wurden in
Bayern bei mehr als 90000 Kindern im Alter von 2 bis 5 Jahren bei 280
(0,31 Prozent) zwei oder mehr Inselzellantikérper gefunden [4].

Rapide CGM-Zunahme sorgt fiir Nutzung von Telemedizin
und Videosprechstunden

Die kontinuierliche Glukosemessung (CGM) ist seit etlichen Jahren ver-
fugbar und wird auch in Deutschland von vielen Kinderdiabetologen
eingesetzt und von Patienten genutzt. Mit CGM kénnen Arzt, Eltern
und Patient den Glukoseverlauf z. B. auch in der Nacht erkennen, Trends
einschatzen und vor allem Unterzuckerungen besser verhindern. Auch
die Moglichkeit der Datenanalyse wird durch CGM-Daten fir alle ein-
facher. Dies war besonders in der Pandemie hilfreich und hat zu einem
Schub der Telemedizin und von Videosprechstunden gefihrt. Im Rah-
men der ViDiKi-Studie wurde erfolgreich eine monatliche Add-on-Be-
ratung zu Blutzuckerverldufen und Insulinbehandlung in einer virtuellen
Diabetesambulanz fur Kinder und Jugendliche (ViDiKi) Gberprift und
angepasst. Auch Eltern waren mit diesem Behandlungsangebot sehr
zufrieden und die Belastungssituation von Muttern konnte verbessert
werden [5]. Leider hat der Gemeinsame Bundesausschuss die Uberfiih-
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tion von akuten
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Abb 1:

Die automatisier-
te Insulindosie-
rung (AID) ist er-
folgreich in allen
Altersgruppen [6].

rung des Projekts in die Regelversorgung zunachst nicht empfohlen.
Mit dem ersten Telemedizin-Versorgungsvertrag einzelner Kranken-
kassen in Schleswig-Holstein als Fortsetzung des ViDiKi-Projekts wird
die Videosprechstunde dort zur Regelversorgung.

Zunehmend AID-Systeme verfiigbhar, noch nicht fiir alle

Insulinpumpen und Glukosesensoren haben sich in Registerdaten als ef-
fektiv flr eine Verbesserung der Diabetestherapie sowie in der Reduktion
von akuten Komplikationen gezeigt. Eine kirzlich verdffentlichte inter-
nationale Studie mit deutscher Beteiligung zeigte auch bei Kleinkindern
eindrucksvolle Ergebnisse (Abb. 1) bei Kombination beider Gerate zur
automatisierten Insulindosierung (Automated Insulin Delivery, AID) [6].
Bei diesen Systemen zur Insulinapplikation wird aus dem aktuellen Gewe-
beglukosewert durch einen Algorithmus die notwendige Insulindosis be-
rechnet. Die Algorithmen sind mittlerweile in klinischen Studien Uberpruft.
Wie in allen Bereichen der Medizinprodukte und Arzneimittelentwicklung
werden die Systeme oft zunachst flr Erwachsene oder &ltere Kinder und
Jugendliche Uberpriift. Je nach regulatorischem Stand und abhangig von
der Kostentbernahme durch gesetzliche und private Krankenkassen sind
diese dann fur unterschiedliche Altersgruppen erhaltlich. Hier ist derzeit
viel Bewegung und auch in den kommenden Monaten mit Neuzulassun-
gen zu rechnen. Derzeit gibt es jedoch nur ein System in Deutschland, das
auch fur Kinder unter 7 Jahren erhaltlich ist. Dabei ist davon auszugehen,
dass gerade die jingsten Kinder von einem solchen System profitieren.
Neben der héchsten Variabilitat des Basalinsulinbedarfs in diesem Alter
besteht die hdchste elterliche Belastung. Fur diese Altersgruppe ist eine
zeitnahe Zulassung von verschiedenen Systemen flr jedes Alter zu fordern.

74 Kleinkinder mit AID

16 Wochen AID im Vergleich zu
Insulinpumpe und Sensor ohne
AID:

» 9% mehr Zeit im Zielbereich

» Ohne Zunahme von Hypo-
glykéamien

» 0,4% HbA,-Verbesserung

Ware J et al., N Engl J Med 2022
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Neuauflage der Leitlinie und neue Schulungsprogramme

Gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft fur Kinderendokrinologie
und -diabetologie (DGKED) ist die Arbeitsgemeinschaft Padiatrische
Diabetologie (AGPD), die in der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG)
verankert ist, die Fachgesellschaft fir alle Berufsgruppen, die sich mit
Diabetes bei Kindern beschéftigen. Die evidenzbasierten S3-Leitlinien
zu Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des Diabetes mellitus
im Kindes- und Jugendalter werden 2023 als Uberarbeitete Neuaufla-
ge erscheinen. Es gibt das Kinder-Schulungsprogramm , Diabetesbuch
fur Kinder”. Das Bundesversicherungsamt hatte es in der Uberarbeite-
ten Fassung (5. Auflage, 2017) im Rahmen des Disease-Management-
Programms (DMP) Typ-1-Diabetes geprift und bestatigt, dass dieses
verwendet werden kann. Fir Jugendliche gibt es ein eigenes, modulares
Schulungsprogramm. Problematisch ist, dass die Entwicklungen in der
Therapie, gerade im technischen Bereich, so rasant fortschreiten, dass der
geforderte Evaluierungsprozess fir neue Programme nicht umsetzbar ist.

Unzureichende gesetzliche Regelung der Unterstiitzung
chronisch kranker Kinder in 6ffentlichen Institutionen

Kinder mit Diabetes sollen wie alle anderen einen Kindergarten oder die
Regelschule besuchen. Zur Information der Erzieher und Lehrer bietet die
AGPD stets aktuelle Informationsbroschtiren an (www.diabetes-kinder.de).
Dem guten Willen der meisten Erzieher und Lehrer steht aber bis heute
eine unzureichende gesetzliche Regelung der notwendigen Unterstitzung
der chronisch kranken Kinder in 6ffentlichen Institutionen gegenuber.
Seit November 2012 gibt es eine Stellungnahme des Spitzenverbands der
Deutschen Unfallversicherung, der den unfallversicherungsrechtlichen
Schutz der Lehrer bei einer Hypoglykamie infolge einer Fehldosierung oder
einer moglichen Verletzung durch Insulinpen oder Insulinpumpe explizit
zusichert. Hier besteht weiter dringender Handlungsbedarf. Auch der An-
spruch auf eine Schulung der Betreuung und deren Finanzierung muss
dringend bundesweit vereinheitlicht und geklart werden. Eine durch die
AGPD durchgefihrte bundesweite Online-Befragung von 1189 Familien
zeigte erschreckend, dass Kinder mit insulinpflichtigem Diabetes in Kin-
dergarten und Schulen noch immer unzureichend betreut sind. Sie kdn-
nen nicht gleichberechtigt am Bildungssystem teilhaben und mehr als die
Halfte der Eltern reduziert aufgrund fehlender Betreuungsmdglichkeiten
ihre Arbeitszeit. Die Kinder sind haufiger vom Regelschulbesuch ausge-
schlossen als gesunde Gleichaltrige. Dadurch sind betroffene Familien
vermehrt psychischen, sozialen und finanziellen Belastungen ausgesetzt.

Dem guten Wil-
len der meisten
Erzieher und
Lehrer steht
bis heute eine
unzureichende
gesetzliche
Regelung der
notwendigen
Unterstiitzung
der chronisch
kranken Kinder
in 6ffentlichen
Institutionen
gegeniiber.
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Um das bestehende Recht von Kindern mit Diabetes auf uneingeschrankte
Teilhabe an Bildung umzusetzen, bedarf es aus Sicht der AG Inklusion der
AGPD und der DDG eines bundesweiten Gesetzes und konkreter Finan-
zierungsmoglichkeiten auf Landesebene.

Eltern tragen groB3e Verantwortung

Bis weit ins Jugendalter tragen Eltern die Verantwortung fur die Diabe-
testherapie ihres Kindes. Dabei mussen sie der Doppelaufgabe als liebe-
volle Erzieher und konsequente Therapeuten gerecht werden. Besonders
fordernd ist dabei die Situation fur Mdtter und Vater sehr junger Kinder.
In der AMBA-Studie [7] wurden im Jahr 2018 bundesweit in neun Diabe-
teszentren Eltern von Kindern mit einer Diabetesmanifestation vor dem
14. Lebensjahr mit einem Fragebogen anonym befragt. Darin wurden die
beruflichen, finanziellen und psychischen Folgen der Stoffwechselstérung
des Kindes sowie die Belastung aller Familienmitglieder erfasst: 39 Prozent
der Mutter reduzieren ihre Berufstatigkeit, 10 Prozent geben sie auf. Bei
Véatern ergeben sich kaum Veranderungen. Uber relevante finanzielle Fol-
gen berichten 46 Prozent der Familien. Erh6hte psychosoziale Belastungen
erleben 62 Prozent der Mdtter, 41 Prozent der Véter, 47 Prozent der be-
troffenen Kinder und 20 Prozent der Geschwister. Die Umfrage verdeut-
licht, dass sich gegeniiber 2004 die Belastungen noch verstarkt haben.

Typ-1-Diabetes verhindern oder verzogern?

Neue Forschungsergebnisse zeigen, dass sich hinter dem typischen
Erscheinungsbild des Typ-1-Diabetes sehr unterschiedliche Krankheits-
verlaufe verbergen kénnen [8]. Bekanntlich beginnt Typ-1-Diabetes mit
Autoimmunitat (Stadium 1). Eine zusatzliche Stérung der Blutzuckerre-
gulation ohne Symptome wird als Stadium 2 bezeichnet, der manifeste
Typ-1-Diabetes als Stadium 3. Populationsbezogene Friherkennungs-
untersuchungen erforschen genetische und immunologische Parameter
und bieten die Chance zur Teilnahme an Studien zum Erhalt der Rest-
funktion der insulinproduzierenden Betazellen [9]. Untersuchungen zur
psychologischen Belastung durch Screeningprozeduren und -ergebnisse
zeigten, dass die groBe Mehrheit der Familien mit dem Wissen um das
erhdhte Diabetesrisiko ihres Kindes nach kurzer Zeit relativ unbelastet
leben konnte. Im Forschungsnetzwerk GPPAD wird Primarpravention mit
oralem Insulin (POINT-Studie) oder Probiotika (SINTIA-Studie) untersucht.
Erste Studienerfolge zeigen sich auch hinsichtlich der Verlangsamung des
Autoimmunprozesses im Stadium 2 durch eine medikamentdse Therapie
zum Aufrechterhalten einer suffizienten Insulineigenproduktion und es
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gibt vielversprechende Ergebnisse zum Verldngern der Remissionsphase
mit einer Steigerung der Insulineigenproduktion nach Diabetesmanifes-
tation. Um bei Manifestation eine lebensgefahrliche Ketoazidose zu ver-
hindern, bittet die AGPD seit zwei Jahren alle niedergelassenen Kinder-
arztinnen und -arzte zur Aufklarung tber die Symptome bei U6 und U7a.

Fazit

) Der Diabetes mellitus ist im Kindes- und Jugendalter eine der

haufigsten chronischen Erkrankungen.

P Da ein manifester Typ-1-Diabetes bereits vor Ausbruch der Symp-
tome durch Antikérperbestimmung mit groBer Sicherheit vor-
hergesagt werden kann, wird in Deutschland gegenwartig eine
Friherkennung des Typ-1-Diabetes in groBen Studien erprobt.

) Mit intensiven modernen Therapieverfahren im Rahmen multidis-
ziplindrer Therapiekonzepte und strukturierter Betreuungsstrategi-
en lasst sich die Erkrankung auch im jungen Alter gut behandeln.

) Vorrangige Therapieziele sind das Verhindern akuter Komplika-
tionen, das Verhindern oder zeitliche Verschieben von Folgeer-
krankungen sowie das Verhindern psychosozialer Folgen.

) Fortschritte in der Diabetestechnologie bieten Klein-, Vorschul-
oder jungen Schulkindern entscheidende Vorteile im Erkennen

Abb. 2:

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

Vorrangige
Therapieziele
sind das Ver-
hindern akuter
Komplika-
tionen, das
Verhindern
oder zeitliche
Verschieben
von Folge-
erkrankungen
sowie das Ver-
hindern psycho-
sozialer Folgen.

von Hypoglykdmien. Sie kédnnen bei alteren Schulkindern und Ju-
gendlichen starke Glukoseschwankungen sichtbar machen, um
sofort entsprechend darauf reagieren zu kénnen.
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) Gesetzliche Regelungen zur notwendigen Unterstutzung der chro-
nisch kranken Kinder in &ffentlichen Institutionen sind insbesonde-
re im Hinblick auf familidre Belastungen dringend erforderlich.

» Nahezu alle Mtter der jingeren Kinder und die Halfte der Mit-
ter alterer Kinder geben ihre Berufstatigkeit nach der Diagnose
eines Diabetes auf oder nehmen sie nicht wieder auf.

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

Prof. Dr. Thomas Danne

Delegierter diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe
Kinder- und Jugendkrankenhaus ,,AUF DER BULT”
Janusz-Korczak-Allee 12, 30173 Hannover

E-Mail: danne@hka.de

PD Dr. Torben Biester

Stellv. Sprecher der AGPD

Kinder- und Jugendkrankenhaus ,,AUF DER BULT”
Janusz-Korczak-Allee 12, 30173 Hannover

E-Mail: biester@hka.de

PD Dr. Thomas Kapellen

Sprecher der AGPD

MEDIAN Kinderklinik ,,Am Nicolausholz”, Bad Késen
Elly-Kutscher-StraBe 16, 06628 Naumburg

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

Wichtige Aussagen und Fakten

) Da ein manifester Typ-1-Diabetes bereits vor Ausbruch der Symptome durch Antikérper-
bestimmung mit groBer Sicherheit vorhergesagt werden kann, wird in Deutschland ge-
genwartig eine Friherkennung des Typ-1-Diabetes in groBen Studien erprobt (INNODIA,
Fr1da, Fridolin und Freder1k).

) Mit intensiven modernen Therapieverfahren im Rahmen multidisziplinarer Therapie-
konzepte und strukturierter Betreuungsstrategien lasst sich Typ-1-Diabetes auch im
jungen Alter gut behandeln.

) Auch Kleinkindern sollte die Therapie mit AID-Systemen erméglicht werden.

) Gesetzliche Regelungen zur notwendigen Unterstitzung chronisch kranker Kinder in
offentlichen Institutionen sind insbesondere im Hinblick auf die familiaren Belastungen
dringend erforderlich.
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Menschen mit Diabetes in
der Gesellschaft: Ansporn
und Diskriminierung

Wolfgang Wagener', Reinhard W. Holl?, Oliver Ebert3

' Deutsche Rentenversicherung Rheinland, Disseldorf, FB Reha-Management
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In unserer Nahrung wird Zucker heute meist negativ bewertet. So ist

es unglucklich, dass die Sprache in ,Zucker-Krankheit” zwei negativ

besetzte Worte verknUpft. Bei solcher Pragung wundert nicht, dass

Menschen mit Diabetes Benachteiligungen erleben. Es wird weder auf

ihre Belange eingegangen, noch ihre — meist weitreichende! — Teilhabe-

fahigkeit gesehen. Nicht selten resultieren Angst und Abwehr aus Unsi-

cherheit. Der Ausschuss Soziales der Deutschen Diabetes Gesellschaft

(DDQG) setzt sich intensiv daftir ein, heute noch bestehende Diskrimi-

nierung von Menschen mit Diabetes zu erkennen und zu verhindern.
Immer noch

Personalentscheidungen meist auf eingefahrenen Bahnen  gelten in
Deutschland

Alte Denkmuster und Vorurteile finden sich oft bei Personalern. Poli-  veraltete Taug-
tisch sind Integration und Inklusion zwar gewinscht, im Alltagsleben lichkeitsvor-
sind diese aber nicht umgesetzt. Noch immer sind in vielen Bereichen schriften, Ver-
Uberholte Tauglichkeitsvorschriften in Kraft, die Menschen mit Dia-  ordnungen und

betes pauschal als ,untauglich” einstufen. Dies entspricht nicht dem  Vorgaben.
Stand der Wissenschaft. Durch medizinischen Fortschritt und moder-

ne Therapie- und Kontrollméglichkeiten sind Menschen mit Diabetes

inzwischen in (nahezu) allen Tatigkeiten voll einsatzfahig.

Auswirkungen der COVID-19-Pandemie

Uberholte Denkmuster zeigte auch die COVID-19-Pandemie. Diabetes
wurde zunachst vom Robert Koch-Institut pauschal als Risikofaktor
kommuniziert. Deshalb verbot vielen Menschen mit Diabetes ihr Ar-
beitgeber aufgrund dieser Warnungen flrsorglich, in die Arbeitsstatte
zu kommen. Genauso suchten viele Betroffene wegen so geschurter
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Die Integration
von Menschen
mit Diabetes in
das Berufsleben
ist ein zentrales
Anliegen des
Ausschusses
Soziales.

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

Angste nach Maglichkeiten, dem Arbeitsplatz fernzubleiben. Um den
Ausschluss von Teilhabe am gesellschaftlichen Leben allein aufgrund
einer Diabeteserkrankung zu verfligen, gab und gibt es keine belast-
baren Belege, da das individuelle Risiko von vielen Faktoren wie Stoff-
wechselkontrolle, Diabetestyp und Begleiterkrankungen abhangt. In-
zwischen haben aber alle beruflichen und &ffentlichen Bereiche Wege
gefunden, um mit den Anforderungen der Pandemie umzugehen. Der
Ausschuss Soziales hat eine Stellungnahme dazu verfasst.

Beruf: Gefahrdungsbeurteilung gehort immer dazu

Die Integration von Menschen mit Diabetes in das Berufsleben sowie
der Erhalt der Arbeitsfahigkeit bei neu aufgetretenem oder langer
bestehendem Diabetes ist ein zentrales Anliegen des Ausschusses
Soziales. Welche Berufe besondere Risiken bergen kénnen und wie
Arbeitgeber zu einer sachgerechten Bewertung kommen, schildert der
,Leitfaden fir Betriebsarzte zu Diabetes und Beruf”. Diese Broschi-
re von DDG und Deutscher Gesetzlicher Unfallversicherung (DGUV)
bietet Arbeitgebern eine Orientierungshilfe.

Méogliche soziale Auswirkungen auf die Teilhabe

) Sonderstatus von Kindern/Jugendlichen mit Diabetes in Familie,
Schule und Freizeit

) Probleme beim Erteilen oder Verlangern einer Fahrerlaubnis

p Diskriminierung bei Bewerbungen, Beférderungen und beim
Erhalt des Arbeitsplatzes

) negatives Image in den Medien, Fehlinformationen in der Offent-
lichkeit mit Diskriminierung und resultierender Beeintrachtigung
des Selbstwertgefiihls Betroffener

) psychosoziale Belastungen

soziodkonomische Belastungen

) Schlechterstellung von Menschen mit Diabetes beim Abschluss
von Versicherungen

v

Gesundheit(sversorgung) ist ein Menschenrecht

Auch in der Gesundheitsversorgung in Deutschland fallen zunehmend
Menschen durch das Netz der Sozialgesetze — darunter auch Menschen
mit Diabetes! Aber: Jeder Mensch hat laut UN-Sozialpakt von 1966
das Recht auf das fir ihn erreichbare HochstmaB an kdrperlicher und
geistiger Gesundheit. Der Staat hat die Voraussetzungen zu schaffen,
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fur jeden im Krankheitsfall medizinische Versorgung und arztliche Be-
treuung sicherzustellen.

Hilfreich: Zusatzbezeichnung Sozialmedizin

Arztliches Handeln ist auf Helfen, Heilen oder mindestens Verbessern
der Situation gerichtet. Aber nicht immer kdnnen Auswirkungen einer
Erkrankung vollstandig beseitigt werden. Dementsprechend sind das
Bundesteilhabegesetz, die UN-Behindertenrechtskonvention und weitere
Normen darauf angelegt, Inklusion zu verwirklichen. Diese soll jedem
Menschen Zugang zu allen gesellschaftlichen Méglichkeiten und person-
licher Entfaltung erméglichen. In Deutschland gerat dabei die arztliche
Zusatzbezeichnung ,Sozialmedizin” in den Blick. Diese Weiterbildung
verbindet medizinisches Wissen mit sozialrechtlichen Kenntnissen.

Autofahren mit Diabetes: oft ohne Einschrankung maglich

Bei Diabetes konnen krankheitsbedingte Komplikationen und therapie-
bedingte Nebenwirkungen die Fahrtauglichkeit bis zur Fahruntauglich-
keit beeintrachtigen. Aber die DDG hat in einer S2e-Leitlinie, die gerade
aktualisiert wird, keine Belege dafir gefunden, dass Verkehrsteilnehmer
mit Diabetes generell ein relevant hoheres Risiko mitbringen. Auch die
.Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung” der Bundesanstalt fur
StraBenwesen (BASt), Stand 31.12.2019, stellen klar, dass Teilnahme am
StraBenverkehr mit Diabetes moglich ist. Diabetes ist auch kein Grund-
satzhemmnis bzgl. Fiihren von Lkw >3,5t oder Personenbeférderung.
Voraussetzung ist, dass Hypoglykamien rechtzeitig wahrgenommen wer-
den. Die Kompensation von Fahrtauglichkeits- und Kraftfahrereignungs-
mangeln ist durch MaBnahmen wie Hypoglykdmiewahrnehmungstraining,
Therapiednderung und vermehrte Blutzuckerselbstkontrollen oder den
Einsatz kontinuierlicher Glukosemessung méglich. Systeme zum konti-
nuierlichen Glukosemessen, die bei drohenden oder sich abzeichnenden
Uber- oder Unterzuckerungen Alarm schlagen, sind Leistung der Kranken-
kassen, wenn Therapieziele nicht anders erreichbar sind. Fir Menschen
mit Diabetes hat die DDG eine Patientenleitlinie , Diabetes und StraBen-
verkehr” erstellt, welche leicht verstandlich den Stand der Wissenschaft
sowie die medizinischen Empfehlungen zusammenfasst.

Und es geht weiter! Die Federal Aviation Administration (FAA), Bundes-
luftfahrtbehorde der USA, akzeptiert seit 2020 ein Protokoll fiir Piloten mit
insulinbehandeltem Diabetes, mit dem diese die Lizenz fir kommerzielle
Fllge erlangen kdnnen. Das ist historisch, denn seit 1959 waren insulin-
pflichtige Menschen mit Diabetes als Piloten aus kommerziellen Flugzeu-

Bundesteil-
habegesetz,
UN-Behin-
dertenrechts-
konvention
und weitere
Normen sind
darauf ange-
legt, Inklusion
zu verwirkli-
chen.

Menschen

mit Diabetes
und stabiler
Glukose-
situation kon-
nen Pkw und
Lkw sicher fiih-
ren — auch Taxi
und Omnibus.
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gen verbannt, in Deutschland und den meisten EU-Staaten ist das meist
noch immer so. In England oder Osterreich ist der Diabetes zwischenzeit-
lich nicht mehr ein untberwindbares Hindernis fir die Pilotenlaufbahn.

Schwerbehinderung bei Diabetes

Ein Schwerbehinderung definierender Grad der Behinderung (GdB)
ab 50 wird allein aufgrund Diabetes nicht zuerkannt. Neben hohem
Therapieaufwand ist hierfur erforderlich, dass die Betroffenen zusatzlich
durch erhebliche Einschnitte gravierend in ihrer Lebensfiihrung beein-
trachtigt sind. Kindern und Jugendlichen mit Diabetes wird das Merk-
zeichen H (Hilflosigkeit) bis zum vollendeten 16. Lebensjahr gewahrt.

Schlechterstellung von Versicherten mit Diabetes

Menschen mit Diabetes erhalten nur schwer oder keine private Kran-
ken-, Unfall-, Berufsunfahigkeits- oder Lebensversicherung. Der Risiko-
berechnung werden versicherungsmathematische Modelle zugrunde
gelegt, die Ergebnisse der modernen Diabetestherapie nicht beinhal-
ten. Fr den Einzelnen kann fehlender Versicherungsschutz ruinése
Folgen nach sich ziehen: Es kann z.B. um Voraussetzungen fir eine
Firmengrindung oder Berufsaustbung gehen, um Darlehen fiir den
Hausbau, finanzielle Absicherung der Familie oder private Altersvor-
sorge. In diese Licke wollen neue Versicherungsangebote stoBen, die
eigene Tarifmodelle speziell fir Menschen mit Diabetes bieten.

Mit Diabetes in Kindergarten, Vorschulen und Schulen

Manchmal sehen sich Lehrer/Lehrerinnen oder Erzieher/Erzieherinnen
auBerstande, Verantwortung fir ein Kind mit Diabetes zu bernehmen.
Kinder mit Diabetes haben bei Bedarf aber Anspruch auf notwendige As-
sistenz bzw. eine Begleitperson, wenn dies erforderlich ist. Aktuelle Ge-
richtsentscheidungen sehen hierfur die Krankenkasse als zustandig. Dies
macht es fur Betroffene einfacher, denn der Arzt kann die Schulbegleitung
als Leistung der hauslichen Krankenpflege verordnen. Hilfen zur Inklusion
werden regional unterschiedlich gehandhabt. Klare Erlasse der Kultus-
minister konnten helfen, um vollumfangliche Teilhabe zu gewahrleisten.

Selbsthilfe — wichtiger Bestandteil der Diabetestherapie

Selbsthilfe ist fir Menschen mit Diabetes und ihre Angehdrigen ein wichti-
ges Angebot, um mit den Belastungen ihrer Erkrankung besser umgehen
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zu kénnen. In Deutschland gibt es mehrere groBe Selbsthilfeorganisationen
fir Menschen mit Diabetes. Dennoch wird der Selbsthilfe von Arzten, Kos-
tentragern und politisch Verantwortlichen zu wenig Aufmerksamkeit zuteil.

Telemedizin - Chancen und Risiken

Beratung per Telefon und Video sowie Schulungsangebote per Computer
und Smartphone ebenso wie computerbasierte, algorithmengestutzte Sys-
teme zur automatischen Datenanalyse bieten zahlreiche Perspektiven der
Therapieoptimierung. Die COVID-19-Situation hat gezeigt, wie hilfreich
telemedizinische Losungen sein kdnnen. Zunehmende Digitalisierung birgt
aber auch Risiken sozialer Vereinsamung. Die persénliche Kommunikation
mit Arzt oder Diabetesberatung darf nicht schleichend durch Telesyste-
me ersetzt werden. Und: Das grundgesetzlich garantierte Recht auf in-
formationelle Selbstbestimmung ist zu wahren! Denn die Preisgabe von
Gesundheitsdaten birgt erhebliche Risiken und kann zu Diskriminierung
und potenziell zu sozialen bzw. juristischen Nachteilen fihren.

Menschen mit Diabetes am Rand der Gesellschaft

Dass Armut und Krankheit sich wechselseitig bedingen, ist bekannt. Medi-
zinsoziologen beobachten im reichen Deutschland nicht nur zunehmende
Alters- und Kinderarmut. Seit Jahren &ffnet sich eine ,Schere” zwischen
Arm und Reich in der Gesundheit(sversorgung). Armut macht krank und
Krankheit macht arm! Dagegen sollen auch die Sozialgesetze helfen. So-
zialer Ausgleich will das Auseinanderdriften gesellschaftlicher Gruppen
verhindern. Hilfsbereitschaft ist vielfach und sehr weitreichend da. Gleich-
zeitig erleben wir, dass Misstrauen gegentiber Randgruppen gesat wird.
Der Ausschuss Soziales setzt sich dafir ein, dass Menschen mit Diabetes
in schwierigen Lebenssituationen besonders unterstiitzt werden.

Fazit und Handlungsbedarf

> Familien von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes gilt es, wirk-
sam zu unterstUtzen.

P Zur Inklusion von Menschen mit Diabetes im Berufs-/Arbeitsleben
sind samtliche arbeitsmedizinischen Richtlinien, Verordnungen und
berufsgenossenschaftlichen Grundsatze regelmaBig zu aktualisieren.

) Heutige Moglichkeiten der Diabetestherapie sind Basis fir beruf-
liche Integration. Die vom Ausschuss Soziales der DDG erarbeite-
ten Empfehlungen zur Beurteilung beruflicher Méglichkeiten von
Personen mit Diabetes sind umzusetzen.

Die Selbsthilfe
in Deutschland
bekommt trotz
groBer An-
strengungen
zu wenig Auf-
merksamkeit.

Der Ausschuss
Soziales setzt
sich dafiir ein,
dass Menschen
mit Diabetes

in schwierigen
Lebenssitua-
tionen beson-
ders unterstiitzt
werden.
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Menschen mit Diabetes in der Gesellschaft

Die 6ffentliche
Darstellung der
Diabeteserkran-
kung muss ver-
bessert werden.

) Verstarkte Pravention der Diabetesfolgeerkrankungen ist gebo-
ten. Dies schlieBt zeitgemaBe Moglichkeiten der Stoffwechsel-
selbstkontrolle fur alle Betroffenen ein.

» Menschen mit Diabetes ist der Abschluss von Risikoversicherun-

gen zu verninftigen Bedingungen zu ermdglichen.

Patientenselbsthilfe ist wirksamer zu unterstutzen.

) Die offentliche Darstellung der Diabeteserkrankung muss verbes-
sert werden — gemalB dem Stand der Wissenschaft, der gesell-
schaftlichen Bedeutung der Erkrankung und dem Ziel, unbegrin-
dete Diskriminierung abzubauen.

v
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Vorsitzender des Ausschusses Soziales der DDG
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Fachbereich Reha-Management
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E-Mail: wolfgang.wagener@drv-rheinland.de
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Universitdt Um
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Wichtige Aussagen und Fakten

erhalten.

» Menschen mit Diabetes kdnnen durch 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.

) Eine Teilnahme am StraBenverkehr ist mit Diabetes selbstverstandlich moglich.

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

) Fur Menschen mit Diabetes ist es schwer bis unméglich, verschiedene Versicherungen zu
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Diabetes als besondere
Herausforderung der
Geriatrie in Deutschland
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Neue Nationale VersorgungsLeitlinie (NVL)
Typ-2-Diabetes

Die Wiinsche
Bereits 2021 sind die ersten zwei Kapitel der ,Nationalen Versorgungs- und Bediirfnis-
Leitlinie Typ-2-Diabetes” veroffentlicht worden [1]. Eine wesentliche se der Betroffe-
Neuerung war die Voranstellung des Kapitels , Partizipative Entschei-  nen, besonders

dungsfindung und Teilhabe in allen relevanten Lebensbereichen”. Der  auch élter
sperrige Titel steht Uber einem umfangreichen Kapitel, welches sich  werdender

— kurz zusammengefasst — extrem starkmacht fur das Einbeziehen Menschen mit
der Patientinnen und Patienten in Form der individualisierten, perso-  Typ-2-Diabetes,
nalisierten Medizin. Als ,shared decision making” sind wir das in der ~ wurden neu in
Medizin eigentlich schon langer gewohnt, aber die Wiinsche und Be-  die NVL aufge-
durfnisse der Betroffenen, besonders auch &lter werdender Menschen nommen und
mit Typ-2-Diabetes, wurden neu aufgenommen und fokussiert. fokussiert.
Erstmalig sind in der NVL auch die Problembereiche alterer Men-

schen mit Diabetes berlcksichtigt. So werden beispielsweise beim

Festlegen der individuellen Therapieziele in Abstimmung mit den

Patienten auch geriatrische Belange bertcksichtigt: Lebenssitua-

tion, Alter, eventuelle kérperliche oder kognitive Beeintrachtigun-

gen oder Auswirkungen der TherapiemaBnahmen auf die eigene

Lebensqualitat. Ziele sollten realistisch und alltagstauglich sein.

Mindestens einmal pro Jahr sollte ein Therapiezielgesprach mit

den Patientinnen und Patienten gefiihrt werden. Dabei sollen die
Therapiemdglichkeiten unter Abwagung der Vor- und Nachteile

verstandlich dargestellt werden.

Neu in der NVList u.a. auch der Algorithmus zur medikamentdsen

Therapie. Auf der Basis der nicht medikamentdsen Therapie soll je
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Es bleibt uns
Arztinnen und
Arzten iiberlas-
sen, mit Augen-
maf gegeniiber
einer Uber-,
aber auch einer
Untertherapie
aufmerksam zu
bleiben.

Gebrechlichkeit
und Mangel an
Muskelmasse
(Sarkopenie)
treten im Alter
haufig gemein-
sam auf.

nach Risikoprofil entweder eine Entscheidung zur Monotherapie
mit Metformin getroffen werden — oder gleich eine Kombinati-
onstherapie mit Metformin plus SGLT-2-Hemmer oder GLP-1-Re-
zeptoragonist begonnen werden. Die guten Ergebnisse rechtfer-
tigen den frihen Einsatz dieser vorteilhaften Stoffgruppen auch
bei dlteren Patienten mit klinisch relevanter kardiovaskularer oder
renaler Erkrankung.

Es bleibt uns Arztinnen und Arzten iberlassen, mit AugenmaB ge-
genlber einer Uber-, aber auch einer Untertherapie aufmerksam
zu bleiben. Die nachsten Kapitel der Leitlinie (nicht medikamen-
tdse Therapieformen — Schulung, Erndhrung, Bewegung etc.) sind
bereits in Arbeit.

Funktionsverlust, Frailty und Diabetes mellitus -
Gebrechlichkeit im Alter

Der Diabetes mellitus mit seiner groBen Zahl von Folge- und Begleit-
erkrankungen pradestiniert in besonderem Maf zum Funktionsver-
lust und zum Auftreten von ,Frailty” (Gebrechlichkeit) im Alter. Die
Mehrheit alterer Menschen mit Diabetes leidet nicht nur unter einem
Diabetes, sondern einem Metabolischen Syndrom. Bei diesen Men-
schen finden sich oft vor Diagnosestellung des Diabetes und bereits
vor dem ersten Auftreten makrovaskularer Ereignisse erhohte Werte
inflammatorischer Zytokine wie Interleukin 1 (IL-1) und Interleukin 6
(IL-6), C-reaktives Protein (CRP), Fibrinogen oder Tumornekrosefak-
tor a (TNF-a). Diese werden unter dem Einfluss endo- und parakriner
Stimuli (viszerales Fettgewebe als endokrines Organ) in Leber, Muskel
und Fettgewebe gebildet und tragen moglicherweise zur Insulinresis-
tenz und zum Entstehen und Fortschreiten der Folge- und Begleiter-
krankungen bei [2].

Dieselben Zytokine sind bei alteren gebrechlichen Menschen auch
ohne Diabetes erhoht. IL-6 wird deshalb geradezu als , Altersinterleu-
kin” bezeichnet. Die proinflammatorischen Zytokine scheinen selbst
wesentlich zu funktionellen Einschrankungen beizutragen. So steigt
z.B. unter dem Einfluss von IL-1 und TNF-a der Leptinspiegel an und
der Appetit wird reduziert. Unter erhdhten IL-6-Spiegeln kommt es
zum Ausschitten von CRP, beide bewirken ebenfalls Anorexie [3].
Zusatzlich bewirken diese Zytokine einen verstarkten Proteinabbau.
Gebrechlichkeit und Mangel an Muskelmasse (Sarkopenie) treten im
Alter haufig gemeinsam auf, leider besonders haufig bei Menschen
mit Diabetes mellitus, besonders bei unbefriedigender Stoffwechsel-
situation [4].
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Diabetesbehandlung als Pravention von Frailty

Es ist eine klinisch haufig beobachtete Tatsache, dass sich durch den
Start einer Insulinbehandlung im Alter deutliche Verbesserungen von
Kraft und Performance, sogar von Kognition und Aktivitaten des tagli-
chen Lebens erzielen lassen. Dies ist nicht verwunderlich, da die unbe-
friedigende Glukosestoffwechselsituation, welche ja meist der Grund
far den Start einer Insulintherapie ist, eine katabole Stoffwechsel-
situation darstellt. Andererseits ist Insulin per se ein anaboles Hormon
und effektiv, wie seine Nutzung im Sportdoping nahelegt. Wie auch
Wachstumshormon und Insulin-like growth factor 1 (IGF-1) greift esin
den Proteinstoffwechsel ein und fuhrt Uber eine Hemmung des Pro-
teinabbaus zu einer Zunahme des Proteinpools. Das Zusammenkom-
men von Insulinresistenz, chronischer Entziindung und mitochondrialer
Dysfunktion ist die Ursache des haufigen Auftretens von Frailty und/
oder Sarkopenie bei Alteren mit Diabetes [5]. Altere Menschen mit
Diabetes sollten gescreent werden, ob Frailty vorliegt oder entsteht —
so kann gegebenenfalls rechtzeitig interveniert werden.

Auch SGLT-2-Hemmer scheinen bei dlteren Menschen mit Diabetes
und Frailty vorteilhaft zu sein. Eine Untersuchung von Mone 2022 [6]
verglich die Monotherapie mit Metformin vs. Insulin vs. Empagliflozin
bei im Mittel 80-jahrigen Menschen mit Diabetes in Hinblick auf kog-
nitive und funktionelle Fahigkeiten. Insbesondere in der Empagliflozin-
Gruppe der gebrechlichen Alteren zeigte sich eine Verbesserung im
5-Meter-Gehtest und der kognitiven Funktionen (gemessen mittels
Montreal Cognitive Assessment).

Der Beginn einer Insulintherapie ist fir viele geriatrische Patienten
mit Diabetes eine gute Mdglichkeit, wieder eine anabole Stoffwech-
selsituation zu erreichen und hierdurch sogar eine Verbesserung der
Kraft, der Mobilitdt und sogar teilweise der Kognition zu erzielen.
Dass dieses Hormon aber bisher gespritzt werden muss, verlangt von
alteren Menschen entweder eine sehr gute Lernfahigkeit und den
Wunsch zur Mitarbeit oder den Einsatz von professionellen Hilfen.
Hierdurch entstehen nicht unerhebliche zusatzliche Kosten und eine
Einschrankung der Lebensqualitat durch Abhangigkeit, sodass es ein
Ziel sein muss, z.B. mit geeigneten Schulungsprogrammen [7] m6g-
lichst viele dltere Menschen mit Diabetes zur eigenstandigen Insulin-
therapie zu bringen und somit gegen Frailty und Abhangigkeit selbst
aktiv zu werden. Das strukturierte geriatrische Schulungsprogramm
(SGS) steht mittlerweile in mehreren Sprachen (Deutsch, Russisch,
Hocharabisch und Turkisch) kultursensibel und mit altersgerechten
Materialien zur Verfugung.

Durch den Start
einer Insulin-
behandlung
lassen sich im
Alter deutliche
Verbesserun-
gen von Kraft,
Performance,
Kognition und
Aktivitaten

des taglichen
Lebens erzielen.

Dass Insulin
gespritzt wer-
den muss,
verlangt von &l-
teren Menschen
eine sehr gute
Lernfahigkeit.
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Werden Pflege-
fachkrafte in
die Therapie

eingebun-

den, ist es
wiinschens-
wert, dass
diese spezielle
Kenntnisse in
der Umsetzung
der Diabetes-
therapie haben.

Unterstiitzung der Diabetestherapie im Alter durch
An-/Zugehdrige oder Diabetes-Pflegefachkrifte DDG

Wenn eine selbststandige Diabetestherapie nicht mehr méglich ist,
sollte gepruft werden, inwieweit Angehorige Teilbereiche der Therapie
wie Insulininjektion oder Blutglukosemessung tbernehmen kénnen.
Hier wird zeitnah ein spezielles Schulungsprogramm fiir Angehérige zur
Verfligung stehen. Prinzipiell besteht fir An- und Zugehdérige auch die
Ma&glichkeit, an den tblichen Behandlungs- und Schulungsprogrammen
fir Menschen mit Diabetes teilzunehmen. Werden Pflegefachkrafte
in die Therapie eingebunden, ist es wiinschenswert, dass diese spe-
zielle Kenntnisse in der Umsetzung der Diabetestherapie haben. Fur
Pflegefachkrafte in Klinik und ambulanter Langzeitpflege besteht die
Maoglichkeit, die Weiterbildung zur Diabetes-Pflegefachkraft DDG Klinik
oder Langzeit der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) zu absolvie-
ren und die Qualitat der Diabetesbehandlung und -pflege alterer Men-
schen mit Diabetes zu sichern (www.ddg.info/qualifizierung-diabetes-
pflegefachkraft). Insbesondere in der ambulanten Langzeitpflege und
in Pflegeheimen ist die Hypoglykamierate mit knapp 8 Prozent noch
extrem hoch, da der Diabetes meist Nebendiagnose ist und insulino-
trope Medikation nicht rechtzeitig reduziert oder abgesetzt wird. In
diesem Kontext verweist die NVL auf eine Therapiedeeskalation. Eine
Therapiedeeskalation sollte durchgefiihrt werden, wenn negative Effek-
te der Therapie auf die Sicherheit und die Lebensqualitat berwiegen,
das individuelle Therapieziel unterschritten wird, bei Multimorbiditat
und Polymedikation sowie Auftreten akuter Erkrankungen [1].

Auch Menschen mit Typ-1-Diabetes werden immer &lter und fthren
oft komplexe Therapien durch. Hier gilt es, regelmaBig zu Gberprufen,
ob die Therapie korrekt umgesetzt werden kann oder ggf. die Hilfe
von An-/Zugehdrigen, Pflegefachkraften mit Fachkenntnis im Bereich
Diabetes notwendig wird. Selbstverstandlich darf eine Insulintherapie
bei Typ-1-Diabetes im Alter nicht einfach abgesetzt werden, da dies
unweigerlich zur Ketoazidose und zum Tod fuhren wirde. Es besteht
jedoch individuell ggf. die Méglichkeit, auf einfachere Injektionssche-
mata wie die konventionelle Insulintherapie bei regelmaBigen Mahl-
zeiten zurlckzugreifen.

Neben einer Uberdosierung bestimmter Medikamente darf jedoch
nicht vergessen werden, dass insbesondere altere Menschen von einer
fehlenden Leitlinienadhdrenz betroffen sind und wichtige v. a. kardio-
vaskular protektive Medikamente bei bestimmten Indikationen fehlen.
Der Therapieplan alterer Menschen mit Diabetes muss daher kritisch so-
wohl auf Multimedikation als auch auf Fehimedikation gepruft werden.
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Wichtige Aussagen und Fakten

aber auch einer Untertherapie aufmerksam zu bleiben.

meinsam auf.

spezielle Kenntnisse in der Umsetzung der Diabetestherapie haben.

) Die Winsche und Bedurfnisse der Betroffenen, besonders auch alter werdender Men-
schen mit Typ-2-Diabetes, wurden neu in die NVL aufgenommen und fokussiert.

) Es bleibt uns Arztinnen und Arzten tberlassen, mit AugenmaB gegeniiber einer Uber-,
) Gebrechlichkeit und Mangel an Muskelmasse (Sarkopenie) treten im Alter haufig ge-
» Durch den Start einer Insulinbehandlung lassen sich im Alter deutliche Verbesserungen

von Kraft, Performance, Kognition und Aktivitaten des taglichen Lebens erzielen.

» Werden Pflegefachkréfte in die Therapie eingebunden, ist es winschenswert, dass diese
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Diabetes bei Frauen und Mannern

Wahrend
Frauen haufiger
eine gestorte
Glukose-
toleranz haben,
weisen Manner
ofter erhohte
Niichtern-
glukosewerte
auf.

Diabetes bei Frauen und
Mannern - die Unterschiede
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Die Pravalenz von Diabeteserkrankungen in der erwachsenen Ge-
samtbevolkerung war zuletzt im Jahr 2021 mit 10,2 Prozent bei
Frauen gering niedriger verglichen mit 10,8 Prozent bei der mann-
lichen Bevolkerung [1].

Diagnose — gestorte Glukosetoleranz bei Frauen, gestorte
Niichternglukose bei Mannern

Bei der Diagnostik von Diabeteserkrankungen bestehen wesentliche
geschlechtsspezifische Unterschiede. Wahrend Frauen haufiger ei-
ne gestdrte Glukosetoleranz haben, weisen Manner 6fter erhéhte
Nuchternglukosewerte auf [2]. Aufgrund dieser geschlechtsspe-
zifischen Unterschiede ist vor allem bei Frauen das Durchfihren
eines oralen Glukosetoleranztests (0GTT) wichtig, um falsch ne-
gative Testergebnisse zu vermeiden. Insbesondere Frauen, die in
der Vergangenheit einen Gestationsdiabetes hatten, profitieren
von einem oGTT. Es konnte gezeigt werden, dass der GroBteil
der Glukosetoleranzstdérungen bei Frauen nach Gestationsdia-
betes mit pathologischen 2-Stunden-Glukosewerten im Rahmen
des oGTTs entdeckt wurden [3]. Einerseits dirfte die geringere
KorpergroéBe, andererseits die verzdgerte Resorption der Glukose
im Darm bei Frauen fur das haufigere Vorkommen der gestérten
Glukosetoleranz ursachlich sein [4]. Die haufiger vorkommenden
erhdhten Nichternglukosewerte bei Mannern kénnen sowohl auf
die starker ausgepragte Insulinsekretionsstérung vor allem in der
frihen Phase als auch auf die geringere Insulinsensitivitat sowie die
erhohte Glukosefreisetzung aus der Leber zuriickgefiihrt werden
[2]. Im Fall einer Nuchternglukosebestimmung zum Screening bei
Risikogruppen empfiehlt sich (besonders bei Frauen) eine zusatz-
liche HbA;-Bestimmung.
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Medikamente — Manner erreichen eher HbA-Zielwerte
bei geringerem Hypoglykdmierisiko

Hinsichtlich medikamentdser Therapien bei Diabeteserkrankungen
wurden in Bezug auf Wirkungen und Nebenwirkungen interessan-
te geschlechtsspezifische Unterschiede berichtet. Generell scheinen
Manner unter antihyperglykdmischen Therapien, trotz eines niedri-
geren Hypoglykamierisikos, haufiger die HbA;~Zielwerte zu erreichen
[5]. Therapien mit Sulfonylharnstoffen waren bei normalgewichtigen
Mannern mit einer starkeren HbA;-Senkung verbunden [6]. Diese
starkeren blutzuckersenkenden Effekte bei Mannern konnten auch
unter Metformintherapie gefunden werden [7]. Im Vergleich zu adi-
podsen Mannern darften adipose Frauen unter Glitazontherapie hin-
sichtlich blutzuckersenkender Effekte im Vorteil sein [6]. Trotz der
starkeren Wirksamkeit von Glitazonen auf das HbA;. bei adiptsen
Frauen sollte diese Substanzklasse aufgrund des erhéhten Risikos fiir
Knochenbriche bei postmenopausalen Frauen mit Vorsicht angewen-
det werden. Unter SGLT-2-Hemmer-Therapie zeigten Frauen ein hohe-
res Risiko fur Ketoazidosen, Genitalinfektionen und Harnwegsinfek-
tionen im Vergleich zu Mannern [8—10]. Bei Insulintherapien haben
Frauen mit leichtem Ubergewicht vor allem unter Basalinsulinen ein
hoheres Risiko fur schwere Hypoglykamien [5]. Bei Anwendung von
GLP-1-Rezeptoragonisten berichten Frauen haufiger Uber gastrointes-
tinale Beschwerden, es kommt jedoch auf der anderen Seite zu einer
starkeren Wirkung hinsichtlich Gewichtsreduktion, Blutzucker- und
Blutdrucksenkung [11, 12].

Lebensstil — positive Effekte bei Mannern und Frauen

LebensstilmaBnahmen haben bei beiden Geschlechtern einen po-
sitiven Effekt auf das Entstehen von Glukosestoffwechselstérun-
gen gezeigt. Aus einer Meta-Analyse geht hervor, dass es sowohl
bei Mannern als auch bei Frauen nach drei Jahren durch lebensstil-
modifizierende MaBnahmen zu einer vergleichbaren Risikoreduktion
fur das Auftreten von Diabeteserkrankungen um etwa 40 Prozent
kam [13]. Interessanterweise zeigte die Da-Qing-Studie auf, dass es
nach einem Beobachtungszeitraum von 30 Jahren in der Kohorte mit
Lebensstilintervention bei Frauen zu einer starkeren Risikoreduktion
fur kardiovaskulare Erkrankungen und der Mortalitat als bei Man-
nern kam. Dartber hinaus kam es auch in der Da-Qing-Studie zu ei-
ner vergleichbaren Reduktion des Diabetesrisikos bei Mannern und
Frauen in der Interventionsgruppe [14].

Manner schei-
nen unter anti-
hyperglykami-
schen Therapi-
en haufiger die
HbA,Zielwerte
zu erreichen.

Lebensstil-
maBnahmen
haben bei
beiden Ge-
schlechtern
einen positiven
Effekt auf das
Entstehen von
Glukosestoff-
wechselstorun-
gen gezeigt.
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Vaskuldre Komplikationen — Unterschiede in Symptomen
und Mortalitat
Das relative
Risiko fiir all- Makrovaskuldre Komplikationen

gemeine und
kardiovaskulare
Mortalitat ist
bei Frauen mit
T2D, aber auch
mit T1D, deut-
lich héher als
bei Mannern.

Das relative
Risiko fiir Herz-
insuffizienz

ist bei Frauen
mit T1D oder
T2D signifikant
héher als bei
Mannern.

Seit bereits funf Jahrzehnten wei3 man aus der Framingham-Studie,
dass Frauen mit Diabetes unter Insulintherapie eine héhere kardiovas-
kuldre Mortalitat als Manner haben [15]. Dies wurde auch in spateren
Studien fur Typ-2- (T2D) und Typ-1-Diabetes (T1D) bestatigt [16—19].
Auch bei Frauen nach Gestationsdiabetes wurde ein erhohtes kardio-
vaskulares Risiko verglichen mit Frauen ohne Stoffwechselstérung in
der Schwangerschaft berichtet [20].

Im Allgemeinen ist das absolute Risiko fur die kardiovaskulare
Mortalitat bei T2D bei Mannern hoher als bei Frauen. Das relative
Risiko fur allgemeine und kardiovaskuldre Mortalitat ist jedoch bei
Frauen mit T2D, aber auch mit T1D, deutlich héher als bei Man-
nern [18, 21-24].

Interessanterweise wurde ein hdheres kardiovaskulares Risiko bereits
in jungeren Patientengruppen beobachtet, wobei das hochste Risiko
bei Frauen mit Diabetes im Alter von 35 bis 59 Jahren berichtet wur-
de [22]. Faktoren, die in Zusammenhang mit den geschlechtsspezifi-
schen Unterschieden fir das kardiovaskulare Risiko identifiziert werden
konnten, waren das haufigere Auftreten von Adipositas, Hypertonie,
Dyslipidamie und ein geringeres Verschreiben von Medikamenten bei
Frauen im Vergleich zu Mannern [25].

Bei Frauen besteht eine schlechtere Prognose nach Myokardinfarkt
[24]. Atypische Symptome mit starkerer vegetativer Auspragung
(Mudigkeit, Abgeschlagenheit, Ubelkeit, Hals-, Kiefer- oder Ricken-
schmerzen etc.) werden oft nicht sofort als akutes Koronarsyndrom
diagnostiziert. Bei jingeren Frauen treten vornehmlich mikrovaskula-
re funktionelle Stérungen oder Spasmen auf. Die nicht invasive Dia-
gnostik der koronaren Herzkrankheit (KHK) ist besonders bei Frauen
mit niedriger Sensitivitat und Spezifitat verbunden. Pathologische
Veranderungen kdnnen besser mit Provokations- und Stresstests
festgestellt werden.

Bei Frauen mit Diabetes ist eine strikte Anpassung der Blutdruckwer-
te bei Hypertonie zu empfehlen, da vor allem in dieser Gruppe die
Hypertonie ein wichtiger Risikofaktor fir KHK und Herzinsuffizienz
ist. Das Risiko fur Herzinsuffizienz ist nach einer aktuellen systemati-
schen Ubersichtsarbeit bei Frauen und Mannern mit Diabetes (T1D,
T2D) hoher als bei gesunden Vergleichspopulationen, im Vergleich
zwischen den Geschlechtern besteht aber ein signifikant erhdhtes
relatives Risiko bei Frauen mit T1D oder T2D [26]. Zudem ist auch
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bekannt, dass eine Krankenhauseinweisung aufgrund einer Herzin-
suffizienz bei Frauen mit T2D haufiger beobachtet werden kann als
bei Mannern [19, 27].

Eine diastolische Funktionsstérung wird 6fter bei Frauen, eine systoli-
sche Funktionsstoérung 6fter bei Mannern beobachtet. Frauen sind auch
haufiger von milden Verlaufsformen, inklusive einer Herzinsuffizienz
mit erhaltener Auswurffraktion (HFpEF), betroffen [28, 29]. In aktuellen
randomisierten, kontrollierten Studien konnte fur die Substanzklasse
der SGLT-2-Hemmer (Empagliflozin) in dieser Gruppe eine Reduktion
des primadren Endpunkts (kardiovaskuldrer Tod und Hospitalisierung)
beobachtet werden [30].

Aufgrund der Vielzahl von Hinweisen auf geschlechtsspezifische Un-
terschiede hinsichtlich kardiovaskularer Ereignisse und auch der Herz-
insuffizienz und der Erkenntnisse, dass bereits jingere Altersgruppen
betroffen sind, sollen bereits frihzeitig ScreeningmaBnahmen durch-
gefuihrt werden und Therapiezielwerte fiir kardiovaskulare Risikofakto-
ren (Blutdruck, Lipide, Blutzucker, Lebensstil) strikt angestrebt werden.
Vor allem in Hochrisikogruppen, wie Frauen nach Gestationsdiabetes
oder mit polyzystischem Ovarialsyndrom (PCOS) oder Manner mit
Hypogonadismus, kénnte dadurch eine Reduktion kardiovaskularer
Ereignisse erreicht werden [16].

Mikrovaskuldre Komplikationen

Hinsichtlich mikrovaskularer Komplikationen liegen wenige Studien
mit unterschiedlichen Ergebnissen vor. Kirzlich wurde in einer gro-
Ben niederlandischen Beobachtungsstudie Gber ein héheres Risiko
bei Mannern mit T2D fur Nephropathie, friihe Zeichen einer Reti-
nopathie und sensorische Neuropathie im Vergleich zu stoffwech-
selgesunden Mannern berichtet [31]. Zwischen Frauen mit T2D und
gesunden Frauen wurden keine signifikanten Unterschiede hinsicht-
lich friiher mikrovaskularer Veranderungen beobachtet. Insgesamt
wurde keine Interaktion zwischen Geschlecht und Glykamiestatus in
Bezug auf mikrovaskulare Komplikationen gefunden. Altere Daten
zeigten bei Mannern mit Diabetes, dass ein Nierenfunktionsverlust
starker mit Body-Mass-Index (BMI), Alter und héheren Blutzucker-
werten assoziiert ist.

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

) Wahrend Frauen haufiger eine gestorte Glukosetoleranz haben, weisen Manner ofter
erhohte Nuchternglukosewerte auf.

» Manner scheinen unter antihyperglykamischen Therapien, trotz eines niedrigeren Hypo-
glykamierisikos, haufiger die HbA-Zielwerte zu erreichen.

) LebensstilmaBnahmen haben bei beiden Geschlechtern einen positiven Effekt auf das
Entstehen von Glukosestoffwechselstérungen gezeigt.

) Das relative Risiko fur allgemeine und kardiovaskulare Mortalitat ist bei Frauen mit T2D,
aber auch mit T1D, deutlich hoher als bei Mannern.

) Das relative Risiko fur Herzinsuffizienz ist bei Frauen mit T1D oder T2D signifikant héher
als bei Mannern.

) Aufgrund der Vielzahl von Hinweisen auf geschlechtsspezifische Unterschiede hinsicht-
lich kardiovaskularer Erkrankungen sollen bereits frihzeitig ScreeningmaBnahmen
durchgefuhrt und Therapiezielwerte fur kardiovaskulare Risikofaktoren strikt angestrebt
werden.
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Insbesondere im Bereich Diabetes hat die Technologie mit den Themen
Automatisierung und Digitalisierung einen groBen Stellenwert. Die
Corona-Pandemie hat das Thema Digitalisierung geférdert und einen
notwendigen Fortschritt in der Telemedizin beglnstigt [1]. Allerdings
kommen hierbei auch Fragen in Bezug auf Datenschutz und die Auf-
tragsdatenverarbeitung fir die Praxen und Ambulanzen auf [2]. Das
Thema Automatisierung ist derzeit durch die CGM-gesteuerte und
zum Teil automatisierte Insulindosierung (AID) im Kommen.

Aber es stellt sich auch die Frage, ob Technologie, Digitalisierung und
Automatisierung tatsachlich die Problemldser in der Diabetestherapie
sind. Die Technologie der Glukoseselbstkontrolle, der Insulininjektion
und des Datenmanagements haben sich zu einer neuen festen Saule
der modernen Diabetesbehandlung neben Schulung/Beratung und me-
dikamentdser Therapie entwickelt. Der aktuelle Stand der Glukosemes-
sung wird in der Praxisempfehlung , Glukosemessung und -kontrolle bei
Patienten mit Typ-1- oder Typ-2-Diabetes” ausfuhrlich dargestellt [3].
Die Technik hat in den letzten Jahren einen nicht wegzudenkenden Platz
in der Diabetologie erreicht. Immer mehr Algorithmen in technischen
Hilfsmitteln steuern und unterstltzen den Alltag mit Diabetes. Menschen
mit Typ-1- (T1D) oder mit Typ-2-Diabetes (T2D) nutzen zunehmend die
Maglichkeiten der Technologien. Die Behandler in den diabetologischen
Schwerpunktpraxen, Ambulanzen und Kliniken erhalten immer mehr
Daten zur Beurteilung und Analyse der Qualitdt der Diabetessituation.
Dabei verandern sich Insulinpens, Insulinpumpen oder Glukosemessgera-
te (Blut- oder Gewebezucker) oft wenig in ihrer Hardware, jedoch rasant
in der Software. Diese Entwicklung stellt eine groBe Herausforderung
fur Diabetesteams und fur Menschen mit Diabetes dar, aber auch fur
den regulatorischen Rahmen von Medizinprodukten.

Die Corona-Pan-
demie hat das
Thema Digitali-
sierung gefor-
dert und einen
notwendigen
Fortschritt in
der Telemedizin
begiinstigt.
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Messqualitdt noch immer gemischt: Wahrend es sehr genaue Systeme
gibt, erfullen einige auf dem Markt befindliche Systeme die festgelegten
Anforderungen nach DIN oder ISO nicht [4]. In einer Studie wiesen drei
von sieben Systemen, deren Teststreifen von gesetzlichen Krankenkassen
zur Verschreibung empfohlen werden, die erforderliche Systemgenauig-
keit nicht auf [5]. Neben der Messgenauigkeit unterscheiden sich die vie-
len Systeme vor allem in der Handhabung und den Zusatzfunktionen.
Die Blutzuckermessung wird weiterhin zur Kontrolle bei verschiedenen
Therapieformen sowie zur Kalibration und Kontrolle von Systemen zum
kontinuierlichen Glukosemonitoring (CGM) benétigt.

Immer wieder gibt es auch Neuigkeiten zu Systemen zur nicht invasiven
Glukosemessung z.B. mit spektroskopischen Techniken. Allerdings sind die
Systeme derzeit in der Regel fur einen Einsatz im Alltag nicht geeignet [6].

Gewebeglukosemessung

CGM-Systeme werden von immer mehr Menschen mit Diabetes zum Mo-
nitoring bei der Selbsttherapie genutzt. Sie bieten eine kontinuierliche Glu-
kosekontrolle und erméglichen, unmittelbar den Einfluss von Mahlzeiten,
Bewegung etc. auf den Glukosespiegel darzustellen. Damit ist der Einsatz
von CGM z.B. flrr die Empfehlungen zur Insulindosierung bei Typ-1-Diabetes
ein fester Bestandteil geworden. Die Entwicklungen der CGM-Systeme ge-
hen hin zu einer geringeren Sensor-/TransmittergréBe, verbesserten Genau-
igkeit und Zuverlassigkeit, langerer Tragedauer und weniger Kalibrationen.
In Bezug auf die Digitalisierung ist bei CGM-Systemen auBerdem die
Madglichkeit der CGM-Datenlbertragung, z.B. Uber eine Cloud, zu
nennen, die Patienten den Vorteil bietet, sich kontaktlos und von zu
Hause aus vom Diabetesteam beraten zu lassen. Diese Form der Tele-
medizin wurde vermehrt wahrend der Corona-Pandemie genutzt [7],
wird aber sicher auch zukinftig eine Rolle spielen.

Die von der CGM-Software berechneten Parameter kénnen und sollten
vom Diabetesteam zur Therapiebeurteilung und -anpassung herangezogen
werden. Ein internationaler Konsens beschreibt die CGM-basierten Para-
meter und definiert Grenzen, die zur Therapiesteuerung genutzt werden
sollen und Aufnahme in Therapieempfehlungen gefunden haben [8]. Die
Ublicherweise von der CGM-Software ausgegebene Zeit im Zielbereich von
70 bis 180mg/d| bzw. 3,9 bis 10,0 mmol/I sollte demnach bei Gber 70 Pro-
zent liegen. Es gibt ebenfalls Zielwerte fir die Zeit unterhalb und oberhalb
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des Bereichs oder fir die Glukosevariabilitat. Diese Parameter erganzen
die Informationen der bisherigen Kontrollwerte in der Diabetestherapie,
so zum Beispiel den HbA;~Wert. Die modernen Statistikparameter kon-
nen aufgrund der geringen Studienlage und mangelnder Standards fir
CGM-Systeme den HbA-Wert zurzeit nicht ersetzen. Weiterhin spiegelt
das HbA,. die Glukosekontrolle der letzten zwei bis drei Monate wider,
der basierend auf den CGM-Werten berechnete ,GMI" Uber die Zeit der
einbezogenen CGM-Daten. Insbesondere zum Beurteilen der Messgenau-
igkeit verschiedener CGM-Systeme sind Normen ahnlich denen fur Blut-
glukosemesssysteme essenziell. Daher hat die International Federation of
Clinical Chemistry and Laboratory Medicine (IFCC) sich das Etablieren von
Standards fur CGM-Systeme zur Aufgabe gemacht. Erste Ergebnisse dazu
sind bereits veréffentlicht [9].

Insulinabgabe

Die meisten Menschen mit Diabetes benutzen zur Insulinapplikation einen
Insulinpen. Die Entwicklung hin zu ,smarten” Pens, beispielsweise mit
Speicher-, Erinnerungs- oder Dateniibertragungsfunktion, ist gerade in der
jingsten Vergangenheit weiter fortgeschritten. Smart-Pens kénnen ihre
Daten an Apps Ubermitteln, in denen es maglich ist, Glukosedaten mit den
Insulindaten zu verbinden und so in einem Bolusrechner nutzbar zu machen
und moglicherweise in naher Zukunft Therapieempfehlungen zu geben.
Bei Menschen mit Typ-1-Diabetes werden insbesondere bei Kindern zu
einem hohen Prozentsatz Insulinpumpen eingesetzt. Diese kénnen im
klassischen Sinn eine stindlich einstellbare Basalrate automatisch abge-
ben, die temporar fir bestimmte Situationen gedndert werden kann. Die
Mahlzeiten- und Korrekturboli werden handisch eingegeben, meist nach
Berechnung mithilfe eines Bolusrechners. In der letzten Zeit sind verschie-
dene Patch-Pumpen (schlauchlos) auf den Markt gekommen oder befinden
sich in Entwicklung. Diese stellen eine z.T. einfachere Option fir manche
Menschen mit Diabetes dar. Fur Insulinpumpenkatheter fir Schlauchpum-
pen gibt es Bestrebungen, die Tragedauer von zwei bis drei Tagen auf bis
zu eine Woche zu verlangern, um damit die Nutzung zu vereinfachen und
Verpackungsmdill und nicht genutztes Insulin zu verringern [10].

Automatisierte Insulindosierung

Die automatisierte Insulindosierung (AID) stellt eine neue wichtige Op-
tion fur eine verbesserte Diabetestherapie dar. Ein AID-System besteht
aus einem CGM-System, einer Insulinpumpe und einem Algorithmus
zur Steuerung der Insulinpumpe. Individuelle Therapieparameter mus-
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sen vom Nutzer zu Beginn eingegeben werden. In der Regel muss der
Nutzer noch selbst die Mahlzeitenboli veranlassen, Zeitintervalle mit
nahrungsunabhdngigem Insulinbedarf (z.B. nachts) werden von den
Systemen durch ein automatisches Anpassen der Basalrate geregelt.
Die neueste Generation kann zusatzlich Korrekturboli automatisiert
abgeben. AID-Systeme kdnnen durch die ,selbstlernenden” Algorith-
men den Anwendern eine individuelle Diabetestherapie bieten [11].
Verschiedene AID-Systeme sind verflgbar, teils komplette Systeme,
teils zusammengestellt aus unterschiedlichen Komponenten. Aufgrund
nicht zu unterschatzender Komplexitat der verfligbaren Systeme ist eine
Schulung der Anwender unerlasslich [12]. Ebenso ist es wichtig, dass die
Diabetesteams mit den Systemen vertraut sind, sich im Umgang mit AID
sicher fihlen und wissen, welche Einstellungen an den verschiedenen
Systemen mdglich, notwendig und sinnvoll sind [13].

Kommerziellen AID-Systemen stehen , Do It Yourself” (DIY)-Systeme ge-
genuber, die Anwender aus vorhandenen Technologien und selbst ent-
wickelter Software eigenstandig zusammensetzen [14, 15]. Diese Systeme
sind keine CE-gekennzeichneten Medizinprodukte. Eine Weiterentwicklung
stellen bihormonale Systeme dar, die jedoch noch nicht zugelassen sind:
Neben Insulin wird bei fallenden Glukosewerten Glukagon abgegeben.
Es muss darauf hingewiesen werden, dass bei AID-Systemen aus Insulin-
pumpe mit kompatiblem CGM-System ein Problem bei der Kostentber-
nahme durch eine Krankenkasse bestehen kann. Aufgrund der Regularien
kann es passieren, dass eine AID-fahige Insulinpumpe genehmigt, aber
keine Kostenzusage fiir das dazugehorige CGM-System erteilt wird. Somit
kann die Algorithmussteuerung nicht genutzt werden.

Apps

Im Zuge der weiteren Digitalisierung im Gesundheitsbereich sind auch
Apps im Diabetesbereich mehr und mehr verbreitet. Allein in Deutsch-
land sind mehr als 100 diabetesbezogene Apps verflgbar, darunter
Ernahrungstageblcher, Apps zur Unterstlitzung von Kohlenhydrat-
schatzung oder der Insulintherapie und andere. Viele Hersteller bieten
zu ihren Glukosemesssystemen auch eine App zur Datendokumenta-
tion, -analyse und graphischen Aufbereitung an.

Durch die Einfihrung der digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGAs)
verandert sich der App-Markt weiter. Im Digitale-Versorgung-Gesetz
(DVG) sind die Voraussetzungen zu DiGAs gesetzlich geregelt. Die zu-
gelassenen DiGAs werden in ein Verzeichnis aufgenommen und sind
dann verordnungsfahig. Im Mai 2022 befanden sich 33 DiGAs im Ver-
zeichnis des BfArM, darunter drei DiGAs zum Diabetesmanagement [16].
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Schulung, Beratung, Weiter- und Fortbildung

Wie schon fir die korrekte Nutzung von Blutzuckermesssystemen und
die daraus gewonnenen Daten ist auch fir CGM-Systeme, Insulinpum-
pen und insbesondere AID-Systeme eine Schulung fir die Nutzung
in der Selbsttherapie unumganglich. Menschen mit Diabetes missen
in der Lage sein, ihre Diabetestherapie ohne technische Hilfen steu-
ern zu kénnen. Technik ist nicht unfehlbar und kann ausfallen oder
fehlerbehaftet sein. Daher ist es wichtig, die Technik im Grundsatz zu
verstehen, richtig einzusetzen und die korrekten Ruickschltsse aus den
Daten fur die Therapie zu ziehen. RegelmaBige Nachschulungen und
intensive Beratungen zur Technik sind erforderlich.

Daten aus Registerstudien zeigten eine Verschlechterung der angestreb-
ten Stoffwechselziele trotz deutlicher Zunahme von Techniknutzung (z. B.
CGM und algorithmusgesteuerte Insulinpumpe) [17]. Ursache kann bei
ausschlieBlicher technischer Einweisung eine fehlende therapeutische Pa-
tientenschulung sein. Dafir gibt es bereits von den Arbeitsgemeinschaften
Diabetes & Technologie (AGDT) und Padiatrische Diabetologie (AGPD) der
Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) entwickelte herstellerunabhangige
Schulungsprogramme (z.B. SPECTRUM). Mit ihnen wurde in allen Alters-
klassen ein signifikanter Wissenszuwachs erreicht [18, 19].

Auch fir die Diabetesteams dndern sich die Anforderungen. Damit
Diabetesteams ein profundes Grundwissen zu den verfligbaren AID-
Systemen erhalten, bietet die AGDT Technik- und AID-Seminare an.
Dabei werden u.a. die Unterschiede in Bezug auf Funktion und Spe-
zifikation der Systemkomponenten sowie die Handhabung der unter-
schiedlichen Algorithmen dargestellt.

Zusammenfassung

Der technische Fortschritt und die Digitalisierung bieten Menschen
mit Diabetes groBe Mdglichkeiten fir eine individualisierte Therapie
je nach Lebenssituation. Dies gilt besonders fur die Versorgung mit
Systemen zur automatisierten Insulindosierung und die Anwendung
von selbstlernenden Systemen bzw. kinstlicher Intelligenz. Dazu zéh-
len mit einer App verbundene Blutzuckermesssysteme, Bolusrechner,
smarte Insulinpens und AID-Systeme.

Auch die Weiterentwicklung in der Telemedizin (Videosprechstunde, di-
rekte Ubermittlung der Therapiedaten von Anwendern zu Behandlern),
die durch die Corona-Pandemie einen enormen Fortschritt erfahren
hat, erlaubt individualisierte Behandlungskonzepte, die als zusatzliche
Online-Sprechstunden zwischen reguldren Vorstellungsterminen in den
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Zu beriicksichti- Praxisalltag integriert werden kdnnen. Dadurch kann eine intensivere,
gen ist, dass ei- problemorientierte, patientenbezogene und auch ressourcenschonen-
nige Menschen dere Betreuung ermdoglicht werden.
mit Diabetes Bei aller Euphorie Uber die technischen Méglichkeiten ist zu bericksich-
einen geringen  tigen, dass einige Menschen mit Diabetes einen geringen bis keinen
bis keinen Nutzen von technologischer Versorgung haben, nicht erreicht werden
Nutzen von kénnen, keine technologische Versorgung wiinschen oder aber be-
Technologie  reits mit einem kleinen Teil an Diabetestechnologie einen deutlichen
haben.  Nutzen bei der Glukosesteuerung erzielen.

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

) Wahrend es sehr genaue Blutzuckermesssysteme gibt, erfullen einige auf dem Markt
befindliche Systeme die festgelegten Anforderungen nach DIN oder ISO nicht.

» CGM-Systeme werden von immer mehr Menschen mit Diabetes genutzt. Die CGM-Daten
sollten vom Diabetesteam zur Therapiebeurteilung und -anpassung genutzt werden.

) Die meisten Menschen mit Diabetes benutzen einen Insulinpen. Menschen mit Typ-1-
Diabetes, insbesondere Kinder, nutzen zu einem hohen Prozentsatz Insulinpumpen.

> AID-Systeme kdnnen durch die ,selbstlernenden” Algorithmen den Anwendern eine
individuelle Diabetestherapie bieten.

» Technik ist nicht unfehlbar und kann ausfallen oder fehlerbehaftet sein. Daher ist es
wichtig, die Technik im Grundsatz zu verstehen, richtig einzusetzen und die korrekten
Ruckschlusse aus den Daten fur die Therapie zu ziehen.
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Einleitung

Die Digitalisierung verandert tiefgreifend und in einer rasanten Ge-
schwindigkeit unsere Lebenswelten. Digital gesteuerte Kommunika-
tions- und Interaktionsweisen pragen soziale, wirtschaftliche, tech-
nische und politische Prozesse. Daher beeinflusst die Digitalisierung
auch inhaltlich und strukturell die Medizin, beispielsweise in Forschung,
Diagnostik, Monitoring, Therapie, Versorgung sowie Beratung, Auf-
klarung, Screening und Pravention. Die Digitalisierung und ihre M&g-
lichkeiten verandern nicht zuletzt das Verhéltnis zwischen Arzten und
Patienten.

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG), als groBe medizinische
Fachgesellschaft, sieht es als ihre Aufgabe an, fur diesen digitalen
Transformationsprozess konkrete medizinische Standards und einen
ethisch basierten Handlungsrahmen zu entwickeln und umzusetzen.
Der ,,Code of Conduct Digital Health DDG", erstmals publiziert im
September 2017, schafft hierfir die notwendige Basis, die zur Dis-
kussion anregen soll. Nun liegt seit Mai 2022 die aktualisierte Ver-
sion des ,Kodex zur digitalen Transformation der DDG" vor, dessen
Kerninhalte im Folgenden zusammengefasst dargestellt werden. Der
Volltext steht auf der Homepage der DDG (ddg.info, unter Gesund-
heitspolitik/Aktivitaten).

Der Code of Conduct soll insbesondere Patienten, Leistungserbrin-
gern, Kostentragern, der Industrie und Politik darlegen, zu welchen
medizinisch basierten Anspriichen die DDG sich im Zuge der Digita-
lisierung bekennt und welche Erwartungshaltung sich hieraus an alle
beteiligten Akteure ergibt.

Die DDG sieht
es als ihre Auf-
gabe an, fiir
den digitalen
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tionsprozess
konkrete
medizinische
Standards und
einen ethisch
basierten Hand-
lungsrahmen zu
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umzusetzen.
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Eine Kernfor-
derung: Daten-
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Experten.

Die Kernforderungen zusammengefasst:

4

Einhaltung des gesetzlichen Rahmens des Datenschutzes und der
Datensicherheit

Datenschutz ,mit Zukunftsfenster”, d. h., Regelungen schaffen,
die bereits absehbare Entwicklungen antizipieren, z.B. Priorisie-
rung personenbezogener pseudonymisierter vor anonymisierten
Daten

Madglichkeiten der ,Datenspende” im Rahmen des europdischen
Solidaritatsprinzips und der Forschung sowie starkere Partizipa-
tion der Patienten an ihren Daten

transparente und konsequente staatliche Sanktionen bei Miss-
brauch im Umgang mit Daten

flachendeckender Netzaufbau und Starkung der IT-Kompetenz
aller Bevolkerungsgruppen

komplette technische und inhaltliche Interoperabilitdt und Kon-
nektivitat von allen patientenbezogenen Informationssystemen
(KIS, PVS, Datenmanagementsystemen etc.) sowie patienten-
naher technischer Produkte zur Peripherie, dies schlieBt am Markt
konkurrierende Systeme ein; Abgrenzung oder , Einzigartigkeit”
(Wettbewerbsvorteil) von Produkten am Markt durch technik-
basierte, nicht interoperable Separierung lehnt die DDG ab

Apps und Algorithmen, die in eine medizinische Behandlung ein-
greifen, missen durch ein europaisch und nachgeordnet natio-
nalstaatlich kontrolliertes Verfahren tberprift und ,,zugelassen”
werden; wir erwarten eine methodenbasierte Verfahrensrege-
lung und nicht allein wie bisher einen , Leitfaden” mit Regelun-
gen; eine Beschleunigung der Verfahren ist notwendig, um inno-
vative Entwicklungen zu férdern

bei der Bewertung von Apps im Gesundheitsmonitoring und Be-
ratungsbereich sollten Fachgesellschaften strukturiert und stan-
dardgemal eingebunden werden

digitale Gesundheitsanwendungen (DiGAs) sollten den arztlichen
Behandlungsprozess unterstiitzen und die arztliche Flrsorge er-
ganzen, nicht ersetzen; entsprechend sollten sie auch zu einem
integralen Bestandteil der bestehenden und kinftigen Disease-
Management-Programme werden

die DDG erwartet, bei allen digitalen Entwicklungsprozessen so-
wohl die Patientenperspektive systematisch einzubinden als auch
die Belange der Arzteschaft und Diabetestherapeuten bzw. diabe-
tologischer Gesundheitsfachberufe zu bertcksichtigen — nur so las-
sen sich funktionierende Abldufe in Praxis und Klinik sicherstellen
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Die drei Teile des aktualisierten Kodex der DDG

> In einem ersten Teil finden sich relevante aktualisierte Handlungs-
felder: 1. Interoperabilitat, 2. Datenschutz, Datensicherheit und
Datenspende, 3. Forschung, 4. Klinische Versorgung, 5. Digitale
Gesundheitsanwendungen (DiGAs) und 6. Algorithmen in der
Diabetologie. Diese werden beschrieben, bewertet und jeweils
durch die aktuellen Positionen der DDG kommentiert.

» Der zweite Teil beschaftigt sich mit der Makroperspektive aus
Sicht der Diabetologie. Hier wird die rasante Vernetzung ver-
schiedener Sektoren und Akteure des Gesundheitswesens be-
leuchtet. Die Rolle der elektronischen Diabetesakte (eDA) wird
hier besonders hervorgehoben.

) Ein dritter Teil widmet sich den Perspektiven. Aus Sicht der
DDG sind
Die ,,Positionen” der DDG zu den einzelnen Punkten Politik, Daten-
schutzbehérden
p Technologische Standards missen im Sinne einer Interoperabilitat und Industrie
vereinheitlicht werden. gefragt, rechts-
P Aus Sicht der DDG sind Politik, Datenschutzbehérden und Indus- sichere und
trie gefragt, rechtssichere und praxistaugliche Lésungen fur den praxistaugliche
Einsatz in der diabetologischen Praxis zu finden und die Arzte- Lésungen zu
schaft und Gesundheitsfachberufe bei ihrer Tatigkeit hierbei zu finden.
unterstutzen.

) Die DDG begriiBt die Einfihrung der freiwilligen Datenspende in
Deutschland.

) Datenqualitat, Transparenz und Governance sind Stellschrauben
fur den Erfolg der klinischen Forschung.

) Die zeitnahe Entwicklung von qualitativ hochwertigen Registern
zum Sammeln versorgungsnaher Daten sowie die Etablierung ei-
nes ,Europdischen Gesundheitsdatenraums” werden begrift.

) Digitale Instrumente sollen klassische Behandlungsmethoden in-
tegrativ erganzen. lhr Nutzen besteht darin, die Versorgung mit-
hilfe von z.B. telemedizinischen Leistungen dort zu verbessern,
wo aus geographischen oder inhaltlichen Grinden medizinischer
Bedarf besteht.

) Werden digitale Instrumente zur Therapiesteuerung eingesetzt,
mUssen die dahinterliegenden Algorithmen (siehe Clinical Deci-
sion Support [CDS]) transparent nachprifbar sein. Der Schutz vor
externem bzw. unbefugtem Zugriff auf solche Systeme (Hacking,
Cyber Security) und deren Daten muss gewahrleistet werden.
Entscheidend bei der Risikobewertung von Algorithmen in der
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Die Anwen-
dung digitaler
Therapie-
ansatze sollte
nicht primar
-~autonom”,
sondern in-
tegraler Be-
standteil des
Behandlungs-
und Versor-
gungsprozesses
sein.

Medizin ist, dass das Wohl des Patienten das Risiko bestimmt,
nicht die Technik.

) In Gesundheitsbereichen, die bisher unterversorgt sind, sollen
qualitatsgesicherte, digitale Technologien vorrangig Einsatz fin-
den, z.B. in Beratung, Aufklarung und insbesondere bei MaB-
nahmen zur Pravention. Es besteht die Chance, dadurch einen
gesundheitsorientierten Lebensstil auch bei denjenigen zu veran-
kern, die bislang fur Pravention eher schwer erreichbar sind.

) Die DDG unterstltzt als medizinische Fachgesellschaft, dass der
Nachweis des medizinischen Nutzens einer DiGA mit hoher Evi-
denz erbracht werden muss, und fordert ein grundsatzliches Be-
kenntnis zu deren Interoperabilitat.

) Die Anwendung digitaler Therapieansatze sollte nicht primér ,auto-
nom”, sondern integraler Bestandteil des Behandlungs- und Versor-
gungsprozesses sein, der die Arbeit des Diabetesteams unterstitzt.

) CDS-Systeme und deren Algorithmen mussen aus Sicht der DDG,
insbesondere, wenn sie den Behandlungspfad in medizinischer
Hinsicht beeinflussen, entsprechend evaluiert und geprift werden.

) Die DDG bekennt sich zu FAIR (Findable, Accessible, Interoperable,
Reusable).

Digitale Vernetzung und Interoperabilitat: entscheidende
Schliissel bzw. Voraussetzungen fiir digitale
Transformation

Erfreulicherweise greift auch das Whitepaper der gematik vom De-
zember 2020 zur Telematikinfrastruktur (TI) 2.0 fur ein foderalistisch
vernetztes Gesundheitssystem den Punkt der Interoperabilitat und der
Vernetzung mit den folgenden sechs Punkten umfassend auf:

. Flexibilitat und Nutzerfreundlichkeit im Identitdtsmanagement,

. universelle Erreichbarkeit der Dienste und Services der TI,

. Betriebsstabilitat und adaptive moderne Sicherheitskonzepte,

. intersektorale und internationale Interoperabilitat,

. Datensouveranitat bei verteilten Diensten,

. dienst- bzw. anwendungsubergreifende Integration von Daten.

O U WN —

Mit diesen sechs Punkten werden die Chancen der digitalen Vernet-
zung unter der Uberschrift , Arena fir digitale Medizin” auf den Punkt
gebracht. Die DDG betont allerdings, dass die , digitale Medizin” nicht
eine separate Saule der Versorgung im Gesundheitswesen werden darf,
sondern die Gesamtversorgung der Betroffenen erganzen, modifizie-
ren und zum Wohl der Betroffenen verbessern sollte.



Digitale Transformation in der Diabetologie 173
Eckpfeiler des Kodex der DDG sind daher: Die ePA sollte
) Interoperabilitdt und Transparenz durch digita-
» Datenstrukturkonzept im Sinne von FAIR (Findable, Accessible, le Fach- und
Interoperable, Reusable) Fallakten wie
) semantische Gestaltung nach gemeinschaftlich nutzbarem Stan- die eDA zur

dard und Format

) die elektronische Patientenakte (ePA) sollte durch digitale Fach-
und Fallakten wie die eDA, die durch Arzteschaft und Gesund-
heitsfachberufe gefuhrt werden und fir die Patienten einsehbar
sind, zur besseren interdisziplinaren Gestaltung der Versorgung
erganzt werden

» DiGAs sollten nicht autonom und damit zu einer separaten Saule
in der Gesundheitsversorgung werden, sondern sich in die Pro-
zesse der Patientenversorgung integrieren und zum Wohl der Pa-
tienten die Versorgung erganzen

Die elektronische Diabetesakte der DDG (eDA-DDG) sowie eine wis-
senschaftliche Positionierung zu den DiGAs sind aktuell wichtige di-
gitale Handlungsfelder der DDG, die bereits ausfuhrlich im Deutschen
Gesundheitsbericht Diabetes 2022 dargelegt sind.

So einfach wie moglich und so komplex wie notwendig
fiir die Versorgung

Die DDG unterstutzt eine Aussage aus dem aktuellen Gutachten des

Sachverstandigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-

heitswesen unter der Uberschrift , Digitalisierung fur Gesundheit”. Dort

werden Ziele und Rahmenbedingungen fir ein dynamisch lernendes

Gesundheitssystem wie folgt beschrieben:

» (..) Digitalisierung kein Selbstzweck, sondern Mittel zum
Zweck. Zweck von Gesundheitspolitik und Gesundheitsversor-
qung ist das , Patientenwohl’.”

Dementsprechend erwartet die DDG bei allen kiinftigen Entwick-

lungen in der digitalen Medizin, dass der BewertungsmaBstab fur

deren Bedeutung immer ihre Relevanz fir die Patienten ist. Damit
das gelingt, missen auch die Belange der Arzteschaft sowie die der

Gesundheitsfachberufe mit Blick auf funktionierende Prozesse be-

rucksichtigt werden.

Der Kodex ist ein ,lebendes System”. Er wird regelmaBig von der

Fachgesellschaft aktualisiert und damit neuen Entwicklungen ange-

passt. Die Mission der DDG ist: Diabetes erforschen, behandeln und

verhindern.

besseren inter-
disziplinaren

Gestaltung der
Versorgung er-
ganzt werden.

Die DDG er-
wartet bei
allen kiinftigen
Entwicklungen
in der digitalen
Medizin, dass
der Bewer-
tungsmaBstab
fir deren
Bedeutung
immer ihre Re-
levanz fiir die
Patienten ist.
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Eine Um- Eine Umsetzung der DDG-Miission ist flachendeckend, interdisziplinar
setzung der  und transsektoral ohne Digitalisierung nicht denkbar. Die verschiede-
DDG-Mission nen Diabetesformen und Erkrankungen sind chronisch, erfassen alle
ist flachen- Gesellschaftsgruppen, Menschen von jung bis alt. Daher sollte die
deckend, inter-  digitale Transformation des Gesundheitswesens im Allgemeinen und
disziplinar und der Diabetologie im Besonderen fur Betroffene, Versorger und alle

transsektoral Menschen nutzerorientiert, interoperabel und benutzerfreundlich sein:
ohne Digitali- nach dem Motto ,einfach statt kompliziert”!
sierung nicht

denkbar.

Fur die Autoren:

Prof. Dr. Dirk Mdller-Wieland

Deutsche Diabetes Gesellschaft

(Vorstand: 2007-2009, 2013-2021; Vizeprasident: 2015-2017;
Préasident: 2017-2019; Past Prasident: 2019-2021,
Tagungsprésident: 2009 und 2017)
Universitédtsklinikum der RWTH Aachen
Medizinische Klinik |

PauwelsstraBBe 30

52074 Aachen

E-Mail: dirmueller@ukaachen.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Die DDG sieht es als ihre Aufgabe an, fur den digitalen Transformationsprozess konkrete
medizinische Standards und einen ethisch basierten Handlungsrahmen zu entwickeln
und umzusetzen.

) Aus Sicht der DDG sind Politik, Datenschutzbehérden und Industrie gefragt, rechts-
sichere und praxistaugliche Lésungen fur den Einsatz in der diabetologischen Praxis zu
finden.

) Die Anwendung digitaler Therapieansatze sollte nicht primar ,autonom”, sondern inte-
graler Bestandteil des Behandlungs- und Versorgungsprozesses sein.

) Die DDG erwartet bei allen kiinftigen Entwicklungen in der digitalen Medizin, dass der
Bewertungsmafstab fur deren Bedeutung immer ihre Relevanz fur die Patienten ist.

) Eine Umsetzung der DDG-Mission ist flachendeckend, interdisziplinar und transsektoral
ohne Digitalisierung nicht denkbar.
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Auswirkungen des modernen
Glukosemonitorings auf
Therapie und Schulung

Jens Kréger!, Bernhard Kulzer?

T Zentrum fir digitale Diabetologie Hamburg, Hamburg
2 Diabetes Zentrum Mergentheim, Forschungsinstitut der Diabetes-Akademie
Bad Mergentheim (FIDAM), Universitdt Bamberg

Das kontinuierliche Glukosemonitoring (CGM) zeigt jederzeit (Real-Time-
CGM, rtCGM) oder intermittierend nach Abruf (intermittent-scanning CGM,
iscCGM) interstitielle Glukosewerte an und hat sich in den letzten Jahren
zu einer wichtigen Methode des Glukosemonitorings entwickelt. Interna-
tionale Leitlinien empfehlen aufgrund umfangreicher Evidenz CGM fir das
individuelle Diabetesmanagement von Menschen mit Diabetes und einer
intensivierten Insulintherapie/Insulinpumpentherapie (American Association
of Clinical Endocrinology [AACE], American Diabetes Association [ADA]).
Welche CGM-Systeme zurzeit in Deutschland erhéltlich sind, zeigt Tabelle 1.

Schulung als Basis erfolgreicher Anwendung von CGM

Neben den Warnfunktionen vor Unter- und Uberzuckerungen liegt der

Wert von CGM in der richtigen Interpretation der Vielzahl von Glukose-

werten und den daraus folgenden richtigen Schlussfolgerungen im Sin-

ne von gezielten Therapieanpassungen durch die CGM-Nutzer. Hierfir

bendtigen diese eine Reihe von Wissen, Kenntnissen und Fahigkeiten:

P Kenntnisse der wichtigsten Auswertparameter der Glukosewer-

te (z.B. Zeit im Zielbereich, unter-, oberhalb des Zielbereichs, ge-

schatztes HbA,., Glukosevariabilitat),

richtige Interpretation der Glukosewerte,

Erkennen von Mustern im Glukoseverlauf,

Wissen, welche Therapieanpassungen primar zu erfolgen haben,

Fahigkeit zur eigenstandigen Therapieanpassung,

Evaluation der erfolgten Therapieanpassung in Hinblick auf das

gewUnschte Ziel, positives Fehlermanagement,

) Fahigkeit zum Download der Glukosewerte in die Auswertungs-
software und Bedienen des Programms,

vV VvVvVvVew

CGM hat sich
in den letzten
Jahren zu ei-
ner wichtigen
Methode des
Glukosemoni-
torings entwi-
ckelt.

CGM-Nutzer
bendtigen ei-
ne Reihe von
Wissen, Kennt-
nissen und
Fahigkeiten.
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Tab. 1:
. Hersteller/ Abbott/ Dexcom/Dexcom G6/G7
CGM-Systeme in System FreeStyle Libre 3
Deutschland.

Einzelsystem/
AID-System

Zulassung
ab...

Aktualisie-
rung
Glukosewerte

einstellbare
Bereiche
Niedrigalarm

einstellbare
Bereiche
Hochalarm

Kalibrierung
erforderlich

Stummschal-
tung moglich

ja/angekundigt
4 Jahre

jede Minute,
Speicherung eines
Durchschnittswerts
alle 5 Minuten

1 Zielwert

1 Zielwert

nein

jalja

2 Jahre
einschlieBlich Schwangeren

alle 5 Minuten

Hypoglykamie-Vorwarnung
»Bald niedriger Wert (drin-
gend)” (20 Minuten, bevor
Wert auf/unter 55mg/d|
(3,1 mmol/l) sinkt); fest ins-
tallierter Alarm , Niedriger
Wert (dringend)” bei 55mg/d|
(3,1 mmol/l); zweites Warn-
profil fur tiefen Wert (nur
Dexcom-G6-App); Warnung
»Schnell fallend” (bei Dex-
com G7 Schwellenwert ein-
stellbar)

Warnung ,Hoher Glukose-
wert”; Warnung ,, Schnell stei-
gend”; zweites Warnprofil fur
hohen Wert (nur Dexcom-G6-
App); Dexcom G7: ,Erste War-
nung Hoch hinausschieben”;
Warnung ,,Schnell steigend”;
Schwellenwert kann einge-
stellt werden

nein, optional moéglich

ja (auBer, wenn 55mg/d|
(3,1Tmmol/l) erreicht ist)

Smartphone-
kompatibel

ja (mit Libre-App)

ja (mit Dexcom-G6-App)
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Menarini/GlucoMen
Day CGM

Medtronic/Guardian 4

Medtronic/Guardian
Connect

Senseonics (Vertrieb:
Ascensia Diabetes
Care)/Eversense E3

ja/nein
6 Jahre

jede Minute

60-80mg/dl
(3,3-4,4mmol/l)
individuell einstell-
bar in Schritten von
1mg/dl (0,1 mmol/l),
Hypoglykamie-
alarm ab 54mg/dl
(3,0mmol/l) nicht
ausschaltbar

120-325mg/dl
(6,7-18,1 mmol/l)
individuell einstell-
bar in Schritten von
1mg/dl (0,1 mmol/l)

ja (45 Minuten und
6 Stunden nach
Sensorapplikation),
danach alle 24 Stun-
den einmal (erwei-
tertes Kalibrierfens-
ter von 48 Stunden)

angekindigt mit
InPen/ja
7 Jahre

alle 5 Minuten

2 (Tag, Nacht) plus fes-
ter Alarm bei 54 mg/dl
(3,0 mmol/l)

2 (Tag, Nacht)

nein

ja
0 Jahre

alle 5 Minuten

2 (Tag, Nacht) plus
fester Alarm bei
55mg/dl (3,1 mmol/l)

2 (Tag, Nacht)

ja (innerhalb 2 Stun-
den nach Sensor-
start, innerhalb

6 Stunden nach der
1. Kalibrierung,
dann alle 12 Stun-
den)

ja/nein
18 Jahre

alle 5 Minuten

1 untere Warngren-
ze, Vorhersagewar-
nung, zusatzlich
temporares Profil
moglich

1 obere Warngren-
ze, Vorhersagewar-
nung, zusatzlich
temporares Profil
moglich

initial: 4 Kalibrie-
rungen; Tage 3-21:
2x tagl.; ab Tag 22:
mind. 1x tagl. und
max. 2x tagl. (bei
Bedarf auf Vor-
schlag des Systems)

ja ja (bei der ,,Warn- ja ja (auBer, wenn
meldung Bedrohlich Grenzwert ,nied-
Niedrig” wird jedoch rig” erreicht ist)
immer ein Vibrations-
signal ausgegeben)

ja ja (mit Guardian-App) | ja (mit Guardian- ja (mit Eversense-

Connect-App)

CGM-App)

ohne Gewahr, Stand 8/2022
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Tab. 1:
Hersteller/System Abbott/ Dexcom/Dexcom G6/G7
Fortsetzung. FreeStyle
Libre 3
zugelassene Oberarm 2-17 Jahre: zusatzlich obere
Trageorte GesaBregion; ab 18 Jahre:
Bauch, Oberarmriickseite
Liegedauer 14 Tage 10 Tage; Dexcom G7: plus
Sensoren 12 Stunden Toleranzzeit
Einbindung Dritter ja ja (Dexcom Follow App)
(LibreLink-
Up App)
Laufzeit Transmitter | kein Trans- | mind. 3 Monate; Dexcom G7:
mitter extra | kein separater Transmitter
) grundsatzliche technische Fahigkeiten zum Bedienen des Aus-
wertprogramms sowie analytische und logische Denkfahigkeiten.
Daneben mussen die Nutzer von CGM auch emotional mit den man-
CGM-Nutzer  nigfachen Herausforderungen durch CGM zurechtkommen:

miissen auch
emotional mit
den Herausfor-
derungen durch
CGM zurecht-
kommen.

) Umgang mit der standigen Verfugbarkeit von Glukosewerten,

) Sichtbarkeit von Glukoseschwankungen, zu hohen oder zu tiefen
Glukosewerten,

) haufige Unterbrechung der Tagesroutine aufgrund von Alarmen
oder Trendpfeilen,

) Risiko der zu schnellen Korrektur erhdhter Glukosewerte mit ei-
nem daraus resultierenden erhohten Risiko fur Hypoglykdmien,

) Sichtbarkeit des Diabetes durch Tragen eines Sensors,

) positiver Umgang mit ,Fehlern” und falschen Entscheidungen.

Um positiv und effektiv mit CGM umgehen zu kénnen, ist eine struktu-
rierte Schulung absolut notwendig, um das Potenzial der kontinuierlichen
Glukosemessung zu nutzen und mogliche negative Effekte zu minimieren.

Aktueller Stand der CGM-Schulung

Fir die technische Einweisung der Nutzer in das spezielle CGM-System
gibt es die EBM-Ziffern 13360, 03355 und 04590 ,, Anleitung zur Selbst-
anwendung rtCGM". Diese kénnen von Facharzten fur Allgemeinmedizin,
Kinder- und Jugendmedizin und Innere Medizin mit dem Schwerpunkt
bzw. der Zusatzbezeichnung Endokrinologie und/oder Diabetologie und
von , Arzten mit Genehmigung als diabetologisch besonders qualifizier-
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Menarini/GlucoMen
Day CGM

Medtronic/Guardian 4

Medtronic/Guardian
Connect

Senseonics (Vertrieb:
Ascensia Diabetes
Care)/Eversense E3

Abdomen, seitl.
Bauchbereich, Ober-
arm

14 Tage

ja (GlucoLog T3
App)

bis zu 5 Jahre

7-17 Jahre: Oberarm,
oberer GesaBbereich;
ab 18 Jahre: Bauch
und Oberarme

7 Tage

ja (Registerkarte
,CareLink Connect” auf
der Website von Care-
Link Personal; SMS)

mind. 1 Jahr

Bauch, Hufte, obe-
rer GesaBbereich

6 Tage (Enlite Sen-
sor)

ja (Werte per SMS
und Carelink Con-
nect)

mind. 1 Jahr

Oberarm (Sensor
wird unter die Haut
gesetzt)

bis zu 6 Monate

ja (Eversense NOW
App)

12 Monate

ohne Gewahr, Stand 8/2022

ter Arzt nach dem DMP-Vertrag (Schwerpunktpraxen)” in der Regel mit
zehnmal zehn Minuten abgerechnet werden. Nach § 3 Nr. 3 der Nr. 20 der
Anlage 1 der ,Richtlinie Methoden der vertragsarztlichen Versorgung” des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) soll bei Menschen mit Diabetes

e

ine Anleitung zur Selbstanwendung und Aufklarung zur Bedeutung der

Glukoseselbstmessung durchgefiihrt und ein gemeinsames Therapieziel
festgelegt werden. Im Unterschied zur Schulung erfolgt die Beratung

4

4
4
4

als Leistung durch den Arzt oder die Arztin,

geratespezifisch,

unstrukturiert (keine Vorgaben z.B. im Rahmen eines Curriculums),
anlassbezogen (keine Vorgaben, wann und wie oft die Beratung
erfolgen soll, ,,héchstens 10-mal im Krankheitsfall”),

ohne strukturierte Materialien fur den CGM-Nutzer.

Dagegen soll eine strukturierte Schulung im Rahmen der Disease-
Management-Programme (DMPs) nach den Vorgaben des Bundesamts
fur Soziale Sicherung (BAS) [1]

4

v

auch eine Leistung des Arztes sein, die aber in der Regel von aus-
gebildeten Schulungskraften durchgefihrt wird,
gerateunspezifisch (da produktneutral),

strukturiert (systematisches Curriculum muss vorliegen),
anlassbezogen (in der Regel bei Erstverordnung oder bei Proble-
men im Umgang mit CGM; standardisierter Verlauf innerhalb des
im Curriculum genannten Zeitrahmens),

mit strukturierten Materialien fir die Schulungskrafte, aber auch
far die Teilnehmer (z.B. Schulungsbuch, Arbeitsblatter),

evaluiert sein.

Fiir strukturier-
te Schulungen
im Rahmen der
DMPs gibt es
Vorgaben des
Bundesamts fiir
Soziale Siche-
rung.
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Der G-BA un-
terscheidet
zwischen der
Anleitung zur
Selbstanwen-
dung eines
rtCGM und ei-
ner strukturier-
ten Gruppen-
schulung.

Tab. 2:
AID-Systeme in
Deutschland.

Diese Auffassung wird auch vom G-BA im Rahmen der Neufassung
der Richtlinie fir das DMP Diabetes mellitus Typ 1 festgeschrieben [2].
In dem Text wird eindeutig zwischen der , Anleitung zur Selbstanwen-
dung rtCGM" (EBM 13360, 03355, 04590) und einer strukturierten
Gruppenschulung nach den Anforderungen der DMPs unterschieden.
Dazu wurde in Abschnitt 1.3.4 extra ein Abschnitt zur Schulung hin-
zugefugt und auf die strukturierte Schulung (Abschnitte 4.2.1 und
4.2.2) verwiesen: ,Bei Patientinnen oder Patienten mit rtCGM, die die
festgelegten individuellen Therapieziele zur Stoffwechseleinstellung
unter Anwendung des rtCGM trotz Anleitung zur sicheren Anwen-
dung des Gerates und unter Beachtung der jeweiligen Lebenssitua-
tion nicht erreichen, ist zu prifen, ob das Therapieziel im Rahmen der

Hersteller Medtronic
Insulinpumpe MiniMed MiniMed 780G
670G/770G

Glukosesensor Guardian 3 und 4

Sensornutzungsdauer 7 Tage

Guardian 3: mindestens 3-6x taglich
(670G/770G), 2x (780G)

zusatzlich erforderliche
Blutzuckerbestimmun-

gen Guardian 4: 1x am Anfang zum Start des
SmartGuard-Algorithmus
Art des Algorithmus PID
einstellbare 120mg/dl 100 mg/dl
Glukosezielwerte (6,7 mmol/l) (5,6 mmol/1)
120mg/dl
(6,7 mmol/l)
temporares Ziel erhohen | 150mg/dl 150 mg/dl|
(z.B. fur Sport) (8,3mmol/1) (8,3mmol/l)
zugelassene Insuline Humalog, Humalog,
NovoRapid NovoRapid

Algorithmus hinterlegt Insulinpumpe

in...

Insulinpumpe

automatisch,
Carelink

Download CareLink/
automatisch,
CarelLink

Datenverfiigbarkeit

Zulassung fiir Menschen ab 7 Jahre
mit Typ-1-Diabetes

*System angekundigt, steht bei Redaktionsschluss noch nicht in Deutschland zur
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arztlichen Verordnungs- und BehandlungsmaBnahmen zu modifizie-
ren ist, Anpassungen der rtCGM Anwendung vorgenommen werden
mUssen oder ob die Patientin / der Patienten zur Verbesserung der ei-
genstandig durchgefihrten Insulintherapie von einer Schulung nach
Nummer 4.2.1 profitiert.”

Wiinschenswert: CGM-Schulung im Rahmen der DMPs
Aktuell sind die Krankenkassen der Auffassung, dass die EBM-Ziffer

den Ersatz fr eine Schulung darstellt, sodass die Weiterleitung der
beiden evaluierten strukturierten Schulungs- und Behandlungspro-

Aktuell sind die
Krankenkassen
der Auffas-
sung, dass die
EBM-Ziffer den
Ersatz fiir eine
Schulung dar-
stellt.

gramme FLASH und SPECTRUM nicht an das BAS erfolgt.

Dexcom G6/G7
10 Tage

selten,
kein Minimum

Insulinpumpe

Download,
Glooko/Clarity

ab 6 Jahre

Pumpe) *
Kaleido (Patch-Pumpe) *

Dexcom G6/G7
10 Tage

selten,
kein Minimum

separates Handgerat

Download, Diasend/
Glooko/Clarity

ab 7 Jahre, in Deutsch-
land ab 18 Jahre

Dexcom G6/G7

10 Tage

selten,
kein Minimum

MPC MPC MPC
110mg/dl 100-180mg/dI 110-150mg/dI
(6,1 mmol/l) (5,6—10,0 mmol/1) (6,1-8,3mmol/1)
Aktivitatsmodus Zen-Modus (10-40mg/dl | 150 mg/dl
(0,6-2,2mmol/l) héher (8,3mmol/l)
als aktuelles Ziel)
Humalog, Humalog, Humalog,
NovoRapid NovoRapid NovoRapid

Omnipod Dash

Download, Diasend/
Glooko/Clarity

ab 6 Jahre

Tandem Diabeloop (DBLG1- Insulet CamAPS FX
Algorithmus)

t:slim X2 mit Accu-Chek Insight ** Omnipod 5 Horizon* | Dana-i

Control-1Q Accu-Chek Solo (Patch- YpsoPump

Dexcom G6/G7
FreeStyle Libre 3

10/14 Tage

selten,
kein Minimum

MPC

80-200 mg/dl
(4,4-11,1mmol/1)

Aktivitatsziel
(,,Ease-off-Modus”)

Humalog,
NovoRapid, Fiasp

Smartphone

automatisch,
Diasend/Glooko

ab 1 Jahr, in der
Schwangerschaft

Verfligung; ** neu nicht mehr verordnungsfahig
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Mit den Schu- ) FLASH:
lungsprogram- Strukturiertes Schulungs- und Behandlungsprogramm, das fir Pati-

men FLASH
und SPECTRUM
lernen Nutzer
den Umgang
mit CGM.

Abb. 1:
Auswirkungen
von AID-Systemen
auf die diabetolo-
gische Praxis [5].

enten mit Flash-Glukose-Messsystemen entwickelt wurde und sich
sowohl an Patienten mit Typ-1- als auch an Patienten mit Typ-2-
Diabetes ab 16 Jahren richtet. Das curricular aufgebaute Programm
besteht aus vier Unterrichtseinheiten (@ 90 Minuten) und wurde
von einer interdisziplindren Arbeitsgruppe entwickelt und in einer
randomisierten, kontrollierten Studie erfolgreich getestet [3]. Es ist
im Kirchheim-Verlag (Mainz) veréffentlicht und wurde 2019 von
der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) als anerkanntes Schu-
lungs- und Behandlungsprogramm DDG zertifiziert.

SPECTRUM:

Schulungs- und Behandlungsprogramm zur kontinuierlichen Glu-
kosemessung (rtCGM) fiir Menschen mit Typ-1-Diabetes aller
Altersgruppen. Das Programm enthalt sechs Unterrichtseinhei-
ten (@ 90 Minuten), ist curricular aufgebaut und fir die Anwen-
dung in ambulanten und stationdren Diabeteszentren gedacht.
SPECTRUM wurde von der , Arbeitsgemeinschaft Diabetes &
Technologie” und der , Arbeitsgemeinschaft fur Padiatrische
Diabetologie (AGPD)"” der DDG gemeinsam entwickelt und im

Betreuung wird komplexer

erhohter
Schulungsaufwand

erhohter Zeitaufwand
Patienten werden
autonomer

viele Patienten werden
damit nicht zurechtkommen

Therapie von ,Problem-
Patienten” wird einfacher

weniger Kontakte

mit Patienten

Therapie wird riskanter
weniger Betreuungs-
aufwand

Diabetesteam wird
Uberflissig

100

Zustimmung (%)

B Arzte B Diabetesberater/-assistenten
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Wichtige Schulungsinhalte fiir AID-Systeme

Funktionsweise eines AlID-Systems verstehen
Kontrolle aufgeben und dem Algorithmus vertrauen
Basalrate, Basalratenprofile, Basalratentberprtfung

Insulinwirkdauer

4
4
4
4
) Einfluss der Erndhrung, Bewegung bei AID-Systemen
) Download der Glukosewerte

) Glukoseverlaufe interpretieren

) erforderliche Benutzereingaben

4

Umgang mit herausfordernden Situationen
(z.B. technische Defekte, keine Bluetooth-Verbindung)

v

Strategien zur Fehlerbehebung trainieren

v

Automodus, manueller Modus

v

Umgang mit besonderen Situationen
(z.B. Krankenhaus, Erkrankungen)

Kirchheim-Verlag (Mainz) verdffentlicht. 2021 wurde die Studie
mit positiven Evaluationsergebnissen publiziert [4].

Da davon auszugehen ist, dass viele Menschen Schwierigkeiten mit
dem Download, der Interpretation der gemessenen Glukosedaten so-
wie den daraus folgenden therapeutischen Konsequenzen haben, ware
es im Sinne der Nutzer absolut sinnvoll, diese nachgewiesenermafBen
effektiven Schulungen anzubieten. Auch die Kostentrdger missten
eigentlich daran interessiert sein, dass CGM-Systeme nicht nur als ein
bequemer Ersatz fur die Blutzuckermessung mit Warnfunktion benutzt
werden, sondern auch die therapeutischen Mdglichkeiten genutzt
werden, die mit CGM maglich sind (Tab. 2).

Schulung bei AID-Systemen

Mittlerweile stehen in Deutschland viele AID-Systeme (automatisier-
te Insulindosierung) zur Verfigung. Auch bei diesen Systemen, bei
denen die CGM-Werte Uber einen Algorithmus zur automatischen
Steuerung der Insulinabgabe einer Insulinpumpe genutzt werden, ist
eine strukturierte Schulung notwendig. Trotz vorhandener Automati-
sierungsschritte der unterschiedlichen Systeme muissen Menschen mit
Diabetes nach wie vor einen bedeutsamen Anteil der Therapieentschei-
dungen selbst treffen — eine Einschatzung, die auch von den meisten
befragten Diabetologen/Diabetologinnen (n=337), Diabetesberatern/

Tab. 3:
Schulungsthemen
flir AID-Systeme.

Auch bei AID-
Systemen ist
eine struktu-
rierte Schulung
notwendig.
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Die Anwender
miissen auch
gute Kenntnisse
in der manuel-
len Steuerung
der Insulin-
pumpe mithilfe
der CGM-Werte
haben.

-beraterinnen und Diabetesassistenten/-assistentinnen (n=564) im
Rahmen der Umfrage zum |, Digitalisierungs- und Technologiereport
Diabetes 2021" unterstitzt wird (Abb. 1).

Zudem mussen die Anwender gute Kenntnisse in der manuellen Steu-
erung der Insulinpumpe mithilfe der CGM-Werte haben, wenn aus
technischen Grinden die Kommunikation mit einer der drei Kom-
ponenten (CGM-System, Algorithmus, Insulinpumpe) unterbrochen
wird. Wichtige Schulungsinhalte fur AID-Systeme sind in Tabelle 3
zusammengefasst.

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

Dr. Jens Kréger

Zentrum fir digitale Diabetologie Hamburg
MénckebergstralBe 5

20095 Hamburg

E-Mail: drj.kroeger@t-online.de

Prof. Dr. Bernhard Kulzer

Diabetes Zentrum Mergentheim

FIDAM GmbH - Forschungsinstitut Diabetes-Akademie
Bad Mergentheim

Johann-Hammer-StraBBe 24

97980 Bad Mergentheim

E-Mail: kulzer@fidam.de

Wichtige Aussagen und Fakten

» In Deutschland stehen mittlerweile viele CGM- und AID-Systeme zur Verflgung.

» Um einen optimalen, individuellen Nutzen fur Menschen mit Diabetes zu erzielen, ist
eine gute Beratung vor der Verordnung hinsichtlich der Systeme erforderlich, ggf. ware
eine ,Probezeit” sinnvoll.

) CGM-Systeme ermoglichen es sowohl den Menschen mit Diabetes als auch dem Arzt/
Diabetesteam, die Glukoseverlaufe systematisch in Hinblick auf verschiedenste Parame-
ter auszuwerten und Hinweise auf individuelle Muster zum Optimieren der Therapie zu

bekommen.

» Eine strukturierte CGM-Schulung muss von einer reinen Beratung unterschieden werden
und sollte jedem Nutzer von CGM angeboten werden.

» Auch bei AID-Systemen ist eine strukturierte Schulung der Anwender notwendig.
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Typ-2-Diabetes: etablierte
Versorgungsangebote
aktualisieren, innovative
Modelle erproben

Josef Hecken'

T unparteiischer Vorsitzender des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
und Vorsitzender des Innovationsausschusses beim G-BA

Bei einer chronischen Erkrankung wie Typ-2-Diabetes ist es essenziell,

frihzeitig die Risikofaktoren zu erkennen, Begleiterkrankungen im

Blick zu haben und Uber eine individuelle Therapie Folgekomplikatio-

nen zu verhindern. So kénnen Lebensqualitat und Lebenserwartung ~ Der Gemein-
der Patientinnen und Patienten erh6oht und die Mittel der gesetzlichen ~ same Bun-

Krankenversicherung effizient verwendet werden. desausschuss
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) nimmt bei der Entschei- nimmt bei der
dung, welche diagnostischen und therapeutischen Angebote , effi- Entscheidung,
zient” sind, eine Schlisselrolle ein. Unter dem Leitgedanken, dass  welche dia-
nur eine medizinisch nutzliche und notwendige Leistung auch wirt-  gnostischen
schaftlich sein kann, ist er beauftragt, fur die gesetzlich Versicherten und therapeu-
das Versorgungsangebot zu konkretisieren. MaBgebliche Entschei-  tischen Ange-
dungsbasis ist der aktuelle Stand der medizinischen Erkenntnisse, bote ,effizient”
der nach den Kriterien und Standards der evidenzbasierten Medizin sind, eine
erhoben wird. Schliisselrolle
Ein wichtiges Beispiel fur die Aktualisierung von etablierten, sek-  ein.

torentbergreifenden Versorgungsangeboten ist das strukturierte
Behandlungsprogramm bei Typ-2-Diabetes. Der G-BA stellt mit
seinen regelmaBigen Weiterentwicklungen dieses Disease-Manage-
ment-Programms (DMP) sicher, dass ein vor 20 Jahren als Innova-
tion eingefihrtes Versorgungsmodell weiterhin attraktiv bleibt.
Zuletzt passte er im Juni 2022 die Anforderungen einschlieBlich
der zu evaluierenden Qualitatsziele an den Stand der medizini-
schen Erkenntnisse an.

Der Innovationsausschuss beim G-BA wiederum ermdglicht, dass in-
novative Versorgungsmodelle in der Praxis erprobt werden kénnen
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Aus den Mitteln und - sofern die wissenschaftlich evaluierten Ergebnisse dies zulassen

des Innova- - ihren Weg in die Versorgung finden. Aus den Mitteln des Innova-

tionsfonds tionsfonds werden auch Projekte fir Patientinnen und Patienten mit

werden auch Typ-2-Diabetes gefordert.
Projekte fiir Pa-
tientinnenund  Etabliertes weiterentwickeln: Aktualisierung des DMP
Patienten mit  bei Typ-2-Diabetes
Typ-2-Diabetes

gefordert. Das DMP fir Patientinnen und Patienten mit Typ-2-Diabetes ge-

horte mit zu den ersten vier DMP-Indikationen in Deutschland. Der

sektorentibergreifend besetzte Koordinierungsausschuss, ein Vor-

gangergremium des G-BA, wahlte im Jahr 2002 Diabetes als eine

DMP-geeignete chronische Erkrankung aus und formulierte die in-

haltlichen Empfehlungen fur dessen Ausgestaltung. Inzwischen,

20 Jahre spéater, ist das DMP Typ-2-Diabetes mit rund 4,7 Millionen

eingeschriebenen Versicherten das mit Abstand groBte DMP [1]. Und:

Die Teilnahme an diesem DMP wirkt sich nachweislich positiv auf die
Versorgungsqualitat aus [2].

Generelles Ziel von DMPs ist es, durch ein koordiniertes Vorgehen da-

zu beizutragen, unnétigen Komplikationen, Krankenhausaufenthalten

und Folgeschaden vorzubeugen. Speziell beim Typ-2-Diabetes geht es

laut DMP-Anforderungen beispielsweise darum, das Risiko fir Herz-

o Abb. 1 Kreislauf-Erkrankungen, schwere Unterzuckerungen und das Diabe-
Uberfiihrung von .
. ] tische FuBsyndrom zu senken.
Projektergebnis- o . . . . )
o Damit die Versorgungsziele erreicht werden, sind seit 2002 bereits
sen in die Regel- h Ktualis q - hal beschl
versorgung. ~ Mehrere Aktualisierungen an den Programminhalten beschlossen

Eingang des vollstindigen Evaluationsberichts
Beratung innerhalb von 3 Monaten

v \

_ Empfehlung zur Empfehlung zur keine Empfehlung
Uberfiihrung der NVF Uberfiihrung zur Uberfiihrung in die
insgesamt ~wirksamer Teile” Regelversorgung

) verbunden mit konkretem Vorschlag,
wie Uberfuhrung erfolgen soll und welche Organisation der
Selbstverwaltung/andere Einrichtung zusténdig ist

bei Zustandigkeit des G-BA muss dieser
innerhalb von 12 Monaten iiber die
Aufnahme in die Versorgung beschlieBen
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worden, die jingste im Juni 2022. Wie ging der G-BA hier vor? Im
ersten Schritt wurde das Institut fur Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG) beauftragt, die medizinischen
Leitlinien zu recherchieren und auszuwerten. Insgesamt konnte das
IQWIG 37 Leitlinien in seine Analyse einbeziehen, aus denen insge-
samt 1963 Empfehlungen zur Weiterentwicklung — zum Beispiel zu
Diagnostik, Therapie oder Schulungen — extrahiert wurden. Diese
Empfehlungen wurden Grundlage der weiteren Beratungen im G-BA,
um das DMP zu aktualisieren.

Die wohl wichtigsten Anderungen durch den Juni-Beschluss betreffen
die medikamentdse Therapie des Glukosestoffwechsels — hier wurden
Patientengruppen definiert, bei denen sich die Ziele der Therapie, die
Strategie und die bevorzugt einzusetzenden Wirkstoffe unterschei-
den [3]. Zu differenzieren ist, ob es sich um Patientinnen und Pati-
enten ohne oder mit Vorliegen einer manifesten arteriosklerotischen
kardiovaskularen Komorbiditat, einer Nephropathie oder einer Herz-
insuffizienz handelt. Andere Anderungen betreffen beispielsweise
die Gesundheitskompetenz: Da Fehlerndhrung, Ubergewicht und
Bewegungsmangel wichtige Einflussfaktoren fir den Verlauf eines
Typ-2-Diabetes sind, sollen die DMP-Teilnehmerinnen und -Teilnehmer
in der Basistherapie noch starker motiviert werden, ihren Lebensstil
zu verandern. Wenn stark adipdse Patientinnen und Patienten trotz
Unterstltzung keine Gewichtsreduktion erreichen kénnen, soll zudem
nun ausdrucklich auch geprift werden, ob sie von einer bariatrischen
Operation profitieren kénnten.

Die gednderten Anforderungen werden in die laufenden DMP-Ver-
trage eingebaut, die zwischen Krankenkassen, Arztpraxen und Kran-
kenhausern bestehen. Verantwortlich dafur sind die Vertragspartner.
Dies geschieht innerhalb eines Jahres nach Inkrafttreten des G-BA-
Beschlusses.

Innovatives erproben: Projektforderung durch den
Innovationsausschuss

Der Innovationsausschuss beim G-BA fordert seit 2016 das Erproben
von neuen Versorgungsangeboten, beispielsweise fur spezifische Pa-
tientengruppen oder fur die Kooperation zwischen medizinischen
Berufsgruppen und Uber Sektorengrenzen hinweg — immer unter der
Fragestellung, ob damit die bestehende Versorgung verbessert wer-
den kann. Fur die Forderung der ,neuen Versorgungsformen” (NVF)
stehen dem Innovationsausschuss in den Jahren 2020 bis 2024 jahrlich
160 Millionen Euro zur Verflgung.

Die Empfehlun-
gen des IQWiG
wurden Grund-
lage der weite-
ren Beratungen
im G-BA, um
das DMP zu
aktualisieren.

Fiir die For-
derung der
~heuen Versor-
gungsformen”
stehen dem
Innovations-
ausschuss in
den Jahren
2020 bis 2024
jahrlich 160 Mil-
lionen Euro zur
Verfiigung.
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In einem der
23 Projekte
geht es um

Typ-2-Diabetes
und Parodon-

Eins der derzeit 23 Projekte (Stand 30. Juni 2022), in denen es spe-
zifisch um Versorgungsangebote bei Diabetes mellitus geht, ist das
Projekt ,Digital Integrierte Versorgung von Diabetes mellitus Typ-2
und Parodontitis” (Digln2Perio) [4]. Ausgangspunkt ist die Beobach-
tung, dass Typ-2-Diabetikerinnen und -Diabetiker im Vergleich zur

titis.  Allgemeinbevélkerung zwar nachweislich zwei- bis dreimal hdufiger
von einer Parodontitis betroffen sind, dies aber oft unentdeckt bleibt.
Das Projekt DigIin2Perio erprobt, inwieweit sich die systematische
Fruherkennung verbessern und die Erkrankungslast vermindern lasst:
Abb. 2: In einem digital unterstutzten Screening prufen Hausarztinnen und
RegelméBige Hausarzte, ob bei Typ-2-Diabetikerinnen und -Diabetikern der Verdacht
Aktualisierung  auf parodontitis besteht, wihrend Zahnarztinnen und Zahnarzte ihre
von DMPs.
1 2
Start! Recherche!
Sind die DMP- Was sagen die
Anforderungen medizinischen Leit-
noch aktuell? linien zu Diagnose
und Therapie?
3
Ausarbeitung '
Welcher Aktualisierungs-
bedarf besteht?
7
. 4
aktualisierte DMPs
Krankenkassen, Praxen Erérterung’
und/oder Krankenhauser Wie bewerten
passen ihre DMP- Externe die geplanten
Vertrage an. 6 5 Anderungen?
Inkrafttreten Beschluss !
Hat das Bundesgesund- In seiner 6ffentlichen
heitsministerium keine Plenumssitzung be-
Einwande, treten die schlieBt der G-BA die
aktualisierten DMP- Anderungen am DMP.
Anforderungen in Kraft.
1G-BA ist zustandige Institution
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Parodontitis-Patientinnen und -Patienten wiederum auf ein erhdhtes
Diabetesrisiko testen. Wird ein solcher Fall erkannt, folgt ein beratendes
Arztgesprach und es wird per Uberweisung eine Parodontitis- bzw.
Diabetesversorgung veranlasst.

Das Projekt , Lebensstil-Intervention bei Koronarer Herzkrankheit und
Diabetes” (LelKD) wiederum erprobt ein Angebot, bei dem es darum
geht, Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit und
Typ-2-Diabetes an eine Lebensstilanderung heranzufihren [5]. Durch
eine individuelle Starkung der Gesundheitskompetenz und einen positiv
veranderten Lebensstil soll das kardiovaskulare Risiko gesenkt werden.
Erganzend zu bestehenden Gesundheitsprogrammen der Techniker
Krankenkasse (TK) werden in dem Projekt Aktivitats- und Pulsmesser,
eine App zur Kommunikation zwischen den Leistungserbringern und
Patientinnen und Patienten sowie individualisierte Trainings- und Er-
nahrungsplane eingesetzt.

Nach Abschluss eines jeden vom Innovationsausschuss geforderten
Projekts wird evaluiert, ob das erprobte Modell die medizinische Ver-
sorgung verbessert. Wenn ja, muss anschlieBend die Frage geklart
werden, wie und wo es in der medizinischen Versorgung implemen-
tiert werden kann. Hierzu gibt der Innovationsausschuss Transferemp-
fehlungen fur eine Verankerung in der Versorgung ab: Adressat kann
der G-BA sein, infrage kommen aber auch zahlreiche andere Akteure
auf Bundes- und Landesebene.

Fazit

Je klarer die wissenschaftliche Studienlage ist, desto einfacher ist es
fir den G-BA, die Versorgungsangebote entsprechend dem aktuellen
Stand der medizinischen Erkenntnisse weiterzuentwickeln und den
Versicherten eine Teilhabe am medizinischen Fortschritt zu sichern.
Diese Aussage gilt fur die Arbeit des G-BA insgesamt — fur die Aus-
gestaltung von DMPs ebenso wie beispielsweise fir die Bewertung
des Zusatznutzens neuer Arzneimittel (auch Antidiabetika) oder fur
die Prifung neuer Untersuchungsmethoden wie die kontinuierliche
Glukosemessung mit Real-Time-Messgeraten.

Der G-BA greift bei seinen Aufgaben auf die vorhandene Studienlage
zuriick — der Innovationsausschuss hat wiederum die Chance, selbst
zur Verbreiterung des Wissens Uber neue Versorgungsangebote bei-
zutragen. Beide Gremien tragen innerhalb ihrer vom Gesetzgeber
definierten Aufgaben und Kompetenzen dazu bei, etablierte Versor-
gungsangebote weiterzuentwickeln und innovative Modelle in die
Versorgung zu bringen.

Das Projekt
LelKD erprobt
ein Angebot,
bei dem es
darum geht, Pa-
tientinnen und
Patienten mit
koronarer Herz-
krankheit und
Typ-2-Diabetes
an eine Lebens-
stilanderung
heranzufiihren.

Je klarer die
wissenschaft-
liche Studien-
lage ist, desto
einfacher ist
es fiir den
G-BA, den Ver-
sicherten eine
Teilhabe am
medizinischen
Fortschritt zu
sichern.
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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

Wichtige Aussagen und Fakten

Der G-BA und der Innovationsausschuss tragen innerhalb ihres gesetzlich festgelegten
Aufgabenbereichs dazu bei, dass

) gesetzlich Versicherte Leistungen erhalten, die dem aktuellen Stand der medizinischen
Erkenntnisse entsprechen und

) innovative Versorgungsangebote — beispielsweise berufstubergreifend und an den
Sektorengrenzen — erprobt werden kénnen.

Die Gremien leisten damit einen immanent wichtigen Beitrag fur die wirtschaftliche Ver-
wendung der Mittel, die den gesetzlichen Krankenkassen zur Verfiigung stehen.

Aktuelle Beispiele fur die Indikation des Typ-2-Diabetes sind die jingst beschlossene Aktu-
alisierung des erkrankungsspezifischen DMP durch den G-BA sowie laufende Projekte des
Innovationsausschusses.
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Betreuung von Menschen
mit Diabetes in Apotheken

Dirk Klintworth', Manfred Kriiger?, Alexander Risse3

T ABDA - Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande e. V., Berlin
2 Landesbeauftragter fiir Pharmazeutische Betreuung und AMTS, NRW
3 Diabeteszentrum am Sophie-Charlotte-Platz, Berlin

Betreuung, Beratung und Behandlung von Menschen mit Diabetes sind
aufgrund der hohen Komplexitat wie kaum ein anderer Bereich auf
die erfolgreiche interdisziplindre Zusammenarbeit aller Professionen
und Sektoren angewiesen. Arztinnen und Arzte, Apothekerinnen und
Apotheker, Diabetesberaterinnen und -berater, das Pflegepersonal in
Krankenhdusern, ambulante Pflegeeinrichtungen, die Krankenkassen
sowie pflegende Angehérige und nicht zuletzt die Patientinnen und Pa-
tienten selbst wirken an der gesundheitlichen Versorgung einschlieBlich
der medikamentdsen Behandlung mit. Um reibungslose Abldufe und
produktive Zusammenarbeit zu gewabhrleisten, ist es wesentlich, dass
die einzelnen Berufsgruppen ihre Zustandigkeiten und Rollen kennen
und diese aufeinander abgestimmt sind, da nur so ein gréBtmaogli-
cher Nutzen fir die Patientinnen und Patienten erzielt werden kann.

Aufgaben von Arzten und Apothekern in der Betreuung

Die Kommission , Apotheker in der Diabetologie (BAK/DDG)" ist ei-
ne gemeinsame Kommission von Vertretern der Deutschen Diabetes
Gesellschaft (DDG) und der Bundesapothekerkammer (BAK). In dieser
Kooperation haben die Berufsgruppen gemeinsam die Rollen der Pro-
fessionen abgestimmt, um einerseits die Zustandigkeiten abzugrenzen
und andererseits, um Apothekerinnen und Apotheker verstarkt in die
Betreuung von Menschen mit Diabetes einzubinden und dafiir Quali-
tatsanforderungen festzulegen.

Ein mit den Vorstanden von DDG und BAK abgestimmtes Konsenspapier
fasst dies zusammen. AuBerdem werden von der Kommission kontinu-
ierlich Standards, Empfehlungen und Arbeitsmaterialien erarbeitet [1]. Die
Kommission kooperiert mit der Arbeitsgemeinschaft (AG) Diabetes &
Migranten, um die Betreuung von Menschen mit Migrationshinter-
grund in 6ffentlichen Apotheken zu verbessern.
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Diabetes und Migration in Apotheken

Der Krieg in der Ukraine mit vielen Menschen, die aktuell nach Deutsch-
land geflohen sind, aber auch die tagliche Praxis in den Apotheken haben
die Bedeutung einer patientenorientierten und interdisziplindren Ver-
sorgung von Menschen mit Migrationshintergrund und Diabetes in den
Fokus gertickt. Um hier Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie Verant-
wortliche in Apotheken zu sensibilisieren und Anregungen fiir eine den
verschiedenen Sprach- und Kulturrdumen angemessene Beratung und
Versorgung zu geben, ist in Nordrhein eine spezielle Fortbildungsreihe
mit einem Vortrag von Dr. Yasar Bilgin gestartet worden.

Wichtige Voraussetzungen wurden genannt. ,Die Gruppe der Men-
schen mit Migrationshintergrund ist heterogen, nicht nur im Hinblick
auf Herkunft und Ethnizitat, sondern auch bezuglich ihrer kulturellen,
wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Teilhabe. Wir sprechen hier von
20,8 Millionen Menschen, also ca. 25,5 Prozent der Gesamtbevélke-
rung. Dazu leben Schatzungen zufolge allein in Deutschland 500000
bis 1,5 Millionen ,Menschen ohne Papiere”. Viele Menschen mit Migra-
tionshintergrund finden im Vergleich zur Ubrigen Bevolkerung einen
schlechteren Zugang zum Gesundheitssystem. Fehldiagnosen, Endlos-
diagnosen, komplexe ,Patientenkarrieren’ und Verzégerung bei Diagno-
se und Therapie sind offensichtliche Folgen erheblicher kommunikativer
Probleme. Dies fuhrt zu deutlichen gesundheitlichen Nachteilen fir die
betroffenen Patient*innen und nicht zuletzt auch zu soziokonomischen
Lasten der Solidargemeinschaft.” [2] Aus eigenen Untersuchungen von
Bilgin und Daten des DAVET-Projekts mit der Turkisch-Deutschen Ge-
sundheitsstiftung (TDG) und der AOK Hessen zeigten sich gravierende
Unterschiede zwischen der Diabetespravalenz der Gesamtbevdlkerung
(7,2 Prozent) und der der Mitbdrgerinnen und MitbUrger mit tirkischem
Migrationshintergrund (13,6 Prozent) in Deutschland. Adipositas und
Bewegungsmangel sind in beiden Gruppen erhebliche Risikofaktoren,
Uber die aber adaquat gesprochen werden muss. Die friiher einsetzen-
den koronaren Herzerkrankungen und héhere Infarktraten sprechen eine
deutliche Sprache fur eine notwendige Intensivierung von Pravention und
patientenorientierter Therapie fur diesen Teil unserer Bevolkerung [2, 3].
»Migration ist nicht stets und nicht notwendig Ursache von Problemen,
besonderen Belastungen oder Konflikten. Gesundheitliche Angebote
mUssen so gestaltet sein, dass sie auch von Menschen aus prekaren
sozialen Milieus, egal ob mit oder ohne Migrationshintergrund, ver-
standlich und annehmbar sind.” Das Verstandnis und die Erfahrung
von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in Apotheken, die selbst einen
Migrationshintergrund haben, sollten gezielter eingesetzt und zur Un-
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tersttzung genutzt werden. Die vielen schon jetzt vorhandenen Hilfen,
wie Infoblatter und Beipackzettel, aber auch kurze Videoclips in verschie-
denen Sprachen, mussen bekannter und gezielt verwendet werden [2].

Klimawandel und seine Auswirkungen auf die Arbeit in
der 6ffentlichen Apotheke

Die Kommission , Apotheker in der Diabetologie (BAK/DDG)" veran-
staltet jahrlich ein Symposium auf dem Diabetes Kongress der DDG.
2022 wurde das Thema Klimawandel und die Auswirkungen auf die
fachlUbergreifende Gesundheitsversorgung im Bereich Diabetes mel-
litus behandelt [4].

Die zunehmende Hitzebelastung durch die Erderwarmung ist Folge
des Klimawandels. Dieser hat zahlreiche negative Folgen fir Menschen
mit Diabetes. Bei ihnen funktionieren die physiologischen Anpassungs-
mechanismen des feuchten und trockenen Hitzeaustauschs nur ein-
geschrankt. Ursachlich hierfur sind periphere und zentrale Stérungen
der regulierenden SchweiBdrusen und BlutgefaBe.

Die Folgen hoher AuBentemperaturen sind fir Menschen mit Diabetes
gravierend, besonders fur Patientinnen und Patienten, die Insulin injizieren.
Bei erhdhtem Blutfluss fir den trockenen Hitzeaustausch wird das Insulin
schneller als Gblich im Kérper verteilt und aufgenommen mit dem erhdhten
Risiko einer Hypoglykamie. Im Gegensatz dazu kann es bei Menschen mit
Diabetes, die unter oralen Antidiabetika nur eine unbefriedigende Stoff-
wechselsituation erreichen, zu einer Hyperglykdmie kommen. Hitzeaus-
tausch wird weiter behindert und Dehydrierung ist die Folge.

Die 6ffentlichen Apotheken in Deutschland sind ein niederschwelliger
Anlaufpunkt fir Menschen mit Diabetes. Gerade an heiBen Tagen kdn-
nen Apothekerinnen und Apotheker bei der Abgabe von Insulin oder
anderen Antidiabetika Diabetikerinnen und Diabetiker fur die oben
beschriebenen Probleme sensibilisieren und somit einen Beitrag zur
Pravention von Problemen leisten. Ebenfalls apothekenrelevant ist das
Thema der kuhlpflichtigen Arzneimittel, wie Insuline und GLP-1-Re-
zeptoragonisten. So variiert zum Beispiel die Dauer der Haltbarkeit
von Insulinpens bei Raumtemperatur je nach Insulin und Hersteller.
Hier kdnnen Apothekerinnen und Apotheker Tipps und Hinweise zur
richtigen Kihlung bei hauslicher Lagerung oder auf Reisen geben.
Menschen mit Diabetes haben durch den gréBeren Ressourcenver-
brauch einen gréBeren TreibhausgasfuBabdruck. Das Thema ,,Green
Diabetes” mit Vermeiden von Verpackungsmdll, Wiederverwerten und
Recycling von Diabetestechnologie hat eine zunehmende Bedeutung
und ist eine zunehmende Herausforderung. Viele Apotheken bieten
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eine kostenfreie Entsorgung insbesondere von nicht mehr genutzten
oder verfallenen Arzneimitteln an und leisten somit einen Beitrag beim
Recycling. Zudem kdnnen sie Menschen mit Diabetes mit Hinweisen
zur korrekten hauslichen Entsorgung von Verpackung und Hilfsmate-
rialien (, Welcher Mall muss wohin?”) unterstitzen.

Nationale VersorgungsLeitlinie (NVL) Typ-2-Diabetes

Die Teilpublikation der Langfassung der neuen Nationalen Versor-
gungsLeitlinie (NVL) Typ-2-Diabetes (2. Auflage) wurde im Marz 2021
veroffentlicht [5]. Viele Fachgesellschaften, darunter auch die Arznei-
mittelkommission der Deutschen Apotheker (AMK) und die DDG,
haben intensiv in vielen Kommissionssitzungen die Themenkomplexe
bearbeitet und eine einvernehmliche Fassung verabschieden kénnen.
In der NVL wird ausdrtcklich die Kooperation aller am Versorgungs-
und Beratungsprozess Beteiligten hervorgehoben und die Bedeutung
fur das Gelingen der Therapieansatze herausgestellt. Die Apothekerin-
nen und Apotheker haben ihre wichtige Aufgabe in der Medikations-
analyse und dem Medikationsmanagement, sowohl der rezeptierten
Arzneimittel als auch bei der therapierelevanten Selbstmedikation.

Bessere Betreuung durch pharmazeutische
Dienstleistungen

Durch die honorierten pharmazeutischen Dienstleistungen kann das
Erflllen dieser Aufgabe seit Juni 2022 in 6ffentlichen Apotheken bun-
desweit umgesetzt werden [6]. So kann die , Erweiterte Medikations-
beratung bei Polypharmazie” von allen Patientinnen und Patienten,
die dauerhaft finf oder mehr Arzneimittel anwenden, in Anspruch
genommen werden. Diese Dienstleistung umfasst eine Medikations-
analyse: Konkret wird hierbei die gesamte Medikation im Rahmen eines
Patientinnen-/Patienten-Gesprachs erfasst und einer pharmazeutischen
Prifung unterzogen, um arzneimittelbezogene Probleme (wie Doppel-
medikationen, Interaktionen, Anwendungsfehler) zu identifizieren und
zu l6sen. Auf Wunsch des Patienten/der Patientin werden behandelnde
Arztinnen und Arzte Uber die Ergebnisse dieser Beratung direkt infor-
miert. Die Medikationsberatung bietet somit einen wichtigen Beitrag
zum Vermeiden und Lésen von arzneimittelbezogenen Problemen,
insbesondere bei der sektorentibergreifenden Medikation. Besonders
sinnvoll ist diese Dienstleistung daher auch fur Polypharmaziepatientin-
nen und -patienten, die dauerhaft von mehreren Arztinnen und Arzten
betreut werden, was auf Menschen mit Diabetes regelhaft zutrifft.
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Wichtige Aussagen und Fakten

4

» Der Klimawandel hat zahlreiche negative Folgen fir Menschen mit Diabetes.

Betreuung, Beratung und Behandlung von Menschen mit Diabetes sind auf die erfolg-
reiche interdisziplinare Zusammenarbeit aller Professionen und Sektoren angewiesen.

Die tagliche Praxis hat die Bedeutung einer patientenorientierten und interdisziplindren
Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund und Diabetes in den Fokus ge-
rackt.

Gesundheitliche Angebote mussen so sein, dass sie auch von Menschen aus prekaren
sozialen Milieus verstandlich und annehmbar sind.

In der NVL wird ausdricklich die Kooperation aller am Versorgungs- und Beratungspro-
zess Beteiligten hervorgehoben.
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Aus dem Blickwinkel des Vorstands des Bundesverbands Niedergelasse-
ner Diabetologen (BVND) in Deutschland spielte die Pandemie weiterhin
eine wichtige Rolle bei der Versorgung von Menschen mit Diabetes. Die
Uberwiegende Zahl von Kollegen und Kolleginnen berichtet tber eine
zunehmende Zahl sowohl an Neupatienten und -patientinnen als auch
an Patienten und Patientinnen mit unbefriedigendem Glukosestatus
oder schwerer Entgleisung. Verlassliche Daten dazu sind noch schwerer
verfugbar als in Zeiten vor der Pandemie, da pandemiebedingt viele
Regularien der Disease-Management-Programme (DMPs) aufgeweicht
wurden und zeitgleich die Zahl der eingeschriebenen Patienten und
Patientinnen gesunken ist. Gleichzeitig ist es bisher weiterhin nicht
gelungen, systematisch bundesweit krankenkassentbergreifende Aus-
wertungen aus dem wertvollen DMP-Datenschatz zu erhalten. Hier
mussen dringend weitere, auch politische, Initiativen zur Verbesserung
der Versorgungsforschung in Deutschland erfolgen. Die Rolle der Pan-
demie als solche und deren Anteil an politischen Entscheidungen ist
eine wichtige Fragestellung fur zukinftige Krisen. Aber auch andere
versorgungsmedizinische Fragen kdnnte man mit wissenschaftlichen
Auswertungen der DMP-Daten besser beantworten.

DMP Typ-2-Diabetes mit weiterentwickelt

Im Hinblick auf das DMP Typ-2-Diabetes ist es im Schulterschluss
von Deutscher Diabetes Gesellschaft (DDG) und BVND gelungen,
sich positiv in die Arbeit um die Fortschreibung der aktuell Gberar-
beiteten DMP-Richtlinie einzubringen, die jetzt mehr Umsetzung
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von modernen, evidenzbasierten Therapiemdoglichkeiten in der
Regelversorgung erlaubt. Die schon im letzten Deutschen Gesund-
heitsbericht Diabetes erwahnte Zusammenarbeit mit dem Haus-
arzteverband zur Weiterentwicklung des DMP Typ-2-Diabetes ist
mittlerweile in einen konkreten Innovationsfondsantrag gemindet,
bei dem der BVND sich als Konsortialpartner einbringt und bei dem
die DDG federfuhrend ist. Wann und wie dieser Antrag beschieden
wird, bleibt abzuwarten. Der Erfolg des Projekts ist aus der Sicht
der Niedergelassenen stark abhangig von der Funktionsfahigkeit
der elektronischen Patientenakte (ePA) sowie dem damit realisier-
baren Zugriff auf Daten einer in die ePA integrierten elektronischen
Diabetesakte (eDA).

Interessenvertretung der Schwerpunktpraxen

Der BVND als bundesweite Interessenvertretung der niedergelassenen
Diabetologen und der diabetologischen Schwerpunktpraxen (DSPen)
hat sich unverandert um die Sicherstellung der Existenzgrundlage
seiner Mitgliedspraxen und damit der Versorgung von Menschen mit
Diabetes entsprechend dem Stand der Wissenschaft gekimmert. Die
letzten beiden Jahre fuhrten durch Kontaktbeschrankungen — begleitet
von groBen Angsten unserer Patienten und Patientinnen — zu erheb-
lichen Beeintrachtigungen einer der Kernaufgaben von ambulanten
Diabeteseinrichtungen: den Schulungen. Die im BVND zusammenge-
schlossenen DSPen haben diese Herausforderung angenommen und
unterschiedliche Lésungsansatze gefunden. Dabei waren die virtuellen
Kommunikationswege hilfreich und das Instrument der padagogisch
wertvollen Gruppenschulung wurde neben der weiterhin groBen An-
zahl von Einzelschulungen seitens der Praxen —immer unter strengem
Einhalten der Hygienestandards — erbracht.

Auch der bundesweite Austausch zwischen den Praxen zu mdglichen
Losungen wurde durch die digitalen Moglichkeiten zeitnah gestarkt
und digitale Formate sind zu einer echten Zukunftsalternative ge-
worden. Allerdings zeigt die Pandemie auch gerade die Grenzen der
Digitalisierung auf, da gewisse Problemgruppen nur schwer erreicht
werden konnten.

Die Anforderungen an die DSPen im Rahmen der weiterhin zunehmen-
den Digitalisierung sind eine wichtige Aufgabe, der sich die DSPen,
wie auch im letzten Digitalisierungs- und Technologiereport (D.U.T)
Diabetes wieder ersichtlich, weiter annehmen. Inwieweit die von der
Bundesregierung noch immer getriebene Telematikinfrastruktur und
deren konkrete Auswirkungen auf den Alltag der DSPen uns dabei
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behilflich sein werden oder wie viele neue Probleme sie uns bringen
werden, bleibt abzuwarten. In jedem Fall sind die Inhaber der Praxen
nicht mehr bereit, fir weitere direkte und indirekte Kosten dieser
Technologie aufzukommen!

Kommunikation intern und extern

Die in den letzten Jahren auf den Weg gebrachte verbandsinterne
und -externe Kommunikationsintensitat hat sich weiterhin bewahrt
und droht so langsam — wie wahrscheinlich in allen anderen Bereichen
auch — umzuschlagen: Nie war es einfacher, so viele Termine wahrzu-
nehmen wie aktuell. Allerdings droht man dabei jetzt auch an neue
Kapazitatsgrenzen zu stoBen, weil das Wahrnehmen der Termine das
eine, die daraus resultierende Arbeit — sehr viel problematischer und
oft schlecht kalkulierbar — das andere ist. Da muss sich auch in der
Diabetologie das Pendel wieder einregeln.

Innerhalb der diabetologischen Organisationen in Deutschland hat der
BVND im vergangenen Jahr weiterhin seinen Beitrag bei der Verbes-
serung der Strukturen geleistet. Insbesondere in unserer Fachgesell-
schaft, der DDG, bringen sich viele Niedergelassene aktiv kritisch und
konstruktiv ein. Die gelungene bessere Einbindung niedergelassener
Kollegen und Kolleginnen in die Arbeit der Arbeitsgemeinschaften und
Kommissionen, aber auch in den Vorstand fuhrt zu einem besseren
Blick auf die Versorgungsprobleme von Menschen mit Diabetes und
zu gemeinsamen Losungsansatzen.

Sicherung des Nachwuchses in der Diabetologie

Gemeinsam stellen sich viele Aufgaben, die sich nur sektorenlber-
greifend und gemeinsam I6sen lassen. Eine zentrale Aufgabe ist die
Sicherung des Nachwuchses in der Diabetologie. Es fehlt an arztlichem,
aber auch am nicht arztlichen Personal. Ein Mangel in diesen Bereichen
stellt die Versorgungssicherheit der Patienten und Patientinnen in al-
len Bereichen infrage. Hier darf nicht unerwahnt bleiben, dass gerade
die zunehmend bessere Versorgung von Menschen mit Diabetes mit
technischen und digitalen Hilfsmitteln neue Aufgabenbereiche in der
Versorgung einer alter und pflegebedurftiger werdenden Gesellschaft
schafft — und damit neue Herausforderungen.

Bei der riicklaufigen Zahl an stationdren Weiterbildungszentren in der
Diabetologie sieht der BVND eine wichtige Aufgabe darin, die wirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen fiir eine Weiterbildung im nieder-
gelassenen Bereich zu verbessern. Und auch im inhaltlich-fachlichen
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Bereich sind Niedergelassene zum Thema Weiterbildung in Gremien
der DDG, aber auch der Landesarztekammern aktiv eingebunden.
Das Thema Fort- und Weiterbildung insbesondere auch unseres Per-
sonals liegt uns weiter sehr am Herzen. Umso erfreulicher ist es, dass
es durch die Bereinigung der vorhandenen Strukturen zukinftig die
Maéglichkeit zur Durchfihrung von vermehrten Fort- und Weiterbil-
dungsveranstaltungen flr unser nicht arztliches Fachpersonal sowie
auch fur arztliche Kollegen und Kolleginnen in einer BVND-verbands-
eigenen Veranstaltungsstruktur geben wird.

Kooperationen mit anderen Verbanden

Die schon seit einigen Jahren informell bestehende Kooperation mit
dem Berufsverband Deutscher Internistinnen und Internisten (BDI)/
Sektion Endokrinologie und Diabetologie wurde zuletzt mit einer Ko-
operationsvereinbarung festgeschrieben und soll mit dem Austausch
und der Zusammenarbeit bei berufspolitischen Themen die Diabeto-
logie starken.

Als Mitglied im Spitzenverband der Facharztverbande (SpiFa) hat
sich der BVND in die Arbeitsgruppen und die dort angestoBenen
Diskussionen mit Engagement und Sachkenntnis eingebracht. Ins-
besondere die AG Hygiene, in der zuletzt ein qualitatsbezogenes
Vergitungsmodell zu diesem bislang véllig vernachldssigten Thema
entwickelt wurde, stand hier im Fokus. Auch die Themen Hono-
rar (Gebihrenordnung fir Arzte [GOA]) und Weiterbildung wur-
den seitens des BVND in die innerarztlichen Diskussionen mit der
Bundesarztekammer (BAK) auf der Ebene des SpiFa immer wieder
adressiert, um die Interessen der ambulanten Diabetologie wei-
terzubringen. Dieses gilt auch fur die in der Politik so favorisierte
intersektorale Versorgung, bei der der BVND Modelle eingebracht
hat, die auch von der ambulanten in Richtung stationarer Versor-
gung gedacht sind.

Zusammenarbeit mit der Selbsthilfe

Das traditionell gute Verhaltnis mit den Patientenverbdnden und der
Selbsthilfe, welches in Pandemiezeiten mangels persénlicher Kontak-
te und Prasenzterminen nicht so aktiv gepflegt werden konnte, hat
darunter in der Substanz nicht gelitten: Der BVND unterstutzt die
vielfaltigen Aktivitaten der Selbsthilfe und von diabetesDE — Deutsche
Diabetes-Hilfe unverandert kritisch, aber immer konstruktiv. Insgesamt
darf der BVND auf ein erfolgreiches Jahr zurtickblicken.
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Oberstes Ziel der zweiten Versorgungsebene in der deutschen Diabe-
tologie muss es aber weiter bleiben, die vielen, auch pandemiebedingt
schlecht versorgten Menschen mit ihrer chronischen Diabeteserkran-
kung besser und auf hohem inhaltlichem Niveau zu versorgen.
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45770 Marl

E-Mail: n-scheper@gmx.de

Dr. Dorothea Reichert
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Der BVND hat sich positiv in die Arbeit um die Fortschreibung der aktuell Gberarbeiteten
DMP-Richtlinie eingebracht.

) Die Anforderungen an die DSPen im Rahmen der weiterhin zunehmenden Digitalisie-
rung sind eine wichtige Aufgabe.

) Die Einbindung niedergelassener Kollegen und Kolleginnen in die Arbeit der Arbeits-
gemeinschaften, Kommissionen und des Vorstands der DDG fihrt zu einem besseren
Blick auf die Versorgungsprobleme von Menschen mit Diabetes und zu gemeinsamen
Lésungsansatzen.

) Eine zentrale Aufgabe ist die Sicherung des Nachwuchses in der Diabetologie.

) Oberstes Ziel muss es bleiben, die schlecht versorgten Menschen mit Diabetes besser und
auf hohem Niveau zu versorgen.
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Zur flachendeckenden Umsetzung einer qualitativ hochstehenden
Betreuung sind Versorgungsstrukturen und Organisationen notwen-
dig, die jedem/jeder Diabetiker/in die qualifizierte Betreuung wohn-
ortnah zukommen lassen. Die Bemiihungen haben zu wichtigen
Entwicklungen und zur Schaffung neuer Berufsbilder und Organi-
sationen gefiihrt — wesentlich auf Initiative der Deutschen Diabetes
Gesellschaft (DDG).

Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Diabetes

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Diabetes erfolgt
in Deutschland im Wesentlichen auf drei Ebenen:

Ebene 1: Hausdrztinnen/Hausdrzte (einschl. hausérztlich niedergelas-
sener Internistinnen/Internisten, ca. 60000)

Diese versorgen 80 bis 90 Prozent der Menschen mit Diabetes perma-
nent. Die Moglichkeit einer Weiterbildung ist gegeben, insbesondere
im Rahmen der strukturierten Therapie- und Schulungsprogramme
far Menschen mit Typ-2-Diabetes und mit Hypertonie. In manchen
Bundeslandern gibt es eine Weiterbildung zum/zur diabetologisch
qualifizierten Hausarzt/-arztin.

Nicht wenige Hausarzte/-arztinnen beschéaftigen eine/n Diabetes-
assistentin/-assistenten oder Diabetesberaterin/-berater — unter-
stUtzt von Versorgungsassistentinnen/-assistenten (VERAH) mit u. a.
der weisungsgebundenen Kompetenz, Hausbesuche im Delegati-
onsverfahren eigenstandig bei immobilen Patientinnen/Patienten
durchzufihren.

Hausarztinnen/
-arzte ver-
sorgen 80 bis
90 Prozent

der Menschen
mit Diabetes
permanent.

Assistenz-
personal macht
Hausbesuche
teils eigen-
standig.
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Bedarf: eine
Schwerpunkt-
praxis auf
50000 bis
100000 Ein-
wohnerinnen
und Einwohner.

Anerkennung
gleichzeitig

fiir Typ-1- und
Typ-2-Diabetes:
293 stationare
Einrichtungen
erfillen die
Qualitatskrite-
rien der DDG.

Tab. 1:
Berufsgruppen
und Einrichtun-
gen in Deutsch-
land, in denen

Menschen mit
Diabetes betreut
werden.

Ebene 2: Diabetes-Schwerpunktpraxen (ca. 1100)

10 bis 20 Prozent der Menschen mit Diabetes bedirfen permanent
oder vortbergehend einer Versorgung in einer Schwerpunktpraxis (SPP)
oder Krankenhausambulanz. Es gibt ca. 1100 SPP, meist von einer Dia-
betologin/einem Diabetologen DDG gefihrt (Tab. 1). Eine SPP betreut
durchschnittlich ca. 600 Menschen mit Diabetes (400 bis 1000). Auf
100000 Einwohnerinnen und Einwohner ist mit 6000 bis 8000 Men-
schen mit Diabetes zu rechnen, davon ca. 1500 insulinspritzende. Bei
Inanspruchnahme einer SPP von 10 Prozent ergibt sich ein Bedarf von
einer SPP auf ca. 50000 bis 100000 Einwohnerinnen und Einwohner.
Dies entspricht etwa der Zahl von 1100 SPP fr 80 Millionen Menschen.
Allerdings bestehen regional erhebliche Unterschiede und teilweise
Versorgungsdefizite.

Ebene 3: Stationdre Versorgung

Bei Notfallen, Einstellungsproblemen und schweren Komplikationen
ist eine stationdre Aufnahme notwendig. Diese sollte in Kliniken mit
entsprechender Qualifikation erfolgen. Die Qualitatskriterien der DDG
(Zertifiziertes Diabeteszentrum DDG) fur Menschen mit Typ-1- oder
Typ-2-Diabetes erfillen (Stand Mai 2022) 293 stationare Einrichtun-
gen (davon 140 mit ambulanten Einrichtungen). AusschlieBlich fur
Typ 2 sind es 41 Einrichtungen, fur Padiatrie 64. Zusatzlich haben das
Zertifikat der DDG fur die weiterfiihrende Qualifikation mit obligatem
Qualitatsmanagement (Diabetologikum DDG) aktuell 94 stationare
Einrichtungen, davon acht mit ambulanten Einrichtungen (Mai 2022),
flr Typ 2 sind es drei Einrichtungen und fir Padiatrie sieben.

Das Zertifikat Klinik fur Diabetespatienten geeignet (DDG) sollte die
Versorgung der jahrlich rund 2,1 Millionen Patientinnen und Patienten
mit der Nebendiagnose Diabetes in Krankenhausern verbessern; die

Berufsgruppen und Einrichtungen zur Betreuung
Hausarztinnen/-arzte ca. 60000
Schwerpunktpraxen mit Diabetologinnen/Diabetologen ca. 1100
spezielle Abteilungen in Kliniken ca. 300
Diabetesberaterinnen/-berater ca. 5470
Diabetesassistentinnen/-assistenten ca. 8831
Diabetes-Pflegefachkrafte (ambulant/stationar) ca. 330
Wundassistentinnen/-assistenten 3711
Facharztinnen/-arzte, Psychologinnen/Psychologen, Podo-
loginnen/Podologen, Apothekerinnen/Apotheker u.a.
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Dunkelziffer liegt deutlich hoher. Bisher (Stand Mai 2022) sind 92 Kli-
niken zertifiziert.

Fur die Versorgung der FuBprobleme (ca. 240000 Patientinnen und
Patienten mit FuBverletzungen in Deutschland) und zum Verhindern
von Amputationen (Gber 30000/Jahr) wurden von der DDG die Quali-
tatsstandards fur die Einrichtungen neu definiert. Mit Stand Mai 2022
kénnen 215 ambulante und 75 stationdre Einrichtungen auf eine An-
erkennung als ,,FuBbehandlungseinrichtung DDG" verweisen.

Berufshilder in der Versorgung von Menschen mit Diabetes

Neben den Hauséarztinnen/-arzten sind die hauptsachlich mit der Ver-
sorgung der Menschen mit Diabetes befassten Berufsgruppen:
Diabetologinnen/Diabetologen DDG
Diabetesberaterinnen/-berater DDG
Diabetesassistentinnen/-assistenten DDG
Wundassistentinnen/-assistenten DDG

Trainer/Trainerinnen fur die Basisqualifikation Diabetes Pflege DDG
Pflegekrafte mit Basisqualifikation Diabetes Pflege DDG
Diabetes-Pflegefachkraft DDG (Klinik)

) Diabetes-Pflegefachkraft DDG (Langzeit)

Diese Ausbildungen wurden von der DDG neu geschaffen, da eine
staatlich anerkannte Berufsausbildung noch nicht umgesetzt wurde.

vV VvVvVVvVvVvew

a) Diabetologinnen/Diabetologen und Endokrinologinnen/Endokri-
nologen

Die Versorgung aufwendig zu betreuender Menschen mit Diabetes

machte die Schaffung einer fundierten Ausbildung fir Diabetologie

notwendig. Von der DDG wurde vor 29 Jahren die Weiterbildung zur/

zum Diabetologin/Diabetologen DDG definiert. Sie beinhaltet auf der

Basis von Internistin/Internist, Allgemeinmedizinerin/-mediziner oder

Kinderarztin/-arzt

) eine 2-jahrige Weiterbildung an einer Einrichtung der DDG,

) einen 80-stlindigen theoretischen Kurs mit Abschlusspriifung,

) eine 32-stindige Weiterbildung in Kommunikation, patienten-
orientierter Gesprachsfihrung und Didaktik sowie

) Hospitationen an anderen Einrichtungen.

Von den ca. 4196 Diabetologinnen/Diabetologen DDG arbeiten

ca. 1684 im niedergelassenen Bereich, ca. 1979 in Kliniken (Mai 2022).

Die Bezeichnung ,Diabetolog*in DDG" ist offiziell fihrbar. Von den

Arztekammern wurde inzwischen die Zusatzbezeichnung Diabetologie

mit einer einjdhrigen Weiterbildung eingefihrt.

Ca. 240000
Menschen mit
Diabetes in
Deutschland
haben FuB-
verletzungen.

Die Weiterbil-
dung zur/zum
Diabetologin/
Diabetologen
DDG wurde
vor 29 Jahren
von der DDG
definiert.
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Diabetes-
beraterinnen/
-berater und
-assistentinnen/
-assistenten
tibernehmen
kompetent
Schulung und
Therapie.

Mit der Basis-
qualifikation
Diabetes Pflege
DDG soll das
diabetologisch-
pflegerische
Basiswissen in
der Flachenver-
sorgung veran-
kert werden.

b) Diabetesberaterin/-berater DDG

Wesentliche Teile der Therapie und Schulung werden kompetent von
Nichtmedizinerinnen und -medizinern wahrgenommen. Dies fihrte
zur Schaffung der/des qualifizierten Diabetesberaterin/-beraters DDG
mit einjahriger Weiterbildung in Theorie und Praxis. Basis ist z.B. eine
Ausbildung zur/zum Diatassistentin/-assistenten, Gesundheits- und
Krankenpflegerin/-pfleger oder ein Studium der Erndhrungswissen-
schaft. Diabetesberaterinnen und -berater Ubernehmen wesentliche
Teile der Therapie und Schulung; es gibt ca. 5470, pro Jahr werden
ca. 250 ausgebildet.

¢) Diabetesassistentin/-assistent DDG

Dieses Berufsbild richtet sich an Absolventinnen und Absolventen
aus medizinischen oder padagogischen Grundberufen. Neben der
vierwochigen theoretischen Ausbildung mit Abschlussprifung ist
eine 40-stindige Hospitation in einer diabetologischen Einrich-
tung erforderlich. Arbeitsplatze sind Hausarzt- und Schwerpunkt-
praxen und Kliniken. Méglich ist eine Weiterbildung zur/zum Dia-
betesberaterin/-berater DDG. Rund 8831 Diabetesassistentinnen/
-assistenten sind ausgebildet. Jahrlich nehmen 200 Teilnehmende
das Angebot wahr.

d) Wundassistentin/-assistent DDG

Die Weiterbildung zur/zum Wundassistentin/-assistenten DDG, initiiert
durch die AG Diabetischer FuB, richtet sich an medizinisches Fachper-
sonal, das seine Kompetenz im Bereich des Diabetischen FuBsyndroms
erweitern mdchte. Bis heute wurden rund 3711 Personen mit dieser
Spezialisierung weitergebildet.

e) Basisqualifikation Diabetes Pflege DDG

Um erste grundlegende Kenntnisse zum Diabetes in der pflegeri-
schen Versorgung von Menschen mit Diabetes zu erlangen, bietet
die DDG seit 2017 die Basisqualifikation Diabetes Pflege DDG an.
Hierfur werden Trainerinnen und Trainer — Teams aus Diabetologin/
Diabetologe, Diabetesberaterin/-berater und Pflegekraft — qualifi-
ziert, die anschlieBend in ihren Heimatregionen Fortbildungen fur
examinierte Pflegekrafte anbieten, um das diabetologisch-pflege-
rische Basiswissen in der Flachenversorgung zu verankern. Die Ba-
sisqualifikation wird als Nachweis im Rahmen der Zertifizierung als
.Klinik fur Diabetespatienten geeignet” anerkannt. Fir die weitere
Vertiefung stehen die Weiterbildungen zur Diabetes-Pflegefachkraft
zur Verflgung.
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f) Diabetes-Pflegefachkraft DDG

Eine Diabetes-Pflegefachkraft DDG verfiigt Uber spezielle medizinische
und pflegerische Kenntnisse und Kompetenzen fir die optimale Pflege
von Menschen mit Diabetes. Sie ist im stationdren (Diabetes-Pflegefach-
kraft DDG Klinik) und ambulanten Setting (Diabetes-Pflegefachkraft
DDG Langzeit) fur die Qualitat der Behandlung unverzichtbar. Bisher
wurden rund 263 Diabetes-Pflegefachkrafte DDG Klinik und rund
67 Diabetes-Pflegefachkrafte DDG Langzeit ausgebildet.

g) Weitere Berufsbilder

Viele Menschen mit Diabetes bendtigen eine besondere psychologi-
sche Betreuung; dies fuhrte zur Schaffung der/des Fachpsychologin/
-psychologen DDG mit entsprechendem Curriculum (Gber 150). Das
vor Uber zehn Jahren neu geschaffene Berufsbild der/des Podologin/
Podologen mit zweijahriger Ausbildung beinhaltet eine spezielle Wei-
terbildung in der Behandlung des Diabetischen FuBsyndroms. Auch
mit den Apothekerkammern wurde eine strukturierte Weiterbildung
geschaffen, die bisher tber 5000 Teilnehmende absolviert haben.

Schulung als Therapiebestandteil unverzichtbar

Rund 50 Prozent der Menschen mit Typ-2-Diabetes kénnten ohne
Medikamente gut behandelt werden, d. h. mit Erndhrungsumstellung,
Gewichtsabnahme, spezieller Schulung und Bewegung. Die Inhalte
sollten moglichst in strukturierten Programmen durch qualifiziertes
Personal vermittelt werden. Ca. 40 bis 50 Prozent erhalten orale Anti-
diabetika, iber 1,5 Millionen werden mit Insulin behandelt — als kom-
binierte Therapie mit Tabletten, konventionelle Zweispritzentherapie
oder intensivierte Insulintherapie. Diese Therapie bedarf einer speziel-
len Unterweisung im Rahmen strukturierter Behandlungs- und Schu-
lungsprogramme. Von den tiber 300000 Menschen mit Typ-1-Diabetes
wurden bisher Giber 40000 in der Insulinpumpentherapie unterwiesen.
Genauso wichtig ist die zielorientierte Behandlung der bei tber 70 Pro-
zent bestehenden arteriellen Hypertonie, der Fettstoffwechselstérung
und ggf. die Raucherentwdhnung.

Regionale Unterschiede, Strukturvertrage, DMPs

Bei der Versorgung bestehen erhebliche regionale Unterschiede: Zum
Verbessern und Absichern der Versorgung waren mit den Kranken-
kassen unterschiedliche flachendeckende Strukturvertrage in den
Bundeslandern abgeschlossen worden (Tab. 2). Seit 2003 wurden

Diabetes-
Pflegefachkraft
DDG: spezielle
pflegerische
Kompetenzen
fir die optimale
Pflege.

Rund 50 Prozent
der Menschen
mit Typ-2-Diabe-
tes konnten oh-
ne Medikamen-
te gut behan-
delt werden.

Von den liber
300000 Men-
schen mit Typ-
1-Diabetes wur-
den bisher liber
40000 in der
Insulinpumpen-
therapie unter-
wiesen.
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Die DDG hat
tiber 9280 Mit-
glieder.

In der DDG

gibt es sechs
Ausschiisse und
neun Kommis-
sionen.

unterschiedliche Disease-Management-Programme (DMPs) in allen
Bundeslandern eingefihrt.

Die Versorgung von Kindern mit Diabetes

Besondere Versorgungsstrukturen sind fur die rund 15000 Kinder mit
Diabetes unter 14 Jahren notwendig. Die Versorgung erfolgt meist Giber
Krankenhduser, méglichst mit spezieller Qualifikation. Die Anerkennung
nach den Richtlinien der DDG liegt bei rund 80 Kinderkliniken vor.

Wichtige Organisationen in der Diabetologie

a) Wissenschaftliche Fachgesellschaft DDG (Grindung 1964)

Die wissenschaftliche Fachgesellschaft ist die Deutsche Diabetes Ge-
sellschaft mit Gber 9280 Mitgliedern. Viele Ausschisse und Arbeits-
gemeinschaften beschéaftigen sich mit Aspekten des Diabetes, seiner
Erforschung, Behandlung und Verhinderung. Die jahrlichen wissen-
schaftlichen Tagungen mit 7000 bis 8000 Teilnehmenden haben ein
hohes Niveau.

Ausschuisse und Kommissionen:

Ausschuss Soziales

Ausschuss Qualitatssicherung, Schulung & Weiterbildung
Ausschuss Pharmakotherapie des Diabetes

Ausschuss Diabetologe DDG

Ausschuss Ernghrung

Ausschuss Fachtbergreifend: Herz, Diabetes & Hormone der
DDG, DGE & DGK

Kommission Interessenkonflikte

Kommission Apotheker in der Diabetologie (BAK/DDG)
Kommission Adipositas & bariatrische Chirurgie

Kommission Gesundheits- & wissenschaftspolitische Fragen
Kommission Labordiagnostik in der Diabetologie der DDG & DGKL
Kommission Fettstoffwechsel

Kommission Digitalisierung

Kommission Epidemiologie & Versorgungsforschung
Kommission Kodierung & DRGs in der Diabetologie

vVVvVVvVvVew

vV VVvVVvVVvVVVVYYVY

Arbeitsgemeinschaften:

) Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Angiologie

) Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Schwangerschaft
) Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Psychologie
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Arbeitsgemeinschaft Niedergelassene diabetologisch tatige Arzte
Arbeitsgemeinschaft Strukturierte Diabetestherapie
Arbeitsgemeinschaft Diabetischer FuB
Arbeitsgemeinschaft Molekularbiologie & Genetik
Arbeitsgemeinschaft Darm & Leber
Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Diabetologie
Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Auge
Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Herz
Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Nervensystem
Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Niere
Arbeitsgemeinschaft Diabetes, Sport & Bewegung
Arbeitsgemeinschaft Geriatrie & Pflege
Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Migranten
Arbeitsgemeinschaft Pravention
Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Technologie
Arbeitsgemeinschaft Nachwuchs
Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Krebs
Arbeitsgemeinschaft Strukturierte Diabetestherapie

V UV vV V vV V V V V VvV vV vV VvV VvV VYY

b) Regionalgesellschaften der DDG (RGG)

Zur Versorgung der Menschen mit Diabetes in den Bundeslandern
sind regionale kompetente Ansprechpartnerinnen und -partner not-
wendig. Bis 2000 erfolgte die Grindung der Regionalgesellschaften
als eigene eingetragene Vereine. Es gibt 15 RGGs (Niedersachsen und
Bremen bilden eine RGG), zu finden unter www.ddg.info/die-ddg/
regionalgesellschaften. Hauptaufgabe ist die Vertretung gegentber
Korperschaften und regionalen Kostentragern (Kassenarztliche Ver-
einigung, Krankenkassen, Sozialministerium, Arztekammern u.a.).
RGGs Ubernehmen Aktivitaten zur regionalen Weiterbildung in der
Diabetologie im Sinne der DDG.

¢) Selbsthilfegruppen

Wichtig sind hier zum Beispiel der Deutsche Diabetiker Bund (DDB), die
Deutsche Diabetes-Hilfe — Menschen mit Diabetes (DDH-M), die Deut-
sche Diabetes Foderation (DDF) sowie gréBere Landesverbande auf
Bundeslandebene und der Bund diabetischer Kinder und Jugendlicher
(BdKJ). Selbsthilfe ist ein unschatzbares Gut in unserer Gesellschaft.

d) Berufspolitische Vertretung BDD

Berufsverband Deutscher Diabetologen (BDD) mit den Untergruppen
BVND (niedergelassene Diabetologen) und BVDK (Diabetologen in
Kliniken). Der BVND engagiert sich intensiv in der Berufspolitik fur die

In 21 Arbeits-
gemeinschaften
der DDG wer-
den viele wich-
tige Themen
bearbeitet.

Selbsthilfe ist
ein unschatz-
bares Gut in
unserer Gesell-
schaft.
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Versorgungs-
projekte, Auf-
klarung: die
Deutsche Dia-
betes-Stiftung.

Existenzgrundlagen der DSPen. Ein weiteres Anliegen ist neben der
Qualitatssicherung die Sicherstellung der Versorgungsauftrage. Die Zie-
le des BVDK sind neben der Sicherstellung einer adaquaten Vergitung
im DRG-System eine korrekte Abbildung sowie die damit verbundene
Verbesserung der Nebendiagnose Diabetes mellitus im Krankenhaus.
Eine weitere Aufgabe liegt in der Verbesserung der Qualitat der Ausbil-
dung von Arztinnen und Arzten im Krankenhaus in der Diabetologie.

e) Vertretung der Krankenhaustrdger BVKD

Im Bundesverband Klinischer Diabeteseinrichtungen (BVKD) sind die
meisten der Krankenhduser mit Diabetesschwerpunkt zusammenge-
schlossen (Uber 150); vertreten sind die Geschaftsfihrenden sowie
die Medizinerinnen und Mediziner. Der BVKD engagiert sich im Qua-
litatsmanagement, in Fragen der Abrechnung (DRG) und Strukturen.

f) Vertretung der Diabetesberatungsberufe VDBD

Im Verband der Diabetesberatungs- und Schulungsberufe in
Deutschland (VDBD) sind Diabetesberaterinnen/-berater und
Diabetesassistentinnen/-assistenten DDG organisiert mit mehr als
4000 Mitgliedern (Stand 2021).

g) Weitere wichtige Gruppierungen und Organisationen

Hier sei die Deutsche Diabetes-Stiftung (DDS) erwahnt — mit der Auf-
gabe, die Bevdlkerung 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 Grup-
pierungen wirde den Rahmen sprengen.

h) diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe

diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe ist eine Organisation, die Men-
schen mit Diabetes, Diabetesberaterinnen/-berater, Arztinnen/Arzte
und Forschende vereint. Gegrindet wurde diabetesDE — Deutsche
Diabetes-Hilfe von der DDG und dem VDBD. Die Organisation sieht
sich als ,die fuhrende deutsche Gesundheitsorganisation fir mehr
als 8,5 Mio. Menschen mit Diabetes mellitus”.

Fazit und Ausblick
Von den 8,5 Millionen Menschen mit Diabetes (plus Dunkelziffer) ha-

ben ca. 5 Prozent einen Typ-1-Diabetes. Rund 90 Prozent der Men-
schen mit Typ-2-Diabetes werden auf der Hausarztebene versorgt,
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ca. 10 Prozent in Schwerpunktpraxen oder Krankenhausambulanzen,

ebenso ein GroBteil der Menschen mit Typ-1-Diabetes. Im stationa-

ren Bereich gibt es rund 300 Kliniken mit der DDG-Anerkennung fur

Typ-1- und Typ-2-Diabetes und 41 nur fir Typ-2-Diabetes.

Sinnvoll waren eine DSP pro 50000 bis 100000 Einwohnerinnen und Ziel der Arbeit
Einwohner und eine qualifizierte Klinik pro 200000 bis 400000. Dies der DDG ist die
entspricht etwa den tatsachlichen Zahlen — mit groBen regionalen bestmdogliche
Unterschieden. Die von der DDG geschaffenen Qualifikationsanforde- ~ wohnortnahe
rungen und Berufsbilder tragen wesentlich zur Verbesserung beiund ~ Versorgung.
werden bei den DMP Diabetes mellitus in den Strukturvoraussetzungen

beriicksichtigt. Ziel ist die bestmdgliche wohnortnahe Versorgung.

Prof. Dr. Erhard G. Siegel

St. Josefskrankenhaus

LandhausstraBBe 25

69115 Heidelberg

E-Mail: e.siegel@st.josefskrankenhaus.de

Prof. Dr. Eberhard G. Siegel
Steinlesweg 3b

76227 Karlsruhe

E-Mail: eberhardsiegel1@gmail.com

Wichtige Aussagen und Fakten

) Es gibt in Deutschland ca. 1100 diabetologische Schwerpunktpraxen. Dies entspricht in et-
wa der Anzahl, die benétigt wird, wenn man einen Bedarf von einer SSP auf ca. 50000 bis
100000 Einwohnerinnen und Einwohner fir eine gute wohnortnahe Versorgung ansetzt.
Allerdings bestehen regional erhebliche Unterschiede und teilweise auch deutliche Versor-
gungsdefizite.

) Eine Hauséarztin/ein Hausarzt betreut ca. 100 Menschen mit Diabetes, davon zwei bis funf
mit Typ-1-Diabetes. Deren diabetologische Betreuung erfolgt groBenteils tber Diabetolo-
ginnen und Diabetologen in Schwerpunktpraxen und Krankenhausambulanzen.

) Es gibt ca. 4196 Diabetologinnen/Diabetologen, ca. 5470 Diabetesberaterinnen/-berater,
ca. 8831 Diabetesassistentinnen/-assistenten sowie 3711 Wundassistentinnen/-assisten-
ten.

» 293 stationare Einrichtungen haben die Anerkennung fur 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 Tubingen, Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin

3 Diabetes Zentrum Mergentheim, Forschungsinstitut der Diabetes-
Akademie Bad Mergentheim (FIDAM)

Die enge wechselseitige Beziehung zwischen psychischem Wohlbe-
finden, kognitiver Leistungsfahigkeit und somatischer Gesundheit ist
in den aktuellen Diabetesleitlinien weltweit unbestritten (z.B. [1—10]).
Psychische wie auch soziale Faktoren spielen eine bedeutsame Rolle bei
der erfolgreichen Pravention, der Umsetzung der taglichen Therapie
und letztlich auch bei der langfristigen Prognose von Menschen mit
Diabetes. Unabhangig vom Diabetestyp setzen aktuelle Therapien die
Fahigkeit und Bereitschaft zum kontinuierlichen Selbstmanagement
voraus. Dies gilt sowohl fur die Ernahrung, die regelmaBige korperliche
Aktivitat, die Einnahme von Medikamenten als auch fir Stoffwechsel-
selbstkontrollen. Diese Anforderungen kénnen zu erheblichen Belastun-
gen (Diabetes-Distress) oder auch zu diabetesassoziierten psychischen
Erkrankungen flhren [2, 4, 5]. Deshalb werden in den Leitlinien nicht
nur metabolische Ziele, sondern gleichwertig auch Erhalt und Optimie-
rung der Lebensqualitat als Therapieziel genannt. Trotz eindrucksvoller
Fortschritte in der Therapie erreichen bis heute bei Weitem nicht alle
Menschen mit Diabetes die angestrebten normnahen Glukosewerte
bei gleichzeitig guter Lebensqualitat [1-10].

Kinder und viele Jugendliche mit Typ-1-Diabetes, aber auch betagte
Menschen mit demenzbedingten kognitiven Beeintrachtigungen, kén-
nen die zunehmend anspruchsvollen Diabetestherapien und -technolo-
gien (noch) nicht eigenstandig steuern. Sie sind auf die kontinuierliche
Unterstiitzung und Uberwachung durch gut informierte Angehdrige
oder andere Betreuer angewiesen. Diabetes und die damit verbunde-
nen Aufgaben und Risiken beeinflussen damit nicht nur das Leben der
daran Erkrankten, sondern auch das ganzer Familien und des weiteren
Umfelds — niemand ist allein krank [11-13].
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Aber auch viele altere Jugendliche und kognitiv leistungsfahige Erwach-
sene mit Diabetes sind durch psychosoziale Belastungen, psychische
Komorbiditdten oder mangelnde Unterstltzung nur unzureichend in
der Lage, sich sachgerecht zu behandeln und die ambitionierten Thera-
pieziele zu erreichen [14, 15]. Wiederholte Misserfolge kénnen in einem
Teufelskreis minden, bei dem durch langerfristige Dysglykamien die ko-
gnitive Leistungsfahigkeit sowie die emotionale Stabilitat beeintrachtigt
und damit die Fahigkeit zur Therapiesteuerung eingeschrankt werden
(Abb. 1). Zu hohe HbA;-Werte und akute Komplikationen werden als
personliche Niederlagen wahrgenommen und verstarken Selbstzweifel,
fordern Resignation und erlernte Hilflosigkeit sowie Leugnen des Risikos.
Durch diese Erfahrungen kénnen klinisch relevante Angste und depres- Abb. 1:

sive Stérungen gebahnt werden. Gelingt es nicht, diesen Teufelskreis  Das wechselseiti-
friihzeitig zu durchbrechen, steigt das Risiko fur chronische psychische  ge Beeinflussen
Stérungen und somatische Folgeerkrankungen des Diabetes [16, 17]. von psychischem

Neue Technologien, z.B. Systeme zur automatisierten Insulindosierung ~ Befinden und
der Qualitat der

Stoffwechsel-
einstellung bei

(AID-Systeme), scheinen hier zu einer Entlastung beizutragen. Aktuelle
Studien lieferten Hinweise auf besseren Schlaf, hdhere Selbstwirksamkeit
sowie Reduktion von Angsten und diabetesbezogenem Distress [18-20].
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Bereits subklini-
sche psychische
Belastungen
oder auch kri-
tische Lebens-
ereignisse
beeintrachtigen
das Selbst-
management.

Subklinische psychische Belastungen oder psychische Erkrankungen
sind bei Diabetes zumindest so haufig wie in der Allgemeinbevélkerung,
bei einigen psychischen Stérungen ist die Pravalenz deutlich erhoht.
Bei Kindern und Jugendlichen mit einer hyperkinetischen Stérung (F90
HKS oder ADHS), Stérungen des Sozialverhaltens (F90-F98) und Ent-
wicklungsstérungen (F80—F89) ist die Diabetesbehandlung erschwert
[21]. Bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen beeintrachtigen be-
sonders ein gestdrtes Essverhalten und Essstdrungen (F50) sowie Sto-
rungen durch den Konsum psychotroper Substanzen (F10—F19) das
eigenverantwortliche Behandeln und konsequente Nutzen aktueller
Diabetestechnologien. Uber alle Altersgruppen hinweg determinieren
weitere psychische Erkrankungen wie Schizophrenie (F20—-F29), affek-
tive Stérungen (F30—F39), Angste und Zwéange (F40-F48), aber auch
Essstdrungen (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 erhéhten Risiko fir eine
vaskuldre Demenz und einem 1,5- bis 2-fach erhéhten Risiko fur ei-
ne Alzheimer-Demenz (FOO—F09) ausgesetzt. Die damit verbundene
kognitive Leistungsminderung ist mit einer erhdhten Rate schwerer
Hypoglykdmien und einer eingeschrankten Kompetenz zum Selbst-
management verbunden [6, 9].

Neben individuellen psychischen Faktoren missen angesichts des ak-
tuellen gesellschaftlichen Wandels soziale Faktoren Berlcksichtigung
finden. Die soziale Ungleichheit bezogen auf Inzidenz und Pravalenz
des Typ-2-Diabetes steht hier ebenso fur den Bedarf an spezifischer
Unterstitzung wie die Abhangigkeit der Qualitat der Stoffwechsel-
einstellung bei Kindern und Jugendlichen von der Familienstruktur,
dem Migrationsstatus oder dem Angebot an qualifizierter Betreuung
in Schulen und Kitas [2, 3, 10, 13]. Aber auch Arbeits- und Lebens-
bedingungen mit hoher Stressbelastung und gleichzeitig geringer
Kontrolle fordern Uber eine anhaltende Aktivierung der endokrinen
HPA-Stressachse mit darauffolgendem Hyperkortisolismus die Ent-
wicklung eines Typ-2-Diabetes [14—-17, 22). Bei manifestem Diabetes,
Typ 1 und Typ 2, wird bedingt durch die mit anhaltendem Stress ver-
bundene Insulinresistenz das Erreichen der jeweiligen Therapieziele
deutlich erschwert.

Aktuell werden heterogene Folgen der COVID-19-Pandemie und des
damit verbundenen Lockdowns fir Menschen mit Diabetes berichtet.
Die deutlich erhéhten Risiken fur schwere Verldufe und damit verbun-
dene Angste bei Menschen mit ausgeprégter Adipositas, Typ-2-Diabe-
tes und weiteren kardiovaskuldren Risiken fihrten zu einer Reduktion
von Arztkontakten, auch bei akuten somatischen und psychischen
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Komplikationen [23, 24]. Gleichzeitig sank die koérperliche Aktivitat,
unglnstige Erndhrungsgewohnheiten nahmen zu, das Kérpergewicht
und auch depressive und Angstsymptome stiegen besonders bei iso-
liert lebenden Personen mit Typ-2-Diabetes an. Bei Menschen mit
Typ-1-Diabetes wurden in einigen Studien Verbesserungen des HbA,
in Verbindung mit einem weniger stressigen Alltag beobachtet, die
Daten zu psychischen Belastungen sind jedoch heterogen [25]. Unbe-
stritten ist dabei ein erhdhter Bedarf an psychosozialer Unterstitzung
zum Aufrechterhalten der Diabetesbehandlung und zur Reduktion
psychischer Belastungen sowie zur Bewaltigung von Langzeitfolgen
einer SARS-CoV-2-Infektion [26, 27].

Psychosoziale Versorgung fiir Menschen (mit Diabetes)

Die weitreichenden Einflisse psychosozialer Faktoren auf die Pro-
gnose von Menschen mit Diabetes zeigen, dass entsprechende Ver-
sorgungsangebote nicht nur ein ,Add-on” bei einer psychiatrischen
Diagnose entsprechend ICD-10/-11 sein kénnen, sondern ein integraler
Bestandteil der Diabetesbehandlung in allen Sektoren, d.h. ambulant,
stationdr und in der Rehabilitation, sein mussen [1-10]. Sie schlieBen
regelmaBige psychosoziale Screenings abhangig von Alter, Diabe-
tesstadium, Lebenssituation und individuellen Faktoren ein, z.B. auf
psychische Belastungen, soziale Probleme, psychische Stérungen oder
neurokognitive LeistungseinbuBen. Besonders relevant sind dabei sen-
sible Phasen im Krankheitsverlauf wie die Manifestation, nach Eintritt
schwerer akuter Komplikationen, bei Diagnose beeintrachtigender
Folgeerkrankungen oder nach ,kritischen Lebensereignissen”. Einige
Themen kénnen wahrend regelmaBiger ambulanter Vorstellungen
einfhlsam in der Anamnese erfragt werden, fur andere stehen kurze
validierte Screeninginstrumente, z.B. zu Wohlbefinden, Angst, Depres-
sion, diabetesbezogenem Distress oder Essstérungen zur Verfiigung
(siehe www.diabetes-psychologie.de). Ein Screening ist jedoch nur
hilfreich, wenn bei Hinweisen auf Belastungen zeitnah kompetente
Hilfen in Form von Beratungen, Schulungen, Coachings oder psycho-
therapeutischen Angeboten zur Verfigung gestellt werden kénnen.
Tabelle 1 stellt dazu haufige Beratungsanlasse dar.

Beratungs- und Therapieangebote
Einige der Themen der Ubersicht sind integraler Bestandteil qualitéts-

gesicherter Schulungsprogramme (Disease-Management-Programme,
DMPs), die sich an spezifische Alters- und Zielgruppen wenden [28].

Psychosoziale
Versorgung ist
kein ,Add-on”,
sondern
integraler
Bestandteil
der Diabetes-
therapie.

Es stehen kurze
validierte
Screening-
instrumente
unter www.
diabetes-
psychologie.de
zur Verfiigung.
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Tab. 1:

Anlésse und The-
men psychologi-
scher und sozialer
Beratungen far
Menschen mit
Diabetes.

Nicht nur das
individuelle
Verhalten,
sondern auch
die Lebens-
verhaltnisse
bestimmen die
Prognose.

Anlasse und Themen psychologischer und sozialer Beratungen fiir

Menschen mit Diabetes

) Akzeptanz der lebenslangen eigenen Erkrankung oder der des
eigenen Kinds und Bewaéltigung von Schuldgeftihlen

» Erziehungsfragen bei Kindern und Jugendlichen mit Diabetes

) Schwierigkeiten bei der Integration von Kindern in Schule und
Kitas

» Konflikte zwischen persénlichen Bedurfnissen und Erfordernissen
der Therapie

» Uberforderung durch die Therapie im Alltag (Komplexitét,
Probleme bei der Impulskontrolle)

) Sorgen und Angste beziiglich akuter und langfristiger Kompli-
kationen des Diabetes

» emotionale Bewaltigung schwerer akuter Komplikationen oder
beeintrachtigender (schmerzhafter) Folgeerkrankungen

) Gefuihle der Hilflosigkeit und Resignation, wenn trotz gro3en
Bemuhens die Therapieziele verfehlt werden

) soziale Probleme (z.B. finanzielle Probleme, Arbeitslosigkeit,
StraBenverkehr) oder akute Lebensprobleme (z.B. Partnerschafts-
konflikte, berufliche Probleme)

» mangelnde soziale Unterstlitzung bei der Therapie und dem
Umgang mit dem Diabetes

» Uberforderungen, langfristig Lebensgewohnheiten (z.B. Er-
nahrung, korperliche Bewegung bei Typ-2-Diabetes, Nikotin-
konsum) zu andern bzw. die Lebensstilmodifikation dauerhaft
aufrechtzuerhalten

» Uberforderung als Folge des geriatrischen Syndroms und Bedarf
an qualifizierter Pflege

) psychische Erkrankungen (z.B. Depressionen, Angste, Ess-
storungen, Zwange, Substanzabhangigkeit) in Verbindung mit
dem Diabetes, aber auch unabhangig davon

» Bewaltigung spezifischer Folgen einer SARS-CoV-2-Infektion

Andere Themen, z.B. das Unterstitzen der Lebensstiimodifikation bei
Typ-2-Diabetes, werden inzwischen als telemedizinische Coachings
oder als digitale Gesundheitsanwendungen (DiGAs) von einzelnen
Kostentragern untersttzt [29, 30].

Dartber hinaus sind individuell zugeschnittene Beratungen durch diabe-
teserfahrene Psychologen und Sozialarbeiter erforderlich, die in enger
Abstimmung mit dem Diabetesteam Kontakte zu weiteren sozialen
Hilfen, Jugendamtern, Pflegediensten oder Psychotherapeuten herstel-
len. Dabei zahlt die Mehrheit der genannten Beratungsanlasse jedoch
nicht zu den Indikationen fur eine psychotherapeutische Behandlung,
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die eine entsprechende Diagnose nach ICD-10/-11 voraussetzt. Einzel-
ne Beratungsanlasse ermdglichen dagegen eine ICD-10/-11-relevante
psychotherapeutische Unterstiitzung, z.B. F54.0, wenn psychologi-
sche Faktoren negative Auswirkungen auf die Lebensqualitat und die
Stoffwechseleinstellung haben. Hier ist eine besondere psychodiabe-
tologische Kompetenz der Therapeuten erforderlich. SchlieBlich haben
alle Menschen mit einer psychischen Erkrankung das Recht auf eine
qualifizierte psychotherapeutische und/oder psychiatrische Behand-
lung. Deren Therapeuten sollten die Rolle des Diabetes beim Entste-
hen und Aufrechterhalten der Symptomatik berlcksichtigen kénnen.
Ein Verzeichnis arztlicher und psychologischer Psychotherapeuten mit
speziellen diabetologischen Kenntnissen ist Uber die Arbeitsgemein-
schaft , Diabetes & Psychologie” der Deutschen Diabetes Gesellschaft
(DDQG) erhaltlich (www.diabetes-psychologie.de).

Realitat der psychosozialen Versorgung

Im stationdren Setting ist bei Kindern und Jugendlichen mit Diabetes
die multiprofessionelle Behandlung Uber die Komplexziffern K60OA
und K60B im DRG-System in vielen padiatrischen Diabeteszentren
realisiert. Dagegen ist im ambulanten Setting eine integrierte psy-
chosoziale Versorgung Uber sozialpadiatrische Zentren (§ 119 SGB V)
oder die sozialmedizinische Nachsorge (§43 Absatz 2 SGB V) nur in
einzelnen Regionen und unter besonderen Voraussetzungen maoglich.
Dariber hinaus werden in der ambulanten padiatrischen Diabetologie
keine integrierten multiprofessionellen Betreuungsangebote durch die
Kostentrager finanziert, obwohl diese im aktuellen DMP Diabetes ex-
plizit genannt werden [28].

Die Situation der psychosozialen Betreuung von Erwachsenen mit
Typ-1- oder Typ-2-Diabetes ist ebenfalls oft unbefriedigend, da ent-
sprechende 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 fur psychisch belastete Menschen mit
Diabetes innerhalb der DRGs weitgehend fehlen. Positive Entwicklun-
gen zeigen sich dagegen in wenigen psychosomatischen stationaren
Einrichtungen, in denen Patienten sowohl psychotherapeutisch als
auch diabetologisch qualifiziert behandelt werden.

Seit 2000 hat die Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Psychologie in
der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) begonnen, Seminare fir
diabetesinteressierte Psychologen und Psychologinnen anzubieten.
Diese Ausbildung wurde im Jahr 2017 von der Bundespsychothe-

Ein Verzeichnis
arztlicher und
psychologischer
Psychothera-
peuten mit
speziellen dia-
betologischen
Kenntnissen
ist tlber www.
diabetes-
psychologie.de
erhaéltlich.

Die ambulante
psychosoziale
Versorgung ist
unzureichend
finanziert.
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rapeutenkammer aufgegriffen und eine Weiterbildung ,Spezielle
Psychotherapie Diabetes” wurde beschlossen, die bislang in Bayern,
Baden-Wirttemberg und Rheinland-Pfalz umgesetzt wurde. Dies ist
ein Ansatz, um die psychosoziale Versorgung von Menschen mit Dia-
betes zukiinftig auch bundesweit zu verbessern. Die Umsetzung der
Konzepte und der Erfolg sind jedoch daran gebunden, dass entspre-
chende Beratungsleistungen jenseits etablierter Psychotherapien in den
DMPs, DRGs und in der ambulanten Diabetesversorgung bericksich-
tigt und finanziert werden. Hier besteht dringender Handlungsbedarf.

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

Fir die Autoren und Autorinnen:
Prof. Dr. Karin Lange

Medizinische Hochschule Hannover
Medizinische Psychologie

E-Mail: lange.karin@mh-hannover.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Psychosoziale Faktoren spielen bei der Entstehung, der Umsetzung der Therapie und der
Langzeitprognose des Diabetes eine wichtige Rolle.

) Fachgesellschaften empfehlen unisono eine integrierte multiprofessionelle Behandlung
und Versorgung von Menschen mit Diabetes aller Altersgruppen.

) Die Integration psychosozialer/psychotherapeutischer Konzepte und Angebote in die
Diabetestherapie ist in vielen Bereichen, insbesondere im ambulanten Sektor, nicht
gegenfinanziert und damit unzureichend.

) Perspektivisch sollte die Finanzierung einer qualifizierten multiprofessionellen Versor-
gung angestrebt werden, um Menschen mit einer besonderen Lebensaufgabe friihzeitig
und bedarfsgerecht zu unterstitzen.
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Aktuelle DPV-Registerdaten
zur Versorgungslage von
Kindern und Jugendlichen
mit Diabetes

Nicole Prinz"2, Reinhard W. Holl':2
fur das DPV-Register der padiatrischen Diabetologie und die AGPD

T Institut fur Epidemiologie und Medizinische Biometrie, ZIBMT, Universitat

Ulm
2 Deutsches Zentrum fiir Diabetesforschung (DZD), Miinchen-Neuherberg

Versorgungsforschung anhand des DPV-Registers

Fir ,Kinder, Jugendliche und
junge Erwachsene” besteht seit
1995 eine bundesweite Initiative
zur Qualitatssicherung, die Da-
ten zu Patientencharakteristika
(Geschlecht, Manifestationsalter,
Diabetestyp), zur medizinischen
Behandlung (Insulintherapie ein-
schlieBlich Insulinpumpe/sensor-
unterstltzte Pumpentherapie,
Blutzuckerselbstkontrollen inkl.
Systeme zum kontinuierlichen Glu-
kosemonitoring [CGM], Schulung,
stationdre und ambulante Betreu-
ung) sowie zu Therapieergebnis-
sen multizentrisch erfasst und in
anonymisierter Form auswertet [1].

DPV-Zentren
2022

Abb. 1: Teilnehmende Zentren der
DPV-Initiative im Behandlungsjahr
2021-2022 (erstellt von N. Prinz Zentren: padiatrisch, pad./int.
mit SAS 9.4).
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4214 Patienten
mit Manifes-
tation eines
Typ-1-Diabetes
bis zum 20. Le-
bensjahr wur-
den 2021 in
Deutschland
dokumentiert.

So kdnnen nicht nur die aktuelle Versorgung, sondern auch Verande-
rungen in den letzten 27 Jahren abgebildet werden.

Fur die Padiatrie liegt damit ein sehr zuverlassiges Bild vor, da sich
fast alle padiatrischen und viele internistische Diabeteszentren
beteiligen. Aktuell nehmen 286 padiatrische, 200 internistische
sowie 25 padiatrisch-internistische Einrichtungen aus 461 Zentren
in Deutschland, 45 in Osterreich, 4 in der Schweiz und 1 aus Lu-
xemburg an der DPV-Initiative teil (Abb. 1). Nahm die DPV-Initiative
ihren Ursprung in der Padiatrie, so sind inzwischen 567 706 er-
wachsene Patienten standardisiert und longitudinal mit der DPV-
Software der Uni UIm dokumentiert. Die vorliegenden Auswer-
tungen beziehen sich auf kumulativ 86405 Kinder, Jugendliche
und junge Erwachsene mit Typ-1-Diabetes bis zum 20. Lebensjahr
(594 622 Behandlungsjahre).

Diabetesbeginn — Alter und Dauer des stationaren
Aufenthalts

Im DPV-Register wurden fur das Behandlungsjahr 2021, beschrankt
auf Deutschland, 4214 Patienten mit Manifestation eines Typ-1-Dia-
betes bis zum 20. Lebensjahr dokumentiert. 961 Patienten (22,8 Pro-
zent) waren bei Manifestation jinger als 5 Jahre — einige, aber nicht
alle epidemiologischen Studien haben in den letzten Jahren eine
Vorverlagerung des Manifestationsalters beschrieben. Bei 32,8 bzw.
32,7 Prozent der Patienten trat der Diabetes zwischen dem 5. und
10. Geburtstag bzw. dem 10. und 15. Geburtstag auf. 492 Patienten
(11,7 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 eher unvollsténdig. Ein GroBteil der padiatrischen Patien-
ten mit Typ-1-Diabetes wird in Deutschland nach Manifestation sta-
tionar aufgenommen.

Padiatrische Diabetologie — Vorreiter bei der modernen
Insulintherapie?

Insulinpumpentherapie

Seit 2000 werden immer mehr Kinder und Jugendliche mit einer In-
sulinpumpe behandelt (Abb. 2), insbesondere sehr junge Patienten
[2]: 93 Prozent aller Diabetespatienten, die im Jahr 2021 junger als
5 Jahre waren, verwendeten eine Insulinpumpe (zum Vergleich 15- bis
20-Jahrige: 54 Prozent). Wahrend der Einsatz von Insulinpumpen im
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Erwachsenenalter nur langsam steigt und aktuell bei ca. 40 Prozent
liegt, zeigt sich in der Padiatrie ein rasanter Anstieg auf aktuell Gber
60 Prozent (Abb. 2 und 3).

Die Gefahr fur Hypoglykdmien und diabetische Ketoazidosen ist
unter Insulinpumpentherapie geringer als bei einer intensivierten
Spritzentherapie, ebenso zeigt sich im Mittel eine bessere Stoff-
wechseleinstellung [3]. Obwohl initial die Einstellung auf eine Insulin-
pumpentherapie vorwiegend stationdr erfolgt, ist sie langfristig mit
weniger Krankenhausaufenthalten wegen akuter Komplikationen
assoziiert [4]. Gerade der frihe Beginn einer Insulinpumpentherapie
(d.h. <6 Monate nach Diagnose) scheint sich glinstig auf den weite-
ren Diabetesverlauf auszuwirken [5]. Abbildung 4 stellt den Einsatz
von Insulinpumpen und CGM-Sensoren getrennt nach Geschlecht
fur das Jahr 2021 dar. Insbesondere mit Beginn des Pubertatsalters
(=10 Jahre) zeichnet sich eine haufigere Nutzung der Insulinpumpe
bei Madchen ab.

Diabetestechnologie: Padiatrie
100
83437 Patienten mit Typ-1-Diabetes
80 (Alter <20 Jahre, Diabetesdauer >1 Jahr)
9
c 60 -
= H Sensor und Pumpe (sup)
-2 40-| M Sensor steuert Pumpe
© (AID)
o
20-
0,
w1995 2000 03 06 2010 13 16 18 2021
QP IPVRss Behandlungsjahr
(05/2022)

Sensorunterstitzte Pumpentherapie (SuP) bzw. automatisierte
Insulindosierung (AID)

Im Jahr 2021 probierten 85 Prozent der Kinder und Jugendlichen
an mindestens einem Tag im Jahr einen Sensor aus (Abb. 2). Im
Erwachsenenalter lag dieser Anteil bei nur 59 Prozent (Abb. 3). Der
Einsatz moderner Technologien nimmt besonders in der Padiatrie
seit dem Jahr 2015 rasant zu (Abb. 2). Eine SuP ist bei 54 Prozent
der padiatrischen Patienten (28 Prozent im Erwachsenenalter) do-
kumentiert. Einzelne sensorunterstitzte Pumpen bieten neben ei-
ner Alarmfunktion eine automatische Hypoglykdmieabschaltung.

Der Einsatz
moderner
Diabetes-
technologie
steigt in der
Padiatrie rasant
an.

Abb. 2:
Entwicklung der
Diabetestechnolo-
gie bei Typ-1-Dia-
betes in Deutsch-
land ab dem
zweiten Jahr der
Erkrankung zwi-
schen 1995 und
2021. Anteil Pati-
enten mit Insulin-
pumpentherapie,
Sensornutzung
an mind. 1 Tag im
Jahr, sensorun-
terstitzter Pum-
pentherapie und
sensorintegrierter
Pumpentherapie/
automatisierter
Insulindosierung
im jeweiligen
Behandlungs-
jahr (erstellt von
M. Auzanneau,
Ulm).
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Abb. 3:
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an mind. 1 Tag im
Jahr, sensorun-
terstutzter Pum-
pentherapie und
sensorintegrierter
Pumpentherapiel
automatisierter
Insulindosierung
im jeweiligen
Behandlungs-
jahr (erstellt von
M. Auzanneau,
Uim).

Abb. 4:

Einsatz von
Insulinpumpen-
therapie und
Sensornutzung
(mind. 1 Tag/Jahr)
im Jahr 2021 bei
péadiatrischen
Patienten mit
Typ-1-Diabetes
in Deutschland,
getrennt nach
Geschlecht und
Altersgruppe.

Die automatische Unterbrechung der Insulinzufuhr bei absehbarem
Unterschreiten des voreingestellten Glukoseschwellenwerts und
die anschlieBende Wiederaufnahme bei sich erholenden Glukose-
spiegeln stellt einen weiteren Schritt zum Closed-Loop-System dar.
In dieser Auswertung werden mit dem Begriff AID oder sensorinte-
grierte Pumpentherapie alle Systeme zusammengefasst, bei denen
die Insulinpumpe von einem CGM-System gesteuert wird, um damit
die Insulinabgabe automatisch an die Glukosewerte anzupassen.
Verglichen mit erwachsenen Patienten mit Typ-1-Diabetes war im
Jahr 2021 in DPV bei doppelt so vielen Kinder und Jugendlichen
mit Typ-1-Diabetes eine AID dokumentiert (15,9 vs. 7 Prozent, mit-
telblaue Linie Abb. 2 und 3).

Diabetestechnologie: Geschlecht
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Therapieergebnisse

Ziel jeder Diabetestherapie ist eine stabile Stoffwechsellage mit még-
lichst normnahen HbA,-Werten bei weitgehendem Fehlen von aku-
ten Stoffwechselentgleisungen. Abbildung 5 zeigt, dass sich der An-
teil padiatrischer Patienten mit Typ-1-Diabetes in Deutschland mit
ungunstigen Therapieergebnissen nach der Remissionsphase in den
letzten 27 Jahren deutlich reduziert hat. Bei der Bewertung der Stoff-
wechselergebnisse sollte eine mdgliche Diskrepanz zwischen den aus
Sensordaten geschatzten HbA;~Werten und den Labor-HbA,-Werten
berlcksichtigt werden [7].

Im Gegensatz zu den Daten des Diabetes Control and Complications
Trial (DCCT) und den DPV-Daten aus den Jahren vor 2004 scheint ein
niedriger HbA;-Wert heute kein erhohtes Risiko flr eine schwere Hy-
poglykdmie bei Kindern und Jugendlichen mehr darzustellen [8]. Die
Rate einer diabetischen Ketoazidose im Verlauf ist nahezu unverandert
seit 1995 (Abb. 5).

Entgegen den Ergebnissen aus dem Kinder- und Jugendgesundheits-
survey KiGGS Welle 2 des Robert Koch-Instituts, bei denen sich die
Ubergewichts-/Adipositaspravalenz bei Kindern in Deutschland auf
einem hohen Niveau stabilisiert hat [9], zeichnet sich bei padiatri-

Typ-1-Diabetes: Therapieergebnisse

Patienten (%)

Prozent

0 T T T LI T T L LI T T T T T
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DRV Behandlungsjahr
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(06-2022) Typ-1-Diabetes, Alter <20 Jahre, Diabetesdauer >1 Jahr

Doppelt so vie-
le Kinder und
Jugendliche wie
Erwachsene
nutzten 2021
ein AID-System.

Abb. 5:
Verbesserte
Stoffwechsel-
einstellung bei
steigendem An-
teil an Patienten
mit Ubergewicht
(Anteil Patienten
mit durchschnittli-
chem HbA ;. >9 %,
mit mindestens
einer schweren
Hypoglykdémie
mit Fremdhilfe
oder einer dia-
betischen Keto-
azidose, mit
Ubergewicht, d. h.
BMI-SDS tiber

90. Perzentile).
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Immer mehr
Kinder und
Jugendliche mit
Typ-1-Diabetes
sind liber-
gewichtig.

Trotz einer
guten me-
dizinischen
Versorgung
in Deutsch-
land zeigen
sich regionale
Unterschiede
im Einsatz
von Diabetes-
technologie.

Erfreulicherwei-
se scheint das
erste Jahr der

COVID-19-Pan-
demie zunachst
keine negativen

Effekte auf den

Diabetesverlauf

bei Kindern und

Jugendlichen
mit Typ-1-Dia-
betes gehabt zu
haben.

schen Patienten mit Typ-1-Diabetes eine kontinuierliche Zunahme an
Patienten mit einem BMI-SDS (ein von Arzten, Therapeuten und Fach-
kraften verwendeter Wert zur Einordnung des Werts des Body-Mass-
Index [BMI] von Kindern in Bezug auf Alter und Geschlecht) Uber der
90. Perzentile ab (Abb. 5). Dennoch scheint diese Zunahme an Uber-
gewicht nicht zwangslaufig mit dem Erreichen einer guten Stoffwech-
seleinstellung assoziiert zu sein. Wie sich veranderte Erndhrung und
reduzierte Bewegung wahrend der COVID-19-Pandemie auf den BMI
von Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes auswirken, wird
zurzeit intensiv erforscht.

Diabetestherapie im regionalen und internationalen
Vergleich

Der Zugang zur modernen Diabetestechnologie ist trotz einer guten
medizinischen Versorgungslage auch in Deutschland abhangig vom
Sozial- und Migrationsstatus [6] und unterscheidet sich je nach Bun-
desland (Abb. 6).

International zeigt sich ebenfalls eine Zunahme des Einsatzes von Dia-
betestechnologie. So wurde in einer Vergleichsarbeit zwischen dem
amerikanischen Diabetesregister T1DExchange und dem DPV-Register
ein kontinuierlicher Anstieg der CGM-Nutzung insbesondere bei sehr
jungen Patienten (<6 Jahre) berichtet [10]. Unabhangig vom Alter der
Patienten und der Art der Insulinzufuhr (Pumpe oder Spritzentherapie)
war der Einsatz von CGM mit einer besseren Stoffwechseleinstellung
assoziiert [10].

Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf den
Diabetesverlauf

Zahlreiche MaBnahmen zum Einddmmen des Ausbreitens von SARS-
CoV-2 wurden im Mérz 2020 ergriffen. SchlieBungen von Schulen,
Kindertagesstatten, Sportvereinen oder Fitnessstudios, weitreichende
Kontaktbeschrankungen sowie Verbot des Besuchs von Spielplatzen
und die Empfehlung zur Austibung der Berufstatigkeit vieler Eltern im
Homeoffice haben zu einer drastischen Veranderung des Lebensalltags
beigetragen, die das Diabetesmanagement und die Stoffwechselein-
stellung moglicherweise beeinflusst haben kénnte. Daten aus DPV
aus den Zeitraumen vor dem ersten Lockdown, wahrenddessen und
danach (Januar bis Ende Juni 2020) verglichen mit den entsprechen-
den Vorjahreszeitraumen zeigen erfreulicherweise keine klinisch rele-
vante Verschlechterung der Stoffwechseleinstellung bei Kindern und
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Abb. 6:
Insulinpumpen-
therapie und

Verteilung nach Bundeslandern 2021

Insulinpumpe
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Thiringen 53,8% getrennt nach
Bundesland
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Mec.klenburg-Vorpommern 57,5% Alter. Geschlecht,
Rheinland-Pfalz 59,9 % Diabetesdauer,
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Knapp 40 Pro-
zent der Kinder
und Jugend-
lichen mit
Typ-1-Diabetes
werden psy-
chologisch
mitbetreut.

Tab. 1:

Mentale Begleit-
erkrankungen bei
Kindern, Jugend-
lichen und jungen
Erwachsenen mit
Typ-1-Diabetes
(<20 Jahre) im
Behandlungsjahr
2021 laut DPV-
Register.

Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes trotz einer reduzierten Anzahl und
Dauer stationarer Aufnahmen [11]. Patienten, bei denen zuséatzlich An-
gaben zur CGM-Nutzung vorlagen, konnten in 2020 sogar ihre Time
in Range verbessern und ihre mittleren Sensorglukosewerte senken
[11]. Daten von Erwachsenen mit Typ-1-Diabetes bzw. Typ-2-Diabetes
zeigten eine marginale Verschlechterung der Stoffwechselkontrolle
und eine leichte Reduktion des BMI in den einzelnen Intervallen des
ersten Pandemiejahrs, verglichen mit den entsprechenden Vorjahres-
zeitrdumen [12]. Allerdings gingen in diese Auswertung langerfristige
Auswirkungen der anhaltenden pandemischen Situation wie weitere
Lockdowns, anhaltende Kontaktbeschrankungen sowie weitere Schul-
schlieBungen etc. noch nicht mit ein.

Typ-1-Diabetes und mentale Gesundheit

Das Risiko mentaler Begleiterkrankungen ist bei Typ-1-Diabetes erhoht
und Leitlinien fordern ein generelles jahrliches Screening. Klinisch er-
kannte psychische Begleitdiagnosen bei Kindern, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen mit Typ-1-Diabetes sind in Tabelle 1 fir das Be-
handlungsjahr 2021 dargestellt.

Psychische Zweitdiagnosen sind mit einer schlechteren Stoffwechsel-
kontrolle und einem haufigeren sowie langeren Krankenhausaufent-
halt verbunden [13-16]. Akute Diabeteskomplikationen (Ketoazidose,
schwere Hypoglykdmie) treten bei Patienten mit Essstérung, Depres-
sion, antipsychotischer Medikation oder nicht suizidalem, selbstver-
letzendem Verhalten 6fter auf. Eine aktuelle DPV-Arbeit zeigt, dass
in der Regelversorgung 39 Prozent der Kinder und Jugendlichen mit
Typ-1-Diabetes zumindest kurzzeitig eine psychologische Mitbetreu-

Typ-1-Diabetes plus... Jungen Madchen | insgesamt
ADHS 409 113 522
Depression 118 190 308
Essstérungen 15 60 75
Spritzenphobie 62 86 148
Angst-/Zwangsstérung 88 99 187
(OCD)

Psychosen/Neuroleptika 47 40 87
nicht suizidales, selbst- 5 32 37
verletzendes Verhalten

(NSSV)
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ung erhalten, insbesondere Patienten mit hdherem HbA [17]. Darlber ~ Die COVID-19-
hinaus scheint eine psychologische Mitbetreuung mit einer stabile- Pandemie
ren Stoffwechselkontrolle und weniger schweren Hypoglykamien im kénnte auch
weiteren Diabetesverlauf assoziiert zu sein. Psychische Belastungen  Einfluss auf
bei Patienten mit chronischen Erkrankungen zu erkennen, besser zu die Zahl der

verstehen und vor allem optimal zu behandeln, ist das Ziel des Ver-
bundprojekts COACH (www.coach.klips-ulm.de/de/was-ist-coach/).
29,8 Prozent der bisher gescreenten Kinder zeigen auffallige Depres-
sions- bzw. Angstwerte [18].

Andere Diabetesformen bei Kindern und Jugendlichen

Nicht zuletzt aufgrund einer verbesserten genetischen Diagnostik
nahm die Zahl der Patienten mit seltenen Diabetesformen (Typ-3-Dia-
betes) in den letzten Jahren zu. Abbildung 7 zeigt Neumanifestatio-
nen anderer ausgewahlter Diabetesformen im Kindes- und Jugend-
alter zwischen 1995 und 2021. Aktuellen US-Studien zufolge soll sich
wahrend der COVID-19-Pandemie das Auftreten des , Altersdiabe-
tes im Kindesalter”, konkreter des Typ-2-Diabetes bei Jugendlichen,
verdoppelt haben. Erste Daten aus dem DPV-Register lassen eine
Zunahme an absoluten Fallen parallel zur Pandemie bei Kindern und
Jugendlichen vermuten, wobei es im 10-Jahres-Trend einzelne Jahre
gibt mit vergleichbar hoher Zahl an Neudiagnosen (Abb. 7) [19]. In-
zidenzschatzungen korrigiert fir das Alter und das Geschlecht der
Gesamtbevolkerung missen nun zeigen, ob sich die Zunahme in
absoluten Zahlen dort widerspiegelt. Es sind meist schwer adipdse

Diabetesformen Padiatrie

Manifestationsalter <20 Jahre

Typ 2
Typ 3 Gest-DM
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haben.

Abb. 7:

Anzahl Patienten
mit neu vom Be-
handlungsteam
diagnostiziertem
Typ-1-Diabetes,
Typ-2-Dia-

betes, Typ-3-
Diabetes und
Gestationsdia-
betes (Gest-DM)
im jeweiligen
Behandlungsjahr.
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Ta"b. 2 Diabetesform Anzahl
Ausgewdhlte
seltene Diabetes- MODY 390
formen bej konnataler Diabetes (Manifestation <6 Monate) 134
_Klndern, JL_Jgend- Diabetes bei Mukoviszidose 146
lichen und jungen
Erwachsenen Diabetes bei anderen Pankreaserkrankungen 42
(<20 Jahre, nur Diabetes bei Trisomie 21 145
Deutschland) im Diabetes bei anderen genetischen Erkrankungen 61
Jahr 2021 im DPV- ) . .
Register. mitochondrialer Diabetes
Insulinrezeptormutationen 4
andere sekundare Diabetesformen 31
nicht definitiv zuordenbare Diabetesformen 44

Typ-1-Diabetes
bedeutet mehr
als Blutzucker
und Insulin-
therapie und
bedarf einer
allumfassen-
den alters- und
soziokulturell
angepassten
Betreuung.

Jugendliche und zumindest bis zum Jahr 2019 Uberwog das weibli-
che Geschlecht [19].

Tabelle 2 gibt eine Ubersicht Uber ausgewahlte seltene Diabetesfor-
men, die aktuell im DPV-Register dokumentiert sind. Die Zahl der
in den letzten Jahren diagnostizierten Patienten mit Maturity Onset
Diabetes in the Young (MODY) ist stark gestiegen (v.a. MODY Typ 2
[Glukokinase-MODY] und Typ 3 [HNF1A-MODY]) [20]. Diabetes bei
Mukoviszidose ist eine weitere Sonderform, der mehr Beachtung ge-
schenkt werden muss.

Fazit

In diesem Artikel kdnnen nur ausgewahlte fur die padiatrische Diabe-
tologie relevante Aspekte der aktuellen Diabetesversorgung beleuchtet
werden. Diabetes ist mehr als eine gute Stoffwechseleinstellung und
Insulintherapie. Themen wie BMI, Begleiterkrankungen, psychologi-
sche und soziale Aspekte, Beruf, Schule, Kindergarten und Freizeit
oder eine an die soziokulturelle Situation angepasste altersentspre-
chende Diabetesschulung gehdren ebenso zu einer umfassenden Dia-
betesbetreuung, auf die jeder Patient und seine Familie ein Anrecht
haben. Insbesondere die Transitionsphase birgt ein erhéhtes Risiko
flr Diabeteskomplikationen sowie eine Verschlechterung der Stoff-
wechseleinstellung und unterstreicht die Notwendigkeit strukturierter
Transitionsprogramme [21].

Das DPV-Register steht seit nunmehr 27 Jahren erfolgreich fur eine
standardisierte longitudinale Dokumentation der diabetologischen
Betreuung mit regelmaBigen externen Qualitatsvergleichen, Diskus-
sion der Ergebnisse in nationalen und regionalen Qualitatszirkeln so-
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wie zahlreichen Auswertungen eines gemeinsamen Datenpools zur
patientennahen Versorgungsforschung (alle DPV-Publikationen siehe
www.d-p-v.eu). Leider fehlen bisher langfristig angelegte Registerstruk-
turen und die notwendige Finanzierung in Deutschland. Die Deutsche
Diabetes Gesellschaft hat in ihrem Positionspapier , Diabetologie 2025
Versorgungsforschung und Register als eines von zehn strategischen
Handlungsfeldern benannt. Vermehrte Kooperationen zwischen den
verflgbaren Registern in Deutschland schaffen neue Strukturen der
Versorgungsforschung in Deutschland.

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

Prof. Dr. Reinhard W. Holl

Dr. Nicole Prinz (Diplom-Erndhrungswissenschaftlerin)

Institut flr Epidemiologie und Medizinische Biometrie, ZIBMT,
Universitdat Ulm

Albert-Einstein-Allee 41

89081 Ulm

Deutsches Zentrum flr Diabetesforschung (DZD),
Mdinchen-Neuherberg

E-Mail: reinhard.holl@uni-ulm.de, nicole.prinz@uni-ulm.de

Wichtige Aussagen und Fakten

» Im Jahr 2021 wurden in Deutschland 4214 Patienten mit Neumanifestation eines
Typ-1-Diabetes bis zum 20. Lebensjahr dokumentiert.

> Die padiatrische Diabetologie ist Vorreiter beim Einsatz moderner Diabetestechnologie.
Seit 2015 nimmt der Einsatz von sensorunterstitzter Pumpentherapie (SuP) und auto-
matisierter Insulindosierung (AID, Hybrid-Closed-Loop) rasant zu, wahrend sich bei Er-
wachsenen ein langsamerer Anstieg zeigt. Trotz guter medizinischer Versorgungslage in
Deutschland zeigen sich regionale Unterschiede im Einsatz von Insulinpumpen und der
CGM-Nutzung.

» Die zum Eindédmmen von SARS-CoV-2 getroffenen MaBnahmen scheinen bisher kaum
negative Auswirkungen auf den Diabetesverlauf, insbesondere die Stoffwechseleinstel-
lung bei Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes, gehabt zu haben.

) Die mentale Gesundheit padiatrischer Patienten mit Typ-1-Diabetes kann auch die Dia-
betestherapie und -komplikationen beeinflussen. Fast jeder dritte padiatrische Patient
zeigte auffallig hohe Depressions- und Angstwerte im Rahmen einer Screeninguntersu-
chung. RoutinemaBiges Screening und standardisierte Hilfsangebote sind zu fordern.
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Die Zahl an
Migranten mit
Pra- und mani-
festem Diabe-
tes wird wach-

sen. Griinde
sind die Demo-
graphie und die
Zuwanderung
aus Landern mit
hohem Risiko-
potenzial.

Die Datenlage
ist noch nicht
belastbar, den-
noch geben mit
hoher Qualitat
abgeschlos-
sene kleinere
Studien wert-
volle Hinweise
fir den Versor-
gungsalltag.

Diabetes und Migranten

Werner Kern', Ozlem Ozcan?, Faize Berger3

' Arztlicher Leiter MVZ Endokrinologikum Ulm
2 Teamleiterin Diabetesberatung MVZ Endokrinologikum Ulm
3 Vorsitzende der AG Diabetes und Migranten der DDG

Noch liegen in Deutschland nur unvollstandige Informationen zu
Pravalenz, Inzidenz und Mortalitat von Diabetes mellitus sowie den
Folge- und Begleiterkrankungen bei Menschen, die aus anderen
Sprach- und Kulturrdumen stammen, vor. Eine belastbare Daten-
grundlage ist insgesamt sowohl in der Versorgungsforschung als
auch im Versorgungsmanagement von Bedeutung. Diese erfordert
die Vernetzung der soziodemographischen und gesundheitlichen
Daten und Informationen, sodass bevélkerungszentrierte Public-
Health-Ansatze aus ihrem Projektstatus in die reguldre Versorgung
Uberfihrt werden kénnen.

Datenlage

In vielen amtlichen Statistiken und Routinedaten gilt nach wie vor die
Staatsangehdrigkeit als vorherrschendes Unterscheidungsmerkmal,
mit dem nur ein selektiver Teil der Migrationsbevélkerung abgebil-
det wird. Menschen mit Migrationshintergrund unterscheiden sich
in ihrer gesundheitlichen Lage haufig schon aufgrund ihres jingeren
Durchschnittsalters oder ihrer schlechteren sozialen Lage von Men-
schen ohne Migrationshintergrund. Um aussagekraftige Vergleiche
ziehen zu kdnnen, muss der Einfluss dieser Faktoren bertcksichtigt
werden [1].

Trotz einer luckenhaften Datenlage in Deutschland ermdglichen es
Studien aus vergleichbaren Landern, ein ungefdhres Bild der Situation
in Deutschland zu gewinnen. Es kann heute von mehr als 600000 an
Typ-2-Diabetes Erkrankten mit Migrationshintergrund in Deutschland
ausgegangen werden. Diese Zahl wird in den nachsten Jahren vor allem
aus zwei Grunden weiterwachsen: Zum einen kommen die Migranten
der ersten Generation zunehmend ins Rentenalter und zum anderen
stammen viele der nach Deutschland kommenden Fluchtlinge aus Lan-
dern mit einem hohen Risiko, an Typ-2-Diabetes zu erkranken. Dieser
Effekt wird verstarkt, wenn sie in Industrieldnder migrieren [2].



Diabetes und Migranten

229

FUr das Jahr 2021 gibt das Statistische Bundesamt den Bevélkerungs-
anteil von Menschen mit Migrationshintergrund mit 27,2 Prozent an.
Die Turkei ist mit Abstand das zahlenmaBig starkste Herkunftsland,
gefolgt von Polen und der Russischen Féderation [3].

Aufgrund der jungsten Fluchtzuwanderung seit Februar 2022 steigt
die Zahl der Menschen mit ukrainischem Migrationshintergrund
stark an. Die Zahl der hierzulande lebenden Menschen ukrainischer
Herkunft ist in den letzten zehn Jahren (vor 2022) um 21 Prozent
gestiegen. Im Jahr 2021 stammten 308000 Menschen aus der
Ukraine und lebten durchschnittlich seit 19 Jahren in Deutschland.
Eine im Marz 2022 im Auftrag des Bundesministeriums des Innern
und fur Heimat (BMI) durchgefiihrte systematische Befragung un-
ter Gefllchteten aus der Ukraine hat ergeben, dass 84 Prozent der
Kriegsgefliichteten Frauen sind, von denen 58 Prozent gemeinsam
mit ihren Kindern geflichtet sind. Lediglich 17 Prozent, Uberwiegend
Altere, sind ohne Begleitung gekommen. Das Durchschnittsalter der
befragten Gefllchteten liegt bei 38,2 Jahren. 42 Prozent der Be-
fragten halten sich gerade in GroBstadten auf. Lediglich 42 Prozent
der Befragten wollen unbedingt am jetzigen Ort bleiben. 32 Pro-
zent rechnen damit, bald in die Ukraine zurlickkehren zu kénnen,
19 Prozent haben noch keine Plane. Nach Angaben des IDF-Atlas
2021 liegt in der Ukraine bisher die Pravalenz fur Diabetes mellitus
in der Altersgruppe 20 bis 79 Jahre bei 5,6 Prozent und der nicht
diagnostizierte Anteil bei 39,6 Prozent.

Es ist wichtig, dass die Flichtlinge mit Diabetes ihre Therapien mdg-
lichst ohne Unterbrechung fortsetzen kdnnen. Dafur bendtigen sie
Informationen Uber die Versorgungsstrukturen sowie ihre Rechte
und die Behandler Uber die Gegebenheiten seitens der Patienten.
Dazu zahlt beispielsweise, welche Medikamente bei der Therapie
des Diabetes und seiner Folge-/Begleiterkrankungen in der Ukraine
eingesetzt werden, ob es sich um die gleichen Modelle von Blut-
zuckermessgerdten handelt, welche Lebensmittel die Hauptkohlen-
hydratlieferanten darstellen usw. Aufgrund der Kriegssituation sollten
die Behandlungsteams darauf sensibilisiert sein, dass die Flichtlinge
sich teilweise in einer Schockstarre befinden oder traumatisiert sein
kénnten sowie im Kontext Diabetes aufgrund ihrer Kriegs-/Fluchter-
fahrungen ein erhebliches Risiko fur Depressionen haben kénnen. Das
Deutsche Diabetes-Zentrum hat in Zusammenarbeit mit der AG Dia-
betes & Migranten der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) auf
der Plattform diabinfo.de Informationen zu der oben beschriebenen
Zielgruppe fur Patienten und Behandler in deutscher und ukrainischer
Sprache zusammengestellt.

Die Bevolke-
rungsstruktur,
verbunden mit
einer groBBeren
kulturellen
Vielfalt, stellt
das Gesund-
heitswesen in
Deutschland
vor Heraus-
forderungen.



230

Diabetes und Migranten

Hier ist es
besonders
wichtig, dass
die Behandler
auch Kennt-
nisse liber die
jeweiligen
kulturellen
Besonderheiten
haben, da
sonst keine
nachhaltige
Verhaltens-
anderung ini-
tiiert werden
kann.

Diabetesrisiko

In der Bewertung des Diabetesrisikos werden in den letzten Jahren
neben den ethnischen und kulturellen (Lebensstil, Erndhrung/Bewe-
gung) Risikofaktoren einige externe Risikofaktoren einbezogen. Diese
werden unter struktureller Deprivation (ortsspezifisch z.B. hohe Ar-
beitslosigkeit), psychosozialen (unsicheres Arbeitsverhaltnis usw.) und
umweltbedingten (Larm, Luftverschmutzung usw.) Faktoren subsumiert
[4]. In einer schwedischen Studie zeigte sich, dass bei Migranten, die
in einem Wohngebiet mit hoher Deprivation lebten, ein um 22 Pro-
zent erhohtes Diabetesrisiko vorlag im Vergleich zu jenen, die in einem
Wohngebiet mit niedriger Deprivation lebten [5].

Die Hauptrisikofaktoren Ubergewicht, fehlende situationsaddquate
Erndhrung und Bewegung sind im Gegensatz zur einheimischen Be-
volkerung bei vielen Migrantenpopulationen noch ausgepragter und
damit bedeutsamer. Dies ist der Fall, da Migranten haufig auch zu-
satzliche Risikofaktoren aufweisen und die Zusammenhange zwischen
diesen und einer potenziellen Diabeteserkrankung nicht ausreichend
im Bewusstsein verankert sind.

Einige Migrantenpopulationen haben genetisch bedingt ein deutlich
erhohtes Diabetesrisiko. Hierbei ist zu beachten, dass Migranten eine
extrem heterogene Bevolkerungsgruppe darstellen, die sich nicht nur
im Vergleich zur einheimischen Bevolkerung mehr oder weniger un-
terscheidet, sondern auch innerhalb der Gruppe groBe Unterschiede
aufweist. Dabei spielen Herkunftsland und -region, Ethnie, Migrations-
biographie, Aufenthaltsstatus, Erwerbssituation, ausgetbte Religion,
Weltbild, Denk- und Handlungsweisen sowie kulturelle Uberzeugun-
gen eine Rolle. Bildungshintergriinde unterscheiden sich nicht nur
nach Schulabschluss, Berufsausbildung, Studium, sondern auch sehr
stark in Bezug auf Inhalte und Qualitat. Was Migranten eint, ist eine
vollstéandige oder teilweise andere Sozialisation als die der einheimi-
schen Bevolkerung. Die dabei entstehenden Wechselwirkungen zwi-
schen dem soziotkonomischen und dem psychosozialen Status der
Patienten fuhren zu sehr unterschiedlichen Ausgangssituationen fur
die Behandlung.

Herausforderungen

Es lasst sich oft nicht sofort erkennen, welche Sprache der Patient
auf welchem Level versteht. Wie soll der Arzt ihm erklaren, dass er
an Typ-2-Diabetes erkrankt ist und was es fir ihn bedeutet? Oder
wie kann er mit ihm einen Therapieplan erstellen, ohne in Erfah-
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rung gebracht zu haben, welchen Lebensstil der Patient pflegt, wie
er sich ernahrt?

Die dabei im arztlichen Alltag entstehenden Probleme lassen sich teil-
weise mit dem notwendigen Fingerspitzengefihl sowie Sozial- und
Kommunikationskompetenzen relativ rasch I6sen. Andere hingegen
sind weniger leicht zu 16sen, denn sie erfordern hdufig neue Instru-
mente, andere Arbeitsformen und vor allem eine besondere Haltung
— eine kultursensible. Um andere Kulturen im therapeutischen Kon-
text zu verstehen, bedarf es einer Offenheit gegentiber den konkre-
ten Bedirfnissen dieser Menschen. Eine kultursensible Haltung ist die
Voraussetzung dafur, dass sich Menschen, die sich aus verschiedenen
Sprach- und Kulturraumen begegnen, verstandigen kénnen. Bei Dia-
gnose und Therapie ist dann in einem weiteren Schritt eine Kultur-
adaquanz erforderlich.

Patienten haben individuell unterschiedliche Uberzeugungen, die in
vielen Fallen nicht nur der Meinung des Behandlers, sondern auch den
in der eigenen Community geltenden Meinungen widersprechen kén-
nen. Diese Uberzeugungen kénnen mit den allgemein praktizierten,
evidenzbasierten Therapieempfehlungen ebenfalls in Konflikt treten.
Eine erfolgreiche Diagnose und Therapie setzen ein gemeinsames
Verstandnis des Behandlers, des Patienten und ggf. auch der Ange-
horigen voraus.

Ramadan

In den 30 Tagen des Ramadan durfen zwischen Sonnenaufgang
und Sonnenuntergang nicht gegessen und keine FlUssigkeiten
zugefuhrt werden. Vom Fasten befreit sind akut und chronisch
kranke Menschen. Fasten im Monat Ramadan ist fir viele Glaubi-
ge sehr wichtig. Nicht zu fasten, bedeutet fur viele einen schwe-
ren Gewissenskonflikt. Viele Muslime mit Diabetes entscheiden,
zu fasten, auch wenn sie chronisch krank sind. Ca. 80 Prozent der
Menschen mit Typ-2-Diabetes und 70 Prozent mit Typ-1-Diabetes
mdchten tagstber im Ramadan fasten [6]. Patienten, die darauf
beharren oder das Bediirfnis haben, zu fasten, mussen Uber Ge-
fahren des Fastens aufgeklart und entsprechend begleitet werden.
Hilfreich ist hierzu eine Risikostratifizierung, wie sie von der Inter-
national Diabetes Federation (IDF) in Kooperation mit der Diabetes
and Ramadan (DAR) International Alliance vorgeschlagen wird [7].
Wichtig und hilfreich ist dort auch eine schriftliche Stellungnahme
des GroBmuftis von Agypten, dass eine Blutzuckermessung und
eine Insulininjektion nicht das Fasten brechen. Dies muss sicherlich

Diagnose-,
Behandlungs-
und Test-
methoden
sowie Leitlinien
miissen bei
Bedarf so
angepasst wer-
den, dass sie
unter anderem
kulturrelevante
Hinweise
enthalten.
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noch vielen Muslimen mit Diabetes vermittelt werden. Wertvolle
Tipps fur den Ramadan gibt der ,,Guide to a safe fast”, der eben-
falls von der IDF und der DAR in verschiedenen Sprachen unter
www.idf.org/e-library/guidelines.html herausgegeben wird.

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

Fur die Autorinnen und Autoren:
Faize Berger

c/o Deutsche Diabetes Gesellschaft
AlbrechtstralBBe 9

10117 Berlin

E-Mail: fb@faizeberger.com

Wichtige Aussagen und Fakten

) Trotz einer lickenhaften Datenlage in Deutschland erméglichen es Studien aus ver-
gleichbaren Landern, ein ungefahres Bild der Situation in Deutschland zu gewinnen. Es
kann heute von mehr als 600000 an Typ-2-Diabetes Erkrankten mit Migrationshinter-
grund in Deutschland ausgegangen werden.

» Migranten sind eine in vieler Hinsicht heterogene Bevélkerungsgruppe. Ein kultursen-
sibler Therapieansatz erfordert ein Erkennen der kulturell bedingten Uberzeugungen,
Denk- und Handlungsweisen der Patienten.

) Patienten haben individuell unterschiedliche Uberzeugungen, die in vielen Fallen nicht
nur der Meinung des Behandlers, sondern auch den in der eigenen Community gelten-
den Meinungen widersprechen kénnen.
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Weltweit werden durch die Pravalenz des Diabetes und die benétigten
Gesundheitsressourcen hohe soziale und 6konomische Kosten verur-
sacht. Fur die teils langer zurckliegenden Schatzungen der Kosten des
Diabetes fur Deutschland wurden und werden verschiedene Daten-
quellen herangezogen. Zum einen wurden aus Abrechnungsstatistiken
die zur Diagnose ,Diabetes” aufgefuhrten Krankheitskosten identifi-
ziert (z.B. Kostenrechnung des Statistischen Bundesamts), die in der
Regel unterschatzt werden, wenn z.B. dem Diabetes zuzuschreibende
Komplikationen nicht beriicksichtigt werden. Zum anderen wurden
gezielt Menschen 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. Eine Hochrechnung
auf alle Menschen mit Diabetes in Deutschland ergibt die geschatzten
Gesamtkosten fur Diabetes. Wenn die Population nicht reprasentativ
fir die gesamte Population mit Diabetes ist, werden bei einer Hoch-
rechnung Kosten 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 Auswertungen
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 5958 Euro [1]. Uber zehn Jahre (ab Jahr 2000) waren
die direkten Exzesskosten einer Person mit Diabetes 1,8-fach héher im
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DIMDI 2019:
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pelt so hohe
direkte medizi-
nische Kosten.

Abb. 1:

Kosten (in Euro)
in den verschie-
denen Bereichen
des Gesundheits-
systems nach
Geschlecht fur das
Jahr 2010.

Vergleich zu einer Person ohne Diabetes. Eine Auswertung der DEGS1-
Befragung zwischen 2008 und 2011 ergab fr Personen mit Typ-2-Dia-
betes direkte Exzesskosten von 719 Euro, das etwa 1,4-Fache der Gruppe
ohne Diabetes. Die durchschnittlichen direkten Kosten einer Person mit
Diabetes lagen in dieser Publikation bei 2581 Euro [2].

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 [3]. Die gréBten
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 fur
das Jahr 2015 berechnet. Dabei wurden die Kosten von 291709 Ver-
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sicherten mit Diabetes mit den Kosten vergleichbarer Versicherter
ohne Diabetes (geschlechts- und altersadjustiert) aus den Bereichen
stationare und ambulante Versorgung, Arzneimittel, Rehabilitation so-
wie Heil- und Hilfsmittel verglichen [4]. Menschen mit Diabetes hatten
schatzungsweise doppelt so hohe direkte medizinische Kosten wie
Menschen ohne Diabetes (4727 Euro vs. 2196 Euro).

Basierend auf Daten der AOK Plus wurden direkte Kosten fir die Be-
handlung des Typ-2-Diabetes ein Jahr nach Beginn der Insulintherapie
betrachtet [5]. Die retrospektive Analyse umfasste den Zeitraum 2012 bis
2016. Die Typ-2-Diabetes-bezogenen Kosten in der Follow-up-Periode
nach Insulineinfiihrung betrugen 2344 Euro pro Personenjahr tber alle
Personen hinweg. Die hdchsten Gesamtkosten hatten Menschen, die mit
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Insulin und einem weiteren Antidiabetikum (nicht Metformin) (2540 Euro)
oder mit Insulin und Metformin sowie einem weiteren Antidiabetikum
(2482 Euro) behandelt wurden. Die Gesamtkosten waren hauptsachlich
auf die Medikamentenkosten zuriickzufihren, die 37 bis 47 Prozent der
gesamten direkten Kosten ausmachten. Die Medikamentenkosten wa-
ren bei Personen mit Insulinmonotherapie (27 Prozent) oder mit Insulin
und Metformin (33 Prozent) wesentlich niedriger. Letztere wiesen mit
2094 Euro pro Personenjahr die niedrigsten Typ-2-Diabetes-bezogenen
Gesamtkosten auf. Die mit einer Behandlung des Diabetes assoziierten
Krankenhauskosten betrugen 254 Euro pro Jahr in der gesamten Studien-
population und reichten von 174 Euro (Insulin, Metformin und mindes-
tens ein weiteres Antidiabetikum) bis 316 Euro (Insulinmonotherapie).
Die ambulanten Kosten betrugen 802 Euro pro Jahr in der Studienpo-
pulation und lagen maximal bei 912 Euro pro Jahr bei Personen, die mit
Insulin und mindestens einem anderen Antidiabetikum (nicht Metformin)
behandelt wurden. Die Kosten fur Hilfsmittel (einschlieBlich Teststreifen)
reichten von 369 Euro pro Jahr bei Menschen, die anfanglich mit Insulin,
Metformin und mindestens einem anderen Antidiabetikum behandelt
wurden, bis zu 495 Euro pro Jahr bei Menschen, die anfanglich nur mit
Insulin und Metformin behandelt wurden.

Die Studie betrachtete zudem die Gesamtkosten der Personen mit
unterschiedlichen Therapien. Menschen mit Insulinmonotherapie hat-
ten die hochsten Gesamtkosten (12283 Euro pro Personenjahr) im
Vergleich zu Menschen, die eine kombinierte Behandlung erhielten
(Insulin und Metformin 10002 Euro; Insulin, Metformin und weiteres
Antidiabetikum 9947 Euro; Insulin und weiteres Antidiabetikum, aber
nicht Metformin 10509 Euro).

Direkte Kosten der Folgeerkrankungen des Diabetes

In einer Studie, basierend auf Daten der Techniker Krankenkasse, wurden
fur 2013 bis 2015 Kosten geschatzt, die mit verschiedenen Folgeerkran-
kungen des Diabetes nach ereignisfreiem Zeitraum von einem Jahr asso-
ziiert sind [6]. Berticksichtigt wurden fiir 316220 Versicherte Kosten aus
den Bereichen stationare und ambulante Versorgung, Arzneimittel, Re-
habilitation sowie Heil- und Hilfsmittel, die auf das Jahr 2015 inflationiert
wurden. Die durchschnittlichen Kosten fur Folgeerkrankungen stiegen
von 4688 Euro im Jahr 2013 um ca. 5,6 Prozent auf 4949 Euro im Jahr
2015. Der groBte Teil entfiel auf die stationare Versorgung (42 Prozent),
Arzneimittel (27 Prozent) und die ambulante Versorgung (20 Prozent). In
den Altersgruppen unter 60 Jahren waren die Kosten bei Frauen hoher,
bei Mannern fielen sie in hoheren Altersgruppen hoher aus. Am Beispiel
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Tab. 1:

Kosten diabetes-
assoziierter Folge-
erkrankungen im
Ereignisquartal
beispielhaft fir
einen 60- bis
69-jéhrigen

Mann *.

Folgeerkrankung Kosten

Retinopathie 671€

Diabetisches FuBsyndrom 1293 €

Angina pectoris 2695€

Erblindung 2933€

Nephropathie 3353€

chronische Herzinsuffizienz 3912€

nicht fatale ischamische Herzerkrankung 6548€

nicht fataler Myokardinfarkt 8035€

fataler Myokardinfarkt 8700€

nicht fataler Schlaganfall 9769€

fataler Schlaganfall 11176€

Amputation 14284€

fatale ischamische Herzerkrankung 20942¢€

Nierenerkrankung im Endstadium 22691€

*Basierend auf Daten von 316220 Patienten mit Typ-2-Diabetes einer bun-
desweiten gesetzlichen Krankenkasse; einbezogen wurden Kosten fur sta-
tionare und ambulante Pflege, Arzneimittel, Rehabilitation sowie Heil- und
Hilfsmittel far die Jahre 2013 bis 2015; Quelle: [6].

eines 60- bis 69-jahrigen Manns stellten sich die diabetesassoziierten
Kosten fur Folgeerkrankungen im Ereignisquartal so dar: Die niedrigsten
Kosten entstanden bei Retinopathie (671 Euro) und dem Diabetischen
FuBsyndrom (1293 Euro), die hochsten fanden sich bei einer Nierener-
krankung im Endstadium (22691 Euro) (Tab. 1).

In einem Vergleich von Personen mit und ohne Diabetes auf Basis
von Krankenkassendaten wurden direkte medizinische Exzesskosten
nach erster Majoramputation des Beins analysiert [7]. Die Kosten wa-
ren im Jahr vor der ersten Amputation bei Personen mit Diabetes um
5543 Euro hoher als in der Vergleichsgruppe ohne Diabetes, nach einem
halben Jahr nahezu vergleichbar und nach drei Jahren bei Personen
mit Diabetes wieder verstarkt erhéht (115676 Euro vs. 92 862 Euro).

Direkte Kosten bei Diabetes und komorbider Depression

Die Gesamtkosten der medizinischen Leistungsinanspruchnahme werden
bei Personen mit Diabetes und komorbider Depression etwa 1,4- bis
4-fach hoher geschatzt als bei Personen mit Diabetes ohne Depression
[8-10]. Diese Erkenntnisse aus internationaler Forschung wurden auch in
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Deutschland bestéatigt: Fr Personen mit Diabetes und Depression zeigten
sich durchschnittliche jahrliche Kosten von 5629 Euro und bei Personen
mit Diabetes ohne Depression 3252 Euro pro Kopf [11]. Die Studie ana-
lysierte dartber hinaus differenziertere Gruppen. 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 Symptomatik (PHQ-2) [12].

Patientenzeitkosten als direkte nicht medizinische
Kosten

Neben Behandlungskosten (direkten medizinischen Kosten) fallen
auch direkte nicht medizinische Kosten an. Dazu gehéren die Pati-
entenzeitkosten. Dabei handelt es sich um monetar bewertete Zeit,
die von Menschen fur krankheitsbezogene Aktivitaten aufgewendet
wird. Teilnehmer der KORA-Studie mit diagnostiziertem Diabetes
berichteten einen Zeitaufwand von rund 100 Stunden pro Jahr fur
Arztbesuche und Krankenhausaufenthalte, was bei Ansetzen eines
durchschnittlichen Bruttolohns rund 2500 Euro entsprechen wurde
[13]. Der Zeitaufwand fur das Selbstmanagement bei Diabetes in
dieser Kohorte betrug pro Person rund 129 Stunden pro Jahr [14].
Bertcksichtigt wurden klinische Aktivitaten (z.B. Blutzucker-, Blut-
druckmessung) und Lebensstilaktivitaten (z.B. korperliche Aktivitat),
von denen die korperliche Aktivitat mit ungefahr 2,7 Stunden pro
Woche den gréBten Anteil widerspiegelte.

Abb. 2:
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Versorgung (Euro)
pro Jahr und
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Das Selbst-
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medizinischen
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steigen.
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zogenen Be-
handlung von
Kindern und
Jugendlichen
in Deutschland
werden auf
110 Millionen
Euro geschatzt.

Fur das Selbstmanagement lagen die Teilnehmer der KORA-Studie mit
2,5 Stunden pro Woche unterhalb des ermittelten Werts von 7 Stun-
den fur Patienten von diabetologischen Schwerpunktpraxen [15]. Diese
Diskrepanz ist vermutlich auf eine Selektion der rekrutierten Studien-
teilnehmer in der letzteren Studie zurtickzufiihren (mehr Personen mit
medikamentdser Behandlung und mit Folgeerkrankungen). Vor dem
Hintergrund, dass Menschen mit Diabetes geschatzte direkte medizi-
nische Mehrkosten von rund 1503 Euro haben [16], wiirde das Selbst-
management bei 129 Stunden pro Jahr — mit umgerechnet 2068 Euro
pro Jahr — die direkten medizinischen Kosten Ubersteigen [17].

Indirekte Kosten des Diabetes mellitus

Indirekte Kosten bei Menschen mit Pradiabetes scheinen im Vergleich
zu indirekten Kosten bei Menschen mit Diabetes aus gesellschaftlicher
Perspektive weniger Beriicksichtigung zu finden. Dies zeigt ein Artikel
in ,Der Diabetologe”, wo modellbasierte gesundheitsékonomische
Evaluationen im Bereich der Lebensstilintervention verglichen werden
[18]. Mé&gliche genannte Griinde kénnten Datenbeschrankungen sein
oder, dass nur von einem geringen durchschnittlichen Produktivitats-
verlust bei Menschen mit Pradiabetes ausgegangen wird.

Zu den indirekten Kosten zahlt der Produktivitatsverlust durch Arbeits-
unfahigkeit, Frihverrentung und vorzeitigen Tod [19]. Eine aktuelle
Studie schatzt dazu den Verlust an produktivitatsadjustierten Lebens-
jahren (PALY) auf individueller und Bevélkerungsebene [20]. Der durch-
schnittliche PALY-Verlust pro Person mit Typ-2-Diabetes in Deutschland
im Jahr 2020 betragt 2,6 Jahre bis zu einem Alter von 69 Jahren infolge
von Ubersterblichkeit, verminderter Arbeitsmarktbeteiligung, Kran-
kenstand und Fernbleiben vom Arbeitsplatz. Abhangig von Alter und
Geschlecht lagen die verlorenen PALY pro Person mit Typ-2-Diabetes
zwischen 0,3 (69-jahrige Manner) und 12,8 Jahren (20-jdhrige Frauen).

Kosten des Typ-1-Diabetes

Mittlere direkte Kosten, die dem Diabetes zuzuschreiben sind, lagen
bei Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes pro Kopf im Jahr
2007 bei 3524 Euro. Damit sind die Kosten seit dem Jahr 2000 um
20,4 Prozent (nach Inflationsbereinigung) gestiegen [21]. 32 Prozent der
Kosten entstanden durch Krankenhausaufenthalte, 29 Prozent durch
die Selbstkontrolle des Blutzuckerwerts. Durch eine Behandlung mit
Insulinpumpen entstanden 18 Prozent der Kosten und durch eine Be-
handlung mit Insulin 15 Prozent der Kosten. Auf dieser Basis werden
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die Kosten der jahrlichen diabetesbezogenen Behandlung von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland auf 110 Millionen Euro geschatzt.

Langfristige berufliche Folgen fiir Familien von Kindern
mit Typ-1-Diabetes

In einer aktuellen Studie wurden 1144 Familien mit einem Fragebogen
befragt, in denen bei einem Kind vor Ende des 14. Lebensjahrs ein
Typ-1-Diabetes diagnostiziert worden war [22]. In der Studienpopula-
tion gaben 46,4 Prozent der Familien an, maBige bis schwere finan-
zielle EinbuBen zu haben. Abhdngig vom Alter des Kinds bei Diagnose
anderte sich der Anteil und war am hdchsten bei Kindern, die zum
Diagnosezeitpunkt jinger als sechs Jahre waren (57 Prozent). Der An-
teil der Mitter, die keiner Erwerbsarbeit nachgingen, stieg innerhalb
des ersten Jahrs nach Diagnose von 25,8 auf 33,7 Prozent. Etwa jede
Vierte reduzierte ihre Arbeitszeit infolge der Diagnose. Die berufliche
Situation der Véater veranderte sich kaum, obwohl 79 Prozent der Kinder
mit beiden Elternteilen zusammenleben: Lediglich 1,2 Prozent wech-
selten von einer Vollzeit- in eine Teilzeitbeschaftigung und 0,6 Prozent
horten komplett auf zu arbeiten.

Internationaler Vergleich der Diabeteskosten

Kosten, die durch Diabetes verursacht werden, variieren je nach Weltre-
gion. Aktuelle Schatzungen liefert die Internationale Diabetes-Fodera-
tion (IDF) unter Bertcksichtigung entdeckter und unentdeckter Félle [23].
Die Berechnungsmethodik der IDF ist stark vereinfacht, damit die Ergeb-
nisse umfassend fir alle Lander weltweit angegeben werden kénnen
[24]. Die IDF schatzt die diabetesbezogenen Kosten fur die Altersgrup-
pe 20 bis 79 Jahre im Jahr 2021 je nach Region auf etwa 8,6 (Europa)
bis 18,4 Prozent (Std- und Zentralamerika) der gesamten regionalen
Gesundheitsausgaben. Die Unterschiede in den diabetesbezogenen
Ausgaben kénnen unter anderem daher rihren, dass bestimmte Leis-
tungen, die Kosten verursachen, in Ldndern mit geringem Einkommen
nicht zur Verfugung stehen. Die durchschnittlichen jahrlichen Kosten pro
erkrankter Person reichen von 104 Euro (112 US-Dollar) in SGdostasien
Uber 2875 Euro (3086 US-Dollar) in Europa bis zu 7648 Euro (8209 US-
Dollar) in Nordamerika und der Karibik. Der groBte Teil der Ausgaben
entfiel auf die Altersgruppe zwischen 60 und 69 Jahren und ist mit dem
Auftreten von diabetesassoziierten Komplikationen im héheren Alter
zu erklaren. Laut Schatzungen der IDF betragen die direkten diabetes-
bezogenen Kosten weltweit 900 Milliarden Euro (966 Mrd. US-Dollar),
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Direkte diabe-
tesbezogene
Kosten welt-

weit: Deutsch-

land belegt
Platz 4!

von denen Deutschland mit ungefahr 38,5 Milliarden Euro (41,3 Mrd.
US-Dollar) den vierten Platz unter den Landern mit den hochsten dia-
betesbezogenen Gesundheitsausgaben belegt.

Fazit

Deutschland liegt mit ungefdhr 39 Milliarden Euro auf dem vierten
Platz der Lander mit den héchsten Gesundheitsausgaben fur 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 Diabeteserkrankung. Ein groBer Anteil der Gesundheitsausgaben
entfallt auf die Behandlung von Folgeerkrankungen des Diabetes. Kos-
ten fUr Diabetesselbstmanagement als diabetesbezogene direkte nicht
medizinische Kosten (Patientenzeitkosten) sind ebenfalls relevant und
kénnten die direkten medizinischen Kosten Ubersteigen.

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

Fur die Autorinnen:

Prof. Dr. Dr. Andrea Icks, MBA
Institut fur Versorgungsforschung und Gesundheitsékonomie,
Centre for Health and Society,

Medizinische Fakultdt Heinrich-Heine-Universitit Dusseldorf
und

Institut fur Versorgungsforschung und Gesundheitsékonomie
Deutsches Diabetes-Zentrum an der Heinrich-Heine-Universitat
Ddasseldorf, Leibniz-Institut flir Diabetes-Forschung, Dusseldorf
E-Mail: andrea.icks@uni-duesseldorf.de

Wichtige Aussagen und Fakten

» Im Vergleich zu Menschen ohne Diabetes verursachen Menschen mit diagnostiziertem
Diabetes etwa doppelt so hohe Gesundheitskosten. Der Anteil kénnte bei jingeren
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 jahrliche Pro-Kopf-
Kosten als Menschen mit Diabetes ohne komorbide Depression.

» Die diabetesbezogenen Gesundheitsausgaben betrugen 2021 in Deutschland rund
39 Milliarden Euro. Dabei variieren die Pro-Kopf-Ausgaben international stark.
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Dusseldorf (DDZ)

6 Klinik fir Endokrinologie und Diabetologie, Medizinische Fakultét,
Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf

7 Deutsches Institut fur Erndhrungsforschung, Potsdam-Rehbriicke (DIfE)

8 Paul-Langerhans-Institut Dresden des Helmholtz Munich am Universitétskli-
nikum und der Medizinischen Fakultdt Carl Gustav Carus der TU Dresden

Die Erforschung und Entwicklung innovativer, praziser Strategien zur
Pravention, Friherkennung und Behandlung von Menschen mit Pra-
diabetes oder Diabetes ist die Mission des Deutschen Zentrums fir
Diabetesforschung (DZD). Ziel ist es, die Lebensqualitat zu verbessern
und diabetesbedingte Komorbiditaten, Komplikationen und vorzeitige
Sterblichkeit zu reduzieren. Um das zu erreichen, bindelt das DZD die
Kompetenz der fihrenden deutschen Forschungseinrichtungen und
Universitaten auf dem Gebiet der Stoffwechsel- und Diabetesforschung.
Gemeinsam arbeiten Expertinnen und Experten unterschiedlicher Diszi-
plinen aus Grundlagenforschung, Epidemiologie, Versorgungsforschung
und Klinik daran, Ergebnisse der Diabetesforschung méglichst schnell
vom Labor zum Patienten zu bringen (Translation) sowie neue prazise
Praventions- und Therapiekonzepte zu entwickeln, das heiBt, die pas-
sende Behandlung fiir die richtige Patientengruppe zur richtigen Zeit.

Auf dem Weg zur Prazisionsmedizin

Um die Diabetesepidemie einzuddmmen, ist dringend erforderlich, Men-
schen mit einem hohen Risiko zu erkennen und ihr Erkrankungsrisiko zu

Das DZD
entwickelt
neue prazise
Praventions-
und Therapie-
konzepte.
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Eine auf dem
Risikophanotyp
basierende
Lebensstil-
intervention
verbessert

die Diabetes-
pravention.

Abb. 1:
Menschen mit
Hochrisiko-
Prédiabetes pro-
fitieren von einer
intensiven Lebens-
stilintervention

— mehr Bewegung
verbessert Blut-
glukose und kar-
diometabolische
Werte und verrin-
gert den Leber-
fettgehalt.

minimieren. Hier ist dem DZD mit der Identifizierung der Pradiabetes-
Subtypen (Cluster) ein wichtiger Durchbruch gelungen. Bereits bei der
Vorstufe des Typ-2-Diabetes (T2D) gibt es Subtypen, die sich in der Krank-
heitsentstehung, dem Risiko flr T2D und der Entwicklung von Folgeer-
krankungen deutlich unterscheiden [1]. Das bietet die Grundlage fur die
Entwicklung subtypenspezifischer Interventionsstrategien. So zeigt die
Auswertung der Pradiabetes-Lebensstil-Interventions-Studie (PLIS) des
DZD, dass eine intensive Lebensstilintervention (LI) mit viel Bewegung
insbesondere Menschen mit hochstem Risiko hilft, ihre Blutzuckerwerte
zu verbessern und so T2D hinauszuzdgern oder gar zu verhindern. Eine
konventionelle LI wirkt weniger gut. Die Multicenter-Studie wurde an
acht Standorten des DZD in ganz Deutschland durchgefuihrt [2] (Abb. 1).
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Quelle: DZD ) Reduktion des Fetts in der Leber

Diabetes-Subtypen unterscheiden sich auch beziiglich der
Leukozytenzahlen und T-Zell-Haufigkeiten

Durch umfassende Phanotypisierung konnten auch neue Subtypen von
T2D-Patienten identifiziert werden, die ein besonders hohes Risiko fur
Folgeerkrankungen des Diabetes haben [3]. Beim T2D tragen Entzin-
dungen durch eine héhere Anzahl von Leukozyten im Blut zur Entwick-
lung von Insulinresistenz bei. Die veranderte Anzahl und Zusammenset-
zung der Immunzellen spielt neben dem Auftreten des Diabetes auch
beim Entstehen von Komplikationen wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen
eine wichtige Rolle. Untersuchungen zeigen, dass sich die Zusammen-
setzung der Immunzellen bei den Diabetes-Subtypen unterscheidet [4].
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Lipidomik liefert neue Biomarker fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Typ-2-Diabetes

Menschen mit T2D haben ein zwei- bis dreifach erhohtes Risiko, einen
Herzinfarkt oder Schlaganfall zu erleiden. Eine wichtige Rolle beim Ent-
stehen von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und T2D spielt der Fettstoff-
wechsel. Uber die molekularen Zusammenhange ist bislang jedoch we-
nig bekannt. Forschenden ist es nun gelungen, mithilfe einer modernen
analytischen Methode (Lipidomik), die mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und T2D assoziierten Lipide zu identifizieren. Diese kdnnten kiinftig als
Biomarker flr ein erhohtes Risiko dienen. Zudem stellten die Wissen-
schaftler und Wissenschaftlerinnen fest, dass eine Diat mit erhdhtem
Anteil ungesattigter Fettsauren zur Reduktion der risikoassoziierten
Lipide und zur Steigerung der risikoarmen Lipide fuhrt [5] (Abb. 2).

Quelle: DIfE Nledrlgr|5|ko—L|p|de

Entwicklung wirksamer Therapien auf der Grundlage von
Fasten

Kontrollierte Hungerperioden kénnen Krankheiten wie T2D, Adipositas
oder Krebs vorbeugen. Forschende haben nun herausgefunden, dass
das Immunsystem — insbesondere der Glukokortikoid-Rezeptor — eine
wichtige Rolle spielt, damit Fasten unserem Korper hilft. Er erméglicht
die Kommunikation zwischen den Zelltypen wahrend des Fastens.
Wurde der Rezeptor in den Immunzellen ausgeschaltet, kam es zu ei-
nem Verlust des Fastensignalwegs in den Leberzellen. Das bedeutet,
dass die Immunzellen in der Lage sind, die Wirkung des Fastens auf
unseren Stoffwechsel direkt zu beeinflussen. Die neuen Erkenntnisse

Erndhrungs-
umstellung
zeigt Wirkung.

Abb. 2:
Identifikation von
risikoassoziierten
Lipiden in der Be-
obachtungsstudie
EPIC-Potsdam.
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Abb. 3:

Neues In-vivo-Mo-
dell (transgenes
Schwein) schlieBBt
translationale
Licke.

Fettleibigkeit,
Diabetes und
Bluthochdruck
erhohen die
COVID-19-Mor-
talitat auch
bei Menschen
jungen und
mittleren
Alters.

sind ein groBer Schritt fir die Entwicklung wirksamer Therapien auf
der Grundlage von Fasten [6].

Betazellforschung: neues In-vivo-Modell schlieBt
translationale Liicke

Funktionsstérungen der Betazellen der Bauchspeicheldrise sind eine der
Hauptursachen fur T2D. Jede Betazelle speichert Insulin in mehreren Tau-
send Organellen, den insulinsekretorischen Granula (SG), die das Hormon
freisetzen, wenn die Blutglukosespiegel erhéht sind. Allerdings sind die
diesem Prozess zugrunde liegenden Stimuli noch nicht vollstandig ge-
klart. Viele Untersuchungen dazu fanden an isolierten Ex-vivo-Inselzellen
in Nagetiermodellen statt. Um die bestehende translationale Liicke zum
Menschen zu Uberwinden, haben Forschende ein In-vivo-Modell (ein
transgenes Schweinemodell) entwickelt, das die Untersuchung des Um-
satzes der sekretorischen Insulingranula in vivo erméglicht [7] (Abb. 3).
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Diabetes und COVID-19

Eine aktuelle Studie des DZD zeigt, dass Fettleibigkeit, Diabetes und
Bluthochdruck bei jungen Menschen und Menschen im mittleren Le-
bensalter das Risiko, an COVID-19 zu sterben, auf ein MaB erhéhen,
welches sonst nur bei dlteren Menschen beobachtet wird. Es ist daher
besonders wichtig, die medizinische Uberwachung und Therapie von

© PLID, Grafik kreiert mit BioRender.com
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jingeren COVID-19-Patienten zu intensivieren — insbesondere dann,
wenn entweder Ubergewicht, ein Diabetes oder ein erhéhter Blutdruck
vorliegen. Noch besser ware es, diesen Erkrankungen vorzubeugen.
Die Studie basiert auf Daten des europdischen Fallregisters flr Patien-
tinnen und Patienten mit SARS-CoV-2-Infektion (Lean European Open
Survey on SARS-CoV-2 infected patients, LEOSS) [8].

Patienten und
Patientinnen
mit COVID-19
entwickeln hau-
figer einen T2D.

Mortalitat
jung/mittelalt, keine Adipositas, kein Diabetes, keine Hypertonie ‘ =
jung/mittelalt, Adipositas, kein Diabetes, keine Hyp 7.0-fach l If
jung/mittelalt, Adipositas, Diabetes, keine Hyp
jung/mittelalt, Adipositas, Diabetes, Hypertonie I
alter, keine Adipositas, kein Diabetes, keine Hype e
alter, Adipositas, kein Diabetes, keine Hypertonie
alter, Adipositas, Diabetes, keine Hype 22-fach
alter, Adipositas, Diabetes, Hypertoni - —_—
alt, keine Adipositas, kein Diabetes, keine Hyp: —l— & @
alt, Adipositas, kein Diabetes, keine Hyp ‘ x
alt, Adipositas, Diabetes, keine Hypertonie ‘ 1.2-fach l 4
alt, Adipositas, Diabetes, Hypertoni l —] 1—'
1 10 100 -
Quelle: Norbert Stefan Odds Ratio
Abb. 4:
Aber Diabetes steigert nicht nur das Risiko, schwer an COVID-19 zu  Ein gestérter
erkranken oder zu sterben. Menschen mit einer SARS-CoV-2-Infek- Kohlenhydrat-
tion kénnen auch haufiger einen T2D entwickeln. Darauf deutet eine  stoffwechsel und
Bluthochdruck

Kohortenstudie hin, die ein reprasentatives Panel von 1171 Arztpraxen
in ganz Deutschland umfasste (Marz 2020 bis Januar 2021). Im Un-
tersuchungszeitraum erkrankten 35865 Menschen an COVID-19. Die
Auswertungen zeigten, dass Patienten und Patientinnen mit COVID-19
im Vergleich zu Menschen mit akuten Infektionen der oberen Atem-
wege (Acute Upper Respiratory Tract Infections, AURI) haufiger einen
T2D entwickelten. Das relative Risiko, an T2D zu erkranken, war in der
COVID-19-Gruppe um 28 Prozent héher als in der AURI-Gruppe [9].
Bei Menschen mit COVID-19 kann SARS-CoV-2 auch die Inselzellen
der Bauchspeicheldrise befallen. Forschende haben das Autopsiege-
webe des Pankreas von COVID-19-Patienten analysiert. Dabei stellten
sie eine virale SARS-CoV-2-Infiltration der Betazellen fest. Mithilfe von
SARS-CoV-2-Pseudoviren zeigten sie, dass isolierte menschliche Insel-
zellen fir eine Infektion permissiv sind [10].

erhéhen bei jun-
gen Menschen
und Menschen im
mittleren Lebens-
alter das Risiko,
an COVID-19 zu
sterben.
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diabinfo.de
bietet auch
Diabetesbera-
terinnen und
-beratern sowie
Fachkraften

in Apotheken
Wissenswertes.

Informationen fiir Menschen mit Diabetes

Ein besonderes Anliegen des DZD ist es, die Menschen mit Diabetes
zu informieren. Hierbei Ubernimmt das nationale Diabetesinforma-
tionsportal diabinfo.de eine wichtige Rolle. Auf dem Portal finden
Interessierte verlassliche und wissenschaftlich geprifte Informationen,
die zum Teil multimedial (Podcasts und Videos) und in verschiedenen
Sprachen wie Turkisch, Ukrainisch, Russisch, Polnisch sowie in leichter
und Gebardensprache aufbereitet sind. Auf dem Unterportal , Infor-
mationen fir Fachkreise” bietet diabinfo.de Diabetesberaterinnen und
-beratern sowie Fachkraften in Apotheken Wissenswertes.

Das DZD arbeitet seit mehr als zehn Jahren in der translationalen Dia-
betesforschung. Im Dezember 2021 wurde die Forschungseinrich-
tung duBerst erfolgreich evaluiert: ,,Das DZD leistet auf dem Gebiet
der Diabetesforschung herausragende Arbeit, die auch international
groBe Anerkennung gefunden hat”, urteilten die Gutachter. Das ist
flr uns Ansporn, weiter an neuen prazisen Praventions- und Therapie-
konzepten zu arbeiten.

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 Miinchen
Ingolstadter LandstraBBe 1

85764 Neuherberg

www.dzd-ev.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Das DZD entwickelt neue prazise Praventions- und Therapiekonzepte, das heiB3t, die
passende Behandlung fur die richtige Patientengruppe zur richtigen Zeit.

) Eine intensive Lebensstilintervention mit viel Bewegung hilft Menschen mit einem
Pradiabetes und héchstem Risiko, ihre Blutzuckerwerte zu verbessern und so T2D hinaus-
zuzogern oder gar zu verhindern.

) Corona und Diabetes: Fettleibigkeit, Diabetes und Bluthochdruck erhéhen die
COVID-19-Mortalitat auch bei Menschen jungen und mittleren Alters. Eine COVID-19-
Infektion erhoht das Risiko, T2D zu entwickeln.

) Fur Menschen mit Diabetes sowie auch Fachgruppen bietet das nationale Diabetesinfor-
mationsportal diabinfo.de qualitatsgesicherte und wissenschaftlich fundierte Informa-
tionen rund um das Thema Diabetes und dessen Vorbeugung.
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Diabetologie aus Sicht des
medizinischen und wissen-
schaftlichen Nachwuchses

Micha Kortemeier!, Mirjam Bassy?, Jonas Laaser3, Josefine Schmud-
derich4, Irena Drozd®, Annette Schirmannb, Jochen Seufert?

' Diabeteszentrum im OPZ, Iserlohn

2 Klinik fur Kinder- und Jugendheilkunde, St. Marien-Hospital, Diiren

3 Klinik fur Innere Medizin | — Abteilung Endokrinologie, Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein, Campus Kiel

4 Ruhr-Universitat Bochum, Medizinische Fakultat, Bochum

> Abteilung Diabetologie, Endokrinologie, Gastroenterologie und Klinische
Forschung, Kinder- und Jugendkrankenhaus , AUF DER BULT", Hannover;
Abteilung Medizinische Psychologie, Medizinische Hochschule Hannover

6 Deutsches Institut fur Erndhrungsforschung (DIfE), Abteilung fiir Experi-
mentelle Diabetologie, Potsdam-Rehbriicke

7 Abteilung Endokrinologie und Diabetologie, Klinik fiir Innere Medizin I,
Universitatsklinikum Freiburg, Medizinische Fakultat, Freiburg

Die Beobachtung, dass die Diabetologie ein ,,Nachwuchsproblem”
hat, ist besonders vor dem Hintergrund immer weiter steigender
stationdrer und ambulanter Patientenfallzahlen bei gleichzeitig
sinkender Anzahl von Betten in endokrinologischen und diabe-
tologischen Fachabteilungen und dem zusatzlichen Verlust von
Lehrstuhlen im Fach Endokrinologie und Diabetologie relevant:
Stetig steigende Patientenzahlen und einbrechender Behand-
lungsraum gehen dariiber hinaus einher mit einer limitierten uni-
versitdren medizinischen Ausbildung im Bereich Endokrinologie/
Diabetologie, sodass schlieBlich der fachlich spezialisierte Nach-
wuchs eher zuriickgeht, anstatt auf Basis des klinischen Bedarfs
mehr zu werden.

Eine internistische und padiatrische Fachrichtung, die sehr abwechs-
lungsreich und vielschichtig ist, die in den letzten Jahren enorme
Fortschritte in den Behandlungsmaoglichkeiten gemacht hat und auch
noch ein breites Spektrum an Patienten behandeln darf, sollte keine
Schwierigkeiten haben, Studierende anzuziehen. Leider sieht die Rea-
litat anders aus.

Die Diabeto-
logie hat ein
Nachwuchs-
problem.
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An den Univer-
sitaten nimmt
die Zahl der
endokrinologi-
schen und dia-
betologischen
Lehrstiihle seit
Jahren ab.

Junge Leute an
den Universita-
ten entscheiden
sich fiir andere,
vermeintlich
~coolere”

und mehr
versprechen-
de Fach- und
Forschungs-
gebiete.

Inadaquate universitare Lehr- und Ausbildungsangebote

Die Diabetologie genieBt bei den Studierenden und einem Teil fach-
fremder Dozenten und Dozentinnen den unberechtigten Ruf, dass man
unzufriedene, nicht therapierbare und tibergewichtige Patienten Uber
die Notwendigkeit der Lebensstilanderung aufkldren musse, wahrend
diese sich nicht an Absprachen hielten, sodass einem am Ende frus-
triert nur noch die Insulintherapie bleibe. Natrlich ist die Verbreitung
dieser polemisierten Ansicht nicht mit Zahlen belegbar, aber die Frage
.Wie kommt man denn auf die Idee, Diabetologe zu werden?”, wenn
man aufgrund eines Reisestipendiums um Urlaubstage bittet, oder ein
Kommentar wie , Das ist ja wohl das Letzte, was ich gemacht hatte!”
sind Realitat an den Kliniken und uns angehenden Diabetologen so
widerfahren.

An den Universitdten nimmt die Zahl der endokrinologischen und
diabetologischen Lehrstihle seit Jahren ab; frei werdende Lehrstihle
werden z.T. durch gastroenterologische ersetzt oder die Diabetologie
wird als nicht selbststandige Abteilung integriert. Die Zahl der Unter-
richtsstunden ist an den meisten Universitaten bereits so gering, dass
sie nicht weiter reduziert werden kann. Durch den schwindenden Anteil
der Diabetologie im universitdren Umfeld gibt es neben der reduzierten
Lehre auch zu wenige begeisternde Vorbilder. Folglich bilden Universi-
tatskliniken Assistenzarzte aus, die sehr wenig Uber Diabetes wissen.
lhnen bleibt die vielseitige, moderne, technisierte und patientenorien-
tierte Diabetologie, die wir jeden Tag leben, verschlossen.

Ahnlich ist es in der Wissenschaft: Die Diabetologie ist ein Forschungs-
feld, in dem in den letzten Jahren viele bahnbrechende Erkenntnisse
gewonnen wurden, wie in kaum einer anderen Disziplin. Es bieten sich
enorme Maglichkeiten, translational zu forschen und Wissenschaft zu
betreiben, die auch tatsachlich noch zu Lebzeiten zu klinischer Anwen-
dung kommen wird und von der Patienten profitieren. Doch auch hier
muss um Nachwuchs gekampft werden.

Begeisterung wird nur noch selten in der Lehre vermittelt und kommt
kaum bei Studierenden an. NaturgemaB entscheiden sich junge Leu-
te an den Universitdten fur andere, vermeintlich ,,coolere” und mehr
versprechende Fach- und Forschungsgebiete.

Nachwuchsforderung der DDG als GegenmaBBnahme
Um dem entgegenzutreten, hat die Deutsche Diabetes Gesellschaft

(DDG) vor vielen Jahren mit der Nachwuchsférderung in Form von
Reisestipendien begonnen. Damit konnten Studierende zu den Dia-
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beteskongressen reisen und die moderne Diabetologie in Klinik und
Forschung erleben, sich selbst ein Bild machen und sich von unserer
Begeisterung anstecken lassen.

Dieses Modell hat sich Uber Jahre hinweg weiterentwickelt und fuhrte
durch die Initiative einiger Stipendiaten schlieBlich zur Griindung der
Arbeitsgemeinschaft (AG) Nachwuchs. Seither gestaltet der Nach-
wuchs mit und nimmt ideenreich und tatkraftig die eigene Férderung
in die Hand (Abb. 1).

AG Nachwuchs

e manaen (Unoen

Die AG Nachwuchs der DDG

Und was tut die AG Nachwuchs, um das Image der Diabetologie unter
angehenden Arzten und Wissenschaftlern zu verbessern? Das Team
gestaltet das Programm fiir die Reisestipendiaten auf Jahres- und
Herbsttagungen, d.h. es werden Vortrage und Workshops organi-
siert und auch ein eigenes Symposium veranstaltet. Ein Novum bot
die DDG-Herbsttagung 2022: Da auch die Jahrestagung der Gesell-
schaft fir Angiologie, mit der die Herbsttagung zusammen stattfand,
ein Nachwuchsteam hat, kooperierten ,, Die jungen Wilden”, wie sich
die AG Nachwuchs der DDG nennt, in der Organisation des gemein-
samen Symposiums und freuten sich Uber die erste fachgesellschafts-
Ubergreifende Vernetzung.

Die Reisestipendiaten selbst kommen aus verschiedenen Fachrich-
tungen, sind auf unterschiedlichen Stufen ihrer Karriere und haben
verschiedene Interessen. Die AG Nachwuchs versucht, dies alles im
Programm ,,unter einen Hut” zu bringen, ohne zu sehr das eigent-
liche Ziel — den Kongressbesuch der Stipendiaten — einzuschranken.
Dies gelingt immer besser, sodass viele Stipendiaten Jahr fur Jahr

Abb. 1:

AG Nachwuchs
der DDG auf dem
Diabetes Kon-
gress 2022.

Die Reise-
stipendiaten
kommen aus
verschiedenen
Fachrichtun-
gen, sind auf
unterschied-
lichen Stufen
ihrer Karriere
und haben
verschiedene
Interessen.
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Die Hoffnung
liegt darin, Gber
langfristige For-
derung interes-
sierten und mo-

tivierten Nach-
wuchs fir die
Diabetologie in

Wissenschaft

und Klinik zu

gewinnen.

Abb. 2:
Promotionsstipen-
diatinnen auf
der Jahrestagung
2022 in Berlin -
3. von rechts:
Irena Drozd,
langjéhrige Rei-
se-, jetzt Promo-
tionsstipendiatin
und Mitglied der
AG Nachwuchs.

zurlick zu den Kongressen kommen. So verandern sich tber die Jahre
auch die Fragen, die adressiert werden: Nach anfénglich generellem
Interesse und fachlichen Fragen rticken fir fortgeschrittene Studie-
rende und wiederkehrende Stipendiaten karrierebezogene Fragen
und konkrete berufliche Pldne in den Fokus. Der lange Atem in der
Betreuung ist das Erfolgsrezept des Programms. Die Hoffnung liegt
darin, Uber langfristige Forderung interessierten und motivierten
Nachwuchs fir die Diabetologie in Wissenschaft und Klinik zu ge-
winnen.

Die langfristig und vielseitig angelegte Férderung zeigt sich im neuesten
Projekt der AG Nachwuchs: Auf dem Strategietag 2021 in Wiesbaden
durften wir zusammen mit dem DDG-Prasidenten Prof. Dr. Andreas
Neu die Idee eines moglichst unburokratischen weiteren Stipendiums
speziell fur junge Doktoranden im Bereich der Diabetologie entwickeln.
Diese Idee wurde bereits auf der anschlieBenden Herbsttagung zu
einem Konzept entwickelt, welches der Vorstand innerhalb kirzester
Zeit bewilligte. So wurden noch vor der Frithjahrstagung 2022 die ers-
ten Promotionsstipendien vergeben, und auf dem Kongress mischten
sich Reisestipendiaten mit der Férderung der Kongressteilnahme und
die frischen Promotionsstipendiaten mit diabetologisch relevanten
Doktorarbeiten (Abb. 2).

AG Nachwuchs
—The SunEEN [LDEN—

Der Beweis, dass der langjahrige, immer wieder aufgefrischte Kon-
takt zu Studierenden, jungen Wissenschaftlern und Assistenzarzten
sich bezahlt macht, kann an einem Beispiel festgemacht werden:
Irena Drozd kommt seit vielen Jahren immer wieder mit Reisestipen-
dien zu den Kongressen. Sie hat nach und nach ein wachsendes In-
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teresse fir die Diabetologie und die Padiatrie entwickelt. SchlieBlich
hat sie in Hannover eine Doktorarbeit bei Prof. Dr. Olga Kordonouri
und Prof. Dr. Karin Lange begonnen und nun ein Promotionssti-
pendium fUr ihr Projekt erhalten. Zusatzlich arbeitet sie aktiv in der
AG Nachwuchs mit, wird bald ihr Studium beenden und anschlie-
Bend Kinderdiabetologin werden. Von diesen Erfolgsgeschichten
brauchen wir mehr!

Students’ Diabetes Days an den Universitaten

Daher endet unser Engagement nicht bei den Kongressen. Wir haben
vor einigen Jahren damit begonnen, , Students’ Diabetes Days” (SDDs)
an den Universitaten zu veranstalten — kostenlose Informationstage
fur Studierende, welche in Universitatsstadten stattfinden und dort
zeigen sollen, wie spannend die Diabetologie ist. Das primare Ziel ist,
Werbung fir die Reisestipendien zu machen und neue Gesichter zu
den Kongressen zu locken. Ein weiteres Ziel lautet, Nachwuchs fur die
AG Nachwuchs zu gewinnen, denn die Hauptorganisation Gbernimmt
— unterstUtzt durch die DDG-Geschaftsstelle und die AG — stets ein
Studierender, der in seiner Stadt den SDD veranstalten darf (Abb. 3).

I !IIMWIII]HJJIHIII!I!

Bisher haben diese Tage in Aachen, Leipzig und Bochum stattgefun-
den. Ein Highlight: Auf allen Nachwuchstagen durften sich die Stu-
dierenden unter Anleitung selbst CGM-Gerate anlegen. So konnten
wir ihnen hautnah demonstrieren, dass die Diabetologie modern ist,
sich weiterentwickelt und Spal3 macht. Zukinftig sind SDDs in Lubeck
und Géttingen geplant (Abb. 4).

Wir haben vor
einigen Jahren
damit begon-
nen, ,Students’
Diabetes Days”
an den Uni-
versitaten zu
veranstalten.

Abb. 3 (links):
Studierende auf
dem Students’
Diabetes Day in
Bochum legen
CGM-Sensoren
an.

Abb. 4 (rechts):
Einer der ersten
Posts der neuen
Instagram-Seite.
Folgen Sie uns
unter ,ddg_ag_
nachwuchs”!
Rechts im Bild: Jo-
sefine Schmudde-
rich, Hauptveran-
stalterin der Stu-
dents’ Diabetes
Days in Bochum
und Mitglied der
AG Nachwuchs.
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Abb. 5:

Logo der

AG Nachwuchs -
bald als Button
auf den Kongres-
sen.

Nachwuchs-
arbeit wird im
Alltag gemacht.
Jeder Assis-
tent und jeder
Postdoc ist
wertvoll!

Alle Projekte sind darauf ausgelegt, mehr Studierende fur die Diabe-
tologie zu begeistern und Aufmerksamkeit zu erzeugen. So lag es
nahe, dass wir auch in den sozialen Medien aktiv werden. An die-
ser Stelle durften wir schnell Grenzen kennenlernen, denn nur, weil
man jung ist, ist man nicht automatisch geborener Influencer. Unsere
Facebook-Seite wurde nicht zum Erfolgskonzept, aber nicht alles muss
auf Anhieb gelingen, denn wir gehen mit der Zeit und haben einen
Neustart auf Instagram mit neuem redaktionellem Wind gewagt. Be-
reits einen Monat nach Eréffnung der Seite entstand mehr Impact als
in den Jahren zuvor.

Ein weiteres Projekt, welches wir umsetzen durften: Wir erstellen
Buttons mit unserem Nachwuchslogo fir alle Stipendiaten auf den
Kongressen, um DDG-Neulinge (sofern sie es wiinschen) sichtbar
zu machen. Sollten Sie auf der nachsten Tagung also junge Leute
mit Léwenbuttons sehen — bitte sprechen Sie sie an! Erzahlen Sie
den Studierenden und jungen Wissenschaftlern, wo tolle Vortrage
stattfinden, bieten Sie nach Herzenslust Doktor- oder Masterarbei-
ten, Famulaturen, PJ-Platze, Hospitationen, Postdoc-Stellen fur For-
schungsprojekte, Tipps fir weitere spannende Kongresse, Fortbil-
dungen, Ausschreibungen fur Preise und so weiter an oder nehmen
Sie die Stipendiaten einfach an die Hand, falls sie sich verlaufen ha-
ben! Eine AG schafft das alles nicht allein — das muss Aufgabe der
gesamten Fachgesellschaft sein. Fuhlen Sie sich verantwortlich und
machen Sie mit!

Unterstiitzung des diabetologischen Nachwuchses in der
Breite

Nachwuchsarbeit wird im Alltag gemacht. Daher unsere Bitte: Wenn
ein junger Arzt oder Wissenschaftler Interesse an der Diabetologie
zeigt, sich vertrauensvoll an Sie wendet und keine Stelle frei ist — spre-
chen Sie nicht einfach eine Ablehnung aus, sondern nehmen Sie lhren
Telefonhorer in die Hand und rufen Sie einen Kollegen an. Nutzen Sie
Ihr langjahriges Netzwerk oder geben Sie zumindest einen Kontakt
weiter —gern auch zur AG Nachwuchs. Jeder Assistent, jeder Postdoc
usw. ist wertvoll! Beweisen Sie dem Nachwuchs, dass Diabetologen
zusammenarbeiten kénnen.

Fazit: Der Nachwuchs darf aktiv sein. Wir werden mit unseren jun-
gen und wilden Ideen weder ausgebremst noch beldchelt. Alles wird
kraftig durch Geschéftsstelle, Vorstand, Referenten sowie Rat und Tat
von jeder erdenklichen Seite unterstitzt. So macht die Arbeit fir den
diabetologischen Nachwuchs SpaB3 und tragt — wie die neuen, sehr
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aktiven Mitglieder der AG Nachwuchs beweisen —auch tatsachlichzu  Fiir unsere AG

neuem Nachwuchs fur die Diabetologie bei. fehlt beson-
ders der wis-

Nachwuchs bendtigt Nachwuchs senschaftlich
ambitionierte

Was fehlt uns noch? Fir unsere AG fehlt besonders der wissenschaft- Nachwuchs

lich ambitionierte Nachwuchs — hier waren mehr aktive Mitglieder - hier waren

willkommen. Falls Sie jemanden kennen, schreiben Sie einfach ei-  mehr aktive

ne Mail an nachwuchs@ddg.info. Besuchen Sie uns auf der DDG- Mitglieder will-

Website unter: www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/die-ddg/  kommen.
arbeitsgemeinschaften/nachwuchs. Und schlieBlich — wie es bei uns

Jungspunden so Ublich ist: Folgt uns auf Instagram unter ddg_ag_

nachwuchs!

Fur die ,, Arbeitsgemeinschaft Nachwuchs” der Deutschen

Diabetes Gesellschaft:

- www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/die-ddg/
arbeitsgemeinschaften/nachwuchs

- Instagram: ddg_ag_nachwuchs

- E-Mail: nachwuchs@ddg.info

Micha Kortemeier

Diabeteszentrum im OPZ

OverwegstraBBe 1

58642 Iserlohn

E-Mail: micha.kortemeier@rwth-aachen.de

Mirjam Eva Bassy

St. Marien-Hospital Diren

Klinik far Kinder- und Jugendmedizin
HospitalstraBe 44

52353 Diiren

E-Mail: m.bassy@kleinen-bassy.de

Jonas Laaser

Universitétsklinikum Schleswig-Holstein Kiel

Klinik far Innere Medizin | — Abteilung Endokrinologie
Arnold-Heller-StralBe 3

24105 Kiel

E-Mail: jonas.laaser@uksh.de
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Josefine Schmudderich
Ruhr-Universitat Bochum

Medizinische Fakultat
UniversitétsstralBe 150

44801 Bochum

E-Mail: josefine.schmuedderich@rub.de

Irena Drozd

Abteilung Medizinische Psychologie
Medizinische Hochschule Hannover
Carl-Neuberg-StraBBe 1

30625 Hannover

E-Mail: drozd.irena@mh-hannover.de

Prof. Dr. Annette Schiirmann

Deutsches Institut fir Erndhrungsforschung (DIfE)
Abteilung Experimentelle Diabetologie
Arthur-Scheuner-Allee 114-116

14558 Potsdam-Rehbrticke

E-Mail: schuermann@dife.de

Univ.-Prof. Dr. Jochen Seufert, FRCPE
Abteilung Endokrinologie und Diabetologie
Klinik far Innere Medizin Il
Universitdtsklinikum Freiburg

Hugstetter StraBBe 55

79106 Freiburg/Brsg.

E-Mail: jochen.seufert@uniklinik-freiburg.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Die Beobachtung, dass die Diabetologie ein ,,Nachwuchsproblem” hat, ist besonders vor
dem Hintergrund steigender Patientenfallzahlen bei gleichzeitig sinkender Anzahl von
Betten in endokrinologischen und diabetologischen Fachabteilungen und dem zusatzli-
chen Verlust von Lehrstihlen im Fach Endokrinologie und Diabetologie relevant.

) Junge Leute an den Universitaten entscheiden sich fur andere, vermeintlich ,,coolere”
und mehr versprechende Fach- und Forschungsgebiete.

) Die langfristig und vielseitig angelegte Férderung zeigt sich im neuesten Projekt der
AG Nachwuchs: ein Stipendium speziell fur junge Doktoranden im Bereich der Diabetologie.

) Seit einigen Jahren gibt es , Students’ Diabetes Days"” (SDDs) an den Universitaten: kostenlose
Informationstage fur Studierende, die zeigen sollen, wie spannend die Diabetologie ist.

) Jeder Assistent und jeder Postdoc ist wertvoll!
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Unverzichtbare
Handlungsfelder aus Sicht
der Menschen mit Diabetes -
Probleme, Losungen, Erfolge

Nicole Mattig-Fabian', Jens Kroger?

T diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe

2022 stand in der ersten Halfte des Jahres, wie schon 2020 und 2021,
voll und ganz im Zeichen der Corona-Pandemie — vor allem in der Ge-
sundheitspolitik, denn trotz des Regierungswechsels blieben die von
Menschen mit Diabetes so sehr erhofften MaBnahmen zur Eindam-
mung der Diabetespandemie aus. Die nicht Ubertragbare chronische
Erkrankung Diabetes mellitus spielte auch 2022 im Vergleich zur Uber-
tragbaren Erkrankung COVID-19 bislang keine Rolle. Der 2020 im Bun-
destag verabschiedete Antrag auf eine Nationale Diabetes-Strategie
wurde weder auf Bundes- noch auf Landesebene weiterverfolgt. Die
fehlenden MaBnahmen wurden unisono von den Gesundheitspoliti-
kern und -politikerinnen aller Parteien mit dem Totschlagargument der
alles Gberlagernden Corona-Pandemie erkldrt. Der erneute Anstieg der
Anzahl von Menschen mit Diabetes 2021 auf 8,5 Millionen zzgl. einer
Dunkelziffer von 2 Millionen scheint aktuell kein Schreckensszenario
fur die Gesundheitspolitik zu sein — und das, obwohl schon heute jeder
funfte Todesfall auf Diabetes zurlickzufiihren ist und es bei Diabetes
mellitus keine ,Genesenen” gibt.

Es bleibt nur zu hoffen, dass sich die neue Regierung endlich dieses
Problems annimmt. Ein positives Anzeichen ware sogar vorhanden:
Im Koalitionsvertrag ist von einem ,Nationalen Praventionsplan” die
Rede, der unter anderem konkrete MaBnahmenpakete zu Diabetes
mellitus vorsieht. Auch die Entscheidung, die Patienten-/Patientinnen-
vertretung mit einer Reform des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) zu starken, ist positiv zu bewerten. Weiterhin beflrworten wir
den breit angelegten, dringend bendétigten Ausbau der Pflege in Be-
zug auf Ausbildung und Honorierung. Sehr begriBenswert ist auch,
dass an Kinder unter 14 Jahren gerichtete Werbung fir Lebensmittel

Die nicht iiber-
tragbare chro-
nische Erkran-
kung Diabetes
mellitus spielte
auch 2022 im
Vergleich zur
libertragbaren
Erkrankung
COVID-19
bislang keine
Rolle.
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Angesichts

der Zahl von
1700 Neuer-
krankungen
taglich ist un-
verstandlich,
dass die Zucker-
steuer in letzter
Minute gestri-
chen wurde.

Der Bundes-
gesundheits-
minister konnte
den Fortschritt
wagen, es ware
der dringend
bendtigte
Paradigmen-
wechsel.

mit hohem Zucker-, Fett- und Salzgehalt bei an Kinder gerichteten
TV-Sendungen nicht mehr zulassig ist. Hinsichtlich dessen sollten nicht
bestimmte Ausnahmen zugelassen werden.

Angesichts der Zahl von 1700 Neuerkrankungen taglich ist allerdings
unverstandlich, dass die Zuckersteuer in letzter Minute gestrichen wur-
de. Eine im April in GroBbritannien eingefihrte Zuckersteuer fuhrte
dort nachweislich zu einem niedrigeren Zuckergehalt in Getranken,
gleichzeitig stieg der Absatz von Wasserflaschen und zuckerarmen Ge-
tranken in GroBbritannien um 40 Prozent. Das hatten wir uns auch fur
Deutschland gewdiinscht, denn die Wissenschaft kann seit Langem bele-
gen, dass zu viel Zucker Ubergewicht und Diabetes Typ 2 férdern kann.

Mehr Fortschritt wagen? Ja, bitte!

Die neue Regierung mochte ,mehr Fortschritt wagen”, so der Titel
des Koalitionsvertrags. Mehr Fortschritt braucht man vor allem auch
bei einer Reform des gesamten Gesundheitssystems, weg von einem
Reparatursystem hin zu einem wahren Gesundheitssystem, bei dem
Gesundheitsforderung Prioritat genieBt. Mit Prof. Dr. Karl Lauterbach
wurde ein Gesundheitsminister benannt, der als Mediziner und Ge-
sundheitsokonom vom Fach ist. Er kdnnte diesen Fortschritt wagen,
es ware der dringend benétigte Paradigmenwechsel. Dann misste er
die Gesundheitsférderung, also die gesamtgesellschaftliche Praven-
tion, an allererste Stelle setzen und neben der Verhaltenspravention
die Verhaltnispravention prioritar behandeln. Die Wunschliste der
Diabetes-Community an den Bundesgesundheitsminister lautet daher:
1. Paradigmenwechsel zu einer effektiven Primarpravention des Dia-
betes mellitus Typ 2 mit verbindlichen verhaltnispraventiven Mal3-
nahmen (Werbeverbot fur alle an Kinder gerichtete Bewerbung un-
gesunder Produkte auf die sozialen Medien ausweiten, Einfihrung
einer gesunden Mehrwertsteuer, verpflichtende Kennzeichnung
aller Lebensmittel mit dem Nutri-Score, verbindliche Standards fir
die Kita- und Schulerndhrung nach den Vorgaben der Deutschen
Gesellschaft fur Erndhrung [DGE], eine Schulstunde Sport taglich),
2. sektorenlbergreifende Versorgung patientenorientiert und indivi-
dualisiert voranbringen,
3. Digitalisierung und Telemedizin ausbauen, Datenschutz und Daten-
souveranitat sichern,
4. bundesweit einheitliche Regelung fiir die Betreuung von Kindern
mit Typ-1-Diabetes in Kita und Schule,
5. Forderung nach einem Patienten-/Patientinnenstimmrecht statt
reinen Anhorungsrechts im G-BA.
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Wo bleibt die Nationale Aufklarungskampagne?

Seit 2016 ist die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
mit der Umsetzung einer Nationalen Aufklarungs- und Informationskam-
pagne beauftragt, doch eine bundesweite Kampagne gibt es nach wie
vor nicht. Das ist eine Schande! Man beruft sich auf die Einfihrung des
Informationsportals www.diabinfo.de. Doch eine vom Hannover Center
Health Communication von 12/2021 bis 1/2022 durchgefihrte reprasen-
tative Online-Access-Panel-Befragung unter 6000 Personen ergab einen
Bekanntheitsgrad von 3,1 Prozent. Das kann nicht die alleinige Losung
sein, hier braucht es dringend zielgruppengerechte Push-Kommuni-
kationsmaBnahmen: von Plakaten und Anzeigen oder Radiospots bis
hin zu YouTube-Erklarvideos, Kinospots oder Spots, die aufgrund ihrer
polarisierenden Wirkung in den sozialen Medien viral gehen. Gute Bei-
spiele gibt es aus GroBbritannien und den USA (Abb. 1 und 2).

Diabetes ist in der Gesellschaft angekommen

Durch die Corona-Pandemie wurde der Gesellschaft, aber auch den
Menschen mit Typ-2-Diabetes schlagartig bewusst, dass die Erkran-
kung Diabetes mellitus tddlich sein kann. Auch wenn Experten und
Expertinnen schon lange wissen, dass auch ohne COVID-19 jeder finfte
Todesfall auf Diabetes zurtickzufihren ist, so machte sich langsam in
der Bevolkerung die Erkenntnis breit, dass Diabetes nicht , ein bisschen
Zucker"” ist. Diabetes mellitus ist eine gefdhrliche Erkrankung, die bei
einem nicht unerheblichen Anteil von Menschen mit Diabetes zu ei-
nem schweren COVID-19-Verlauf beitragen kann.

Diabetesmanagement, Erndhrung, Technik und
partizipatorische Entscheidungsfindung

Umso wichtiger sind fir Menschen mit Diabetes eine bestmdgliche
Versorgung und ein leitliniengerechtes Diabetesmanagement, um ih-
re Blutzuckerwerte méglichst in Balance zu halten. Hierbei wird den
Menschen mit Diabetes viel abverlangt: Zum einen sollen sie sich durch
Schulungen ihr Wissen Uber die Krankheit, Therapie, aber auch gesun-
de Erndhrung, Bewegung und weitere Faktoren aneignen und dies im
Alltag auch anwenden kénnen. Zum anderen mussen Menschen mit
Diabetes, die Diabetestechnologie nutzen, sich standig fortbilden und
auf die neueste Technologie einlassen. Bei der Vielzahl von Neuerun-
gen von Systemen zum kontinuierlichen Glukosemessen (CGM), Smart-
Pens bis zu Systemen zur automatisierten Insulindosierung (AID) sind

Abb. 1:
Diabetes UK, an-
gelehnt an den
Nutri-Score.

DIABETES,

Abb. 2:

National Institute
of Diabetes and
Digestive and
Kidney Diseases/
USA.
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Alle Gesprache,
die wir mit
Menschen mit
Diabetes in den
letzten Jahren
gefiihrt haben,
lassen immer
noch ein groBBes
Kommunika-
tionsdefizit
beim Gesprach
zwischen Arzt
und Mensch
mit Diabetes
erkennen.

mitunter selbst Diabetesteams durch die Schnelllebigkeit der Technik
und fehlende Fortbildung tberfordert.

Fir Menschen mit Diabetes kommt seit letztem Jahr auBerdem die Her-
ausforderung der , partizipativen Entscheidungsfindung” (Shared deci-
sion making) hinzu, festgeschrieben in der seit 2021 neuen Nationalen
VersorgungsLeitlinie Typ-2-Diabetes. Was heift das aber genau? Klinische
Studien haben gezeigt, dass sich eine partizipative Entscheidungsfindung
(PEF) bei Menschen mit Diabetes positiv auf die Therapieziele auswir-
ken kann. Bei der PEF ist das Ziel, dass medizinische Entscheidungen
gemeinschaftlich von Arzt/Arztin und Menschen mit Diabetes getroffen
werden. Das setzt natirlich mundige, gut informierte Menschen mit
Diabetes voraus. Doch wie sieht die Realitdt aus? Jingste Studien liegen
seit der Einfihrung 2021 nicht vor, aber es ist zu beflrchten, dass sich
an folgenden Ergebnissen aus 2011 nicht viel getan hat.

Fur seine Dissertation 2011 stellte Alexander Knapp in einer Studie
fest, ,dass der Ansatz der Partizipativen Entscheidungsfindung zum
gegenwadrtigen Zeitpunkt in der Behandlung von Patienten mit Diabe-
tes mellitus von Seiten der Hauséarzte nur zu einem geringen AusmaB3
umgesetzt wird. Die Resultate der Untersuchung zeigten eine geringe
Patientenbeteiligung.” Das geringe Beteiligungsergebnis der Patienten
und Patientinnen fuhrt Knapp auf fehlende Patienten-/Patientinnen-
kompetenz, z.B. eine geringe Selbstwirksamkeitserwartung, zurick
und schlagt die gezielte Entwicklung von Patienten-/Patientinneninfor-
mationsbroschiren, Decision Aids sowie eine Schulung der Hausarzte
und -arztinnen sowie der Patienten und Patientinnen vor.

Das ist zehn Jahre her. Alle Gespréche, die wir mit Menschen mit Dia-
betes in den letzten Jahren geflihrt haben, lassen immer noch ein
groBes Kommunikationsdefizit beim Gesprach zwischen Arzt und
Mensch mit Diabetes erkennen. Dabei ist die fehlende Kompetenz
von Menschen mit Diabetes nur ein Faktor unter mehreren auf arztli-
cher Seite, z.B. mangelnde Zeit, fehlende Abrechnungsziffern fir die
notwendigen Gesprache und auch das nicht vorhandene Mindset der
Arzte und Arztinnen.

Language matters

Ein Thema, das nicht mehr wegzudiskutieren ist und das im Jahr 2022
starker im Fokus stand, ist die Sprache im Kontext von Diabetes. Denn
es macht sehr wohl einen Unterschied, wenn die Betroffenen nicht
auf ihre Erkrankung reduziert werden, wenn von , Mensch mit Diabe-
tes” statt ,,Diabetiker” gesprochen und nicht ein ,schlechter” Blutzu-
ckerspiegel, sondern ein ,instabiler” attestiert wird. Im Rahmen des
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Weltdiabetestags 2022 (www.weltdiabetestag.de) wurde ein von einer
Gruppe der Betroffenen aus der dedoc-Community, diabetesDE und
der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) abgestimmtes Positions-
papier vorgestellt.

Diabetes-Stimme #SagEsLaut

Vor diesem Hintergrund ist es umso wichtiger, Menschen mit Diabetes
zu befahigen, sich auf Augenhdhe mit ihrem Behandlungsteam ausein-
anderzusetzen. Wichtig in dem Zusammenhang ist auch, die Bedarfe
und Bediirfnisse der Betroffenen zu kennen, um daraus politische For-
derungen fir eine bessere Versorgung ableiten zu kénnen. Unabding-
bar ist, aus der Sicht der Menschen mit Diabetes auf unverzichtbare
Handlungsfelder aufmerksam zu machen und darauf auch laufend
und laut hinzuweisen. Die Stimme 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 vier Jahren 19 Organisationen und Fachverlage zu
einer Digitalen Allianz zusammengeschlossen, um eine Blrgerbeteiligung
innerhalb der Diabetes-Community voranzubringen: Auf www.diabetes-
stimme.de werden regelmaBig E-Mail-Aktionen mit Forderungen an die
Politik lanciert. Zudem wird mit der Awareness-Kampagne #SagEsLaut in
den sozialen Medien wie Facebook, Instagram und YouTube der Aufbau
der digitalen Typ-2-Community vorangetrieben, um die digitale Diabetes-
Stimme lauter werden zu lassen. Denn nur ein konzertiertes Vorgehen wird
den politischen Druck auf Dauer erhéhen kénnen und die in der klassi-
schen Selbsthilfe organisierten 40000 Mitglieder sind bei ca. 10 Millionen
Betroffenen derzeit hochstens ein Diabetes-Stimmchen.

Zusammenfassung:

b Die neue Regierung will ,mehr Fortschritt wagen”. Dann brau-
chen wir eine Reform des gesamten Gesundheitssystems, weg
von einem Reparatursystem hin zur Gesundheitsférderung.

» Die Nationale Aufklarungskampagne fehlt noch immer.

» Aus der Sicht von Menschen mit Diabetes mellitus und der Risiko-
gruppen ergeben sich fiinf Kernforderungen:

1. Paradigmenwechsel zu einer effektiven Primarpravention des
Typ-2-Diabetes mit verbindlichen verhéltnispraventiven Maf3-
nahmen,

2. sektorenitbergreifende Versorgung patientenorientiert und in-
dividualisiert voranbringen,

Es ist ein Unter-
schied, ob von
~Mensch mit
Diabetes” statt
.Diabetiker”
gesprochen
wird.

Nur ein kon-
zertiertes
Vorgehen wird
den politischen
Druck auf
Dauer erhohen
kénnen.
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Es muss eine
bundesweit
einheitliche

Regelung fiir

die Betreuung
von Kindern
mit Typ-1-Dia-
betes in Kita
und Schule
geben.

3. Digitalisierung und Telemedizin ausbauen, Datenschutz und
Datensouveranitat sichern,
4. bundesweit einheitliche Regelung fir die Betreuung von Kindern
mit Typ-1-Diabetes in Kita und Schule,
5. Forderung nach einem Patienten-/Patientinnenstimmrecht statt
reinen Anhorungsrechts im G-BA.
) Menschen mit Diabetes wird fast zu viel abverlangt: Therapie-
und Technikkompetenz.
) Die partizipative Entscheidungsfindung ist im Praxisalltag noch
nicht flachendeckend angekommen.
) Language matters ist nicht mehr wegzudiskutieren.
) #SagEsLaut starkt die digitale Community unter den Menschen
mit Typ-2-Diabetes.

Dr. Jens Kréger

Vorstandsvorsitzender Deutsche Diabetes-Hilfe (diabetesDE)
Nicole Mattig-Fabian

Geschéftsfuhrerin Deutsche Diabetes-Hilfe (diabetesDE)
AlbrechtstralBe 9

10117 Berlin

E-Mail: info@diabetesde.org

Wichtige Aussagen und Fakten

derung.

angekommen.

) Die neue Regierung will mehr ,Fortschritt wagen”. Dann brauchen wir eine Reform des
gesamten Gesundheitssystems, weg von einem Reparatursystem hin zur Gesundheitsfor-

) Die Nationale Aufklarungskampagne fehlt noch immer.
) Menschen mit Diabetes wird fast zu viel abverlangt: Therapie- und Technikkompetenz.

) Die partizipative Entscheidungsfindung ist im Praxisalltag noch nicht flachendeckend

) Language matters ist nicht mehr wegzudiskutieren.
) #SagEsLaut starkt die digitale Community unter den Menschen mit Typ-2-Diabetes.
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Diabetes mellitus in
Deutschland - politische
Handlungsfelder 2022/2023

Baptist Gallwitz', Andreas Neu?, Monika Kellerer3, Andreas
Fritsche'-4, Barbara Bitzer5, Dirk Muller-Wieland®, Sabrina Vité>

T Department Innere Medizin, Abt. IV, Universitatsklinikum Tibingen

2 Klinik far Kinder- & Jugendmedizin, Abt. lll, 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 Tubingen, Tubingen

5 Deutsche Diabetes Gesellschaft, Berlin

6 Medizinische Klinik I, Universitatsklinikum Aachen

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) sieht in ihrer Mission , Diabetes
erforschen, behandeln, verhindern” ein gesundheitspolitisches Programm
und Credo, fr gute wissenschaftliche Rahmenbedingungen und optimale
Krankenversorgung einzustehen und das Mandat fir eine gesamtgesell-
schaftliche Verpflichtung zur wirksameren Diabetespravention zu Uberneh-
men. Es firmiert eine Kooperation fur den Bereich Adipositas- und Diabe-
tespravention durch die Deutsche Allianz NichtUbertragbare Krankheiten
(DANK), die sich fur MaBnahmen der Verhaltnispravention in Deutschland
einsetzt. Ein Fokus unserer Aktivitaten lag im vergangenen Jahr auf einem
Werbeverbot fir ungesunde Produkte an Kinder (siehe auch Seite 278).
Die DDG hat den Kodex ,Medizin vor Okonomie” der Deutschen Gesell-
schaft fur Innere Medizin (DGIM) mit verfasst [1] und setzt sich mit dem
Wissenschaftsrat, der Deutschen Gesellschaft fur Endokrinologie (DGE) und
dem Deutschen Zentrum fur Diabetesforschung (DZD) vehement fur den
Erhalt klinischer Lehrstuhle und Diabetesabteilungen sowie die Ausbildung
von Medizinern und Wissenschaftlern in der Diabetologie/Endokrinologie
ein [2—4]. Die DDG hat mit ihrer Kommission , Gesundheitspolitische &
wissenschaftspolitische Fragen” drei konkrete Handlungsfelder und Stra-
tegieziele definiert und bei der Politik eingefordert [1, 2]:
1. Starkung der translationalen Forschung,
2. Sicherung der Versorgung von Menschen mit Diabetes und mit
Adipositas und des diabetologischen Nachwuchses,

Die DDG
tibernimmt
das Mandat
fiir eine
gesamtgesell-
schaftliche
Verpflichtung
zur wirksamen
Diabetes-
pravention.
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3. Prévention: gesunde Erndhrung, mehr Bewegung, mehr Aufklarung.
Zu ihren strategischen Themen hat die DDG Positionspapiere, Stel-
lungnahmen und Veroffentlichungen verfasst.

Translationale Forschung, Versorgung und Nachwuchs
starken

Um die Versorgung in der Zukunft zu starken, zu verbessern und weiterzu-
entwickeln, missen Grundlagen- und klinische Forschung geférdert und
besser verzahnt werden. Es missen dringend Entwicklungsméglichkeiten
fur Clinician und Medical Scientists geschaffen werden, um in der Zukunft
die Patientenversorgung und die klinische Forschung aufrechtzuerhalten.
Zudem missen fUr die Versorgungsforschung Register initiiert und vernetz-
te Auswertungen vorhandener Daten ermdglicht und geregelt werden.
Diabetesbehandlungseinrichtungen missen geférdert und fur alle Gesund-
heitsberufe mit Diabetesschwerpunkt attraktive und staatlich anerkannte
Qualifikationsmaoglichkeiten geschaffen werden. Die DDG fordert daher
den Erhalt und weiteren Ausbau klinischer Lehrstihle fir Endokrinologie
und Diabetologie an jeder medizinischen Fakultat sowie die Sicherung
eigenstandig gefihrter diabetologischer/endokrinologischer Fachabtei-
lungen in jeder Klinik der Maximalversorgung. Hierzu hat sie zusammen
mit dem DZD und der DGE ein Positionspapier verfasst [3]. Die DDG lei-
tet daraus folgende Forderungen ab: kontinuierliche weitere Férderung
des DZD, verbunden mit dem Auf- und Ausbau klinischer Lehrstuhle fr
Endokrinologie und Diabetologie an allen Universitaten. Das DZD hat die
translationale Diabetesforschung in Deutschland deutlich gestarkt und
international sichtbar gemacht. Es ist fur die Nachwuchsférderung essen-
ziell und die Forschungsergebnisse kommen der Gesellschaft unmittelbar
zugute. Die DDG unterstltzt und propagiert das vom Wissenschaftsrat
geforderte ,4-Saulen-Modell” fur die Zukunft der Universitatsmedizin,
das explizit auch die Diabetologie/Endokrinologie betrifft. Neben den drei
.klassischen” Saulen Lehre, Forschung und Krankenversorgung gibt es
eine vierte Saule zur Innovationsentwicklung und Integration von versor-
gungsrelevanter Forschung mit der sektorenibergreifenden Gesundheits-
versorgung [4]. Konkret hat die DDG folgende Weichen zur Starkung der
translationalen Forschung, Versorgung und Nachwuchsférderung gestellt.
» Zwei klinische Lehrstuhle fur Endokrinologie/Diabetologie (Bo-
chum und Mannheim) wurden durch Aktivitaten der DDG und
ihrer Mitglieder 2022 ausgeschrieben.
) Die DDG bringt sich bei der Novellierung der neuen Arztlichen Ap-
probationsordnung (AAppr0), die 2025 in Kraft tritt, ein, um die Dia-
betologie starker im Studium und als Querschnittsfach zu verankern.
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P Mit ihrem Stipendienprogramm bietet die DDG Medizinstudierenden
die Teilnahme an den Kongressen der DDG und der EASD (Europa-
ische Diabetes-Gesellschaft), ein begleitendes Mentorenprogramm,
eine Maglichkeit zur Vertiefung der diabetologischen Kenntnisse und
Einbindung in Netzwerke. Die DDG vergibt auch Weiterbildungssti-
pendien fir Arzte und Gesundheitsfachkrafte sowie Stipendien fir
Doktorarbeiten und bietet mit dem Bundesverband Niedergelassener
Diabetologen (BVND) eine Famulatur- und PJ-Borse an.

P Gemeinsam mit dem DZD etablierte sie das ,Forschungsnetz-
werk Diabetes”, ein Verzeichnis fur Diabetesforschungsprojekte
in Deutschland.

b Zur Sicherung eigenstandiger diabetologischer Fachabteilungen in
den Kliniken wurden im Rahmen des DRG-Projekts der DDG bes-
sere VergUtungen bestimmter DRGs und eine bessere Gewichtung
bestimmter Diagnosen und Prozeduren erreicht, der stetige Dialog
mit dem Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) und
dem Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
bleibt wichtig. Die Zertifizierung ,Klinik fir Diabetespatienten ge-
eignet” der DDG ist etabliert und hilft bei Krankenhausaufenthal-
ten aus nicht diabetologischer Indikation, die Patientenversorgung
zu verbessern. Trotzdem mussen weitere Aktivitaten die sektoren-
Ubergreifende Diabetesversorgung verbessern.

Versorgung von Kindern mit Diabetes verbessern

In der padiatrischen Versorgung zeigt sich eine Verdoppelung der Neu-
erkrankungen an Typ-1-Diabetes in den letzten 25 Jahren. Kinder und
Jugendliche mit Diabetes werden Uberwiegend mit hohem interdiszipli-
narem Aufwand in Kinderkliniken betreut. Die stationdre und ambulante
Versorgung dort ist eng verzahnt und bietet eine gute Voraussetzung fur
eine ganzheitliche, kontinuierliche Langzeitbetreuung, doch ist die Vergu-
tung nicht ausreichend und der Betreuungs- und Schulungsaufwand hat
sich durch die hilfreiche moderne Diabetestechnologie noch vergroBert
[5]. So kommt es zur Imbalance zwischen Zielen und Versorgungsrealitat,
die Uberwunden werden muss (siehe auch Seite 140ff.).

Versorgung von Erwachsenen mit Diabetes verbessern

Jeder Funfte Uber 18 Jahre in deutschen Krankenhdusern hat Diabetes,
Menschen mit Diabetes haben mehr Komplikationen wahrend der statio-
naren Behandlung und liegen auch dadurch langer im Krankenhaus [6].
Jedoch haben 83 Prozent der Krankenhauser keine diabetologische Zerti-
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fizierung durch die DDG [7]. Das fehlende Diabeteswissen in stationaren
Einrichtungen wird zu Behandlungsfehlern und Todesfallen fihren. Schon
jetzt sind insbesondere Erwachsene mit Typ-1-Diabetes im Krankenhaus
geféhrdet, ein Drittel fUhlte sich in einer Befragung unzureichend dia-
betologisch versorgt. Zum Verbessern der sektorentbergreifenden Ver-
sorgung laufen Aktivitaten mit dem Deutschen Hausarzteverband und
dem BVND. Die DDG setzt sich ferner mit Nachdruck fir Folgendes ein:
) staatliche Anerkennung DDG-qualifizierter spezifischer Weiterbil-
dungen nicht arztlicher Berufsgruppen und parallel DDG-initiierte
Weiterentwicklung der Qualifikationen im Rahmen des Gesund-
heitsversorgungsweiterentwicklungsgesetzes (§ 64d SGB V 2021),
) bessere Abbildung und addquate sektorentbergreifende Vergl-
tung der ,sprechenden Medizin” bzw. Diabetologie — insbeson-
dere fUr vulnerable Gruppen,
) bundesweites Zusammenfihren von Patientendaten in Registern, mit
der Mdglichkeit fur die Wissenschaft, auf diese Daten zuzugreifen,
p Starkung und Férderung klinischer Studien (siehe auch Positions-
papier des Wissenschaftsrats [4]).
Ferner arbeitet die DDG an der Entwicklung des geplanten DMP Adi-
positas mit und ist hier mit der Deutschen Adipositas-Gesellschaft
(DAG) und dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) im Austausch.
Die DDG setzt sich dafur ein, dass die bewahrten diabetologischen
Strukturen (Behandlungs- und Schulungsteams) und evidenzbasierten
evaluierten Programme im DMP Adipositas bertcksichtigt sind.

Einbindung der DDG bei gesundheits- und
wissenschaftspolitischen Gestaltungsprozessen

Die DDG und die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF) fordern von der Politik eine juristisch
festgelegte und damit regelhafte Einbindung medizinischer Fachgesell-
schaften bei der Definition des ,,medizinischen Standards” nach SGB V.
Hier wurde bereits die friihe Einbindung der Fachgesellschaften zu Beginn
der Arzneimittelnutzenbewertung (Arzneimittelmarktneuordnungsge-
setz, AMNOG) bei Festlegung der ,,zweckméaBigen Vergleichstherapie
(zVT)" erreicht. Es besteht jedoch noch Anpassungsbedarf. Nach wie
vor fehlt aus Sicht der DDG im Verfahren des AMNOG eine strukturierte
Evaluation und Plausibilitdtskontrolle anhand evidenzbasierter Standards
am Ende des Verfahrens. Zudem wirkt die DDG beim Berlcksichtigen
wissenschaftlich und methodisch festgelegter patientenrelevanter End-
punkte bei der Evaluierung von Medizinprodukten, Arzneimitteln und
gesundheitspolitischen Prozessen mit. Die DDG bringt sich kontinuierlich
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und umfassend bei diabetesrelevanten Stellungnahmeverfahren im Ge-
sundheitswesen ein und ist bei vielen Organisationen im Gesundheitswe-
sen ein wichtiger Ansprechpartner [8], z.B. G-BA, Bundesarztekammer
(BAK), Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIQ), Institut fir Qualitat und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTiG), BfArM. Die DDG setzt sich, zusammen mit diabetesDE — Deut-
sche Diabetes-Hilfe, dafir ein, dass die Patientenselbsthilfe ein juristisch
zugesichertes Stimmrecht in den Organen der Selbstverwaltung erhalt [1].

Digitale Transformation und Weiterentwicklung der
Versorgung durch die DDG mitgestalten

Die DDG sieht in der Digitalisierung die groBe Chance fr interdisziplinare
und sektorentbergreifende Vernetzung sowie flaichendeckende medizini-
sche Versorgung auf hochstem Niveau. Hierzu hatte sie sich schon 2017
im Rahmen eines ersten ,,Code of Conduct Digital Health” positioniert,
der im Mai 2022 aktualisiert wurde und der nicht nur nach innen, sondern
auch nach auBen im Gesundheitswesen und in der Gesellschaft Einfluss
auf die digitalen Transformationsprozesse nehmen soll [9].

Die DDG arbeitet mit dem BVND und dem Hausarzteverband an einer
Erweiterung des DMP Diabetes mellitus zu einem ,,DMPplus Diabe-
tes”. Ziel des ,,DMPplus” fur Typ-2-Diabetes ist, eine zukunftssichere
Versorgungsstruktur fir chronisch erkrankte Menschen auch in struk-
turschwacheren Regionen durch digitale transsektorale Versorgungs-
konzepte zu etablieren — weiterentwickelt und evaluiert auf Grundlage
der elektronischen Patientenakte (ePA) und der angebundenen inter-
operablen elektronischen Diabetesakte (eDA) (siehe auch Seite 169 ff.).

Rahmenplan und Pravention von Diabetes und Adipositas

In einem Positionspapier haben DDG, diabetesDE — Deutsche Diabetes-

Hilfe und der Verband der Diabetesberatungs- und Schulungsberufe in

Deutschland (VDBD) ihre Forderungen der Umsetzung eines nationalen

Diabetes-Rahmenplans 2021 mit den oben aufgefihrten Punkten fur

das weitere Thema , Préavention” mit zentralen Punkten konkretisiert:

) steuerliche Entlastung gesunder und gleichzeitig hthere Besteue-
rung ungesunder Produkte (,Gesunde Mehrwertsteuer”),

) verpflichtende Kennzeichnung aller Lebensmittel mit dem Nutri-Score,

Werbeverbot fur ungesunde Kinderlebensmittel,

» bundesweit verpflichtende Standards bei der Qualitat der Kita-/
Schulverpflegung,

) taglich eine Stunde Bewegung in Kita und Schule,

v
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) Einbindung der Experten von DDG und DZD in die Weiterent-
wicklung des Praventionsgesetzes sowie in die Ausarbeitung ei-
ner ressortibergreifenden Strategie fir Gesundheitsférderung
und Pravention [2].

Vor allem die COVID-19-Pandemie hat gezeigt, dass PraventionsmaBnah-
men mit gesunder Erndhrung und ausreichender Bewegung sehr wich-
tig sind, um eine weitere Zunahme von Diabetes mellitus Typ 2, dessen
Begleiterkrankungen und Risikofaktoren zu verringern. Die seit Ende 2021
amtierende Bundesregierung hat der Pravention einen hohen Stellenwert
eingerdumt. Die DDG setzt sich daher mit Nachdruck fr eine Mehrwert-
steuerbefreiung von Gemuse, Obst und naturbelassenen Lebensmitteln
ein. Die DDG wird die Umsetzung samtlicher Ziele energisch verfolgen und
die Arbeit der Bundesregierung entsprechend begleiten.

Die politischen Forderungen der DDG betreffen viele verschiedene

Ressorts und féderale Strukturen. Zur Koordination fordert die DDG

einen Bundesbeauftragten fir Diabetes, Adipositas, Erndhrung und

Pravention. Die DDG und viele ehrenamtlich tatige Mitglieder verfolgen

den skizzierten Weg weiter, um die Diabetologie in Deutschland zu

starken und die Pravention sowie die Versorgung fir die Betroffenen
weiter kontinuierlich zu verbessern.

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

Fur die Autorinnen und Autoren:

Prof. Dr. Baptist Gallwitz

Medizinische Klinik IV

Universitatsklinikum Tdbingen
Otfried-Mdller-StraBBe 10

72076 Tubingen

E-Mail: baptist.gallwitz@med.uni-tuebingen.de

Wichtige Aussagen und Fakten

» Die DDG fordert den Erhalt und weiteren Ausbau klinischer Lehrstthle fur Endokrino-
logie und Diabetologie an jeder medizinischen Fakultat sowie die Sicherung eigenstan-
dig gefuhrter diabetologischer/endokrinologischer Fachabteilungen in jeder Klinik der
Maximalversorgung.

» Die DDG setzt sich fur die staatliche Anerkennung DDG-qualifizierter spezifischer
Weiterbildungen 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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Neuausrichtung der
Weiterbildung fiir die
Gesundheitsfachberufe
der DDG

Ethel Narbei', Kathrin Boehm', Angelika Deml', Susanne Milek’,
Susa Schmidt-Kubeneck', Rebekka Epsch’, Dirk Muller-Wieland'

T fur den Ausschuss QSW (Qualitatssicherung, Schulung & Weiterbildung)
und im Einvernehmen mit dem Vorstand der DDG

Die Entwicklungen in der klinischen und ambulanten Diabetologie und
auch in den Bildungswegen der Gesundheitsfachberufe sind durch
themenbezogene Modularisierung und Spezialisierung, Digitalisierung
sowie den Wunsch nach zeitlicher Flexibilitat bei der individuellen Or-
ganisation der Weiterbildungen gekennzeichnet. Zudem sollten M6g-
lichkeiten zur Integration von Menschen mit verschiedenen Grundbe-
rufen in die Weiterbildungsprogramme sowie die Fokussierung auf
den Erwerb von Kompetenzen, die auch Aspekte des lebenslangen
Lernens beriicksichtigen, gestaltet werden.

Ein neuer politischer Rahmen ist fiir diabetologische
Pflegeweiterbildungen relevant

Aktuell ist ein politischer Gestaltungswille erkennbar - z.B. im Koalitions-
vertrag der Bundesregierung —, der die Gesundheitsfachberufe eben-
falls neu in den Fokus riickt. Damit werden Anderungen in Hinblick auf
das zu erwerbende Kompetenzniveau, auf Kompetenzbereiche sowie
im Rollenverstandnis der Pflegeberufe und allgemein bei den Gesund-
heitsfachberufen einhergehen. Dies spiegelt sich in der gesundheitspo-
litischen Entwicklung wider. Ausgehend von der Verabschiedung des
Gesetzes zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung
(Pflege-Weiterentwicklungsgesetz [PfWG] 2008) tber die Richtlinie nach
§63 Absatz 3c SGB V des Jahres 2012, das Inkrafttreten des Gesetzes
zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz, GKV-VSG) 2015 sowie insbesondere
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des Pflegeberufegesetzes (PfIBG) 2017 wurde diese Entwicklung stetig
vorangetrieben. Letzteres mindete 2021 in das Gesundheitsversor-
gungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) und sieht nach §64d SGB V
eine verpflichtende Durchfiihrung von Modellvorhaben zur Ubertra-
gung arztlicher Tatigkeiten vor. Das PfIBG (§ 14 Absatz 4) sah schon die
Entwicklung von standardisierten Modulen vor, welche nun vor der Im-
plementierung stehen. Dieser curriculare Entwurf der Fachkommission
nach §53 PfIBG vom 05.07.2021 ist bereits vorab genehmigt. Die curri-
cularen Vorgaben zum Erwerb erweiterter Kompetenzen zur Ausibung
heilkundlicher Aufgaben sehen ein Grundlagenmodul und Wahlmodule
(mit Theorie- und Praxisteil) u.a. fur die Betreuung von Menschen aller
Altersstufen in diabetischer Stoffwechsellage, aber auch mit chronischen
Wunden vor. Die Zielgruppe fur den Erwerb heilkundlicher Kompetenzen
besteht zum einen aus Personen in der generalistischen Pflegeausbildung,
d.h. Auszubildenden, sowie aus Personen mit bereits bestehender Be-
rufszulassung. Der erfolgreiche Abschluss ist an eine weitere staatliche
Prifung geknupft. Auf Pflegefachkrafte mit dieser Zusatzqualifikation
nach § 14 PfIBG konnen im vereinbarten Rahmen nach §63 Absatz 3¢
SGB V arztliche Tatigkeiten Ubertragen werden.

Das GVWG sieht laut § 64d SGB V vor, dass jedes Bundesland mindestens
ein Modellvorhaben durchfiihrt. Zum 31.03.2022 war die rahmenvertrag-
liche Einigung der Spitzenorganisationen nach § 132a Absatz 1 und der
Kassendarztlichen Bundesvereinigung geplant. Die Vorhaben sollen spa-
testens zum 01.01.2023 beginnen. Nach § 65 SGB V erfolgt eine wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung der Modellvorhaben in Hinblick
auf das Erreichen der Ziele, insbesondere bzgl. der allgemein anerkann-
ten wissenschaftlichen Standards. Erfolgreiche Modellvorhaben sollen
im Pflegeausbildungs- und Gesundheitssystem fest verankert werden.

Bedeutung der Entwicklungen fiir die Deutsche Diabetes
Gesellschaft (DDG)

Die oben beschriebenen Rahmenentwicklungen haben folgende Im-

plikationen fur die DDG:

1. Die DDG-Pflegeweiterbildungen missen zukunftssicher umgestal-
tet werden.

2. Die Einfuhrung der Modellvorhaben sollte seitens der DDG als
Kompetenzpartner, z.B. mit einem Netzwerk von Diabetesexper-
ten und -expertinnen sowie Praxisplatzen etc., aktiv begleitet und
so die fachwissenschaftliche Qualitat gesichert werden.

3. FUr die aktive Teilhabe bei der inhaltlichen Ausgestaltung der Modell-
vorhaben sollten Kooperationen mit Pflegeschulen gesucht werden.
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4. Die derzeitigen Weiterbildungsformate fir Gesundheitsfachberufe der
DDG mussen aktualisiert und interprofessioneller gestaltet werden.

5. Durchlassigkeit und Anerkennung von Kompetenzen missen grund-
satzlich ermdglicht werden.

In diesem Sinne streben wir eine Modularisierung der Weiterbildungs-
angebote der DDG fir bundesrechtlich geregelte Gesundheitsfachbe-
rufe und interessierte Fachpersonen im Sinne eines Baukastensystems
an. Konkret plant der Ausschuss Qualitatssicherung, Schulung & Wei-
terbildung (QSW) neue, flexible Weiterbildungsformate, die aufbauend
auf einem interprofessionellen Grundlagenmodul tatigkeitsbezogene
Fachmodule sowie Wahl- und Spezialisierungsmodule beinhalten. Zu-
dem werden diese mit Fokussierungen u.a. auf bestimmte Diabetes-
technologien (z. B. automatisierte Insulindosierung (AID), Insulinpum-
pen, kontinuierliche Glukosemessung (CGM-Systeme), Datenmanage-
mentsysteme etc.) auf konkrete Handlungskompetenzen ausgerichtet.

Modularisierung der Weiterbildungsangebote

Weiterbildungsangebote sollen kiinftig bedarfsorientiert und nicht
allein diagnosebezogen gestaltet werden, wie z.B. zurzeit die Zustan-
digkeit der Diabetesassistenten und -assistentinnen fur Betroffene mit

Typ-2-Diabetes und Diabetesberater und -beraterinnen fiir Menschen

mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes. Dieses ergab eine Umfrage zur Weiter-

bildung , Diabetesassistent*in DDG", die vom 29.10.2021 bis 26.11.2021

durchgefuhrt wurde (in Klammern sind die Zahlen der Rickmeldun-

gen angegeben). Es wurden Fragen an Arbeitgeber und -geberinnen

(n=266), Alumni (n=260), Interessierte, d. h. fir die Weiterbildung an-

gemeldete Personen (n=37), und Weiterbildungsstatten (n=26) gestellt.

Die Ergebnisse lassen sich folgendermaBen zusammenfassen:

) Diabetesassistenten und -assistentinnen betreuen bereits heute nicht
nur Menschen mit Typ-2-Diabetes, sondern auch mit Typ-1-Diabetes.

b Interessierte an der Weiterbildung erwarten eine Qualifizierung
flr beide Erkrankungsbilder, d.h. nicht allein Typ-2-, sondern
auch Typ-1-Diabetes.

b Arbeitgeber und -geberinnen wiinschen sich ebenfalls die ent-
sprechende Qualifizierung fir Typ-1- und Typ-2-Diabetes.

) Arbeitgeber und -geberinnen sowie Interessierte strauben sich
nicht gegen eine eventuelle Umfangsanhebung und Modularisie-
rung der entsprechenden Weiterbildung.

) Weiterbildungsstatten begriBen die Neuausrichtung der Weiter-
bildungsformate und halten eine Harmonisierung zwischen Dia-
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betesassistenten und -assistentinnen sowie Diabetesberatern und
-beraterinnen fur sinnvoll.

.Diabetesedukation” als neue Bezeichnung eines
Tatigkeitsfelds

. Patientenedukation” fasst Strategien zusammen, ,in deren Zentrum die
systematische Vermittlung krankheitsspezifischen Wissens steht, das chro-
nisch Erkrankte bendtigen, um ihre Situation konstruktiv zu bewaltigen und
einen aktiven Part bei der eigenen Gesundheitsgestaltung einzunehmen”.
Dies umfasst im Pflegebereich im Wesentlichen vier Hauptstrategien: In-
formation, Beratung, Schulung und Moderation. In der Konsequenz be-
deutet dies fur den Qualifikationsbereich , Diabetesedukation”, dass die
Diabetesberatung ein Teil der Diabetesedukation ist und entsprechende
Werkzeuge der Diabetesedukation, z. B. Information, Anleitung, Schulun-
gen, Beratungen und Coaching, integriert werden. Vorgeschlagen wurde,
der Gesundheitsférderung durch ein Umbenennen zum/r ,, Diabetes- und
Gesundheitsberater*in” mehr Rechnung zu tragen, statt die Nomenklatur
,Diabetesberater*in” beizubehalten.

Neukonzeption der Weiterbildung

Tabelle 1 zeigt den ersten Entwurf einer Modularisierung der Weiterbil-
dungsangebote fur Gesundheitsfachberufe der DDG. Um grundsatzlich
einen breiten Zugang fur Menschen mit Interesse an den Weiterbil-
dungsformaten sicherzustellen, ist ein Basis- bzw. Anerkennungsmodul
zum Erwerb vergleichbarer Vorkenntnisse vorgesehen.

Auch das interprofessionelle Wissen und der Dialog sollen durch ge-
meinsame Module geférdert werden. Unverandert sind die Weiterbil-
dungsbereiche Pflege und Diabetesberatung (neu: Diabetesedukation).
Die Berufsgruppe der Pflegenden fokussiert laut § 4 PIBG (Vorbehaltene
Tatigkeiten) primar auf die Steuerung des Pflegeprozesses von Men-
schen mit Diabetes mellitus sowie teamanleitende Prozesse.

Der Bereich der Diabetesedukation qualifiziert fir das Informieren, An-
leiten, Schulen sowie die Patientenbetreuung und -beratung und neu far
das diabetesbezogene Coaching. Der Bereich der Diabetesedukation ist
als ein durchlassiges, aufeinander aufbauendes Modulsystem konzipiert.
Je nachdem, wie viele Module man absolviert, erhalten die Absolventen
und Absolventinnen unterschiedliche Abschlisse, die fir unterschiedliche
Tatigkeitsbereiche qualifizieren. Nach erfolgreichem Abschluss der inter-
professionellen Module und im Bereich Anleiten und Schulen qualifiziert
man sich fir das Zertifikat , Diabetesassistent*in DDG". Wenn man an-
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Diabetesedukation
Neu - fakultatives
Angebot bzw. Zulas- Basismodul (Vorkurs, ggf. Aquivalenzpriifung)
sungsvoraussetzung
medizinisch-diabetologische Grundlagen
Pflichtmodule
diabetologische Gesundheitsstrukturen und Akteure
Steuerung des | teamanleitende Steue- Infor- Patientenbetreuung/ Coachen
ot Pflegeprozes- | rung des Pflegeprozesses | mieren, -beratung
Tatigkeiten ses von Men- von Menschen mit DM Anleiten,
schen mit DM Schulen
fachspezifische Module

Pflege und | fallgruppen- und fallgruppen- setting-

Evidence settingbezogener bezogen: bezogen:
berufsdomanen- sowie Pflege- und Ver- ) Kinder/ ) ambulant
spezifische Recht sorgungsprozess Jugendliche | ) stationar
Module (ambulante und S @k

stationare Lang- X
zeitpflege und ) Technologie
Klinik) » Multimorbi-
ditat
Zusatzqualifikation ) Wundassistent
fur alle Gesundheits-
fachberufe ) Adipositas-Trainer
Tab. 1:
schlieBend Module im Bereich Beratung sowie mit Fallgruppen- und Set- ~ DDG-Weiterbil-
tingbezug wahlt und ebenso erfolgreich beendet, wird man ,, Diabetes- und dungsangebot
Gesundheitsberater*in DDG". Danach kénnen sich neu weitergebildeteund ~ fUr Gesund-
heitsfachberufe

auch langjahrig erfahrene Diabetesberater und -beraterinnen als , Diabetes-
und Gesundheitscoach DDG" qualifizieren. Zudem soll die Perspektive zur
Akademisierung der diabetologischen Gesundheitsfachberufe hin zum/r
.Diabetes Therapeut*in” oder ,Wissenschaftler*in” weiterverfolgt werden.

Modularisierung der Angebote

In Bezug auf die Ausgestaltung der Curricula plant der Ausschuss QSW/
DDG nach dem Basismodul und den interprofessionellen Pflichtmodulen,
zwischen den berufsgruppenspezifischen Pflicht- und Wahlpflichtmodu-
len zu unterscheiden. Die interprofessionellen Pflichtmodule beziehen
sich auf das medizinisch-diabetologische Grundlagenwissen und auf
die diabetologischen Gesundheitsstrukturen sowie deren Akteure. Die
Berufsgruppe der Pflegenden hat die Méglichkeit, sich weiter im Bereich
Evidenz, Rechtskunde sowie fallgruppen- und settingspezifischer Pfle-
ge- und Versorgungsprozesssteuerung fir die Settings Klinik, ambulante
Langzeitpflege und stationare Langzeitpflege zu qualifizieren. Bei der
Diabetesedukation sind hingegen vor allem fallgruppen- oder patien-
tenpopulationsbezogene Pflicht- und Wahlpflichtmodule geplant. Fall-
gruppenbezogene Module unterscheiden sich nach Patientengruppen,
z.B., ob sich die Betreuung an Kinder und Jugendliche richtet oder an

(nach K. Boehm,
A. Deml, E. Nar-
bei, S. Schmidt-
Kubeneck; 2022).

Bei den Curri-
cula will der
Ausschuss QSW
zwischen den
berufsgruppen-
spezifischen
Pflicht- und
Wabhlpflicht-
modulen unter-
scheiden.
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Die Entwick-
lung des neuen
flexiblen Bau-
kastenkonzepts
fir die Gesund-
heitsfachberufe
wird im Jahr
2022/2023
weiter vertieft.

Menschen im héheren Lebensalter, an Menschen mit multiplen Komor-
biditdten oder Menschen, bei denen neueste Diabetestechnologie zum
Einsatz kommt. GleichermaBen wird das Setting bertcksichtigt und be-
sondere Aspekte der ambulanten oder stationdren Versorgung werden
vermittelt. Mit den neuen Wahl- und Spezialisierungsmodulen eréffnen
sich zudem fir bereits qualifizierte Diabetesberater und -beraterinnen
Entwicklungsmdglichkeiten. Weitere Zusatzqualifikationen kénnen von
allen Gesundheitsfachberufen erworben werden, wie die Qualifizierung
als ,Wundassistent*in DDG" oder als , Adipositas-Trainer*in”. Hierbei
handelt es sich um ein in der Entwicklung befindliches Programm, das
zusammen mit der Deutschen Adipositas-Gesellschaft erarbeitet wird.

Zeitplan und Ausblick

Die Entwicklung des neuen, flexiblen Baukastenkonzepts fur die Ge-
sundheitsfachberufe wird im Jahr 2022/2023 weiter vertieft. Danach
sind erste Pilotkurse fur die , Diabetesassistent*innen DDG" und ,,Dia-
betes- und Gesundheitsberater*innen DDG" geplant. Die Pilotkurse
werden evaluiert, analysiert und die Konzepte entsprechend angepasst.
Eine anschlieBende Implementierung erfolgt in sorgfaltiger Abstimmung
mit allen beteiligten Weiterbildungsstatten und betroffenen Gruppierun-
gen sowie einer konsensualen Festlegung von Ubergangsregelungen.

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

Dirk Mdller-Wieland

fir den Ausschuss QSW

Deutsche Diabetes Gesellschaft
AlbrechtstraBe 9, 10117 Berlin
E-Mail: dirmueller@ukaachen.de

Wichtige Aussagen und Fakten

Coaching.

) Die DDG strebt eine Modularisierung der Weiterbildungsangebote fur bundesrecht-
lich geregelte Gesundheitsfachberufe und interessierte Fachpersonen im Sinne eines
Baukastensystems an.

) Vorgeschlagen wurde, der Gesundheitsférderung durch ein Umbenennen zum/r ,,Diabe-
tes- und Gesundheitsberater*in” mehr Rechnung zu tragen.

) Der Bereich der Diabetesedukation qualifiziert fur das Informieren, Anleiten, Schulen
sowie die Patientenbetreuung und -beratung und neu fur das diabetesbezogene
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Martin Holder!, Markus Freff2, Andreas Neu?

T Padiatrie 2 — Allgemeine und Spezielle Padiatrie, Klinikum Stuttgart
2 Diabetesambulanz, PRIMA Kinderkliniken, Darmstadt
3 Klinik fur Kinder und Jugendmedizin, Universitatsklinikum Tiibingen

Mehr als 3000 Kinder und Jugendliche erkranken jahrlich in Deutsch-
land an einem Typ-1-Diabetes. Abgesehen von der individuellen Be-
lastung fur die Kinder und Jugendlichen sowie deren Familien stellt
diese Zahl eine Herausforderung fur das Gesundheitssystem, aber
auch fur die Gesamtgesellschaft dar. Im Gesundheitssystem muss ei-
ne flachendeckende, qualifizierte Versorgung sichergestellt werden,
die Finanzierung und Vergiitung von Leistungen muss diese sichern
und die Inklusion der Betroffenen in einen kindgerechten Alltag muss
gewabhrleistet sein.

Anstieg der Ketoazidosen bei Manifestation eines
Typ-1-Diabetes wihrend der COVID-19-Pandemie

Die Manifestation eines Typ-1-Diabetes im Kindes- und Jugendalter
wird oft begleitet von einer schweren Stoffwechselentgleisung mit
diabetischer Ketoazidose (DKA). Eine Hyperglykdamie mit Blutzu-
ckerwerten Gber 200 mg/dl (11,1 mmol/l), einem pH-Wert <7,30
oder Bikarbonatwerten <15 mmol/l sowie eine Ketonamie und
Ketonurie sind Kennzeichen dieser Stoffwechselstérung. Sie tritt
hierzulande in 20 bis 26 Prozent aller Falle bei Manifestation eines
Typ-1-Diabetes auf, besonders haufig betroffen sind Kleinkinder
[1]. Wahrend des ersten Lockdowns der COVID-19-Pandemie stieg
die ohnehin schon recht hohe Zahl der Ketoazidosen bei Manifes-
tation noch einmal an. Sie verdoppelte sich gegentber den Ver-
gleichszeitraumen der Vorjahre nahezu, auch hier waren insbeson-
dere Vorschulkinder betroffen [2]. Auch im weiteren Verlauf der
COVID-19-Pandemie bestatigt sich dies [3]. Man geht davon aus,
dass die Diagnose des Typ-1-Diabetes in Zusammenhang mit der
COVID-19-Pandemie aufgrund mangelnder Arztkontakte verzégert
gestellt wurde und somit die Rate schwerer Stoffwechselentglei-
sungen angestiegen ist [2].

Die hohe Zahl
an Neumanifes-
tationen eines
Typ-1-Diabetes
bei Kindern
und Jugend-
lichen stellt
eine Heraus-
forderung fir
das Gesund-
heitssystem,
aber auch fiir
die Gesamtge-
sellschaft dar.
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Ein Stuttgarter
Modellprojekt
zeigte eine
signifikante
Reduktion

der DKA-Rate
von 28 auf

16 Prozent.

Aufklarungskampagnen konnen Ketoazidoserate
signifikant senken

Zahlreiche Einzelstudien und eine umfangreiche Meta-Analyse konn-
ten zeigen, dass Aufklarungskampagnen sehr wirkungsvoll sind und
die Rate der Ketoazidosen signifikant senken kénnen [4]. Ein Stutt-
garter Modellprojekt Uber drei Jahre mit einer breit angelegten Auf-
kldrung zeigte eine signifikante Reduktion der DKA-Rate von 28 auf
16 Prozent [5].

Bundesweite Ketoazidose-Praventionskampagne ins
Leben gerufen

Basierend auf diesen Berichten und Erfahrungen hat die Arbeitsge-
meinschaft fUr Padiatrische Diabetologie in der DDG (AGPD) eine bun-
desweite Ketoazidose-Praventionskampagne ins Leben gerufen. In Ko-
operation mit dem Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte (BVKJ)
werden seit Anfang 2021 bundes-
weit Informationsflyer flr niederge-
lassene Kinder- und Jugendarzte zur
Verfigung gestellt, die im Rahmen
der Vorsorgeuntersuchungen U6

o (1 Jahr) und U7a (3 Jahre) ausgege-
etige Miidigkeit ben werden. Die Informationsflyer
zeigen die vier diabetesspezifischen
Symptome mit einfachen, einpragsa-

stindigen Durst
haufiges Wasserlassen

Notfall-Nr. 116117 men Icons, die zusatzlich auf Flyern
gedruckt und in einer Stuickzahl von

Unentdeckt und unbehandelt mehr als 2 Millionen an Kinder- und
ist Diabetes lebensbedrohlich! Jugendarzte verschickt wurden. Die

Nachfrage nach solchen Flyern er-
wies sich als groB. Die Aktion wur-
de begleitet von einer umfangrei-
chen medialen Berichterstattung.
Sowohl die Fachpresse als auch die
allgemeine Offentlichkeit wurden

ACHTENSIEAUFDIE WARNZEICHEN RN

Das Projekt wurde 2021 durch den

EINES DIABETES BEI IHREM KIND! Springer Charity Award und 2022

AGPD  ®VE-

mit dem Thomas-Fuchsberger-Preis
ﬁfﬁlﬂm&mmm,m ausgezeichnet. Eine wissenschaftli-
e —— m che Begleitevaluation erfolgt tGber
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das Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentations (DPV)-Programm an
der Universitat Ulm.

Kindern mit Typ-1-Diabetes steht Recht auf
Regelbeschulung zu

Neben metabolischen Problemen im Kontext des Diabetes stehen Kin-
der und Jugendliche mit dieser chronischen Erkrankung haufig gravie-
renden psychosozialen Herausforderungen gegeniber. Dies betrifft die
Erkrankten selbst, aber auch die Familien, insbesondere die Mitter.
Das AusmalB der Belastungen nach Diabetesdiagnose eines Kinds ist
hoch. 15 Prozent der Mutter geben deshalb ihre Berufstatigkeit auf,
12 Prozent der MUtter reduzieren ihre Berufstatigkeit und 46 Prozent
der Familien berichten Gber relevante finanzielle EinbuBen [6]. Im Jahr
2008 hat die Bundesregierung die UN-Behindertenrechtskonvention
unterzeichnet und damit die Teilhabe ohne Einschrankungen fiir Men-
schen mit Behinderung garantiert. Damit steht Kindern mit chronischen
Erkrankungen das Recht auf eine Regelbeschulung zu. Mit zuneh-
mender Ganztagsbeschulung ist allerdings die Umsetzung im Alltag
deutlich erschwert. Auch wenn einzelne regionale Projekte (Pro Kid
in Nordrhein-Westfalen) oder Modellversuche (in Brandenburg und
Hessen) erfolgreich zeigen konnten, dass die Inklusion chronisch kran-
ker Kinder mit entsprechender Unterstiitzung in der Schule gelingen
kann [7], fehlt eine flachendeckende, professionelle Versorgung von
Kindern mit Diabetes und anderen chronischen Erkrankungen im
schulischen Alltag [8].

Schulgesundheitsfachkrifte entlasten das Schulsystem
und lohnen sich volkswirtschaftlich

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) und die AGPD haben des-
halb im Schulterschluss mit der Deutschen Gesellschaft fur Kinder-
und Jugendmedizin (DGKJ), diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe,
der Deutschen Gesellschaft fir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin
(DGSPJ) und dem Berufsverband Kinderkrankenpflege Deutschland
(BeKD) im Jahr 2021 ein ,Positionspapier zur Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen in der Schule
am Beispiel des Typ 1 Diabetes mellitus” verfasst und auf nationaler
Ebene breit gestreut. Alle gesundheitspolitisch verantwortlichen Bun-
destagsabgeordneten, die Kultusministerien, Sozialministerien oder
Gesundheitsministerien der Lander wurden adressiert, zahlreiche
Einzelgesprache sind erfolgt, um der Forderung zur flachendecken-

Kinder und Ju-
gendliche mit
Typ-1-Diabetes
stehen héaufig
gravierenden
psychosozi-
alen Heraus-
forderungen
gegeniiber.

2021 breit
gestreut:
LPositions-
papier zur Ver-
sorgung von
Kindern und
Jugendlichen
mit chronischen
Erkrankungen
in der Schule
am Beispiel des
Typ 1 Diabetes
mellitus”.
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Die DDG und
ihre Partner
werden sich

weiter vehe-

ment dafiir
einsetzen,
dass Schul-
gesundheits-
fachkrafte

an allen
Grundschulen
implementiert
werden.

den Einfihrung von Schulgesundheitsfachkraften an Grundschulen
Nachdruck zu verleihen. Dass das Implementieren von Schulgesund-
heitsfachkraften sinnvoll, machbar und finanzierbar ist, dass Schul-
gesundheitsfachkrafte die Inklusion von Kindern mit chronischen
Erkrankungen férdern und zur finanziellen Sicherung von Familien
beitragen, ist in einer gutachterlichen Untersuchung zweier Modell-
projekte eindrucksvoll dokumentiert [7]. Darlber hinaus entlasten
Schulgesundheitsfachkrafte das Schulsystem und sind auch volkswirt-
schaftlich eine lohnende Investition. Nicht zuletzt deshalb hat sich
im Jahr 2022 der Verband Bildung und Erziehung (VBE), die groBte
Fachgewerkschaft innerhalb des Deutschen Beamtenbunds, dieser
Forderung angeschlossen und vertritt sie gemeinsam mit der DDG
gegeniiber den gesundheitspolitisch Verantwortlichen.
Bund-Lander-Kompetenzen oder fehlende Zustandigkeit der Kultusmi-
nisterien einerseits und der Gesundheits- oder Sozialministerien ande-
rerseits werden haufig als Vorwand dafiir benutzt, in diesem Bereich
nicht aktiv zu werden. Andere Projekte konnten jedoch erfolgreich
zeigen, dass bei entsprechendem Durchsetzungswillen ressortiber-
greifend und auch rasch gehandelt werden kann, wenn der entspre-
chende politische Wille vorhanden ist (Modell der Frithen Hilfen oder
DigitalPakt Schule). Deshalb wird sich die DDG in Kooperation mit den
genannten Partnern weiter vehement dafir einsetzen, dass Schulge-
sundheitsfachkrafte an allen Grundschulen implementiert werden.

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

Dr. Martin Holder

Pédiatrie 2 — Allgemeine und Spezielle Padiatrie
Klinikum der Landeshauptstadt Stuttgart gKAG6R
KriegsbergstralBe 60

70174 Stuttgart

E-Mail: m.holder@klinikum-stuttgart.de

Dr. Markus Freff

Diabetesambulanz

PRIMA Kinderkliniken

Dieburger StraBBe 31

64287 Darmstadt

E-Mail: markus.freff@kinderkliniken.de
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Prof. Dr. Andreas Neu

Klinik far Kinder und Jugendmedizin
Universitédtsklinikum Tabingen
Hoppe-Seyler-StralBe 1

72076 Tubingen

E-Mail: andreas.neu@med.uni-tuebingen.de

Wichtige Aussagen und Fakten

» Die Zahl von mehr als 3000 Neumanifestationen eines Typ-1-Diabetes bei Kindern und
Jugendlichen stellt eine Herausforderung fur das Gesundheitssystem, aber auch fur die
Gesamtgesellschaft dar.

) Eine Ketoazidose bei Manifestation eines Typ-1-Diabetes im Kindes- und Jugendalter
tritt hierzulande in 20 bis 26 Prozent aller Falle auf. Wahrend des ersten Lockdowns der
COVID-19-Pandemie verdoppelte sich die Zahl nahezu. Aufklarungs- und Praventions-
kampagnen kénnen die Rate der Ketoazidosen signifikant senken.

» Kinder und Jugendliche mit Typ-1-Diabetes und ihre Familien stehen h&aufig gravieren-
den psychosozialen Herausforderungen gegentber.

» Das Implementieren von Schulgesundheitsfachkraften ist sinnvoll, machbar und finan-
zierbar. Schulgesundheitsfachkrafte fordern die Inklusion von Kindern mit chronischen
Erkrankungen und tragen zur finanziellen Sicherung von Familien bei. Die DDG wird sich
deshalb in Kooperation mit ihren Partnern weiter vehement dafur einsetzen, dass Schul-
gesundheitsfachkrafte an allen Grundschulen implementiert werden.
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Wissenschaft-
lich belegt ist,
dass Werbung
wirkt und
insbesondere
Kinder dazu
animiert,
deutlich mehr
Kalorien zu sich
zu nehmen als
notwendig.

Neustart Ernahrungspolitik:
welche Weichen die
Regierung jetzt stellen muss

Barbara Bitzer'-?, Franziska Fey’, Sabrina Vité'

T Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG)
2 Deutsche Allianz Nichttbertragbare Krankheiten (DANK)

Bunte Verpackungen, Spielzeugbeigaben und Gewinnspiele, beliebte
Influencer und Influencerinnen oder Persénlichkeiten aus Sport und
TV: Die Lebensmittelindustrie ist erfinderisch, wenn es darum geht,
sUBe Snacks, fettiges Fast Food und salzige Knabbereien fir Kinder
und Jugendliche ansprechend zu prasentieren. Wissenschaftlich be-
legt ist, dass Werbung wirkt und insbesondere Kinder dazu animiert,
deutlich mehr Kalorien zu sich zu nehmen als notwendig, und auch
das gute Vorbild erndhrungsbewusster Eltern aushebelt [1]. Seit Jahren
engagiert sich die Deutsche Allianz NichtUbertragbare Krankheiten
(DANK) fur ein Werbeverbot fir ungesunde Lebensmittel, die sich an
Kinder richten, denn bereits heute ist jedes siebte Kind in Deutsch-
land Ubergewichtig [2].

Neue Zahlen bestdtigen diese alarmierende Entwicklung: Eine aktu-
elle forsa-Umfrage der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) und
des Else Kroner-Fresenius-Zentrums (EKFZ) fir Erndhrungsmedizin an
der Technischen Universitat Mnchen zeigt, dass jedes sechste Kind
in Deutschland seit Beginn der Corona-Pandemie dicker geworden
ist. Fast die Halfte bewegt sich weniger als zuvor und etwa ein Vier-
tel isst mehr SuBwaren [3]. Auch die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) in Europa schlagt Alarm: Laut WHO Europe Obesity Report
2022 sind 59 Prozent der Erwachsenen in Europa Ubergewichtig
oder gar fettleibig [4].

Die Folgen fir die Betroffenen sind weitreichend, denn insbesondere
Ubergewichtigen Kindern drohen im spateren Lebensverlauf Krank-
heiten wie Typ-2-Diabetes, Bluthochdruck und Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen. Damit ist nicht nur personliches Leid verbunden, sondern es
entstehen auch hohe Kosten fur das Gesundheitssystem. Noch im
vergangenen Jahr haben wir im Deutschen Gesundheitsbericht Dia-



Weichen fir neue Ernahrungspolitik stellen

279

betes ein Werbeverbot fir Lebensmittel, die sich an Kinder richten
und nicht dem fur diese Zielgruppe empfohlenen Nahrwertprofil der
WHO entsprechen, gefordert. Heute sind wir bereits einen entschei-
denden Schritt weiter.

Ampelkoalition setzt erstes wichtiges Signal

~An Kinder gerichtete Werbung fiir Lebensmittel mit hohem
Zucker-, Fett- und Salzgehalt darf es in Zukunft bei Sendungen
und Formaten fir unter 14-Jéhrige nicht mehr geben.”

Aus: Mehr Fortschritt wagen. Koalitionsvertrag zwischen SPD, Bundnis 90/Die Grunen, FDP, 2021

Die neue Bundesregierung aus SPD, Biindnis 90/Die Griinen und FDP
hat in ihrem Koalitionsvertrag erstmals verankert, Werbung fur Unge-
sundes zu regulieren [5]. Die Formulierung lasst jedoch Fragen offen.
Welche Werbeformen und Formate sollen erfasst werden? Wann gilt
eine Sendung als ,an unter 14-Jahrige gerichtet”? Und welche Grenz-
werte fUr Zucker, Fett und Salz werden herangezogen?

DANK hat in den vergangenen Jahren mit engagierter Offentlich-
keitsarbeit und im Schulterschluss mit Krankenkassen sowie Ver-
braucherschutzverbdnden immer wieder auf die Dringlichkeit von
Werbebeschrankungen hingewiesen. 2021 ver&ffentlichte das Wis-
senschaftsbindnis gemeinsam mit dem AOK-Bundesverband und
der Universitat Hamburg eine viel beachtete Studie, die den enormen
Werbedruck auf Kinder aufschlisselte: So sehen Kinder zwischen
3 und 13 Jahren taglich mehr als 15 Werbespots fur ungesunde Pro-
dukte. Durchschnittlich 92 Prozent der Lebensmittelwerbung, die
Kinder in Internet und TV wahrnehmen, beziehen sich auf ungesunde
Produkte wie Fast Food, Snacks oder StBigkeiten [6]. Diese Studien-
ergebnisse zeigen, dass eine kluge Ausgestaltung der Regelungen
entscheidend ist, um Kinder und Jugendliche umfanglich vor schad-
lichen Werbeeinflissen zu schitzen und der Werbeindustrie keine
LHintertlren” zu 6ffnen.

DANK geht in die Offensive

Gemeinsam mit dem AOK-Bundesverband und dem Verbraucherzen-
trale Bundesverband (VZBV) hat DANK ein Positionspapier veroffent-
licht, um den politischen Diskurs um die Ausgestaltung anzustoBen
und die Politik in die Pflicht zu nehmen, den Koalitionsvertrag zeitnah
umzusetzen. Darin wurden drei zentrale Forderungen formuliert [7]:

Die neue Bun-
desregierung
hat in ihrem
Koalitions-
vertrag erst-
mals verankert,
Werbung fir
Ungesundes zu
regulieren.

DANK hat
zusammen
mit AOK und
VZBV ein Po-
sitionspapier
vero6ffentlicht,
um die Politik
in die Pflicht zu
nehmen, den
Koalitionsver-
trag zeitnah
umzusetzen.
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Werbung be- ) Fir TV, Streaming und Radio sollte ein Werbeverbot zwischen
schrankt sich 6 und 23 Uhr gelten.

langst nicht
mehr auf Fern-
sehen, Print-
medien und
Radio.

Zwischen 6 und
23 Uhr sollte
Junkfood-
Werbung kom-
plett untersagt
werden.

) Influencer-/Influencerinnen-Werbung fiir Ungesundes sollte kom-
plett untersagt werden.

) Fir Plakatwerbung sollte eine 100-Meter-Bannmeile im Umkreis
von Kitas, Schulen und Spielplatzen gelten.

Influencer-/Influencerinnen-Werbung einen Riegel
vorschieben

Werbung beschrankt sich langst nicht mehr auf Fernsehen, Printmedien
und Radio. Immer mehr Lebensmittelhersteller setzen auf YouTube-
oder Instagramstars, um Kinder zu erreichen. In Online-Videos und
Posts werden Fast-Food-Restaurants besucht, Softdrinks getestet
oder neue Chipsvariationen verlost. Die Universitat Hamburg stellte
2021 in ihrer Untersuchung fest: Rund 67 Prozent des untersuchten
Inhalts in YouTube-Videos erfolgte durch Influencer und Influencerin-
nen. Posts fir ungesunde Lebensmittel auf Facebook erreichten bis
zu 10,6 Milliarden Mal pro Tag die Zielgruppe der 3- bis 13-Jahrigen
[8]. Die Clips und Beitrage erzielen oft hohe Klickzahlen und sind mit
dem Smartphone, Tablet oder PC jederzeit abrufbar — und das meist
ohne elterliche Aufsicht. Um ,Hintertlren” zu vermeiden, sollte die-
se Influencer-/Influencerinnen-Werbung komplett untersagt werden.
Beworben werden durften weiterhin Produkte, die dem WHO-Nahr-
wertprofil entsprechen.

Keine Werbung fiir Junkfood zwischen 6 und 23 Uhr

Die Formulierung im Koalitionsvertrag zielt vor allem auf Sendungen
und Formate fur unter 14-Jahrige ab. Eine Beschrankung auf kindge-
rechte Sendeformate allein ist allerdings nicht ausreichend, da sich
der Werbedruck dann auf andere Formate, die sich beispielsweise an
Familien richten, verlagert. Sendungen wie ,,Germanys next Topmo-
del” oder ,,The Voice of Germany” werden nicht zu den ,klassischen”
Kinder-Fernsehzeiten, beispielsweise am Nachmittag, ausgestrahlt. Sie
erreichen Kinder und Jugendliche durch die Aufmachung, die Themen
oder die Akteure und Akteurinnen aber dennoch. Ein Werbeverbot
oder eine Regulierung ist wirkungslos, wenn sich der Werbedruck
nur auf andere Sendungen verlagert. Zwischen 6 und 23 Uhr sollte
Junkfood-Werbung daher komplett untersagt werden. Zu Uhrzeiten, in
denen von einer Mediennutzung durch Kinder auszugehen ist, sollten
daher nur Lebensmittel, die dem WHO-N&hrwertprofil entsprechen,
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beworben werden. Die Regulierung mithilfe von Uhrzeiten ist zudem
leicht Gberprifbar und mit wenig Burokratie verbunden.

Bannmeile fiir Plakatwerbung

Kinder bewegen sich in festen Umfeldern: Der Weg zur Schule, Kita oder
zum Spielplatz wird haufig auf den immer gleichen Strecken zuriickgelegt.
Versuchungen fir SuBwaren dirfen ihnen hier nicht begegnen. In einem
Radius von 100 Metern um diese Orte herum sollten ungesunde Lebens-
mittel daher nicht auf Plakaten oder Werbeflachen beworben werden.
Die Ampelkoalition hat den groBen Bedarf erkannt, konkrete MaB-
nahmen zum Umsetzen des Verbots lassen jedoch noch auf sich war-
ten. Im Juni 2022 sprachen sich die Verbraucherschutzminister und
-ministerinnen der Bundeslander fir ein Werbeverbot fir ungesunde
Lebensmittel aus [9]. Daran gilt es anzuknipfen.

Gesundes Umfeld — gesundes Leben

Ein Werbeverbot fur StBes und Fettiges kann nur ein Baustein sein,
der dazu beitragt, dass sich Menschen gesiinder erndhren und mehr
bewegen. Das Wissenschaftsbindnis DANK setzt neben der Regulie-
rung der Werbung daher auf drei weitere Forderungen, die wesentlich
dazu beitragen kdnnen, dass Menschen — insbesondere Kinder — im
Alltag erreicht werden [10]:
P .Gesunde Mehrwertsteuer”: hohere Besteuerung adipogener
Lebensmittel bei gleichzeitiger steuerlicher Entlastung gesunder
Produkte,

Preissteigerung seit 2015 (%)

DESTATIS Sonderauswertung 2022, eigene Darstellung

Ein Werbever-
bot fiir SiiBes
und Fettiges
kann nur ein
Baustein sein,
der dazu bei-
tragt, dass
sich Menschen
gesiinder
ernahren und
mehr bewegen.

Abb. 1:
Preisentwicklung
flr Nahrungsmit-
tel im Zeitraum
Januar 2015

bis April 2022:
Grundnahrungs-
mittel sind nicht
nur deutlich
teurer geworden,
Junkfood ist zu-
gleich im Preis
nahezu stabil ge-
blieben.



282

Weichen fur neue Erndahrungspolitik stellen

Das Senken
bzw. Streichen
der Mehrwert-
steuer auf Ge-

sundes wirkt
dreifach.

» verbindliche Qualitatsstandards fur die Kita- und Schulverpfle-
gung,

) taglich mindestens eine Stunde Sport und Bewegung in Kita und
Schule.

~Gesunde Mehrwertsteuer” wirkt dreifach

Der Krieg in der Ukraine und die Corona-Pandemie, Lieferengpasse
sowie steigende Energiepreise fuhrten dazu, dass insbesondere die
Lebensmittelpreise stark angestiegen sind. Besonders betroffen war
frisches Gemdse [11]. Vor allem fur Menschen mit geringem Einkom-
men ist eine gesunde Ernahrung mit frischen Produkten vor diesem
Hintergrund kaum noch méglich. Hier setzt die Politik genau das fal-
sche Signal! DANK spricht sich bereits seit Jahren dafur aus, Obst, Ge-
muse und Hulsenfrichte steuerlich zu entlasten. Im Gegenzug sollten
beispielsweise stark gestiBte Erfrischungsgetranke mit einer Hersteller-
abgabe belegt werden. Neue gesetzliche Regelungen auf europaischer
Ebene eréffnen nun neue Mdglichkeiten: Eine komplette Streichung
der Mehrwertsteuer ist moglich [12].

Das Senken bzw. Streichen der Mehrwertsteuer auf Gesundes wirkt
dabei gleich dreifach: Sie entlastet die Verbraucher und Verbrauche-
rinnen, fordert eine gesunde, ausgewogene Erndhrung und animiert
die Hersteller dazu, ihre Rezepturen anzupassen — so wird die gesunde
Wahl schon im Supermarkt zur einfacheren Wahl. Wird dies noch an
eine Herstellerabgabe auf gestBte Erfrischungsgetranke gekoppelt,
wird auch die Lebensmittelindustrie in die Pflicht genommen, die Pro-
dukte geslinder zu gestalten. Beispiele aus anderen Landern belegen
das eindrucksvoll [13].

Die , Zuckersteuer” auf Cola, Limonade und Co. wird seit Jahren dis-
kutiert und fand sich Ende 2021 auch im ersten Entwurf des Koali-
tionsvertrags der Ampel. Allerdings wurde sie kurz vor Abschluss der
Vertragsverhandlungen wieder aus dem Papier gestrichen. Die Bundes-
regierung will bis 2023 eine umfassende Erndhrungsstrategie auf den
Weg bringen. Fiskalische Instrumente wie Mehrwertsteuersenkungen
und Herstellerabgaben sollten hier unbedingt Einzug finden. DANK ist
diesbezlglich bereits im Austausch mit dem Bundesministerium far
Erndhrung und Landwirtschaft (BMEL).

Gesundheitsforderung vor Gewinninteressen

Aus der ,stillen Adipositaspandemie” wird eine deutlich sichtbare —
mit verheerenden Auswirkungen auf das Gesundheitssystem, denn
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die Kosten fur die Behandlung chronisch kranker Menschen steigen  Die Politik
ungebremst an. So liegt Deutschland mit rund 37 Milliarden Euro auf ~ muss in dieser

dem vierten Platz der Lander mit den hochsten Gesundheitsausga-  Legislatur-
ben fur Diabetes [14]. Appelle an die Eigenverantwortung und mehr periode wich-
Angebote fir die (Ernahrungs-)Aufklarung verhallen angesichts die- tige Weichen
ser Entwicklung. Die Politik muss in dieser Legislaturperiode wichtige hin zu mehr
Weichen hin zu mehr Verhaltnisprévention stellen und den Gesund-  Verhaltnis-
heitsinteressen endlich mehr Bedeutung einrdumen als den Gewinnen pravention
der Lebensmittelindustrie. stellen.

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

Barbara Bitzer

Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) und
Deutsche Allianz Nichtlbertragbare Krankheiten (DANK)
AlbrechtstraBBe 9

10117 Berlin

E-Mail: bitzerddg.info

Franziska Fey, Sabrina Vité

Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG)
AlbrechtstraBBe 9

10117 Berlin

E-Mail: fey@ddg.info, vite@ddg.info

Wichtige Aussagen und Fakten

> Wissenschaftlich belegt ist, dass Werbung wirkt und insbesondere Kinder dazu animiert,
deutlich mehr Kalorien zu sich zu nehmen als notwendig.

» Die neue Bundesregierung hat in ihrem Koalitionsvertrag erstmals verankert, Werbung
fur Ungesundes zu regulieren. DANK hat zusammen mit AOK und VZBYV ein Positions-
papier veroffentlicht, um die Politik in die Pflicht zu nehmen, den Koalitionsvertrag
zeitnah umzusetzen.

» Ein Werbeverbot oder eine Regulierung ist wirkungslos, wenn sich der Werbedruck
nur auf andere Sendungen verlagert. Zwischen 6 und 23 Uhr sollte Junkfood-Werbung
komplett untersagt werden.

» Das Senken bzw. Streichen der Mehrwertsteuer auf Gesundes wirkt dreifach: Es entlastet
die Verbraucher und Verbraucherinnen, férdert eine gesunde, ausgewogene Ernahrung
und animiert die Hersteller dazu, ihre Rezepturen anzupassen.

» Die Politik muss in dieser Legislaturperiode wichtige Weichen hin zu mehr Verhaltnis-
pravention stellen.
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