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Forschung, Versorgung,
digitale Transformation und
Pravention — Weichenstel-
lungen fiir die Zukunft

Dirk Muller-Wieland, Jens Kréger

Diabetes mellitus ist eine der groBen Volkskrankheiten in Deutschland:
Derzeit sind mehr als 6 Mio. Menschen betroffen, etwa 95 Prozent lei-
den unter Diabetes mellitus Typ 2. Die Entstehungsmechanismen und
erblichen Veranlagungen sind komplex und zum groBen Teil noch un-
verstanden. Auch wenn der Lebensstil bei der Entstehung eine wichtige
Rolle spielt, ist er ,nur” ein Trigger. Im letzten Vierteljahrhundert ist
die Zahl der Betroffenen um mehr als ein Drittel gestiegen: Jedes Jahr
kommen etwa 300.000 Neuerkrankte hinzu. Besonders problematisch
ist die Dunkelziffer: Circa 2 Mio. Betroffene wissen nichts von ihrer
Erkrankung. Schlecht oder gar unbehandelt hat Diabetes drama-
tische Folgen: Die Komplikationsrate fur Herzinfarkt, Herzinsuffizienz
und Schlaganfall ist ca. 2- bis 3-fach erh&ht. Pro Jahr werden als Folge
des Diabetes 40.000 Beine, FiiBe oder Zehen amputiert, rund 2.000
Menschen erblinden; Diabetes ist die haufigste Ursache dafir, dass
Menschen regelmaBig zur Dialyse missen. Lebenserwartung und Le-
bensqualitat der Patienten sind dadurch deutlich vermindert.

Forschen fiir ein besseres Leben

Das Ziel einer optimalen Versorgung ist es, die Lebenserwartung
und Lebensqualitat der Menschen mit Diabetes zu normalisieren.
~Ein Leben ohne Diabetes” ware das Ideal. Um das zu erreichen,
ist Forschung unverzichtbar. Das Deutsche Zentrum fir Diabetesfor-
schung (DZD) hat sich das auf die Fahnen geschrieben: Dort werden
Grundlagenforschung und klinische Forschung miteinander verzahnt,
um neuartige personalisierte Praventionsstrategien und Therapien zu
entwickeln. Die Zusammenarbeit von Wissenschaftlern mit verschiede-
nen Forschungsschwerpunkten aus verschiedenen Forschungseinrich-
tungen ist dabei Garant fir innovative Forschungsansatze. Sie gehen
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zum Beispiel der Frage nach, welche Rolle Gene bei der Entstehung des
Diabetes spielen, wodurch die Folgen eines ungesunden Lebensstils
Lvererbt” werden kénnen oder wie das Gehirn den Stoffwechsel steu-
ert. Besonderes Augenmerk legt das DZD auf einen zeitnahen Transfer
der Ergebnisse aus dem Labor in die medizinische Versorgung. Es bil-
det damit das Ruckgrat vieler Forschungserfolge in der Diabetologie.
Mittlerweile gibt es zahlreiche medikamentdse Therapiekonzepte, die
eine individualisierte Behandlung moglich machen. Trotzdem ist der
Diabetes noch nicht komplett verstanden: Wichtig ware es, kiinftig
auf den Patienten bezogen Subtypen definieren zu kénnen, um ihn
dann noch zielgerichteter zu behandeln. Weitere politische Unterstit-
zung und finanzielle Férderung der Zentren sind daher unabdingbar.
Zudem setzen sich die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) und
diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe fiir mehr Versorgungsfor-
schung ein: Moglicherweise kénnten wir unsere Patienten heute schon
viel besser behandeln, denn ,eigentlich” gibt es Daten, die Aufschluss
Uber den Erfolg oder auch Misserfolg therapeutischer MaBnahmen
geben. Doch leider geben die Krankenkassen der Wissenschaft der-
zeit nicht die Mdglichkeit, beispielsweise die Daten aus den Disease-
Management-Programmen, in die deutschlandweit viele Menschen mit
Diabetes eingeschrieben sind, auszuwerten. Auch an bundesweiten
Registern fehlt es: Hier schlummert Potenzial, das bislang zu wenig fur
eine bessere Versorgung der Patienten genutzt wird.

Sprechen fiir eine bessere Versorgung

Forschung ist die Basis fUr ein besseres Leben mit Diabetes. Nicht
nur das: Nur wenn die Diabetologie im Medizinstudium besser
verankert wird und Lehrstthle fur klinische Diabetologie nicht ab-,
sondern ausgebaut werden, wird es fir die kinftigen Patienten noch
ausreichend gut ausgebildete Experten fir die Behandlung dieser so
komplexen Stoffwechselkrankheit geben; dazu gehért es auch, dass
diabetologische Klinikabteilungen erhalten bleiben — um Patienten op-
timal zu versorgen, aber auch um den diabetologischen Nachwuchs
weiter- und fortzubilden. Doch genau daran krankt unser Gesund-
heitssystem: Die zunehmende Okonomisierung in Klinik und Praxis
flhrt dazu, dass schlecht vergitete medizinische MaBnahmen wie das
unverzichtbare Gesprach mit dem Patienten, die , Sprechende Medizin”,
ins Hintertreffen geraten. Das bringt alle Facher, in denen das Gesprach
entscheidend fur den Behandlungserfolg ist, in eine Schieflage. In der
Folge sind bereits verschiedene medizinische Abteilungen fir Diabe-
tologie dem Rotstift der Kliniken zum Opfer gefallen.
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Die Altersstruktur der Diabetologen in den Schwerpunktpraxen
zeigt, dass auch hier mehr Werbung fir diese Fachrichtung gemacht
werden muss, sonst geraten wir auch im ambulanten Sektor in eine
Schieflage. Hinsichtlich der Versorgung in den Praxen muss es zu einer
verbesserten Honorierung der Gesprachsleistungen kommen. Auch in
der Praxis wird das Gesprach mit dem Patienten zu wenig honoriert.
Diabetes ist jedoch eine Krankheit, die den Erkrankten sieben Tage die
Woche 24 Stunden beschaftigt: Vom Selbstmanagement des Patien-
ten hangt es ab, wie gut sein Stoffwechsel eingestellt ist. Damit der
Betroffene Uberhaupt in die Lage kommt, seinen Blutzucker taglich
eigenstandig zu regulieren, bedarf es Information, Aufklarung und
Schulung — und auch der Hinwendung des Arztes zum Patienten und
Zeit fir den Austausch Uber seine N6éte und Probleme mit der chroni-
schen Krankheit. All das ist im Finanzierungssystem der Gesetzlichen
Krankenversicherung nicht abgebildet und kann daher kaum ange-
messen erbracht werden. Das beeintrachtigt die Versorgungsqualitat
des Einzelnen. Letztendlich schadet das auch der Gesamtgesellschaft:
Denn die Gesundheitskosten fir Menschen mit Diabetes sind zwei-
fach erhoht — zwei Drittel der Kosten entfallen auf die Behandlung
von Komplikationen. Kosten, die durch eine zugewandte Versorgung
vermieden werden kénnten. Das heiBt: Sparen an der Sprechenden
Medizin kostet Lebensqualitat und Lebenszeit der Erkrankten — und
Unmengen Geld in den Sozialsystemen.

Digitalisierung fiir einen besseren Austausch

Die ,digitale Medizin” ist in aller Munde. Nur dariiber zu sprechen
bringt die Gesellschaft jedoch nicht voran. Es geht ums Handeln. Die
DDG und diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe sehen in der Digitali-
sierung eine groBe Chance, flachendeckend medizinische Versorgung
auf héchstem Niveau zu gewahrleisten. Mit Hilfe moderner Tech-
nologien lasst sich das realisieren, woran die Versorgung komplex
und chronisch kranker Patienten seit vielen Jahren leidet: die oft un-
Uberbriickbaren Grenzen — zwischen unterschiedlichen medizinischen
Fach- und Berufsgruppen, zwischen Kliniken und Praxen, Pflege- und
Reha-Einrichtungen oder zwischen Stadt und Land — durch intelligen-
te Vernetzung zu Uberwinden. Das wiirde die Versorgungssituation
der Patienten verbessern, vor allem fir diejenigen, die keinen direk-
ten Zugang zu einem diabetologischen Experten haben. Aber auch
die Arzte wiirden gewinnen — Zeit und Informationen: Denn statt sich
mit Doppelbefundungen oder unvollstandigen Daten herumschlagen
zu mussen, kdnnten sie sich gut informiert ihren Patienten widmen.
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Die Diabetologie ist besonders geeignet, die Wege in die digita-
le Medizin zu ebnen: Denn Patienten und Arzte sind dort schon seit
vielen Jahren vertraut mit technologischen Instrumenten, die sie beim
Management des Blutzuckers unterstitzen. Voraussetzung dafur ist,
dass die verschiedenen heute eingesetzten Technologien kiinftig mit-
einander ,kommunizieren” kdnnen — und das mit Ricksicht auf Da-
tenschutz und Datensicherheit. Technologisch ist vieles mdglich, doch
die Rahmenbedingungen miissen einer wissenschaftlich begriindeten
Patientenversorgung folgen. Jetzt kommt es darauf an, diese Rahmen-
bedingungen mitzugestalten. Wie das geschehen kann, hat die DDG
in einem ,,Code of Conduct Digital Health” beschrieben.

Politik fiir eine bessere Gesundheit

Forschung, eine Starkung der Sprechenden Medizin und die Digitalisie-
rung sind wesentlich fur ein besseres Leben mit Diabetes. Wir alle mus-
sen dazu beitragen, dass bei all den Themen die Patienten-Relevanz im
Blickfeld ist; daher machen wir uns gemeinsam dafir stark, dass die
Betroffenen eine Stimme erhalten. Diese ,, Stimme der Betroffenen”
sollte bei den Prozessen der Selbstverwaltung beriicksichtigt und auch
von der Politik gehort werden. Entscheidend fiir die Zukunft wird
auch sein, die Zahl der Neuerkrankten zu senken. Daflr missen die
Risikofaktoren ungesunde Erndhrung und Ubergewicht wirkungsvoll
bekampft werden. Alle Anstrengungen, den rapiden Anstieg von Adi-
positas und Diabetes zu stoppen, haben sich bislang als unwirksam er-
wiesen. Appelle an die Vernunft des Einzelnen reichen nicht, es bedarf
eines gesamtgesellschaftlichen Aufbruchs. Die Weichen dafiir muss
die Politik stellen: Foderale Strukturen und unterschiedliche Minis-
terien mussen zusammenwirken. Der schon lange von diabetesDE —
Deutsche Diabetes-Hilfe und DDG geforderte Nationale Diabetesplan
sollte endlich in der neuen Legislaturperiode umgesetzt werden. Doch
es bedarf auch einer zentralen Koordinierungsstelle fiir das komplexe
Problem: eines Bundesbeauftragten fur Diabetes, Adipositas und Pra-
vention. Es wird hochste Zeit zu handeln. ,,Weiter so” kann es nicht
geben —schon gar nicht, wenn es um die Gesundheit der Birger geht.

lhre

Prof. Dr. Dirk Mdller-Wieland Dr. Jens Kréger
Prasident Deutsche Vorstandsvorsitzender
Diabetes Gesellschaft DDG diabetesDE -

Deutsche Diabetes-Hilfe
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Epidemiologie des Diabetes
in Deutschland

Esther Jacobs', Wolfgang Rathmann'

T Deutsches Diabetes-Zentrum, Dusseldorf

In der aktuellen Ausgabe des Diabetes-Atlas der International Dia-
betes Federation (IDF) (2015) liegt Deutschland im europaischen
Vergleich mit 6,5 Mio. Menschen mit Diabetes mellitus an zweiter
Stelle [1]. Mit einem Anteil von Uber 95 Prozent sind die meisten Be-
troffenen an einem Typ-2-Diabetes erkrankt, der zumeist im hoheren
Lebensalter auftritt und mit Ubergewicht und mangelnder Bewegung
assoziiert ist. DarUber hinaus ist von einer Dunkelziffer von etwa 2
Mio. Menschen mit Diabetes auszugehen, die aufgrund unspezifi-
scher oder fehlender Symptome insbesondere auf den Typ-2-Diabetes
entfallt [1, 2]. Die Zahlen der IDF und weitere Schatzungen innerhalb
Deutschlands unterscheiden sich aufgrund verschiedener Methoden
zur Berechnung der Pravalenz des Diabetes. Fiir eine nationale Be-
standsaufnahme lohnt daher ein genauer Blick auf die vorhandenen
Studien und deren methodische Ansatze. Eine mdglichst verlassliche
Schatzung ist auch fur den unbekannten Diabetes relevant, da nicht
nur der diagnostizierte, sondern auch der unentdeckte Diabetes mit
einer erhdhten Sterblichkeit verbunden ist [3]. Darlber hinaus gibt es
Evidenz, dass die Diabetespravalenz in Deutschland einem ungleichen
regionalen Verteilungsmuster unterliegt. Im Zusammenhang mit den
regionalen Unterschieden der Diabeteshaufigkeit werden neue Risiko-
faktoren wie strukturelle Deprivation und Luftschadstoffe diskutiert.

Haufigkeit des Typ-2-Diabetes in Deutschland

Schatzungen aus bevolkerungsbezogenen Surveys und Abrechnungs-
daten einzelner Krankenkassen gehen davon aus, dass derzeit bei 7
bis 8 Prozent der erwachsenen Bevélkerung ein Typ-2-Diabetes
vorliegt [4-9]. Die Ergebnisse sind unterschiedlich, je nachdem, wel-
che Altersgruppe untersucht und welche Datenbasis herangezogen
wird (Tab. 1).

Auf Basis von Routinedaten mit 65 Mio. gesetzlich Versicherten (Daten
bereitgestellt durch das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumen-

Die Zahlen der
IDF und weitere
Schatzungen
innerhalb
Deutschlands
unterscheiden
sich aufgrund
verschiedener
Methoden zur
Berechnung der
Pravalenz des
Diabetes.
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Tabelle 1:
Prévalenz des
Typ-2-Diabetes in
unterschiedlichen

tation und Information, DIMDI) wird davon ausgegangen, dass im Jahr
2010 bei etwa 6,7 Mio. Menschen die Diagnose Diabetes (ICD E10.- bis
E14.-) vorlag, darunter mindestens 5,8 Mio. mit Typ-2-Diabetes [11].
Dies entspricht einer auf die Allgemeinbevolkerung standardisierten
Gesamtpravalenz von 9,9 Prozent (Typ-2-Diabetes: 7,1 Prozent). Ana-
lysen der vertragsarztlichen Abrechnungsdaten von 69 Mio. gesetzlich
Versicherten durch das Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versor-
gung (ZI) in Deutschland ergaben, dass jedes Jahr etwa 500.000
gesetzlich Krankenversicherte neu die Diagnose Typ-2-Diabetes
erhalten [10]. Weiterhin zeigen altersspezifische Auswertungen,
dass die Pravalenz im Jahr 2015 mit 34 Prozent bei Mannern und 32
Prozent bei Frauen in der Altersgruppe 80 bis 85 Jahre am hochsten war
[10]. Die Ergebnisse ahneln einer vorangegangenen Analyse der DIMDI-
Daten fr die Jahre 2009 und 2010, in der die Pravalenz ebenfalls am
hochsten bei den Uber 80-jahrigen GKV-Versicherten (24 Prozent) war
[11]. Eine Sekundéardatenanalyse der AOK Baden-Wirttemberg mit 3,5
Mio. gesetzlich Versicherten bestatigte, dass der héchste Anteil der

Studientypen. ~ Menschen mit Diabetes in der Altersgruppe der tber 75-Jahrigen (25
Studie Zeit- Kennzeichen Alters- | N Diabetes-
raum gruppe pravalenz
(Jahre)
ZI [10] 2009- | Vertragsarztliche Abrech- | 0+ @ 69 Mio. 2009: 8,5 %*
2015 nungsdafcen, mlnd_estens 2015: 9,5 %*
zwei gesicherte Dia-
gnosen innerhalb eines
Jahres
TK [5] 2006- | Alle zwischen 2006 und 0+ 5,43 Mio. 5,8%*
2008 2008 durchgangig Versi-
cherten
DIMDI- 2009- | Alle gesetzlich Versicher- | 0+ 65 Mio. 2009: 6,9 %*
Datensatz | 2010 ten, die mindestens 365 9 10
[11] Tage im Jahr GKV-versi- 2010:7,1%
chert waren
AOK 2007- | Alle zwischen 2007 bis 0+ @ 3,5 Mio. |6,6%,7,4%,
Baden- 2010 2010 fur mindestens ein 8,0%, 8,6 %
Wurttem- Jahr Versicherten (2007-2010)
berg [8]
DIAB- 1997- | Metaanalyse bevolke- 45-74 11.082 8,6%*
CORE [7] 2006 rungsbezogener Regio-
nalstudien
Abkurzungen:
Zl=Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung in Deutschland, TK=Techniker Krankenkasse, DIM-
DI=Deutsches Institut fir Dokumentation und Information, AOK =Allgemeine Ortskrankenkasse, DIAB-
CORE=Diabetes Collaborative Research of Epidemiologic Studies, GKV =gesetzliche Krankenversicherung
*Diabetesprévalenz standardisiert auf die deutsche Standardbevélkerung.
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Prozent) vorlag [8]. Auf Basis dieser Daten muss davon ausgegangen
werden, dass in der Altersgruppe ab 80 Jahren bei etwa 1 Mio. Men-
schen ein Typ-2-Diabetes vorliegt [11].

Fur die Beurteilung von Veranderungen der Diabeteshaufigkeit in-
nerhalb der letzten Jahre wurden mehrere Studien verdffentlicht, die
Ubereinstimmend eine kontinuierliche Zunahme der Pravalenz
zeigen. In einem Vergleich der Schatzungen der , Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland” (DEGS1) des Robert Koch-Instituts
(2008 bis 2011) mit dem methodengleichen Bundesgesundheitssurvey
(1997 bis 1999) ergaben die Auswertungen einen absoluten Anstieg
der Diabetespravalenz um 1,6 Prozent in 14 Jahren (von 5,6 auf 7,2
Prozent) [9]. Weitere Auswertungen erfolgten zum Typ-2-Diabetes,
zu denen unter anderem eine Sekundardatenanalyse der AOK Baden-
Warttemberg zahlt [8]. Diese Studie zeigte einen absoluten Anstieg der
Pravalenz um 2 Prozent von 2007 bis 2010 (von 6,6 auf 8,6 Prozent)
[8]. Die Auswertung ambulanter Daten aller gesetzlich Versicherten
durch das ZI ergab ebenfalls eine absolute Steigerung der Pravalenz
des Typ-2-Diabetes um 1,0 Prozent in sechs Jahren (von 8,5 Prozent
im Jahr 2009 auf 9,5 Prozent im Jahr 2015) [10].

Der Anstieg der Diabetespravalenz in den letzten Jahren entfiel
vorwiegend auf Bevélkerungsgruppen ab 65 Jahren, Personen
mit niedrigem Bildungsstatus, hohem Body Mass Index (> 30 kg/
m?) und geringer kérperlicher Bewegung [9]. Weitere Faktoren,
die den Anstieg der Pravalenz erkldren kénnen, werden derzeit disku-
tiert. In Betracht kommt z.B. die frihere Identifikation von Betroffe-
nen durch die Implementierung des HbA; fur die Diagnostik und die
Empfehlung der Nutzung von Diabetes-Risiko-Scores in Leitlinien [9].
Gestarkt wird diese Hypothese durch ein Absinken des unbekannten
Diabetes im gleichen Zeitraum (siehe hierzu Kapitel ,, Dunkelziffer des
Typ-2-Diabetes”) [9].

Methodische Aspekte bei Pravalenzschatzungen

Unterschiede in den Pravalenzschatzungen sind auch auf die ange-
wendete Methodik zurtickzufihren: In Kohorten- und Querschnitts-
studien werden meist Studienteilnehmer innerhalb einer festgelegten
Altersspanne befragt und Analysen zur Diabeteshaufigkeit basierend
auf Selbstaussagen der Studienteilnehmer oder auf Blutglukoseergeb-
nissen durchgefuhrt. Héhere Altersgruppen (>80 Jahre) und Jugendli-
che werden in populationsbasierten Surveys oft ausgeschlossen. Bei-
spielsweise wurden in der DEGS1-Studie nur Menschen im Alter von
18 bis 79 Jahren untersucht, die Diabeteshaufigkeit wurde auf Basis

Es muss davon
ausgegangen
werden, dass

in der Alters-
gruppe ab 80
Jahren bei etwa
einer Million
Menschen ein
Typ-2-Diabetes
vorliegt.
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Unterschiede in
den Pravalenz-
schatzungen
sind auf die
angewendete
Methodik zu-
riickzufiihren.

Der Anteil des
unbekannten
Diabetes an der
Gesamtprava-
lenz scheint in
den letzten Jah-
ren riicklaufig
zu sein.

von Selbstaussagen und Medikamentenangaben geschatzt [12]. Bei
Sekundéardatenanalysen werden die Kodierung nach ICD-10 und
die Verschreibungshaufigkeit von glukosesenkenden Medikamenten
zur Identifikation von Menschen mit Diabetes herangezogen. So basie-
ren z.B. die Auswertungen des ZI auf ambulanten Diagnosen, und die
Definition eines Typ-2-Diabetes beinhaltete sowohl die ICD-Kodierung
eines Typ-2-Diabetes (ICD-10: E11) als auch ,unklarer Diabetes” und
.nicht naher bezeichneter Diabetes” (E13 und E14) [10]. Die Analysen
der DIMDI-Daten beinhalteten demgegeniber ausschlieBlich die ICD-
Kodierung eines Typ-2-Diabetes (E11) [11]. Bei der Auswertung der Rou-
tinedaten der AOK Baden-Warttemberg wurden alle Personen mit einer
ICD-Kodierung fir Diabetes (E11-E14) eingeschlossen auBer diejenigen
mit der Diagnose ,sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus”
(E13). Diese Diagnosen wurden weiterhin mit der Verschreibung von
glukosesenkenden Medikamenten validiert [8]. Diese Beispiele zeigen
Abweichungen in der Methodik von Sekundardatenanalysen auf, die
zu erheblich unterschiedlichen Pravalenzschatzungen fuhren kénnen.

Dunkelziffer des Typ-2-Diabetes

Die Berechnung der Dunkelziffer erfordert die Untersuchung glyka-
mischer MaBe (Blutglukose, HbA,), welche im Rahmen von Routine-
datenauswertungen oft nicht vorliegen oder nicht standardisiert ge-
messen wurden. Wahrend in der Vergangenheit von einem Anteil von
fast 50 Prozent des unbekannten Diabetes an der Gesamtpravalenz
ausgegangen wurde, scheint diese Quote in den letzten Jahren
riicklaufig zu sein [9, 13, 14]. In aktuellen regionalen Schatzungen
anhand der Studie ,Kooperative Gesundheitsforschung in der Regi-
on Augsburg” (KORA) (2006 bis 2008) und der ,Study of Health in
Pomerania” (SHIP-Trend-Studie) im Nordosten Deutschlands (2008
bis 2012), bei denen der unentdeckte Diabetes mittels oraler Gluko-
setoleranztests identifiziert wurde, machte die Dunkelziffer nur noch
37 Prozent der Gesamtpravalenz aus [15]. In dem aktuellen bundes-
weiten Gesundheitssurvey des Robert Koch-Instituts (DEGS1-Studie)
wurde die absolute Pravalenz des unbekannten Diabetes Uber den
HbA,-Wert in einer Teilstichprobe ermittelt und auf etwa 2,0 Prozent
(Manner 2,9 Prozent, Frauen 1,2 Prozent) geschatzt [9]. Ein Vergleich
dieser Daten mit denen des vorangegangenen Bundesgesundheitssur-
veys ergab, dass die absolute Pravalenz des unentdeckten Diabetes
zwischen den Jahren 1997 und 2011 von 3,8 Prozent um insgesamt
1,8 Prozent abgenommen hat [9]. Weiterhin zeigte der Vergleich der
beiden Surveys, dass auch die Pravalenz des Pradiabetes (HbA-Werte
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zwischen 5,7 und 6,4 Prozent) von 28 auf 21 Prozent gesunken ist [9].
Insgesamt legen diese Ergebnisse nahe, dass es in den letzten Jahren
zu einer Umverteilung vom unentdeckten Diabetes hin zum di-
agnostizierten Diabetes gekommen ist. Mégliche Grinde hierfur
sind u. a. ein verbessertes Screening von Risikopersonen, die Einfih-
rung des HbA,. zur Diabetesdiagnose im Jahr 2010 und die haufigere
Nutzung von Diabetes-Risikoscores [9]. Die Pravalenz von Storun-
gen des Glukosemetabolismus in der Allgemeinbevélkerung
ist jedoch insgesamt betrachtet weiterhin sehr hoch [9]. Diese
Ergebnisse machen deutlich, dass die Bemuhungen fir eine effiziente
Primarpravention des Diabetes in Deutschland weiter vorangetrieben
werden mussen.

Einer von vielen gezielten Ansatzpunkten der Pravention ist das Scree-
ning auf Gestationsdiabetes (GDM), das derzeit alle schwangeren
Frauen in Deutschland erhalten. Auf der Basis von Abrechnungsdaten
lieB sich vor allem bei jingeren Frauen ein Anstieg des GDM nach
Einflhrung des Screenings feststellen [16]. Eine Analyse auf Basis von
ambulanten Routinedaten der Jahre 2014 und 2015 ergab, dass die
GDM-Pravalenz bei etwa 13 Prozent lag und mit zunehmendem Alter
der Frauen anstieg (<20 Jahre: 8 Prozent; >45 Jahre: 26 Prozent) [17].

Regionale Unterschiede und neue Risikofaktoren fiir die
Entstehung des Typ-2-Diabetes

Neue Analysen auf Basis vertragsarztlicher Abrechnungsdaten aller
gesetzlich Krankenversicherten in Deutschland weisen auf deutliche
Unterschiede in der Pravalenz des Typ-2-Diabetes innerhalb Deutsch-
lands hin (Abb. 1) [10]. Demnach lag die standardisierte Pravalenz im
Osten Deutschlands im Jahr 2015 mit 11,6 Prozent deutlich Giber der
Schatzung in Westdeutschland mit 8,9 Prozent. Die niedrigsten
Pravalenzen (<8 Prozent) wurden in groBen Regionen Schleswig-
Holsteins und Niedersachsens, Baden-Warttembergs und Stdbayerns
geschatzt. Sehr hohe Pravalenzen von Uber 12 Prozent zeigten sich
in kleineren Regionen in Brandenburg, Sachsen-Anhalt, Sachsen und
Thiringen. Auch im Westen Deutschlands war die Pravalenz vor al-
lem im Saarland und in groBen Teilen Baden-Wirttembergs erhoht
[10]. Auswertungen der letzten Erhebungswelle der reprasentativen
Befragungsstudie zur ,Gesundheit in Deutschland aktuell” (GEDA
2014/2015-EHIS) zeigen ein sehr ahnliches Bild der regionalen Ver-
teilung der Pravalenz in Deutschland [18]. Auch zuvor veroffentlichte
Daten aus dem DIAB-CORE-Verbund und der Techniker Krankenkas-
se zeigen libereinstimmend ein Ost-West-Gefalle mit besonders

In den letzten
Jahren hat eine
Umverteilung
vom unent-
deckten Diabe-
tes hin zum di-
agnostizierten
Diabetes statt-
gefunden.
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Abb. 1:
Verteilung der
Prévalenz des
Typ-2-Diabetes,
gemittelt Gber
die Jahre 2013
bis 2015 [10].

hohen Pravalenzen auf dem Gebiet der ehemaligen DDR [4, 5, 7, 19].
Im DIAB-CORE-Verbund (Meta-Analyse regionaler Kohortenstudien)
war die Pravalenz in der Altersgruppe zwischen 45 und 74 Jahren im
Nordosten mit 12 Prozent in Halle und 11 Prozent in Vorpommern etwa
doppelt so hoch wie in der Region Augsburg im Studen Deutschlands
(KORA: 5,8 Prozent) [7]. Die Unterschiede bestatigten sich im Follow-
up der DIAB-CORE-Kohorten bei der Inzidenz des selbstberichteten
Typ-2-Diabetes. Diese lag in der Region Halle mit 16,9 (95 % Konfi-
denzintervall: 13,3-21,8 %) pro 1.000 Personenjahre signifikant hoher
als in der Region Augsburg mit 9,3 (7,4-11,1 %) pro 1.000 Personen-
jahren [4]. Regionale Unterschiede fanden sich auch hinsichtlich
Pradiabetes und unentdecktem Diabetes, was nahelegt, dass die
beobachteten Pravalenzunterschiede nicht auf der Inanspruchnahme
von ScreeningmaBnahmen beruhen [15, 20]. Auswertungen der Daten
von SHIP-TREND und KORA konnten zeigen, dass das Chancenverhalt-
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nostizierten Diabetes im Nordos-
ten Deutschlands etwa zweifach
hoher war als in Stddeutschland
[Odds Ratio (OR) 2,03; 95 % KI:
1,77-2,32] [20]. Auch die Prava-
lenz des unentdeckten Diabetes
war im Nordosten doppelt so
hoch wie im Stiden Deutschlands
[7.1 %; (95 %KI: 5,9-8.2 %) vs.
3,9 %; (3,2-4,6 %)] [15].

Studien, die mithilfe geografischer
Informationssysteme Auswertun-
gen bezuglich ortsspezifischer Un-
terschiede der Diabetespravalenz
vornehmen, erhalten zunehmen-
de Bedeutung. Zwei solche Aus-
wertungen wurden auf Basis von
Krankenkassendaten der AOK fiir
den Nordosten Deutschlands und
fir Berlin fur das Jahr 2012 durch-
gefuhrt [21, 22]. Es zeigten sich
auch innerhalb dieser begrenzten
Regionen erhebliche Unterschiede
in der Pravalenz des Typ-2-Dia-
betes. Im Nordosten Deutsch-
lands konzentrierten sich hohe
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Pravalenzen insbesondere auf die landlichen Randgebiete von Berlin.
Auch innerhalb Berlins, insbesondere im Norden und Osten und an
den Randgebieten, ergab die Auswertung hohere Pravalenzen als in
den zentral gelegenen Stadtteilen. In vorangegangenen Auswertun-
gen hinsichtlich regionaler Unterschiede, wie einer Studie mit Daten
von SHIP-TREND und KORA, konnten bekannte Risikofaktoren wie
Adipositas, Rauchen und niedriger Bildungsstatus solche regionalen
Unterschiede nicht ausreichend erklaren [20]. In den Auswertungen,
die mithilfe geografischer Informationssysteme durchgefuhrt wurden,
wurde jedoch deutlich, dass soziodemografische und soziobkonomi-
sche Risikofaktoren flr Typ-2-Diabetes wie Arbeitslosigkeit oder die
durchschnittlich gezahlte Einkommenssteuer eine Rolle spielen [21,
22]. Dies deutet auf einen Zusammenhang zwischen regiona-
ler Deprivation und der Prévalenz des Typ-2-Diabetes hin. Eine
weitere Auswertung zum Zusammenhang zwischen der strukturellen
und soziodkonomischen Benachteiligung von Gemeinden und der
Diabetespravalenz untermauert diese Ergebnisse [6]. Im DIAB-CORE-
Verbund war das Chancenverhéltnis (Odds Ratio) fir Diabetes mehr
als doppelt so hoch in den Gemeinden mit der héchsten strukturel-
len Benachteiligung wie in den besonders gutgestellten Gemeinden
unabhangig von dem individuellen sozialen Status der Studienteilneh-
mer [6]. Eng verknUpft mit der strukturellen Benachteiligung werden
weiterhin stadtebauliche Lebensbedingungen als Risikofaktoren dis-
kutiert wie vorhandene Griinflachen in unmittelbarer Nachbarschaft
sowie die Moglichkeit, Dinge des Alltags zu FuB erledigen zu kénnen
(,Walkability”) [23]. Zwei aktuelle Untersuchungen aus Kanada
und Schweden untermauern den Einfluss der gesundheitsfor-
dernden Umgebung auf die Pravalenz des Typ-2-Diabetes. In der
kanadischen Studie zeigte sich Uber einen Zeitraum von elf Jahren,
dass eine hohe Walkability mit einer verringerten Diabetesinzidenz und
einer geringeren Adipositashaufigkeit assoziiert war [24]. Der Umfang
korperlicher Aktivitat war héher und die Nutzung von Automobilen
geringer in den stadtischen Vierteln mit einem héheren Walkability-
Score [24]. Die schwedische Studie zeigte bei Menschen, die in einem
der Stadtviertel Stockholms mit einer geringen FuBgangerfreundlichkeit
wohnten, ein um 30 Prozent héheres Chancenverhaltnis, an Diabetes
zu erkranken (Odds Ratio 1,3; 95 % Kl: 1,06-1,60) [25].

Weitere mogliche Risikofaktoren fiir regionale Unterschiede
der Diabetespravalenz sind Larm am Wohnort und Umweltfaktoren
wie verkehrsbedingte Luftschadstoffe [26, 27]. Luftschadstoffe wie
Feinstaub und Stickstoffoxide kénnen das Risiko fur Typ-2-Diabetes
erhohen [28]. Eine Kohortenstudie verglich Frauen, die in der hochin-
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dustrialisierten Ruhrregion leben, mit Frauen aus landlichen Gebieten
NRWs. Hiernach erhdhten verkehrsbedingter Feinstaub und Stickstoff-
dioxide das Diabetesrisiko Uber einen Zeitraum von 16 Jahren um 15
Prozent [27]. Auf Basis des Bundesgesundheitssurveys und der DEGS1-
Studie wurde deutschlandweit Uber einen Zeitraum von zwolf Jahren
der Einfluss der Verkehrsintensitat in der Wohngegend auf das
Typ-2-Diabetes-Risiko Uberpruft. Es stellte sich heraus, dass bereits in
maBig befahrenen StraBen das Chancenverhaltnis fir einen Typ-2-Di-
abetes um 15 Prozent erhoht, in extrem befahrenen StraBen sogar
doppelt so hoch war als in verkehrsberuhigten Wohngegenden [29].

Diabetes im Kindes- und Jugendalter

Zwar sind Vorstufen des Typ-2-Diabetes (gestorte Glukosetoleranz
oder abnorme Nichternglukose) bereits bei Jugendlichen nachweis-
bar [30, 31], dennoch ist die Diagnosestellung eines Typ-2-Diabetes in
Deutschland derzeit mit einer Pravalenz von 0,03 Prozent bei Jungen
und 0,04 Prozent bei Madchen bis zum 19. Lebensjahr selten [11].
Derzeit ist davon auszugehen, dass deutschlandweit nur bei etwa 850
Jugendlichen zwischen 11 und 18 Jahren ein Typ-2-Diabetes vorliegt
[32]. Bei Kindern und Jugendlichen steht der autoimmunbedingte
Typ-1-Diabetes im Vordergrund. Fir diese Erkrankung werden in
vier Bundeslandern [Nordrhein-Westfalen (NRW), Baden-Wirttemberg
(BW), Bremen (HB), Sachsen (SN)] bevélkerungsbezogene Register ge-
fuhrt, die valide Schatzungen zum Typ-1-Diabetes zulassen [33]. So
waren im Jahr 2010 schatzungsweise 162 von 100.000 Kindern un-
ter 14 Jahren und 328 von 100.000 zwischen 15 und 19 Jahren
in NRW an Typ-1-Diabetes erkrankt [34]. Eine Analyse der O- bis
14-Jahrigen, basierend auf allen vier Registern Deutschlands, ergab eine
Inzidenzrate von 22,9 pro 100.000 Personenjahre. Dies entspricht etwa
2.200 Neuerkrankungen pro Jahr und ist hdher als fir viele andere
europaische Lander [35, 36]. Insgesamt scheinen die Inzidenzen und
Pravalenzen Uber die Altersgruppe der 0- bis 14-Jahrigen hinweg im
Westen Deutschlands (NRW, BW) gegenlber Ostdeutschland (SN) leicht
erhoht zu sein [36]. In Bremen fand sich mit 23 bzw. 25 pro 100.000
Jungen und Méadchen unter 15 Jahren eine besonders hohe mittlere
jahrliche Inzidenzrate [36]. Der jahrliche Inzidenzanstieg in den Jahren
1999 bis 2014 lag mit 3,9 Prozent jedoch in vergleichbarer GroBen-
ordnung zu Registerdaten aus NRW, BW und SN, aus denen sich fir
eine altersgleiche Kohorte zwischen 1999 und 2003 sowie 2004 und
2008 ein Anstieg von 3,4 Prozent errechnete. Eine Analyse basierend
auf ambulanten Abrechnungsdaten aller gesetzlich Versicherten durch
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das ZI ohne Altersbeschrankung zeigte ebenfalls héhere Pravalenzen
des Typ-1-Diabetes in Westdeutschland (2009: 0,34 Prozent, 2015:
0,29 Prozent) als in Ostdeutschland (2009: 0,26 Prozent, 2015: 0,24
Prozent) [10]. Die Grinde fur den Inzidenzanstieg und die regionalen
Unterschiede bedirfen weiterer Untersuchungen. Belastbare Schatzun-
gen zur Inzidenz und Pravalenz bei Erwachsenen mit Typ-1-Diabetes
fehlen bislang. Bisher wird davon ausgegangen, dass etwa 312.000
Erwachsene in Deutschland Typ-1-Diabetes haben. Die Inzidenzrate
liegt bei etwa 5,7 pro 100.000 Personenjahren [32, 34].

~Mortalitat”: diabetesbedingte Sterblichkeit

Laut der aktuellen Global Burden of Disease Studie, deren Berech-
nungen sich auf weltweit publizierte Daten aus Ubersichtsarbeiten,
Metaanalysen und offiziellen Statistiken der Lander stltzen, stieg
die Anzahl der mit Diabetes assoziierten Todesfélle zwischen
2005 und 2015 um 32 Prozent an [37]. Hauptverantwortlich hierftr
sind die zunehmend alternde Bevolkerung und das Wachstum der
Weltbevélkerung [37]. Allerdings zeigen Studien, dass die altersspezi-
fischen Mortalitatsraten sowohl bei Menschen mit Diabetes als auch
in der Allgemeinbevélkerung in den letzten Jahrzehnten gesunken
sind [38]. Teilweise sank die diabetesassoziierte Mortalitat
starker als die Mortalitat in der Allgemeinbevélkerung [39].
Dieser positive Trend wurde vor allem auf eine bessere Versorgung
der Menschen mit Diabetes zurtickgefthrt. Aktuell ist aber weiterhin
davon auszugehen, dass ein 50-jahriger mannlicher Diabetespatient
im Vergleich zu einem altersgleichen Mann ohne Diabetes eine um
5,8 Jahre reduzierte Lebenserwartung hat [40]. Bei Frauen gehen
die Schatzungen von einer Reduktion um 6,5 Jahre aus [40]. Eine
Analyse des schwedischen Diabetesregisters fur die Jahre 1998 bis
2011 ergab, dass das Mortalitatsrisiko nach Adjustierung fur Alter,
Geschlecht, Diabetesdauer, Geburtsland, Bildung und fur andere
Begleiterkrankungen flr Personen mit einem Typ-2-Diabetes im Ver-
gleich zur Allgemeinbevélkerung um 15 Prozent erhdht war [41]. Die
haufigsten Todesursachen waren kardiovaskulare Erkrankungen
und diabetesbedingte Komplikationen. Es wurde weiterhin ein leicht
erhdhtes Mortalitatsrisiko fur Krebs ermittelt. Vor allem bei jinge-
ren Personen unter 55 Jahren, bei schlechter HbA,-Einstellung und
schwerer Nierenerkrankung war das Mortalitatsrisiko gegentber
Menschen ohne Diabetes erhoht. Ab einem Alter von 75 Jahren war
kein Unterschied mehr zwischen Menschen mit und ohne Diabetes
beziglich des Mortalitatsrisikos feststellbar [41].
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Auswertungen zur diabetesbedingten Mortalitat basierten in Deutsch-
land hauptsachlich auf einzelnen regionalen Studien. Eine neue Aus-
wertung, die die Pravalenz des Typ-2-Diabetes auf Basis aller gesetz-
lich Krankenversicherten (DIMDI-Daten) und die relative Mortalitat von
Menschen mit und ohne Diabetes aus dem danischen nationalen Dia-
betesregister einbezog, ergab deutschlandweit 137.000 Todesfalle
im Jahr 2010, die mit Typ-2-Diabetes assoziiert waren [42]. Das
entspricht einem Anteil von 16 Prozent aller Sterbefélle und liegt weit
tiber den Angaben der offiziellen Todesursachenstatistik, die fur
2010 nur 23.000 diabetesbedingte Sterbefalle angibt (2,7 Prozent) [42].
Auswirkungen auf die Mortalitat sind in Deutschland auch fur den
unentdeckten Diabetes beobachtet worden. In der DEGS1-Studie wur-
de unentdeckter Diabetes Uber einen HbA;-Wert von > 6,5 Prozent
definiert bei Personen, die bislang keine arztliche Diagnose erhalten
hatten [43]. Das Sterberisiko war im Follow-up nach mindestens zwei
Jahren beim unentdeckten wie beim bereits diagnostizierten, bekann-
ten Diabetes im Vergleich zu Personen mit HbA,-Werten unter 5,7
Prozent erhoht (um 63 bzw. 41 Prozent). Somit bestatigten sich die
Ergebnisse aus der KORA-Studie hinsichtlich des erhéhten Mortalitats-
risikos fur den unentdeckten Diabetes [3]. Interessanterweise war das
Mortalitatsrisiko bei Menschen mit Pradiabetes in keiner der beiden
Studien erhoht. In diesem Zusammenhang zeigte sich in der chinesi-
schen Da Qing Studie mit 23-jahriger Beobachtungsdauer, dass das
Mortalitatsrisiko bei Menschen mit gestorter Glukosetoleranz (IGT) nur
dann erhoht war, wenn sie im Laufe der Beobachtungszeit einen Typ-
2-Diabetes entwickelten [HR 1,73; 95 % KI: 1,18-2,52] [44].

Hinsichtlich der Lebenserwartung bei Typ-1-Diabetes sind in den
letzten Jahren Verbesserungen beschrieben worden. Ein aktuelles Re-
view, das internationale Studienguellen einbezogen hatte, bezifferte
diesen Trend: In den Studien vor 1971 lag das relative Mortalitatsrisiko
fir Menschen mit Typ-1-Diabetes im Vergleich zur Allgemeinbevélke-
rung bei etwa 6 [45]. Bei Studien nach 1990 war das relative Risiko auf
3 zurlickgegangen. Die Unterschiede zwischen einzelnen Landern und
Regionen waren auffallig. So fiel das relative Risiko fur europaische
Lander glnstiger aus als fur auBereuropaische (europaische Studien:
Relatives Risiko: 3,6; auBBereuropaische Studien: 4,6) [45]. Des Weiteren
bestatigte eine aktuelle Metaanalyse Unterschiede zwischen Mannern
und Frauen bezogen auf die Gesamtmortalitdt und einzelne Erkrankun-
gen [46]. Die standardisierte Mortalitatsrate [engl. Standardized Mor-
tality Ratio (SMR)] bezogen auf die Gesamtmortalitat war fur Frauen
gegeniber Mannern mit Typ-1-Diabetes um 37 Prozent erhoht [46].
Registerdaten aus Europa sind fiir Deutschland derzeit beson-
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ders interessant, da die Versorgung der Patienten mit Typ-1-Diabetes
als auch die Sterblichkeit in der Gesamtbevélkerung eher miteinander
vergleichbar sein durften als mit auBereuropdischen Landern. Eine
Analyse des Langzeitregisters in Norwegen mit Typ-1-Diabe-
tes-Patienten ergab, dass bis zum Alter von 30 Jahren Patienten mit
Typ-1-Diabetes am haufigsten (in 35 Prozent der Falle) durch akute
Komplikationen (Ketoazidose und Hypoglykamie) verstarben [47]. Ab
dem 30. Lebensjahr waren kardiovaskuldre Ursachen mit 34 Prozent
am haufigsten, wobei akute Komplikationen auch ab diesem Alter noch
18 Prozent der Todesursachen ausmachten [47]. Eine Kohortenstudie in
Danemark mit einem Follow-up Uber 24 Jahre (1989 bis 2014) ergab,
dass die Mortalitatsrate der Patienten mit Typ-1-Diabetes im Vergleich
zur Allgemeinbevélkerung 4,8-fach héher war [48]. Flr Betroffene,
bei denen der Typ-1-Diabetes nach 1964 diagnostiziert wurde, konnte
ein Trend hin zu einer geringeren Mortalitdtsrate identifiziert werden
[48, 49]. Einen ahnlichen Trend zeigte eine weitere Analyse des Typ-
1-Diabetesregisters in Ddnemark aus den Jahren 2002 bis 2010,
in der die Mortalitatsrate im Beobachtungszeitraum um 6,6 Prozent
pro Jahr bei Mannern und um 4,8 Prozent bei Frauen sank [50]. Dies
entsprach einer starkeren Reduktion der Mortalitatsraten als in der
Allgemeinbevolkerung (4,3 Prozent pro Jahr bei Mannern, 2,6 Prozent
pro Jahr bei Frauen). Es kann davon ausgegangen werden, dass sich
die Lebenserwartung bei Typ-1-Diabetes auch in Deutschland aufgrund
der verbesserten Betreuung und Therapie in den letzten Jahrzehnten
deutlich verbessert hat.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Etwa 10 Prozent der deutschen Bevolkerung haben die Diagnose Diabetes. Jedes Jahr
erhalten rund 500.000 Menschen neu eine Diabetes-Diagnose.

) In Deutschland leben schatzungsweise 312.000 Erwachsene und 28.000 Kinder und Ju-
gendliche mit einem Typ-1-Diabetes. Jahrlich erkranken rund 2.200 der 0- bis 14-Jahrigen
neu an einem Typ-1-Diabetes.

) Im Alter von etwa 80 Jahren ist die Pravalenz des Typ-2-Diabetes am héchsten. Aktuell
haben etwa 1 Mio. Menschen Uber 80 Jahre einen Typ-2-Diabetes.

) Deutschlandweit gibt es Unterschiede in der Diabetespravalenz. Im Osten Deutschlands
wird die Pravalenz aktuell auf 11,6 Prozent geschatzt und liegt deutlich Gber der Schat-
zung in Westdeutschland mit 8,9 Prozent.

) Regionale Unterschiede in der Diabetespravalenz werden unter anderem durch struktu-
relle Deprivation beeinflusst (z.B. hohe Arbeitslosenquote, geringere Steuereinnahmen
in einer definierten Region).

) Etwa 16 Prozent aller Todesféalle sind mit Typ-2-Diabetes assoziiert. Dies deutet auf eine
erhebliche Unterschatzung der offiziellen Todesursachenstatistik hin, die fur das Jahr
2010 einen relativen Anteil an der Gesamtsterblichkeit von 2,7 Prozent angibt.
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T Abteilung Pravention und Versorgung des Diabetes, Medizinische Klinik 1Il,
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus der Technischen Universitat Dresden
2 Deutsche Diabetes-Stiftung, Miinchen

Vier Forderungen, um die Zunahme der Pravalenz des
Diabetes mellitus aufzuhalten

Diabetespravention ist eine Erfolgsgeschichte — zumindest,
wenn man die wissenschaftlichen Publikationen liest. In den
letzten 20 Jahren konnten viele wissenschaftliche Studien beweisen,
dass die Entwicklung eines Diabetes mellitus fur den Einzelnen verzo-
gert oder sogar aufgehalten werden kann [1]. Programme zur Dia-
betespravention wie das Diabetes Prevention Program (DPP) in den
Vereinigten Staaten und die Finnische Diabetes Prevention Study (DPS)
haben gezeigt, dass Pravention wirksam ist. Durch eine Umstellung der
Ernahrung und vermehrte korperliche Aktivitat (> 30 min moderate
korperliche Aktivitat pro Tag) kann bei gestorter Glukosetoleranz
die Manifestation von Typ-2-Diabetes mellitus (T2DM) um 58 Prozent
reduziert werden [2, 3].

Wir wissen viel, welche Pathomechanismen und welche Interventionen
wie wirksam sind; wir kdnnen aber auch gescheiterte Praventionspro-
gramme benennen [1, 4]. Die Wissensbasis ist dadurch aber kontinuier-
lich gewachsen. Wir kdnnen heute vorhersagen, welche Personen zu
welchem AusmaB von einzelnen Interventionen zur Diabetespraven-
tion profitieren kdnnen. Und wir haben Konzepte, welche Angebote
Nonrespondern gemacht werden kénnen [5]. Es gibt weiterhin gute
Praventions-Managementkonzepte wie LebensstiimaBnahmen und
auch unterstitzende medikament6se Interventionen, die miteinander
kombiniert werden und auch zeitlich gestaffelt ablaufen kédnnen. Was
machen wir aber mit dem Wissen — nicht viel! Wissenschaftler neigen
dazu, klinisch korrekte Studien mit einer hohen internen Validitat zu
verfolgen. Die Ubertragbarkeit und Generalisierbarkeit (externe Vali-
ditat) fur verschiedene Bevolkerungsgruppen bleibt hierbei oft auf der
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Strecke. Dies betrifft z.B. die mangelhafte Beteiligung alterer Patien-
ten an randomisierten kontrollierten Studien [6]. Schaut man sich die
Studien weltweit an, die versucht haben, wissenschaftliche Ergebnis-
se in skalierbare bevolkerungsweite Programme zu Ubertragen, sind
viele von denen gescheitert [7]. Die Ursache liegt nach Meinung vieler
Experten darin, dass Wissenschaftler haufig versucht haben, bevolke-
rungsweite Programme zu etablieren, und sich dabei aber auf Studien-
populationen stitzen, die zu eng gefasst sind oder die Risikogruppen
schlicht verfehlen. Dieser Fokus auf intern valide Studien und die Ver-
nachldssigung der externen Validitat haben vermutlich zum Scheitern
entscheidend beigetragen.

Was in den meisten Studien vergessen wurde, ist zu untersuchen,
wie wir Menschen langfristig motivieren kdnnen, einen gesiinderen
Lebensstil umzusetzen. Wenn eine Intervention einen Nutzen bei
einer bestimmten Patientenklientel nachgewiesen hat, wird sie von
Patienten nicht automatisch umgesetzt. Im medizinischen Sektor
haben wir den Vorteil, dass wir viele Argumente und Beweise haben,
die es dem Patienten zumindest fur eine begrenzte Zeit ermoglichen,
den gemeinsam erarbeiteten und konsentierten Therapieempfehlun-
gen zu folgen. Wenn es um lebensstilbedingte Erkrankungen geht,
sind Arzte und medizinisches Personal haufig als Entscheider aus dem
Prozess ausgeschlossen — und der Patient entscheidet sich fur (oder
gegen) eine Lebensstilanderung in Abhangigkeit davon, welche Aus-
wirkungen diese auf seine Lebensqualitat innerhalb von 2 bis 3 Tagen
hat [4]. Wie konnen Patienten besser fiir eine Lebensstilande-
rung motiviert werden? Wir missen bei der Entwicklung von MaB3-
nahmen zur Diabetespravention den Patienten, die Risikoperson oder
den Interessierten vielleicht mehr als Verbraucher betrachten und
unsere wissenschaftlich evidenten Strategien in praxistaugliche Pro-
dukte Ubersetzen. Und dabei Marketingstrategien einbeziehen, um
einen bevolkerungsweiten Effekt zu erreichen.

Toxic food Environment

Stellen Sie sich vor, Sie wollen gesund leben und entscheiden fir
sich, Sie wollen sich gesund ernahren. Egal, wie gut Sie gebildet sind,
stehen Sie nun vor einem substanziellen Problem. Wenn Sie in den
Supermarkt einkaufen gehen und nur gesunde Produkte kaufen wol-
len, haben Sie trotzdem eine sehr hohe Chance, 20 bis 30 Prozent
Produkte einzukaufen, die durchaus nicht nur nicht gesund, sondern
gesundheitsschadlich sind [4]. Wie kann man das erklaren? Sehr viele
heute industriell hergestellten Produkte bestehen bei weitem nicht
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mehr aus dem, was sie vorgeben oder auch was auf der Verpackung
haufig fir Laien unverstandlich aufgedruckt ist. Wir als Verbraucher
glauben das aber haufig und agieren zusatzlich sehr preissensitiv. Der
Wunsch der Verbraucher nach niedrigen Preisen fihrt zu immer
starkerer Vereinfachung der Herstellungsprozesse von Nahrungs-
mitteln, die ein Nahrungsmittel dadurch nicht besser machen — und
sie haufig gar nicht mehr ein Nahrungsmittel sein lassen. Emotionale
Marketingkampagnen der Industrie auf der anderen Seite suggerieren
uns, dass bestimmte Produkte gesund sind [8], gesund und fit machen
und , happiness” erzeugen. Stellen Sie sich vor, Sie schlieBen die Au-
gen, &ffnen eine kalte Flasche Coca-Cola, trinken selbige und denken
dabei an bestimmte Bilder aus der Werbung. Wie fhlen Sie sich? 70
Prozent der Menschen fuhlen , happiness” [9].

Das Marketing dieses groBen Nahrungsmittelkonzerns hat es geschafft,
braunes Zuckerwasser mit Glick zu assoziieren. Das passiert mit sehr
vielen anderen Produkten — und wir als Verbraucher sind haufig sehr
gutglaubig. Einkaufen in einem durchschnittlichen Supermarkt heute?
Das ist Einkaufen in einem giftigen Nahrungsmittelumfeld; und die Chan-
ce, etwas Ungesundes zu konsumieren, ist viel hoher als das Gegenteil.
Es ist eine Situation, die uns alle betrifft und nicht das Versagen eines
Einzelnen darstellt. Es ist aber auch die Situation, in der jeder unserer
Patienten, unsere Familienmitglieder, unsere Peer-Group leben.

Der Staat / die Gesellschaft

Es ist origindre Aufgabe des Staates, Gesundheitsgefahren von der
Bevdlkerung abzuwenden. Das ist vielleicht eine der wichtigsten
Aufgaben eines Staates in der heutigen Zeit. Worauf begriindet sich
diese Verantwortung? In der Vergangenheit ging es dabei in erster Li-
nie um das Versorgen mit sauberem Trinkwasser, um Impfkampagnen,
um das Abwenden von Infektionserkrankungen bei der Bevélkerung
sowie um Schutz vor Gefahren — wie vor gefahrlichen Stoffen, Arbeits-
schutz und Regeln im StraBenverkehr. Das sind Aufgaben des Staates,
von denen wir profitieren und die wir beim Staat sehen. Wie ist es mit
den Gefahren durch chronische Erkrankungen?

Frihe Wegbereiter der Sozialmedizin (damals ,medizinische Polizei”)
wie Johann Peter Frank, Rudolf Virchow oder Robert Koch betonten
die Verantwortung der Medizin gegentber der Gesellschaft und eta-
blierten Gesundheit als soziales Recht. Heutzutage sterben aber
viel mehr Menschen durch eine chronische Erkrankung als durch alle
anderen durch den Staat abgewandten Gefahren zusammen. Sollte
nicht die Verantwortung des Staates darin bestehen, sich auch auf die
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Gefahrenabwehr von Risiken fur chronische Erkrankungen zu beru-
fen? Vor allem die Tatsache, dass wir als Verbraucher gutglaubig und
preissensitiv sind, erhdht nach Meinung der Autoren die Verantwor-
tung des Staates, da wir in einem Umfeld leben, das den ungesunden
Lebensstil intuitiv unterstitzt. Die Krux dabei ist, dass MaBnahmen,
die zur Gefahrenabwehr chronischer Erkrankungen beitragen, immer
wahrgenommen werden als MaBnahmen gegen die Nahrungs-
mittelindustrie und als Einschrankung personlicher Freiheiten.
Das scheuen viele Politiker, da dies als Bedrohung fur viele Arbeitsplatze
in Deutschland angesehen wird. Die Kraft der Lobbyisten als auch sub-
tile Strategien der Industrie sind haufig ein K.-o.-Kriterium fir Politiker,
die sich fur das Thema einsetzen wollen. Wenn man eine Politik fur
einen gesunden Lebensstil automatisch als Kampf gegen die Indus-
trie betrachtet, wird man nie aus dieser Stigmafalle herauskommen.
Besteht die Mdglichkeit, das gleiche Ziel dadurch zu erreichen, dass
man einen gesunden Lebensstil attraktiver und interessanter macht?

Disruptive Strategien zur Pravention chronischer
Erkrankungen - vier Forderungen

Um das oben genannte Ziel zu erreichen, miissen wir zerstére-
risch denken und disruptiv agieren. Auch wenn dieser Satz aggres-
siv klingt, soll es eigentlich nur ein ,, Out-of-the-box”-Denken initiieren.
Viele Lander und regionale Behérden starten mit MaBnahmen, einen
gesunden Lebensstil punktuell zu unterstitzen. Kniebeuge vor dem
Fahrkartenautomaten, um kostenlos ein Busticket zu bekommen,
oder Steuern auf bestimmte Nahrungsbestandteile schlagen in diese
Kerbe [10]. Wie kdnnte man aber diese Strategien zu einer koharenten
nachhaltigen soliden Praventionsstrategie verbinden? Vier Forderungen
werden in diesem Zusammenhang intensiv diskutiert [4, 11].

1. Haftung der Nahrungsmittelindustrie fir unerwdinschte gesundheit-
liche Nebenwirkungen ihrer Nahrungsmittelprodukte

Stellen Sie sich vor, die Nahrungsmittelindustrie haftet fir unerwinsch-
te gesundheitliche Nebenwirkungen dhnlich wie die Pharmaindustrie.
Mancher mag dariiber schmunzeln, aber ist der Gedanke so abwegig?
Im Pharmasektor ist diese Haftung unbestritten. Das Argument ist, dass
der Patient die Wirkungen und Nebenwirkungen eines Medikaments
nicht Ubersehen kann (weil dies arztliche Aufgabe ist) und deswegen
Uber Gefahren informiert werden muss. Damit reduziert sich die Haf-
tung der Industrie; treten jedoch andere Nebenwirkungen auf, haftet
die Industrie. Ist die Situation im Bereich der modernen mehrfach-
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prozessierten Nahrungsmittel anders? Viele industriell nanotechnisch
hergestellte Nahrungsmittel initiieren viel starkere Wirkungen als man-
che Medikamente — und der Verbraucher kann diese Wirkungen und
Nebenwirkungen nicht Gberblicken. Da es hier aber nun keinen Arzt
gibt, der regulierend eingreifen kann, kénnte eine Haftung der Indus-
trie fir unerwiinschte gesundheitliche Nebenwirkungen das Problem
sehr schnell klaren. Die Industrie hatte nun die Mdglichkeit, ebenfalls
einen Waschzettel um die Colaflasche zu binden und auf Nebenwir-
kungen hinzuweisen. Die andere Variante ist, alles zu belassen — aber
das Haftungsrisiko in das Produkt einzupreisen. Selbst ohne einen
erfolgreichen Prozess wirden dadurch die Preise fir ungesunde Nah-
rungsmittel steigen (die Industrie weiB3 besser als die meisten, welche
Gesundheitsgefahren von ihren Produkten ausgehen kénnen). Ein be-
rahmter deutscher Gesundheitspolitiker kommentierte den Vorschlag
so: ,Das ist gar nicht so schlecht, weil bei steigendem Preis nehmen
wir auch mehr Mehrwertsteuer als Staat ein.” Eine Haftung der
Nahrungsmittelindustrie fiir unerwiinschte gesundheitliche
Nebenwirkungen kénnte dhnliche Effekte haben wie Steuern auf
Nahrungsmittel — nur dass hier nicht ein bestimmtes Nahrungsmittel
oder ein bestimmter Nahrungsmittelbestandteil im Fokus steht, sondern
der Gesundheitseffekt der Erndhrung, der uns allen am Herzen liegt.

2. Nahrungsmittelkennzeichnung nach dem Ampelsystem

Wenn wir heute einkaufen gehen und identifizieren wollen, was gesund
ist, fallt uns das schwer. Die Nahrungsmittelkennzeichnung ist verwir-
rend, uneinheitlich und irrefihrend. Und man braucht wissenschaft-
lichen Sachverstand, um zu verstehen, welches Produkt gesund oder
ungesund ist. Die Nahrungsmittelkennzeichnung geht an den Beddirf-
nissen des Verbrauchers vorbei. Strategien zur Nahrungsmittelkenn-
zeichnung mithilfe des Ampelsystems werden seit Jahren diskutiert:
p Téaglich 10 x Grin, 2 x Gelb, 1 x Rot waren erlaubt oder

»  Gran fur taglich, Gelb fur wochentlich, Rot fur einmal im Monat.
Eine Nahrungsmittelkennzeichnung nach dem Ampelsystem wirde
direkt Verbraucherverhalten beeinflussen, und der Verbraucher muss
nicht viel mehr wissen, als dass Grin gut, Gelb mittelgut, Rot schlecht
ist. Es hat haufig solche Vorschlage gegeben, und die Industrie hat
diese vehement bekampft, hat haufig dafiir auch verdrehte, an-
geblich wissenschaftliche Argumente benutzt — denn es besteht die
Angst, dass eine solche Nahrungsmittelkennzeichnung tatsachlich das
Kaufverhalten des Verbrauchers nachhaltig beeinflussen wiirde; das
ist aber doch genau das, was wir im Sinne von Gesundheitsférderung
und Primarpravention unbedingt anstreben.
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3. Eine Wahrung fir Gesundheit

Stellen Sie sich vor, Sie kaufen etwas Gesundes oder Sie tun etwas
Gesundes und sammeln dafiir Gesundheitsmarken. Ahnlich wie Pay-
back, nur erweitert auf den gesunden Lebensstil, kdnnten Sie somit
ein Gesundheitskonto fullen. Wenn diese Gesundheitsmarken den
gleichen Effekt wie eine Wahrung haben und Sie damit einkaufen
gehen kdnnen, wird das nun interessant. Wenn Sie allerdings mit die-
sen Gesundheitsmarken wiederum nur gesunde Produkte einkaufen
kénnen, starkt dies auf einmal den Gesundheitssektor. Ahnlich wie
Bitcoins im Internet kdnnten so Gesundheitsmarken , Healths tokens”
den gesunden Verbrauch doppelt und dreifach unterstitzen — und
wirtschaftlich betrachtet die Liquiditat im gesunden Gesundheitssektor
erhdhen. Es steht also mehr Geld zur Verfugung fur gesunde Produk-
te und gesunde Aktivitaten — auch etwas, was genau das ist, was wir
wollen. Die Idee ist gar nicht so jung, sondern geht auf Arbeiten des
Club of Rome vor fast 40 Jahren zurlick. Vielleicht erlebt diese Idee
eine Renaissance, wo heutzutage Uber IT-Technologie Verhalten und
Kaufverhalten so gut messbar sind.

4. Steuerbefreiung flir MalBnahmen zur Prévention

Es wird immer wieder kritisiert, dass keiner in den Bereich Praventi-
on investiert. Warum? Ein Investment in Praventionsprogramme oder
Praventionsunternehmen ist anscheinend nicht lukrativ. Es macht kei-
nen groBen Sinn, dass medizinische MaBnahmen steuerfrei sind, aber
sehr viele PraventionsmaBnahmen steuerpflichtig. Wirde man MaB-
nahmen zur nachhaltigen Pravention von chronischen Erkrankungen
ahnlich wie beim Wohnungsbau steuerlich begtnstigen, kénnte das
einen Run auf Investments in diesem Sektor auslésen. Sicherlich wiirde
dann auch das eine oder andere nicht wissenschaftlich solide Praven-
tionsprogramm entstehen. Aber ist das so schlimm? In der Mehrzahl
wirde das Zusammenarbeiten von Gesundheitsexperten und Unter-
nehmern Uberdurchschnittlich haufig zu nachhaltigen und erfolgrei-
chen PraventionsmaBnahmen fuhren — auch wieder genau das, was
wir eigentlich erreichen wollen.

Zusammenfassung

Wir miissen umdenken: Die letzten 25 Jahre haben uns gezeigt,
dass wir mit unserer Praventionspraxis scheitern, wenn wir nicht ziel-
gruppenspezifisch und am konkreten Setting der Risikogruppen vorbei
arbeiten [4]. Wir missen neu denken und als Gesundheitsexperten mit
Unternehmern, die im Markt erfolgreich sind, zusammenarbeiten, um



Pravention: Herausforderungen, Visionen und Modellprojekte 29

disruptiv neue Strategien zu etablieren. Die genannten vier Vorschlage  Es ist gut, von
kdnnen ein Schritt in die richtige Richtung sein. Letztlich missen wir den gro3en
unser wissenschaftliches und medizinisches Know-how nutzen, um  Marketingfir-
,Produkte” zu entwickeln, die sich an dem intuitiven Bedirfnis des ~ men zu lernen,

Verbrauchers orientieren, und spielerisch einen gesunden Lebensstil  wie wir Marke-
vermarkten. Es ist gut, von den groBen Marketingfirmen zu lernen, tingstrategien
wie wir Marketingstrategien fir einen gesunden Lebensstil etablieren  fiir einen ge-
kénnen. Letztendlich sind wir starker, da wir als Arzte und Gesundheits-  sunden Lebens-
personal einen enormen Wissensvorsprung haben. Wir kénnen lernen, stil etablieren
was Agieren, basierend auf den Beddirfnissen unserer Patienten, bedeu- konnen.

tet—und in dem Zusammenspiel sinnvolle, nachhaltige und wirksame
PraventionsmaBnahmen fiir chronische Erkrankungen umsetzen [12].
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Modellprojekte fiir Pravention

GLICEMIA-Studie: Das Leben ist siB3 ... so soll es bleiben! Diabetes
erkennen und vermeiden

Das Praventionsprogramm GLICEMIA wurde von WIPIG in Zusammen-
arbeit mit Prof. Dr. Kristina Friedland von der Friedrich-Alexander-Uni-
versitat Erlangen-Nurnberg entwickelt. Im Rahmen einer Studie wurde
analysiert, inwiefern die Teilnahme an GLICEMIA zur Reduktion des
Risikos fur Typ-2-Diabetes flhrt. Die Studie wurde von Oktober 2012
bis Januar 2014 in 40 Apotheken in ganz Bayern umgesetzt.

Die Ergebnisse wurden u. a. in Diabetes Care und Der Diabetologe
veroffentlicht [1, 2].
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Das Praventi-
onsprogramm
GLICEMIA wur-
de mit 4 Preisen
ausgezeichnet.

Im Jahr 2014 unterstttzten die Kooperationspartner Deutsche Dia-
betes-Stiftung und das WIPIG die Jahresschwerpunktkampagne
~Diabetes bewegt uns!” des Bayerischen Staatsministeriums fur
Gesundheit und Pflege, in deren Rahmen die bayerischen Apotheker
zur weiteren Umsetzung der Diabetespravention in Bayern beitrugen.
Eine Evaluation der Aktivitaten wurde 2016 in ,,Das Gesundheitswe-
sen” veroffentlicht [3].

Fur die langfristige Unterstltzung von Risikopersonen wurde das
Programm anhand der wissenschaftlichen Evaluation optimiert und
steht nun Apotheken bundesweit zur Verfigung. Somit kann es fla-
chendeckend zur Praventionsbetreuung von Risikopersonen fiir Typ-
2-Diabetes eingesetzt werden. Apotheken kénnen gefdhrdete Perso-
nen durch individuelle Beratungen und Gruppenschulungen bei der
Lebensstilmodifikation unterstitzen. Zur weiteren Verbreitung wurde
das Konzept 2016 mit einer eigens dafir produzierten E-Lecture online
fir Apotheker zur Verfigung gestellt.

Daruber hinaus wurde GLICEMIA auch in pharmazeutischen Lehrbu-
chern vorgestellt [4,5]:

GLICEMIA wurde mit insgesamt vier Preisen ausgezeichnet:

) . Gesundheitspreis 2015" der Stiftung Rufzeichen Gesundheit am
9.10.2015

» ,Deutscher Apotheken Award” des Deutschen Apotheker-Ver-
bandes in der Kategorie ,Gesunde Lebensfihrung — Pravention”
am 19.11.2015

), Forschungspreis 2015" der Gustav Adolf und Erika Dornhecker-
Stiftung am 30.1.2016

» , Walter-Schunack-Preis” der Deutschen Pharmazeutischen Ge-
sellschaft am 7.10.2016

Kooperationspartner und Forderer der Studie:

P WIPIG — Wissenschaftliches Institut fur Pravention im Gesund-
heitswesen

) Bayerische Landesapothekerkammer

) Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nurnberg, Professur fur
Molekulare und Klinische Pharmazie im Department fir Chemie
und Pharmazie

) Dr. August und Dr. Anni Lesmuller-Stiftung

) Bayerisches Staatsministerium fir Gesundheit und Pflege im Rah-
men der Initiative Gesund.Leben.Bayern.

) BKK Landesverband Bayern

) Forderinitiative Préavention e. V.
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p Zentrallaboratorium Deutscher Apotheker e. V.
» Deutsche Diabetes-Stiftung

GLICEMIA 2.0 - eine randomisierte, kontrollierte Studie zur Sekundar-
und Tertidrprdvention bei Typ-2-Diabetes; Vorbeugen statt zurlickleh-
nen — gemeinsam aktiv in die Zukunft!

Bei GLICEMIA 2.0 handelt es sich um eine randomisierte, kon-
trollierte Studie, die wiederum von Frau Prof. Dr. Friedland in enger
Kooperation mit dem WIPIG im Zeitraum von 2017 bis 2018 durch-
geflihrt wird. Das Ziel dieses Projektes ist es, ein strukturiertes Pro-
gramm zur Sekundar- und Tertidrpravention von Typ-2-Diabetikern zu
entwickeln. Sekundar- und Tertidarpravention bei Diabetikern hat
vor allem das Ziel, bei Neuerkrankungen die Chronifizierung und bei
bereits manifestierter Erkrankung Folgeschaden zu verhindern wie
Neuro- und Nephropathien, aber auch kardiovaskulare Komplikati-
onen. Die Durchfihrung des Projektes ist auf 6ffentliche Apotheken
ausgelegt, die mit einer intensiven Lebensstilintervention und einem
Medikationsmanagement die Symptomlage der Patienten verbessern
sollen. 26 bayerische Apotheken wurden in die Kontroll- und die
Interventionsgruppe randomisiert und haben nach entsprechender
Schulung die Studienteilnehmer rekrutiert. Die Inhalte werden sowohl
in personlichen Gesprachen als auch in Gruppenschulungen vermit-
telt. Die Studienapotheker stehen den Teilnehmern als persdnliche
Ansprechpartner zur Verfigung. Hierbei werden Teile des Schulungs-
programmes, das in der klinischen Studie , GLICEMIA" entwickelt wur-
de, verwendet. Das Programm wurde um einige Punkte erweitert. Das
Medikationsmanagement erganzt die Lebensstilintervention, um die
Diabetes-Patienten optimal betreuen zu kdnnen. AuBerdem ermoglicht
es im Anschluss eine Aussage, inwiefern das Interventionsprogramm
die Medikation der Diabetiker beeinflusst. Zusatzlich wird eine
pharmako-6konomische Auswertung durchgefihrt, die eine Kosten-
analyse des neuen Konzepts ermdglicht.

Das Programm wird in einer kontrollierten, randomisierten Studie be-
zlglich Nutzen und Durchfuhrbarkeit getestet. Als primarer klinischer
Endpunkt wird der HbA; ~Wert der Teilnehmer Gberprift. Hierbei wird
untersucht, ob eine intensive Betreuung durch den Apotheker diesen
Laborparameter signifikant senken kann. Als Ziel soll demzufolge pri-
mar die glykamische Kontrolle der Diabetiker verbessert und dadurch
Komplikationen vermieden werden.

Nach Beendigung der Studie wird das Programm ausfihrlich von den
Teilnehmern evaluiert. Die Ergebnisse sollen insbesondere dazu die-
nen, das Programm zu optimieren, um es anschlieBend den Apotheken

GLICEMIA 2.0:
Ziel des Projek-
tes ist es, ein
strukturiertes
Programm zur
Sekundar- und
Tertidrpraven-
tion von Typ-
2-Diabetikern
zu entwickeln.
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Das Medika-
tionsmanage-
ment erganzt

die Lebensstil-
intervention,
um die Diabe-
tes-Patienten
optimal betreu-
en zu kénnen.

fur eine flachendeckende Umsetzung zur Verfiigung zu stellen. Damit
werden die Beratung und das Wissen von Apothekern besser in die
Praventionsbetreuung von Diabetes-Patienten integriert.

Kooperationspartner und Forderer der Studie:

> WIPIG — Wissenschaftliches Institut fur Pravention im Gesund-
heitswesen

) Bayerische Akademie fur Klinische Pharmazie

Bayerische Landesapothekerkammer

Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nirnberg, Professur fur

Molekulare und Klinische Pharmazie im Department fir Chemie

und Pharmazie

Dr. August und Dr. Anni Lesmuller-Stiftung

Forderinitiative Pravention e. V.

Zentrallaboratorium Deutscher Apotheker e. V.

Dr. Klare, Diabeteszentrum Hegau-Bodensee

Prof. Dr. Zerth, Wilhelm Lohe Hochschule, Flrth

Alere GmbH, Koln

Pharmabrain GmbH, Aachen

Deutsche Diabetes-Stiftung

v v
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Sekundarpravention bei Typ-2-Diabetes

Das Thema Pravention bei Diabetes mellitus Typ 2 wird primar im
Licht der groBen Primarpraventionsstudien aus Finnland und den
USA gesehen. Es hat sich daher die Ansicht verfestigt, dass man die
Erkrankung im Stadium des Pradiabetes identifizieren muss, um diese
zu verhindern. Weiterhin besteht die Uberzeugung, dass es sich hier-
bei um eine chronisch-progrediente Erkrankung handelt, die friher
oder spater in einer Insulintherapie endet. Zusatzlich ergeben
sich aus den gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen mit DMP
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und Morbi-RSA starkere finanzielle Anreize fir Krankenkassen, den
therapeutischen Status quo zu erhalten, als neue Wege zu gehen.
Doch ist der Typ-2-Diabetes wirklich eine solche pharmakologische
EinbahnstraBe?

Erste Hinweise, dass man bei Typ-2-Diabetes umdenken muss, haben
sich aus den Ergebnissen von bariatrischen Operationen ergeben: Hier
konnten langdauernde Remissionen des Typ-2-Diabetes erzielt
werden, die sich primar auf die durch die Operation erreichte Gewichts-
reduktion zurtickfuhren lassen. Im Jahr 2011 erschien von der engli-
schen Arbeitsgruppe von Roy Taylor [1) eine Arbeit, bei der Personen
mit Typ-2-Diabetes Giber 8 Wochen mit sehr niedrigkalorischer Didt von
600 kcal pro Tag behandelt wurden. Bereits nach einer Woche inten-
siver Therapie — also noch vor einer signifikanten Gewichtsabnahme -
normalisierten sich die Blutglukosewerte, und samtliche Medikamente
konnten abgesetzt werden. In metabolischen Untersuchungen konnte
nachgewiesen werden, dass sich die initial reduzierte ,first phase insulin
response” normalisierte. Die Arbeitsgruppe konnte diese Daten in der
Zwischenzeit an einer groBeren Patientenkohorte bestatigen und erreicht
Remissionen von 89 Prozent bei einer Diabetesdauer von weniger als 4
Jahren, aber immerhin noch 50 Prozent bei einem Typ-2-Diabetes von
mehr als 8 Jahren [2). Die Arbeitsgruppe fuhrt aktuell den Diabetes
Remission Clinical Trial (DiRECT) durch, bei dem in einem multizen-
trischen Ansatz das Vorgehen im hausérztlichen Versorgungssegment
Uberprift wird. Die Ergebnisse der Studien und auch die Tatsache, dass
Roy Taylor 2012 durch die Amerikanische Diabetes Gesellschaft (ADA)
mit der Banting Lecture ausgezeichnet wurde, haben in Deutschland
kaum Beachtung gefunden.

Das im Mai 2017 online in Diabetes Care publizierte Telemedizi-
nische Lifestyle Programm (TeLiPro) konnte bei Personen mit einem
deutlich fortgeschrittenen Typ-2-Diabetes dhnliche Erfolge nachweisen
[3]. Eingeschlossen wurden Patienten mit einem Typ-2-Diabetes, die
trotz einer Therapie mit mindestens 2 antidiabetischen Medikamenten-
gruppen einschlieBlich Insulin ein HbA;. von > 7,5 Prozent aufwiesen.
Diese wurden deutschlandweit rekrutiert und blieben in der Betreu-
ung durch den behandelnden Hausarzt. Die Teilnehmer mit einer Di-
abetesdauer von mehr als 11 Jahren und einem Ausgangs-HbA,. von
mehr als 8,2 Prozent wurden in eine Kontrollgruppe randomisiert, die
in der Routinebehandlung blieb — jedoch zuséatzlich einen Schrittzahler
und eine Waage zur Verfigung gestellt bekam. Die TeLiPro-Gruppe
erhielt zusatzlich ein telemedizinisches Coaching einschlieBlich eines
mentalen medizinischen Motivationsprogramms sowie ein strukturier-
tes Formuladiat-Programm mit regelmaBiger Blutzuckerselbstkontrol-

Bariatrische
Operationen
ergeben erste
Hinweise, dass
man beim Typ-
2-Diabetes um-
denken muss.
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Abb. 1: Metabo-
lische Effekte des
TelLiPro. Differen-

zen von HbA;,
(%) (A),
Kérpergewicht
(kg) (B), systoli-
schem Blutdruck

(mmHg) (C) und

téglichem Insu-
linbedarf (U/Tag)

im Vergleich von

Kontrollgruppe
(n=74) und mit
TeLiPro behan-

delter Gruppe

(n=93). Statisti-

sche Unterschiede
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Mann-Whitney-
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Es macht bei
Typ-2-Diabetes
wenig Sinn,
zwischen
Primar- und
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unterscheiden:
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sind flieBend.
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le Uber 12 Wochen. Das HbA,. sank in der TeLiPro-Gruppe wahrend
der Interventionsphase um -1,1 Prozent gegeniber -0,2 Prozent in
der Kontrollgruppe (p < 0,001) (Abbildung 1). Dabei wurde in der
TeLiPro-Gruppe die antidiabetische Medikation signifikant reduziert,
die Insulintherapie konnte halbiert werden. Auch bei BMI, Blutdruck,
Lebensqualitat und Essverhalten kam es zu einer signifikanten Ver-
besserung. Eine Nachbeobachtung der Patienten Uber ein Jahr
zeigte, dass die signifikanten Reduktionen der kardiometabolischen
Risikofaktoren bestehen blieben.

Diese Daten zeigen, dass in Deutschland dringend ein Umdenken bei
der Pravention des Typ-2-Diabetes erfolgen muss. Es macht bei Typ-
2-Diabetes wenig Sinn, zwischen Primér- und Sekundarpravention zu
unterscheiden, denn die Ubergange zwischen der Erkrankung und der
Vorstufe sind flieBend. AuBerdem darf Pravention nicht krank-
heitsspezifisch definiert werden, denn das TeLiPro hat gezeigt, dass
wer Gewicht abnimmt und sich mehr bewegt nicht nur Diabetesmedi-
kamente einspart, sondern bei ihm auch Blutdrucktabletten abgesetzt
werden kénnen. Die Gesundheitspolitik, der es in den vergangenen
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Jahren durch die Einfihrung der Disease-Management-Programme
(DMP) und des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-
RSA) gelungen ist, dass chronisch Kranke von den Krankenkassen
nicht mehr als Risikoversicherte betrachtet werden, muss den
neuen Erkenntnissen Rechnung tragen. So kénnte man den Morbi-
RSA durch einen praventionsorientierten Risikostrukturausgleich (Pravi-
RSA) erganzen, mit dem fir Krankenkassen finanzielle Anreizsysteme
geschaffen werden, um auch Lebensstil-Interventions-Programme zu
fordern. Man kénnte auch Uber Lebensstil-Management-Programme
(LMP) nachdenken, in die Patienten wie in die DMPs nach bestimm-
ten Kriterien eingeschlossen werden und die Krankenkassen dafur
entsprechende finanzielle Zuwendungen erhalten.
Sekundarpravention beim manifesten Diabetes macht Sinn,
denn der Typ-2-Diabetes ist keine EinbahnstraBe! Der Spruch ,,Einmal
Diabetes — immer Diabetes” muss als Uberholt angesehen werden.

Literatur beim Autor
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Verbund Katholischer Kliniken Dusseldorf
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40591 Ddsseldorf

E-Mail: stephan.martin@vkkd-kliniken.de

Gesund leben in der Schwangerschaft: GeliS-Projekt

Ubergewicht vermeiden und die Gesundheit von Mutter und Kind
starken — das ist das Ziel des Kooperationsprojektes , Gesund leben
in der Schwangerschaft” (GeliS) unter Leitung von Prof. Dr. Hans
Hauner an der Technischen Universitat MUnchen-Weihenstephan
(TUM) und dem Kompetenzzentrum fur Erndhrung (KErn). Durch
Prévention ,von Anfang an” zielt das Projekt darauf ab, kindliches
und miitterliches Ubergewicht zu vermeiden sowie Schwan-
gerschafts- und Geburtskomplikationen zu reduzieren, und legt den
Schwerpunkt auf ein gesundes Erndhrungs- und Bewegungsverhalten
in der Schwangerschaft.

2.286 Schwangere nahmen in 10 Regionen in Bayern an der inten-
sivierten Schwangerenvorsorge teil. Dabei wurden die Teilnehmerinnen
je nach Region einer Interventions- oder Vergleichsgruppe zugeteilt. In
Interventionsregionen erhielt die Halfte der Schwangeren drei ausfihr-

Der Spruch
~Einmal Dia-
betes — immer
Diabetes” muss
als tiberholt
angesehen wer-
den.
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Eine libermaBi-
ge Gewichtszu-
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friihen Schwan-
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fiir Schwanger-
schaftsdiabetes.

Mehr zum
GeliS-Projekt:
http://www.
kern.bayern.de/
gelis

liche Beratungsgesprache Uber Erndhrung und Bewegung sowie eine
adaquate Gewichtszunahme in der Schwangerschaft von dafir spe-
ziell geschulten Hebammen und medizinischen Fachangestellten. Ein
zusatzliches Beratungsgesprach nach der Geburt des Kindes rundete
die Intervention ab. In Vergleichsregionen nahm die andere Hélfte der
Schwangeren an der Ublichen Schwangerenvorsorge teil und erhielt
zuséatzlich ausfuhrliche Informationsmaterialien fur ein gesundes Erndh-
rungs- und Bewegungsverhalten in der Schwangerschaft.

Durch die Gegenuberstellung von Interventions- und Vergleichsgruppe
sollen der Erfolg der Beratungsgesprache deutlich und eventuelle Licken
in der aktuellen Schwangerenvorsorge aufgezeigt werden. Neben der Ge-
wichtszunahme in der Schwangerschaft wird innerhalb der GeliS-Studie
ein besonderes Augenmerk auf die Vermeidung von Schwanger-
schaftsdiabetes (Gestationsdiabetes mellitus — GDM) gelegt. Denn eine
UbermaBige Gewichtszunahme in der frihen Schwangerschaft ist ein
wichtiger vermeidbarer Risikofaktor fir GDM [1]. Bei Frauen mit GDM
ist das Risiko fur Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen erhéht
(z.B. Praeklampsie und Geburtsverletzungen). Zusatzlich steigt das Dia-
betesrisiko im spateren Leben fur Frauen mit GDM: Nach einem GDM
entwickeln 35 bis 60 Prozent der Frauen innerhalb von 10 Jahren nach
der Geburt ihres Kindes einen manifesten Diabetes mellitus [2]. Kinder
von Frauen mit GDM weisen bei der Geburt im Durchschnitt ein héheres
Geburtsgewicht auf und haben zusatzlich ein erhéhtes Risiko fur Adipo-
sitas im Kindes- und Jugendalter.

Die Pravalenz des GDM ist in den letzten Jahren gestiegen. Eine
Schatzung aus dem Jahr 2017 geht von einer Pravalenz von 13,4 Prozent
aus [3]. Dementsprechend sind wirksame Interventionen und priméar-pra-
ventive MaBnahmen dringend erforderlich. Im Rahmen der GeliS-Studie
soll diese Licke geschlossen werden. Denn jeder Studienteilnehmerin
wurde in der 24. bis 28. Schwangerschaftswoche ein oraler 2-Stunden-
Glukosetoleranztest (0GTT) mit 75-g-Glukoseldsung erméglicht, sodass
die Wirksamkeit des GeliS-Programms zur Pravention des GDM gepruft
werden kann.

Momentan haben die Teilnehmerinnen die intensive Phase der GeliS-
Studie bereits durchlaufen und befinden sich in der Follow-up-Phase,
in der die Gesundheit von Mutter und Kind sowie die kindliche Ent-
wicklung bis zum Vorschulalter beobachtet werden. Erste Ergebnisse
liegen 2018 vor. Die GeliS-Studie wird von der Else Kréner-Fresenius-
Stiftung, Bad Homburg, dem Bayerischen Staatsministerium fur Ernah-
rung, Landwirtschaft und Forsten, dem Bayerischen Staatsministerium
fur Gesundheit und Pflege sowie der AOK Bayern geférdert. Mehr zum
GeliS-Projekt: http://www.kern.bayern.de/gelis
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Hausérztliches Coaching in der Verhaltenspravention:
aha!- und Dimini-Projekt

Fur viele Menschen ist ihr Hausarzt der Ansprechpartner fur Fragen
zur Gesundheit. Hausarztinnen und Hausarzten leisten den Uberwie-
genden Anteil der Behandlung der mindestens 6,7 Mio. Diabetiker
in Deutschland, insbesondere der Uber 95 Prozent an Typ-2-Diabetes
Erkrankten. Auch wird ein wesentlicher Anteil der etwa 300.000
Neuerkrankungen in Hausarztpraxen diagnostiziert. Trotzdem
wird von einer hohen Rate von Menschen mit nichtdiagnostiziertem
Typ-2-Diabetes ausgegangen. Vor dem Hintergrund kommt der ge-
zielten Verhaltenspravention bei Menschen mit hohem Risiko eine
groBBe Bedeutung zu.

Es gibt hinreichend Evidenz und Erkenntnisse, wie Typ-2-Diabetes
verhindert oder lange hinausgezdgert werden kann. Die mdglichen
individuellen MaBnahmen bezeichnet man dabei als Verhaltenspraven-
tion. Hierbei ist die gezielte Veranderung des Lebensstils — mit dem
Ziel der Gewichtsreduktion und Steigerung der kdrperlichen Bewe-
gung — eine sehr wirkungsvolle Intervention. Dariber hinaus stehen
die gesellschaftlichen Lebensumstande im Fokus der Bemihungen,
die ,Verhaltnispravention”.

Die in Schleswig-Holstein durchgefiihrten aha!-Projekte (www.ab-
heute-anders.de) setzten schwerpunktmaBig bei der Individual- und
Verhaltenspravention an.

Das Pilotprojekt aha!1.0 (,ab heute anders”) im Landkreis Schles-
wig-Flensburg (2007 bis 2011) zeigte bei Menschen mit einem Risiko

Fiir viele Men-
schen ist ihr
Hausarzt der
Ansprechpart-
ner fir Fragen
zur Gesundheit.
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flr Typ-2-Diabetes, dass im hausarztlichen Setting Lebensstilanderung
vermittelbar ist.
Als Nachfolgeprojekt wurde aha!2.0 ab Mitte 2014 in Schleswig-
Holstein auf Basis eines IV-Vertrages durchgefihrt. Vertragspartner
Abb. 1:
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aha!2.0, n= 943 35
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~ahal!2.0":
Risikopatienten
frithzeitig iden-
tifizieren und
mit hausarzt-
licher Unter-
stlitzung und
Lebensstilinter-
ventionen eine
Krankheits-
manifestation
verzogern oder
vermeiden.

Abb. 2: Module
des aha!2.0-Pro-
gramms

waren die Kassendarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein, die AOK
NordWest, die BARMER sowie die DAK-Gesundheit. Zielrahmen von
aha!2.0 war es, Risikopatienten friihzeitig zu identifizieren und
mit hausarztlicher Unterstiitzung und angeleiteten Lebensstilinter-
ventionen eine Krankheitsmanifestation zu verzégern oder gar zu
vermeiden. Aufgenommen wurden in das Programm bis Ende 2016
943 Versicherte mit erkennbarer abdomineller Adipositas, familiarer
Disposition und bewegungsarmem Lebensstil. Mit Hilfe des in der
Arztpraxis unkompliziert durchfiihrbaren, acht Fragen umfassenden
FINDRISK-Tests wurde das 10-Jahres-Risiko fur eine Diabetes-Typ-2-Er-
krankung ermittelt. Mehr als 80 Prozent der aha!-Teilnehmer wiesen
einen Findrisk-Score von mindestens 12 Punkten auf. Die Interventi-
onsstrategie verfolgt sechs Ziele:

1. Kérpergewicht um 5 bis 7 Prozent abbauen.

2. An mindestens funf Tagen in der Woche jeweils 30 Minuten so

bewegen, dass man etwas ins Schwitzen kommt.
3. Die tagliche Nahrung sollte zu max. 30 Prozent aus Fett bestehen.

Module Versorgungsprogramm aha!2.0

FINDRISK-- aha!-
Test Programm

Screening-Risiko
fur DMT2

Lebensstil-
intervention

Datenerfassung aha!2.0" “papierbasiert
G hl der Dokumentationsbé
Chipliste der ionsbogen: 8
Erndhrungs- & Zielverein- | Arztdoku-
(R . FIQDRI?]K barungs- |mentations-
tagebuch Praedias® oge bogen bogen
Pedometer -
(optional) Zusstaliche Patienten- Lebens-
Theraband Schulung dokumenta-]| qualitats-
MaBband ionsbogen | fragebogen
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(Adipositas
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4. Davon sollten hdchstens 10 Prozent gesattigte Fettsduren sein, die
z. B. in Butter, Kase, Wurst, Fleisch und Kuchen enthalten sind.
5. 30 g Ballaststoffe pro 1000 kcal essen, also Vollkornbrot, Beeren-
frichte, viel Gemuse.
6. Zusatzlich wurde empfohlen, weniger zuckerhaltige Getranke zu
sich zu nehmen.
Zur Umsetzung der Interventionsziele erhielten die in der Mehrzahl
libergewichtigen oder adip6sen Patienten, siehe Abb. 3, ein
»ahal-Startset”, u. a. mit Theraband, Erndhrungs- und Bewegungsta-
gebuch, das den taglichen Uberblick zur Erndhrung, taglicher Schritt-
zahl und koérperlichen Aktivitat bietet.
Die Evaluation des aha!2.0-Programmes durch das INAV-Institut war
Ende 2017 abgeschlossen, 2018 werden die Ergebnisse verdffentlicht.
Die Zusammenarbeit der aha!-Vertragspartner wird in dem Dimini-
Programm seit Ende 2017 fortgesetzt. Fir das Dimini-Programm
kooperieren in einem Konsortium unter Fiihrung der Kassenarztlichen
Vereinigung Schleswig-Holstein (KVSH) und des Projekt-Initiators
Dr. Carsten Petersen in Schleswig-Holstein die Krankenkassen AOK
NordWest, BARMER, DAK-Gesundheit und TK, in Hessen die Kassen-
arztliche Vereinigung Hessen und die Krankenkasse AOK Hessen im
Rahmen eines Vertrages zur Integrierten Versorgung. Zu den weiteren
Partnern in beiden Regionen gehoren die Fachgesellschaften Deutsche
Diabetes Gesellschaft (DDG) und Deutsche Gesellschaft fur Praventi-
on und Rehabilitation (DGPR), das forschende Pharmaunternehmen
MSD, das Institut fir angewandte Versorgungsforschung (inav) sowie
die Bundesagentur fir Arbeit.
Das Dimini-Programm ist ein vom Bundesministerium fir Gesundheit
im Rahmen des Innovationsfonds (Gemeinsamer Bundesausschuss) im

Abb. 3:
Verteilung aha!-
Teilnehmer nach
BMI-Klassen,

n= 943

»Dimini”: ein
vom Bundes-
ministerium
fir Gesundheit
gefordertes
Programm zur
Pravention von
Typ-2-Diabetes
mellitus — im
Rahmen des In-
novationsfonds
(G-BA) im The-
menfeld ,Neue
Versorgungs-
formen”.
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Ziel des Dimini-
Programms ist
die Steigerung
der Gesund-
heitskompetenz
von Personen
mit erhohtem
Typ-2-Diabetes-
Risiko.

Am Dimini-
Projekt teilneh-
mende Arzte
erhalten fiir
ihre Leistungen
ein extrabudge-
tares Honorar.

Themenfeld ,Neue Versorgungsformen” geférdertes Programm zur
Pravention von Typ-2-Diabetes mellitus. Ziel des Dimini-Programms ist
die Steigerung der Gesundheitskompetenz von Personen mit erhoh-
tem DMT2-Risiko. Betroffene sollen friihzeitig anhand des Screenings
(FINDRISK-Test) erkannt werden und die bedarfsgerechte Lebensstil-
intervention ,aha!” erhalten. Die Intervention beinhaltet ein Set aus
gesundheitsrelevanten Informationen und das Fiihren eines Ernah-
rungs- und Bewegungstagebuchs. Dieses Praventionsangebot wird
durch die eingebundenen Arztpraxen (,Coaching”) unterstitzt und
begleitet. Durch die Intervention sollen die individuellen Gesundheits-
ressourcen gestarkt und so langfristige verhaltenspraventiv wirksame
Veranderungen angestoBen werden. Damit soll einerseits die Entste-
hung von Typ-2-Diabetes verzégert oder sogar verhindert werden,
andererseits sollen Versorgungskosten gesenkt werden.

Die Wirksamkeit des Projektes wird im Rahmen einer randomisierten
Studie untersucht, die in den Bundeslandern Schleswig-Holstein und
Hessen durchgefiihrt wird. Am Dimini-Projekt teilnehmende Arzte
erhalten fur ihre Leistungen ein extrabudgetares Honorar.

Digitale Komponenten sollen die Abldufe fur alle Beteiligten erleich-
tern. Die Projektpartner setzen damit gemeinsam ein Zeichen
fiir die Vorbeugung von Diabetes in Deutschland. Das Projekt
hat eine Laufzeit von drei Jahren.

Literatur beim Autor

Dr. med. Carsten Petersen,

FA far Innere Medizin,
Diabetes-Schwerpunktpraxis,

Internistische Gemeinschaftspraxis SL
Seminarweg 4, 24837 Schleswig

E-Mail c.petersen@internisten-schleswig.de
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Versorgungsstrukturen,
Berufsbilder und professio-
nelle Diabetesorganisationen
in Deutschland

Erhard G. Siegel', Eberhard G. Siegel?

T St. Josefskrankenhaus, Heidelberg
2 St. Vincentius-Kliniken Karlsruhe

Die erfolgreiche Behandlung des Diabetes bedeutet, dass die Betrof-
fenen ihre Therapie weitgehend selbst in die Hand nehmen,
unterstitzt durch gute Schulung und Betreuung. Selbstbestimmung
und Patienten-Autonomie sind wesentlich in der Therapie und bei einer
intensivierten Insulintherapie oder Insulinpumpentherapie Grundvor-
aussetzung fur den langfristigen Therapieerfolg!

Es geht vor allem darum, Folgeerkrankungen langfristig zu verhindern:
b Makroangiopathie (KHK, Schlaganfall, arterielle Verschlusskrankheit)
) Mikroangiopathie (Augen und Niere)

» Neuropathie (Erkrankung der Nervenleitbahnen)

b Diabetisches FuBBsyndrom (Neuropathie und Gefale)

Zur flachendeckenden Umsetzung einer qualitativ hochstehenden Be-
treuung sind Versorgungsstrukturen und Organisationen notwendig,
die jedem Diabetiker die qualifizierte Betreuung wohnortnah
zukommen lassen — auch bei Folgeerkrankungen und Problemen
in der Einstellung. Die Bemihungen haben zu wichtigen Entwicklun-
gen und zur Schaffung neuer Berufsbilder und Organisationen ge-
fuhrt —wesentlich auf Initiative der Deutschen Diabetes Gesellschaft
(DDQG).

Diabetes: die Versorgungszahlen

Man rechnet mit Gber 6 Mio. Menschen mit Diabetes in Deutschland
und einer Dunkelziffer. Somit haben ca. 7 Prozent der Bevélkerung
einen Diabetes — Uber 90 Prozent Typ-2-Diabetes, ca. 5 Prozent Typ-
1-Diabetes. Bei ca. 60.000 Hausarzten (ca. ein Arzt pro 1.500 Ein-
wohner) betreut dann ein Hausarzt ca. 100 Patienten mit Diabetes.

Das Lebens-
zeitrisiko, an
einem Diabetes
zu erkranken,
liegt bei ca. 30
Prozent.
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Es gibt 4.250
Diabetologen/
innen, 4.250
Diabetes-
berater/innen,
8.000 Diabetes-
assistent/innen.

Stand 2017:
1.400 Diabe-
tologen/innen
arbeiten in
Praxen, 2.630
in Kliniken.

Die Zahl der Typ-1-Diabetiker liegt bei zwei bis finf pro Hausarzt;
deren diabetologische Betreuung erfolgt groBenteils Gber Diabeto-
logen in Schwerpunktpraxen und Krankenhausambulanzen. Bei den
Uber 70-Jahrigen haben 25 bis 30 Prozent einen Typ-2-Diabetes,
d. h. das Lebenszeitrisiko, an einem Diabetes zu erkranken, liegt bei
ca. 30 Prozent.

Berufshilder in der Diabetikerversorgung

Zusatzlich zu den Hauséarzten sind die hauptsachlich mit der Versor-
gung der Patienten mit Diabetes befassten Berufsgruppen:

) Diabetologen/innen DDG (ca. 4.250)

Diabetesberater/innen DDG (ca. 4.250)

Diabetesassistent/innen DDG (ca. 8.000)

Wundassistent/innen DDG (ca. 3.050)

Diabetes-Pflegefachkraft DDG (Klinik) (ca. 85)

) Diabetes-Pflegefachkraft (Langzeit) (ca. 45)

Diese qualifizierten Ausbildungen wurden von der DDG neu geschaf-
fen, da eine staatlich anerkannte Berufsausbildung bisher noch nicht
umgesetzt wurde.

4
4
4
4

a) Diabetologen und Endokrinologen

Die Versorgung aufwendig einzustellender Diabetiker machte die

Schaffung einer fundierten Ausbildung fur Diabetologie notwendig,

denn die kleine Zahl der rund 150 niedergelassenen Endokrinologen

ist hierfur nicht ausreichend. Von der DDG wurde vor 24 Jahren die

Weiterbildung zum Diabetologen DDG definiert. Sie beinhaltet auf der

Basis des Internisten, Allgemeinmediziners oder Kinderarztes

) eine 2-jahrige Weiterbildung an einer Einrichtung der DDG,

) einen 80-stiindigen theoretischen Kurs mit Abschlussprifung,

) eine 32-stlindige Weiterbildung in Kommunikation, patientenori-
entierter Gesprachsfuhrung und Didaktik,

) Hospitationen an anderen Einrichtungen.

Von den ca. 4.250 Diabetologen/innen DDG arbeiten ca. 1.400 im

niedergelassenen Bereich, ca. 2.630 in Kliniken (September 2017).

Die Bezeichnung Diabetologe DDG ist offiziell fihrbar. Von den

Arztekammern ist inzwischen die Zusatzbezeichnung Diabetologie

eingefuhrt mit einer 1 %2-jahrigen Weiterbildung. Die eigentlich ho-

herwertige Bezeichnung Diabetologe DDG konnte auf Antrag in die

Bezeichnung Diabetologie (nach Arztrecht der jeweiligen Landes-

arztekammer) Gberfihrt werden. Gute Diabetestherapie erfordert

spezielle Weiterbildung auch bei Assistenzberufen.
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b) Diabetesberater/in DDG

Wesentliche Teile der Therapie und Schulung werden kompetent von
Nichtmedizinern wahrgenommen. Dies fihrte zur Schaffung des/der
qualifizierten Diabetesberater/in DDG mit einjahriger Weiterbildung in
Theorie und Praxis. Basis ist z. B. eine Ausbildung zur Didtassistentin,
Krankenschwester oder ein Studium der Erndhrungswissenschaft. Dia-
betesberater/innen Ubernehmen wesentliche Teile der Therapie und
Schulung; es gibt ca. 4.250, pro Jahr werden ca. 250 ausgebildet.

¢) Diabetesassistent/in DDG

Dieses Berufsbild richtet sich an Absolventen aus medizinischen oder pa-
dagogischen Grundberufen. Neben der vierwdchigen theoretischen Aus-
bildung mit Abschlusspriifung ist eine 40-stlindige Hospitation in einer
diabetologischen Einrichtung erforderlich. Diabetesassistent/innen arbei-
ten in Hausarztpraxen, Schwerpunktpraxen und Kliniken. Es besteht dann
auch die Moglichkeit der Weiterbildung zum/zur Diabetesberater/in DDG.
Unterdessen sind rund 8.000 Diabetesassistent/innen ausgebildet wor-
den. Jahrlich nehmen 200 bis 250 Teilnehmer/innen das Angebot wahr.

d) Wundassistent/in DDG

Die Weiterbildung zum/zur Wundassistent/in DDG wurde 2005 durch
die AG Diabetischer Fu3 initiiert und als Angebot in das Portfolio der
Weiterbildungen der DDG aufgenommen. Es richtet sich an medizini-
sches Fachpersonal, das seine Wundexpertise im Bereich des Diabeti-
schen FuBsyndroms erweitern mochte. Bis heute wurden rund 3.050
Wundassistent/innen mit dieser Spezialisierung weitergebildet.

e) Diabetes-Pflegefachkraft DDG

Eine Diabetes-Pflegefachkraft DDG verfugt Uber spezielle medizini-
sche und pflegerische Kenntnisse und Kompetenzen fur die optimale
Pflege von Menschen mit Diabetes. Sie ist im stationaren (Diabetes-
Pflegefachkraft DDG Klinik) und ambulanten Setting (Diabetes-Pfle-
gefachkraft DDG Langzeit) fir die Qualitat der Behandlung unver-
zichtbar. In interdisziplindrer Zusammenarbeit mit allen beteiligten
Professionen kommt ihr eine wesentliche Aufgabe zu. Bisher wurden
rund 85 Diabetes-Pflegefachkrafte DDG (Klinik) und rund 45 Diabetes-
Pflegefachkrafte DDG (Langzeit) nach DDG-Curriculum ausgebildet.

f) Weitere Berufsbilder

Viele Patienten mit Diabetes bend&tigen eine besondere psychologische
Betreuung; dies fuhrte zur Schaffung der/des Fachpsychologin/Fach-
psychologen DDG mit entsprechendem Curriculum (Uber 150). Das

Diabetesbera-
ter/innen und
-assistent/innen
libernehmen
kompetent
Schulung und
Therapie.

Diabetes-
Pflegefachkraft
DDG: spezielle
pflegerische
Kompetenzen
fir die optimale
Pflege.
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Uber 1,5 Mio.
Typ-2-Diabeti-
ker in Deutsch-
land werden
mit Insulin be-
handelt.

Von den ca.
300.000 Typ-
1-Diabetikern
wurden bisher
tiber 40.000 in
der Insulinpum-
pentherapie
unterwiesen.

Die Hausarzte
versorgen 80
bis 90 Prozent
der Diabetiker
permanent.

vor rund zehn Jahren neugeschaffene 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 Weiter-
bildung geschaffen, die bisher Gber 5.000 Teilnehmer absolviert haben.

Schulung als Therapiebestandteil unverzichtbhar

Rund 50 Prozent der Typ-2-Diabetiker kdnnten ohne Medikamente
gut behandelt werden, d.h. mit Erndhrungsumstellung, Gewichts-
abnahme, spezieller Schulung und Bewegung. Die Inhalte sollten
moglichst in strukturierten Programmen durch qualifiziertes Personal
vermittelt werden. Ca. 40 bis 50 Prozent der Typ-2-Diabetiker erhal-
ten blutzuckersenkende Tabletten, Gber 1,5 Mio. von ihnen werden
mit Insulin behandelt — sei es als kombinierte Therapie mit Tabletten,
konventionelle Zweispritzentherapie oder intensivierte Insulintherapie
ahnlich wie Typ-1-Diabetiker. Diese Therapie bedarf einer speziellen
Unterweisung im Rahmen strukturierter Behandlungs- und Schulungs-
programme. Von den ca. 300.000 Typ-1-Diabetikern wurden bisher
Uber 40.000 in der Insulinpumpentherapie unterwiesen.

Genauso wichtig ist die zielorientierte Behandlung der bei Uber
70 Prozent bestehenden arteriellen Hypertonie, der Fettstoffwechsel-
storung und ggf. die Raucherentwdhnung. Ziel ist auch hier, Schaden
an den groBen GefaBen (KHK, AVK, Schlaganfall), an den kleinen
GefaBen (Augen, Nieren) sowie an Nerven und FiBen zu verhindern.
Zum Einsatz der unterschiedlichen Behandlungsformen sind wissen-
schaftlich basierte (EbM-basierte) Leitlinien erstellt worden. Diese
flieBen in die Nationalen Versorgungsleitlinien ein.

Versorgung der Patienten mit Diabetes: auf drei Ebenen
Dies erfolgt in Deutschland im Wesentlichen auf drei Ebenen:

Ebene 1: Hausérzte (einschl. hausérztlich niedergelassener Internis-
ten, ca. 60.000)

Diese versorgen 80 bis 90 Prozent der Diabetiker permanent. Die
Maoglichkeit einer Weiterbildung ist gegeben, insbesondere im Rah-
men der strukturierten Therapie- und Schulungsprogramme fur Typ-
2-Diabetiker und Hypertonie. In manchen Bundesldndern gibt es eine
Weiterbildung zum diabetologisch qualifizierten Hausarzt.

Nicht wenige Hausarzte beschaftigen eine/n Diabetesassistent/in
oder Diabetesberater/in — unterstitzt von Versorgungsassistent/innen
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(VERAH) mit u. a. der weisungsgebundenen Kompetenz, Hausbesu-
che im Delegationsverfahren eigenstandig bei immobilen Patienten
durchzufihren.

Die effektive und erfolgreiche ambulante Langzeitbetreuung hangt
neben der Therapietreue von Seiten der Patienten entscheidend ab
von der Versorgungsqualitat durch die betreuende Hausarztpraxis.
Grundlage dafur sollte ein sektortbergreifendes Versorgungskonzept
sein, welches auf die Versorgung des chronisch kranken Diabetikers
mit zunehmender Multimorbiditat ausgerichtet sein muss. Grund-
lage dafir ist auch die Kenntnis aktueller Leitlinien — sowohl beim
Haus- als auch beim mitbehandelnden Facharzt.

Ebene 2: Diabetes-Schwerpunktpraxen (ca. 1.100)

10 bis 20 Prozent der Diabetiker bedurfen permanent oder vor-
Ubergehend einer Versorgung in einer Schwerpunktpraxis (SPP) oder
Krankenhausambulanz. Es gibt ca. 1.100 SPP, meist von einem Diabe-
tologen DDG gefiihrt (Tab. 7). Eine SPP betreut durchschnittlich ca. 600
Diabetiker (400 bis 1.000). Auf 100.000 Einwohner ist mit 6.000 bis
8.000 Diabetikern zu rechnen, davon ca. 1.500 insulinspritzende. Wenn
10 Prozent der Patienten die Inanspruchnahme einer SPP brauchen,
errechnet sich ein Bedarf von einer SPP auf ca. 50.000 bis 100.000
Einwohner fir eine gute wohnortnahe Versorgung — in Kooperation
mit den Hausarzten. Dies entspricht in etwa der Zahl von 1.100 SPP
fir 80 Mio. Einwohner. Allerdings bestehen regional erhebliche Un-
terschiede (s.u.) und teilweise auch deutliche Versorgungsdefizite.

Ebene 3: Stationdre Versorgung

Bei Notfallen, Einstellungsproblemen und schweren Komplikationen
ist eine stationdre Aufnahme notwendig. Diese sollte in Kliniken mit
entsprechender Qualifikation erfolgen: Diabetologe/in, Diabetesbe-
rater/in, spezialisierte Diabetes-Pflegefachkrafte sowie Angebote in
der strukturierten Schulung, Behandlung der Komplikationen, spe-
zielle Voraussetzungen fir die Behandlung des FuBsyndroms und
andere. Eine entsprechend qualifizierte Klinik sollte fir 200.000 bis
400.000 Einwohner zur Verfigung stehen.

Die Qualitatskriterien der DDG fur Typ-1- und Typ-2-Diabetiker
erflllen (Stand Juli 2017) 152 stationare Einrichtungen (davon
26 mit ambulanten Einrichtungen). AusschlieBlich fur Typ 2 sind
es 40 Einrichtungen, flr Padiatrie 53 (Zertifiziertes Diabeteszen-
trum DDG). Zuséatzlich haben die Kriterien der DDG fur die wei-
terfihrende Qualifikation mit obligatem Qualitdtsmanagement
(Diabetologikum DDG) aktuell 24 stationdre Einrichtungen fur

Assistent/innen
und Berater/
innen machen
Hausbesuche
teils eigen-
standig.

Bedarf: eine
Schwerpunkt-
praxis auf
50.000 bis
100.000 Ein-
wohner.

Anerkennung
gleichzeitig fir
Typ 1/Typ 2:
152 stationare
Einrichtungen
erfillen die
Qualitatskrite-
rien der Fach-
gesellschaft.
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Tab. 1:

Wer betreut die
Diabetiker in
Deutschland?

Ca. 240.000
Patienten mit
Diabetes in
Deutschland
haben FuBver-
letzungen.

Typ-1- und Typ-2-Diabetiker erworben; davon vier mit ambulanten
Einrichtungen (Juli 2017), fir Typ 2 sind es drei Einrichtungen und
far Padiatrie sieben.

Ein noch relativ neues Angebot ist das Zertifikat Klinik fiir Diabetes-
patienten geeignet (DDG). Ziel ist hier, die Versorgung von Patienten
mit der Nebendiagnose Diabetes in Krankenhdusern zu verbessern,
wenn sie sich etwa wegen eines Eingriffs an Hufte oder Herz dorthin
begeben. Rund 2,1 Mio. Patienten mit der Nebendiagnose Diabetes
werden jahrlich statistisch erfasst; die Dunkelziffer nicht kodierter Ne-
bendiagnosefalle liegt deutlich hoher. Das neue Zertifikat vergibt die
DDG seit 2013. Bisher (Stand Juli 2017) sind 83 Kliniken zertifiziert.

Wer betreut die Diabetiker? Auf einen Blick
Hausarzte ca. 60.000
Schwerpunktpraxen mit Diabetologen ca. 1.100

Spezielle Kliniken ca. 350
Diabetesberater/innen ca. 4.200

Diabetesassistent/innen 8.000
Diabetes-Pflegefachkrafte (ambulant/stationar) ca. 1.000

sowie Fachéarzte, Psychologen, Podologen, Apotheker,
Wundassistent/innen u. a.

Fur die Versorgung der FuBprobleme (ca. 240.000 Patienten mit FuB-
verletzungen in Deutschland) und zur Verhinderung von Amputatio-
nen (Uber 30.000/Jahr) wurden von der DDG die Qualitatsstandards
fdr die Einrichtungen neu definiert. Mit Stand Juli 2017 kénnen
207 ambulante und 74 stationare Einrichtungen auf eine An-
erkennung als ,FuBbehandlungseinrichtung DDG"” verweisen.

Die Versorgungslandschaft Diabetes

Die Versorgungslandschaft Diabetes, die vom Deutschen Hausarztever-
band gemeinsam mit dem Bundesverband Niedergelassener Diabeto-
logen e.V. (BVND) und dem Bundesverband Diabetologen in Kliniken
e.V. (BVDK) entwickelt wurde, ist derzeit das einzige flachendeckende,
integrative, sektortbergreifende Konzept fir die Versorgung von Men-
schen mit Diabetes mellitus in Deutschland. Krankenkassen sind sehr
zbgerlich, sich auf solche Vertragsstrukturen einzulassen — hier fehlt
noch einmal ein Hinweis der Politik, dass diese Versorgungsformen
ausdricklich gewlinscht sind. Im Gegensatz dazu hat der Sachverstdn-
digenrat im Gesundheitswesen bereits in seinem Sondergutachten von
2009 deutliche Worte gefunden. Wenn eine angemessene wohnort-
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nahe Versorgung nicht mdglich ist, ist auch die Einweisung in eine
Diabetesspezialklinik oder Rehaklinik sinnvoll (ca. 15 in Deutschland).

Regionale Unterschiede, Strukturvertriage, DMP

Hinsichtlich der Versorgung bestehen erhebliche regionale Unter-
schiede: Zur Verbesserung und Absicherung der Diabetikerversorgung
waren mit den Kassen unterschiedliche flachendeckende Strukturver-
trage in den Bundeslandern abgeschlossen worden — mit Ausnahme
von Baden-Wiirttemberg, wo daher auch die Zahl der echten SPP am
niedrigsten ist (Tab. 2). Seit 1.3.2003 sind unterschiedliche Disease-
Management-Programme (DMP) in allen Bundeslandern eingefihrt;
an diesen nehmen inzwischen Uber 2 Mio. Diabetiker teil, also ca. 30
Prozent. In Baden-Wirttemberg gibt es weniger echte SPP, dafur im
Rahmen des DMP (iber 600 Ebene-2-Arzte.

Bundesland EW (Mio.) |  SPP EW (in 1.000) Tab. 2:
pro SPP Diabetes-Schwer-

Bayern 12,0 ca. 200 60 punktpraxen in
Baden-Wirttemberg 10,8 ca. 60 ca. 200 den Bur';deslén-
Berlin 3,2 56 go|  dern. Die Mehr-
Brandenburg 2,6 44 60 iahl d_e;Pat;?-
Bremen 0,5 6 80 en wird-aur aer

Hausarztebene
Hessen 6,2 81 75

betreut.
Hamburg 1,7 16 100
Mecklenburg-Vorpommern 1,8 43 40
Niedersachsen 7.9 121 80
Rheinland-Pfalz 3,8 108 40
Saarland 1,0 26 40
Sachsen 4,0 100 40
Sachsen-Anhalt 2,5 46 55
Schleswig-Holstein 2,8 30 90
Thiringen 2,4 37 60
Nordrhein (KV-Bezirk) 9,0 ca. 110 80
Westfalen (KV-Bezirk) 8,5 100 85
BRD ca. 80 ca. 1.100 ca. 70
Diese Zahlen differenzieren nicht zwischen hausarztlichen SPP und reinen
Uberweisungspraxen. Die Zahlen unterliegen geringen Anderungen.

Die Versorgung von Kindern mit Diabetes

Besondere Versorgungsstrukturen sind fur die ca. 15.000 Kinder
unter 14 Jahren notwendig. Die Versorgung erfolgt meist Gber



48

Versorgungsstrukturen, Berufsbilder und Diabetesorganisationen

Die DDG hat
tiber 7.000
akademische
Mitglieder und
1.950 assoziier-
te Mitglieder
(Diabetesbera-
ter/innen und
Diabetesassis-
tent/innen).

Krankenhauser, moglichst mit spezieller Qualifikation. Die Anerken-
nung nach Richtlinien der DDG liegt bei ca. 60 Kinderkliniken vor.

Wichtige Organisationen in der Diabetologie

a) Wissenschaftliche Fachgesellschaft DDG (Grindung 1964)

Die wissenschaftliche Fachgesellschaft ist die Deutsche Diabetes Gesell-
schaft mit Uber 7.000 akademischen Mitgliedern und 1.950 assoziier-
ten Mitgliedern (Diabetesberater/innen und Diabetesassistent/innen).
Aufgaben: Férderung und Vertretung der Wissenschaft, wissenschaft-
liche Studien, Veranstaltung von Kongressen, Erstellung von Leitlinien
(EbM-basiert), Aus- und Weiterbildung, Vorgabe von Qualitatskriterien
fur die Anerkennung von Behandlungseinrichtungen und Berufsbildern.
Eine Vielzahl von Ausschiissen und Arbeitsgemeinschaften beschaftigt
sich mit konkreten und spezialisierten Aspekten des Diabetes, seiner
Erforschung, Behandlung und der Verhinderung der Erkrankung (sie-
he unten). Die jahrlichen wissenschaftlichen Tagungen mit 7.000 bis
8.000 Teilnehmern haben ein hohes Niveau.

Ausschiisse und Kommissionen

Ausschuss Soziales

Ausschuss Qualitatssicherung, Schulung und Weiterbildung

Ausschuss Pharmakotherapie des Diabetes

Ausschuss Diabetologe DDG

Ausschuss Ernghrung

Ausschuss Versorgungsforschung und Register

Kommission Interessenkonflikte

Kommission zur Einbindung der Apotheker in die Diabetiker-

versorgung

Kommission Kongresse

Jury der Deutschen Diabetes Gesellschaft zur Forderung

wissenschaftlicher Projekte

» Kommission gesundheits- und wissenschaftspolitische Fragen

» Kommission Labordiagnostik in der Diabetologie der DDG und
DGKL

» Kommission Fettstoffwechsel

vVVVvVVvVVvVVVVYYWVY

v v

Arbeitsgemeinschaften

) Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Schwangerschaft
> Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Psychologie
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Arbeitsgemeinschaft niedergelassener diabetologisch tatiger Arzte
Arbeitsgemeinschaft flr Strukturierte Diabetestherapie (ASD)
Arbeitsgemeinschaft Diabetischer Fu

Arbeitsgemeinschaft Molekularbiologie und Genetik des Diabetes
Arbeitsgemeinschaft Epidemiologie

Arbeitsgemeinschaft padiatrische Diabetologie
Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Auge

Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Herz

Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Nervensystem
Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Niere

Arbeitsgemeinschaft Diabetes, Sport & Bewegung der DDG e.V.
Arbeitsgemeinschaft Geriatrie und Pflege

Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Migranten
Arbeitsgemeinschaft Pravention und Rehabilitation
Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Technologie
Arbeitsgemeinschaft Nachwuchs und Lehre
Arbeitsgemeinschaft Herz, Diabetes und Hormone der DDG,
DGE und DGK

V VvV VvV V V vV V VvV VvV VvV VYV

b) Regionalgesellschaften der DDG (RGG)

Zur Versorgung der Diabetiker in den einzelnen Bundeslandern sind
regionale kompetente Ansprechpartner notwendig. Bis 2000 erfolgte
die Grindung der entsprechenden Regionalgesellschaften als eigene
eingetragene Vereine. Es gibt 15 RGGs (Niedersachsen und Bremen
bilden eine RGG). Hauptaufgabe ist die Vertretung gegentber Kérper-
schaften und regionalen Kostentragern (Kassenarztliche Vereinigung,
Krankenkassen, Sozialministerium, Arztekammern u. a.). Sie Uberneh-
men Aktivitaten zur regionalen Weiterbildung in der Diabetologie im
Sinne der DDG. Zwei- bis dreimal pro Jahr finden Treffen der RGGs
statt, vor allem auch der Austausch mit der DDG und deren Prasident
und Vorstand. Sprecher der RGGs war von 2000 bis 2010 Prof. Sie-
gel, Karlsruhe, danach PD Dr. Lundershausen, Erfurt, und seit 2016
Prof. Dr. Ralf Lobmann, Stuttgart. Auch Nichtmitglieder der DDG sind
willkommen.

¢) Selbsthilfegruppen

Wichtig sind hier zum Beispiel der Deutsche Diabetiker Bund (DDB),
die Deutsche Diabetes-Hilfe — Menschen mit Diabetes (DDH-M), die
Deutsche Diabetes-Foderation (DDF) sowie groBere Landesverbande
auf Bundesland-Ebene und der Bund Diabetischer Kinder und Jugend-
licher (BdKJ). Hilfe durch Selbsthilfe ist ein unschatzbares Gutin
unserer Gesellschaft.
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Regionalgesellschaften

Arbeitsgemeinschaft Diabetologie Baden-
Warttemberg

Brandenburger Diabetes Gesellschaft e.V.
Fachkommission Diabetes in Bayern (FKDB) e.V.

BDG Berliner Diabetes Gesellschaft e. V.
Hamburger Gesellschaft fur Diabetes e. V.
Hessische Fachvereinigung fiir Diabetes e. V.

Verein der Diabetologen Mecklenburg-
Vorpommern e. V.

Regionalgesellschaft Niedersachsen-Bremen
der DDG

Nordrh.-westf. Gesellschaft fur Endokrinologie
und Diabetologie

AG Diabetologie und Endokrinologie Rhein-
land-Pfalz

Arbeitskreis , Diabetes” im Saarléndischen
Arzteverband

Sachsische Gesellschaft fur Stoffwechsel-
krankheiten

Diabetes-Gesellschaft Sachsen-Anhalt
Schleswig-holsteinische Gesellschaft f. Diabetes

Thuringer Gesellschaft f. Diabetes und
Stoffwechselkrankheiten e. V.

reinhard.holl@uni-ulm.de

info@diabetologen-brandenburg.de

gruenerbel@diabeteszentrum-muenchen-
sued.de

info@bdg-berlin.de
martin.merkel@amedes-group.com
michael.eckhard@innere.med.uni-giessen.de

stefan.zimny@helios-kliniken.de
diabetes@ckg-gmbh.de
harald.klein@ruhr-uni-bochum.de
MMWeber@uni-mainz.de

alexander.segner@t-online.de

tobias.wiesner@stoffwechselmedizin-
leipzig.de
dagobert.wiemann@med.ovgu.de
praxis@diabetes-luebeck.de

praxis@endokrinologie-erfurt.de

Tab. 3:

d) Berufspolitische Vertretung BDD

Die Regional-
gesellschaften
der DDG.

Berufsverband der Diabetologen mit den Untergruppen BVND (nie-
dergelassene Diabetologen) und BVDK (Diabetologen in Kliniken).
Der BVND engagiert sich intensiv in der Berufspolitik fur die Exis-
tenzgrundlagen der SPP. Ein weiteres Anliegen ist neben der Qua-
litatssicherung die Sicherstellung der Versorgungsauftrage. Die Zie-
le des BVDK sind neben der Sicherstellung einer adaquaten Ver-
gltung im DRG-System eine korrekte Abbildung und die damit
verbundene Verbesserung der Nebendiagnose Diabetes mellitus im
Krankenhaus. Dariiber hinaus ist die Entwicklung eines Modells zur
integrierten Versorgung fiir Menschen mit Diabetes ein Uber alle
Ebenen erklartes Ziel. Eine weitere Aufgabe liegt in der Verbesse-
rung der Qualitat der Ausbildung von Arzten im Krankenhaus in der
Diabetologie.

e) Vertretung der Krankenhaustrdger Bundesverband Klinischer Dia-
beteseinrichtungen (BVKD) — hier sind die meisten der Krankenhauser
mit Diabetesschwerpunkt zusammengeschlossen (Uber 150); vertre-
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ten sind die Geschaftsfuhrer und die Mediziner. Der BVKD engagiert
sich im Qualitdtsmanagement, in Fragen der Abrechnung (DRG) und
Strukturen.

f) Vertretung der Diabetesberatungsberufe VDBD

Verband der Diabetesberatungs- und Schulungsberufe in Deutschland;
in diesem sind Diabetesberater/innen und Diabetesassistent/innen DDG
organisiert mit 3.806 Mitgliedern (Stand 2016).

g) Weitere wichtige Gruppierungen und Organisationen

Hier sei die Deutsche Diabetes-Stiftung (DDS) erwahnt mit der Auf-
gabe, die Bevolkerung aufzuklaren und Projekte zur Versorgung zu
entwickeln. Der Dachverband Endokrinologie/Diabetologie (DVED)
soll der wissenschaftliche Verbund beider Gebiete sein und politisch
reprasentieren. Eine vollstandige Aufstellung dieser und anderer Grup-
pierungen wirde den Rahmen sprengen.

h) diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe ist eine gemeinnitzige und
unabhéngige Organisation, die Patienten, Diabetesberater, Arzte und
Forscher vereint. Gegriindet wurde diabetesDE — Deutsche Diabe-
tes-Hilfe von der Deutschen Diabetes Gesellschaft (www.ddg.info)
und dem Verband der Diabetesberatungs- und Schulungsberufe in
Deutschland (VDBD), www.vdbd.info. Die Selbsthilfe ist innerhalb von
diabetesDE vertreten durch die selbstdndige Selbsthilfeorganisation
Deutsche Diabetes-Hilfe — Menschen mit Diabetes (DDH-M), www.
ddh-m.de. diabetesDE setzt sich mit Offentlichkeitsarbeit und poli-
tischer Interessenvertretung ein fur bessere Pravention, Versorgung
und Forschung im Kampf gegen den Diabetes. Hauptforderung an
die Politik ist das Umsetzen einer Nationalen Diabetesstrategie. Mehr:
www.diabetesde.org

Fazit und Ausblick

Von den Uber 6 Mio. Diabetikern (plus Dunkelziffer) sind ca. 5 Prozent
Typ-1-Diabetiker. Rund 90 Prozent der Typ-2-Diabetiker werden auf
der Hausarztebene (Ebene 1) versorgt, ca. 10 Prozent (vorwiegend
die aufwendiger zu versorgenden Patienten) in Schwerpunktpra-
xen (ca. 1.100) oder in Krankenhausambulanzen, ebenso ein GrofB3-
teil der Typ-1-Diabetiker (Ebene 2). Im stationdren Bereich (Ebene 3)
gibt es rund 160 Kliniken mit der DDG-Anerkennung fir Typ-1- und
Typ-2-Diabetes und tber 40 fur Typ-2-Diabetes. Sinnvoll ware eine SPP
pro 50.000 bis 100.000 Einwohner und eine qualifizierte Klinik pro

Versorgungs-
projekte, Auf-
klarung: die
Deutsche Dia-
betes-Stiftung.

Die Selbsthilfe
innerhalb
diabetesDE:
www.ddh-m.de



52 Versorgungsstrukturen, Berufsbilder und Diabetesorganisationen

200.000 bis 400.000. Dies entspricht etwa den tatsachlichen Zahlen,
mit groBen regionalen Unterschieden. Die von der DDG geschaffenen
Qualifikationsanforderungen und die Berufsbilder Diabetologe/in DDG
(ca. 4.200), Diabetesberater/in DDG (ca. 4.000) und Diabetesassistent/
in DDG (Uber 7.750) tragen wesentlich zur Verbesserung bei und wer-
den bei den DMP Diabetes mellitus Typ 2 und Typ 1 in den Strukturvor-
aussetzungen bertcksichtigt. Ziel ist die bestmdgliche wohnortnahe
Versorgung — mit guter Basisbetreuung im Hausarztbereich und qua-
lifizierten Schwerpunkteinrichtungen und Krankenhdusern. Alle, die
an der Versorgung beteiligt sind, sollten diabetesDE beitreten, um die
politische Einflussnahme zu verbessern. Die Ermutigung zur aktiven
Mitarbeit in Organisationen zur Diabetikerversorgung ist den Autoren
ein personliches Anliegen.

PD Dr. med. Erhard G. Siegel

Prasident der DDG bis Mai 2015

- Vorsitzender des BVDK -

St. Josefskrankenhaus

Landhausstr. 25

69115 Heidelberg

E-Mail: e.siegel@st.josefskrankenhaus.de

Prof. Dr. med. Eberhard G. Siegel
Direktor Medizinische Klinik 1 i.R.
St. Vincentius-Kliniken Karlsruhe
Stdendstr. 32

76137 Karlsruhe

E-Mail: prof.siegel@vincentius-ka.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Ein Hausarzt betreut ca. 100 Patienten mit Diabetes, davon zwei bis funf Typ-1-Diabetiker;
deren diabetologische Betreuung erfolgt groBBenteils Uber Diabetologen in Schwerpunkt-
praxen und Krankenhausambulanzen.

) Es gibt 4.250 Diabetologen/innen, 4.250 Diabetesberater/innen, 8.000 Diabetesassistent/
innen, 3.050 Wundassistent/innen.

) 152 stationare Einrichtungen haben die Anerkennung fur Typ-1- und Typ-2-Diabetes.
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Tatigkeitsspektrum einer
Diabetesberaterin

Nicola Haller?, Eric Risch’

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

Menschen mit chronischen Erkrankungen sind auf eine qualifizier-
te, professionelle Begleitung und Unterstiitzung angewiesen, um
die notwendigen TherapiemaBnahmen in ihren persénlichen Alltag
eigenverantwortlich und dauerhaft integrieren zu kénnen. Diese
Aufgabe wird im Hinblick auf Diabetes mellitus vor allem von Di-
abetesberaterinnen* DDG geleistet. Im Rahmen der vorliegenden
Publikationsreihe soll dieses fur das Diabetesteam so zentrale Tatig-
keitsfeld vorgestellt werden.

Diabetesberaterin DDG ist eine qualifizierende Weiterbildungs-
bezeichnung der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG). Sie wird
durch Weiterbildungsunterricht und eine vielschichtige Prafung er-
worben. Die Weiterbildung zur Diabetesberaterin DDG richtet sich an
Angehdrige der folgenden Berufsgruppen:

Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflegerin
Altenpflegerin

Medizinische Fachangestellte (MFA)

Hebamme

Diatassistentin

(Dipl.) Oecotrophologin (FH)

Trophologin

Erndhrungswissenschaftlerin Oecotrophologie B.Sc.

A 40 4 4 40 40 4 4

Die Zugangsvoraussetzung zur Weiterbildung ist eine mindes-
tens einjahrige Erfahrung in einer Schwerpunktpraxis mit Diabetes
(Klinik und Praxis). Diabetesassistentinnen DDG haben beste Zugangs-
voraussetzungen als Vorbereitung auf die Weiterbildung zur Diabe-
tesberaterin DDG. Ziel ist es, als qualifizierte Fachkraft die Betreuung
und Beratung von Patienten aller Altersgruppen mit Diabetes mellitus
Typ 1 und Typ 2 sowie von Schwangeren mit Gestationsdiabetes zu

*Aus Griinden
besserer Lesbar-
keit wird in dem
Beitrag die femi-
nine Form
~Diabetesberate-
rin“” verwendet.
Die Form versteht
sich explizit als
geschlechtsneu-
tral. Gemeint sind
immer beide Ge-
schlechter.
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Um als dia-
betologischer
Schwerpunkt
anerkannt zu
werden, muss

man in nahezu
allen Bundes-
landern nach-
weisen, dass
man eine Dia-
betesberaterin
angestellt hat.

Ubernehmen. Die sich anschlieBende weitere, kontinuierliche Fort-
bildung der Diabetesberaterinnen DDG obliegt jedem Absolventen
selbst, unter anderem durch das Weiterbildungsangebot der VDBD
Akademie des Verbandes der Diabetes-Beratungs- und Schulungs-
berufe in Deutschland e.V. (VDBD).

Angestellt sowie freiberuflich im ambulanten, teil- oder
vollstationdren Diabetesteam

Das Berufsbild der Diabetesberaterin DDG hat sich in den vergangenen
Jahren durchaus zu einem Erfolgsmodell entwickelt. Diabetesberate-
rinnen DDG mit ihren speziellen medizinischen, pddagogischen, psy-
chologischen Kenntnissen und Kompetenzen sind bei der therapeuti-
schen Unterstutzung unverzichtbar. In kollegialer Zusammenarbeit mit
anderen Professionen sind sie als Mitglied im Diabetesteam fest
etabliert. Auch Krankenkassen und Kassendrztliche Vereinigungen
haben den Nutzen von Patientenschulungen durch Diabetesberate-
rinnen erkannt. Um als diabetologischer Schwerpunkt anerkannt zu
werden, verlangen diese in nahezu allen Bundeslandern den Nachweis
einer angestellten Diabetesberaterin. Der Bedarf an qualifizierten Dia-
betesberaterinnen ist auch aus diesem Grunde weiterhin hoch.

Des Weiteren arbeiten Diabetesberaterinnen sowohl angestellt als
auch freiberuflich im ambulanten, teil- oder vollstationdren Diabete-
steam. Ihr Tatigkeitsbereich erstreckt sich auf Arztpraxen, Kranken-
hauser, Kur- und Rehabilitationskliniken, Pflegeeinrichtungen sowie
die ambulante Pflege. Dort Ubernimmt die Diabetesberaterin mit
Rucksprache im interdisziplindren Team unter anderem die Anam-
nese diabetesbezogener Daten und die Beurteilung unter Be-
rcksichtigung verschiedener Krankheitsphasen der zu beratenden
Menschen aller Altersstufen und kulturellen Verschiedenheit. Sie
bewertet die individuelle Komplexitdt des Menschen mit Dia-
betes mellitus im Hinblick etwa auf die Multimorbiditat, die Versor-
gungsqualitat sowie die personlichen Lebensumstande des Patien-
ten. Zudem unterstitzt und begleitet sie die zu Beratenden bei der
Auseinandersetzung und Bewaltigung der Krankheit im Sinne von
Empowerment und Selbstmanagement. Nicht zuletzt fuhrt die
Diabetesberaterin eigenstandig individualisierte Beratungen und
Schulungen unter Beachtung aktueller Leitlinien und evidenzba-
sierter Daten durch und evaluiert diese. Das Tatigkeitsspektrum der
Diabetesberaterin reduziert sich nicht allein auf die klassische Schu-
lung und Beratung der Diabetespatienten: Es umfasst das gesamte
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Stoffwechselmanagement. Einen recht vollstandigen Uberblick
Uber das Tatigkeitsspektrum einer Diabetesberaterin ist nachzulesen
in der Broschure ,Stellenbeschreibung”, die auf der VDBD-Website
fur Interessierte zum Download bereitsteht:

www.vdbd.de/Downloads/Web_StellenbeschrDB_8_2015.pdf

Tatigkeitsspektrum umfasst das gesamte
Stoffwechselmanagement

In der aktuellen Diskussion zum Tatigkeitsspektrum einer Diabetesbe-
raterin wird viel Giber die Insulin-Dosisanpassungen diskutiert,
die ein von einer professionellen Schulungsfachkraft instruierter Pati-
ent in der Regel véllig selbststandig durchfihrt — ohne Arzt. Selbstver-
standlich kann nicht jeder Mensch mit Diabetes die Dosisanpassung
eigenhandig vornehmen. Ist ein Patient etwa aufgrund kognitiver Ein-
schrankungen dazu nicht oder nicht mehr in der Lage, so ist es eine
im Team gelebte Praxis, dass die Diabetesberaterin diese vornimmt.
Voraussetzungen fiir eine derartige Delegation sind die formel-
le Qualifikation und die materielle Qualifikation, mithin tatsachlich
erlangte Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten der Diabetesbe-
raterin. Gegebenenfalls sind entsprechende Befahigungsnachweise
zu erbringen. Seitens des Arztes muss die Anleitung, Erreichbarkeit
und Uberwachung der delegierten Tatigkeit gewahrleistet sein. Ins-
besondere mussen im Rahmen der interprofessionellen Zusammen-
arbeit die Voraussetzungen geklart werden, wenn die Professionen
raumlich getrennt arbeiten.

Gleichwohl wird in besagter aktueller Diskussion insbesondere von
juristischer Seite immer wieder betont, die Dosisanpassung sei aus-
schlieBlich Arztsache. Fakt ist: Die Insulin-Dosisanpassung gehort
seit vielen Jahren zu den Kernaufgaben der Diabetesberate-
rin und hat durch den vermehrten Einsatz von Insulinpumpen und
Glukosesensoren sogar einen noch héheren Stellenwert bekommen.
Vor diesem Hintergrund ware eine Delegationsvereinbarung zwi-
schen DDG, BVND (Bundesverband Niedergelassener Diabetologen
e.V.) und VDBD zur Insulinanpassung flr Diabetesberaterinnen duBerst
hilfreich. Diese Sichtweise teilte 2017 auch Josef Hecken, unparteiischer
Vorsitzender des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), beim Kas-
sengipfel in Berlin. Als eine zentrale Herausforderung nannte Hecken
insbesondere die fortwahrende Debatte um die Delegation und Subs-
titution arztlicher Leistungen. Geklart werden muss die rechtliche und
die praxisrelevante Seite in Klinik und Praxis einer solchen Vereinbarung.

Selbstverstand-
lich kann nicht
jeder Mensch
mit Diabetes
die Dosisanpas-
sung eigenhén-
dig vornehmen.
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Fazit

Diabetesberaterinnen arbeiten sowohl angestellt als auch freiberuflich
im ambulanten, teil- oder vollstationaren Diabetesteam. Ihr Tatigkeits-
bereich erstreckt sich auf Arztpraxen, Krankenhauser, Kur- und Rehabi-
litationskliniken, Pflegeeinrichtungen sowie auf die ambulante Pflege.
Diabetesberaterinnen DDG mit ihren speziellen medizinischen, padago-
gischen, psychologischen Kenntnissen und Kompetenzen sind bei der
therapeutischen Kooperation unverzichtbar. In kollegialer Zusammen-
arbeit mit anderen Professionen sind sie als Mitglied im Diabetesteam
fest etabliert. Nicht zuletzt fuhrt die Diabetesberaterin eigenstandig
individualisierte Beratungen und Schulungen unter Beachtung aktu-
eller Leitlinien und evidenzbasierter Daten durch und evaluiert diese.
Die Insulin-Dosisanpassung gehort seit vielen Jahren zu den Kernauf-
gaben der Diabetesberaterin und hat durch den vermehrten Einsatz
von Insulinpumpen und Glukosesensoren sogar einen noch hoheren
Stellenwert bekommen.

Literatur bei der Verfasserin.

Dr. rer. medic. Nicola Haller, 1. Vorsitzende des VDBD
Arztehaus Vincentinum, Franziskanergasse 14,
86152 Augsburg

E-Mail: haller@vdbd.de

Mobil: 0175-4004901

Wichtige Aussagen und Fakten

» Menschen mit chronischen Erkrankungen sind auf eine qualifizierte, professionelle Be-
gleitung und Unterstltzung angewiesen, um die notwendigen TherapiemaBnahmen in
ihren personlichen Alltag eigenverantwortlich und dauerhaft integrieren zu kénnen.
Diese Aufgabe wird im Hinblick auf Diabetes mellitus insbesondere von Diabetesberate-
rinnen DDG geleistet.

Das Tatigkeitsspektrum der Diabetesberaterin reduziert sich nicht allein auf die klassi-
sche Schulung und Beratung der Diabetespatienten. Es umfasst das gesamte Stoffwech-
selmanagement, so auch die Insulin-Dosisanpassung.
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Diabetesschulung

Nicola Haller?, Bernhard Kulzer?

' Verband der Diabetes-Beratungs- und Schulungsberufe in Deutschland e.V.
(VDBD)

2 Diabetes Zentrum Mergentheim, Forschungsinstitut der Diabetes-Akade-
mie Bad Mergentheim (FIDAM)

Die Schulung stellt weltweit eine anerkannte, unverzichtbare Therapie-
maBnahme bei Menschen mit Diabetes dar und ist eine wesentliche
Grundvoraussetzung fur den eigenverantwortlichen Umgang mit
Diabetes. Die in der ,Nationalen VersorgungsLeitlinie Diabe-
tes. Strukturierte Schulungsprogramme” [1] definierten Kriterien
stimmen mit denen aller internationalen Leitlinien Gberein [2, 3, 4].

Schulung ist effektiv und effizient

Zahlreiche Metaanalysen und Reviews belegen die Effektivitat von
Schulungen fuir Menschen mit Diabetes hinsichtlich der Verbesserung
der glykdmischen Kontrolle, aber auch der Reduktion diabetesbezoge-
ner Belastungen und der Steigerung anderer psychosozialer Variablen
oder der Lebensqualitat [5]. In Hongkong konnte kirzlich in einer gro-
Ben Studie gezeigt werden, dass nach Implementierung einer struktu-
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Strukturierte
Schulungs- und
Behandlungs-
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nachvollziehba-
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der Schulungs-
inhalte.

Der Begriff
»Schulungs-
und Behand-
lungsprogram-
me” driickt
aus, dass deren
Inhalte in die
Behandlung
integriert wer-
den.

rierten Schulung (Hong Kong Patient Empowerment Programme, PEP)
alle mikrovaskularen Folgekomplikationen, kardiovaskulare Ereignisse
als auch die Mortalitat (siehe Abb. 1) signifikant reduziert werden
konnten [6, 7]. Eine aktuelle Auswertung der Effizienz des Programms
5 Jahre nach Implementierung der Schulung zeigt, dass die Schulung
nicht nur sehr effektiv, sondern auch auBerst effizient ist und eine
ausgezeichnete Kosten-Nutzen-Bilanz aufweist [8].

Strukturierte Schulung

In den aktuellen Leitlinien zur strukturierten Patientenschulung
in Deutschland wird daher zurecht gefordert, dass jeder Mensch mit
Diabetes das Anrecht auf strukturierte SchulungsmaBnahmen hat.
Diese sollten unmittelbar nach der Manifestation stattfinden (,,Basis-
schulung”), als Wiederholungsschulung zur Auffrischung und bei be-
sonderen Problemsituationen (,,Nach- oder Wiederholungsschulung”)
- und bei Anderungen des therapeutischen Regimes oder besonderen
Problemen im Zusammenhang mit dem Diabetes (,, problemorientier-
te Schulung”).

Strukturierte Schulungs- und Behandlungsprogramme fiir Men-
schen mit Diabetes zeichnen sich durch eine nachvollziehbare, ziel-
orientierte Struktur bei der Vermittlung der Schulungsinhalte aus.
In der Regel bedeutet dies, dass die wesentlichen Inhalte und Ziele
sowie die Methodik und Didaktik in einem Curriculum beschrieben
sind und entsprechende Unterlagen zur Verfligung stehen — wie etwa
Arbeitsmaterialien fir die Schulenden wie auch fir die Absolventen
der Schulung. Der Begriff , Schulungs- und Behandlungsprogramme”
drlckt aus, dass deren Inhalte in die Behandlung integriert werden.
Um diese Ziele zu erreichen, mussen bei der Auswahl des Schu-
lungsangebots in angemessener Weise berlicksichtigt werden: der
Diabetestyp, die Therapieform, der bisherige Kenntnis- und Schulungs-
stand, das Risikoprofil und die Prognose der Erkrankung, motivationale,
kognitive, verhaltensbezogene, psychische und besondere kulturelle
Voraussetzungen der Patienten sowie spezielle Problemsituationen im
Zusammenhang mit der Erkrankung.

Schulung ist mehr als die Vermittlung von Wissen und
Fertigkeiten

Die Vermittlung von Wissen Uber den Diabetes und die Therapie bietet
alleine keine ausreichende Basis fur eine Veranderung von Verhalten
und eine verbesserte Prognose von Menschen mit Diabetes [1, 9]. Eine
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moderne Schulung hat das Ubergeordnete Ziel, Menschen mit Diabe-
tes in die Lage zu versetzen, auf der Basis eigener Entscheidungen
den Diabetes bestmdglich in das eigene Leben integrieren zu kédnnen
und negative kérperliche, psychische oder soziale Konsequenzen der
Erkrankung zu vermeiden. Es wird angestrebt, dass die Patienten eine
aktive Rolle im Behandlungsprozess einnehmen. Sie sollen motiviert
werden, persdnliche Behandlungsziele zu formulieren. Und im Verlauf
der Schulung sollen angemessene Hilfestellungen angeboten werden,
um diese Ziele erreichen zu kdnnen.

Moderne Schulungsprogramme fokussieren darlber hinaus auf das
EinUben von Fertigkeiten zur Umsetzung der Therapie und Selbstbe-
handlung im Alltag, die Motivation zur Umsetzung der Therapie sowie
die Férderung von sozialer Kompetenz, Bewaltigungsfertigkeiten und
Strategien zum Erhalt der Lebensqualitét. Da viele Patienten Schwierig-
keiten bei der Umsetzung der TherapiemaBnahmen haben, sollte die
Unterstitzung bei Problemen im Zusammenhang mit dem Diabetes
einen breiten Raum in der Schulung einnehmen und gemeinsam mit

Moderne
Schulungspro-
gramme fokus-
sieren auf das
Einliben von
Fertigkeiten zur
Umsetzung der
Therapie und
Selbstbehand-
lung im Alltag.

Abb. 2: Ziele einer
zeitgemdBen Dia-
betesschulung

kungen und Komplikationen;

Bewegung),
P Unterstitzung bei der Formulierung von Behandlungszielen;

kungen und Komplikationen;
P Vermeidung von Akut- und Folgekomplikationen des Diabetes;
Erhalt der Lebensqualitat;

dem Selbstbehandlungsverhalten der Patientinnen/Patienten;

zung der Diabetestherapie;

kung.

» Information und Aufklarung tber die Krankheit Diabetes, mdgliche Begleiterkran-

) Hilfestellung zur Krankheitsakzeptanz, Aufbau einer addquaten Behandlungsmotiva-
tion und Unterstlitzung zum eigenverantwortlichen Umgang mit dem Diabetes;

p Forderung einer aktiven, selbstbestimmten Rolle der Patientinnen/Patienten im The-
rapieprozess, Unterstitzung der eigenstandigen Entscheidungsfahigkeit;

P Forderung der alltagsrelevanten therapieunterstiitzenden MaBBnahmen (Ernéhrung,

» Vermittlung von Wissen, Fertigkeiten und Fahigkeiten zur aktiven Umsetzung geeig-
neter TherapiemaBnahmen zur Behandlung des Diabetes, mdglicher Begleiterkran-

P Forderung von sozialer Kompetenz, Bewaltigungsfertigkeiten und Strategien zum

> Uberprifung der Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten im Zusammenhang mit

> Hilfestellung zur Inanspruchnahme von sozialer Unterstiitzung im Zusammenhang
mit der Erkrankung (z. B. Familienangehdrige, Selbsthilfegruppen);

b praxisrelevante Unterstltzung bei Problemen im Zusammenhang mit der Umset-

P Vermeidung negativer sozialer Konsequenzen, Diskriminierung aufgrund der Erkran-
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den Patienten addquate Hilfestellungen erarbeitet werden (z. B. soziale
UnterstUtzung, Selbsthilfegruppen) (sieche Abb. 2).

Starken und Schwachen der aktuellen Diabetesschulung
in Deutschland

In Deutschland sind die Voraussetzungen und auch die Umsetzung
der Diabetesschulung im Vergleich zu anderen Landern gut [10, 11].
Es handelt sich um das einzige Land weltweit, dass durch Disease-
Management-Programme (DMP) den Anspruch auf den Zugang und
die Finanzierung der Diabetesschulung formal verankert hat. Fr die
Durchfuhrung der Schulung stehen in Deutschland mit Uber 4.200
Diabetesberaterinnen und 8.000 Diabetesassistentinnen DDG quali-
fizierte Schulungskrafte sowie eine Reihe evaluierter Schulungs- und
Behandlungsprogramme fir verschiedene Zielgruppen zur Verfiigung.
Negativ ist hingegen, dass bei Menschen mit einem erhdhten Risiko
fur die Entwicklung eines Typ-2-Diabetes bislang solche Programme in
Deutschland zu wenig angewandt und von den Krankenkassen auch
zu wenig gefordert werden — trotz Gberzeugender Belege fur die Wirk-
samkeit einer strukturierten Schulung und Verhaltensmodifikation auf
der Basis von Methoden zur Lebensstilintervention.

Zudem gibt es keine einheitliche Umsetzung der Schulungsprogram-
me in Deutschland, sondern eine groBe Vielfalt von Vertragen und
regional sehr unterschiedlichen Bedingungen der Schulung. So wird
beispielsweise ein sehr wichtiges Schulungs- und Behandlungs-
programm fiir dltere Menschen mit Diabetes (SGS) aktuell nur
in 5 KV-Bezirken umgesetzt. Kritisch ist auch zu bewerten, dass trotz
DMP rund ein Drittel aller Menschen mit Diabetes noch nicht
geschult sind und viele nicht unmittelbar nach der Krankheitsmani-
festation — was sinnvoll ware —, sondern irgendwann im Verlauf der
Erkrankung. V6llig unzureichend und divergent sind in Deutschland
auch die Bedingungen fiir Wiederholungs- oder Nachschulungen.
Auch sollten die Kriterien der Anerkennung von Schulungs- und Be-
handlungsprogrammen angesichts neuer digitaler Méglichkeiten und
Entwicklungen Uberdacht und angepasst werden.

Aktuelle Schulungsprogramme

In Deutschland gibt es eine Vielzahl von Schulungs- und Behandlungs-
programmen, die von der Deutschen Diabetes Gesellschaft [12] zertifi-
ziert oder vom Bundes-Versicherungsamt [13] fur die DMP-Programme
Diabetes zugelassen sind.
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Da aktuell besonders durch neue technische Entwicklungen Patien-

ten moderne Therapieoptionen zur Verfiigung haben, sind mehrere

neue Schulungs- und Behandlungsprogramme entwickelt worden,
deren Wirksamkeit unter Studienbedingungen aktuell getestet wird:

» INPUT: Schulungs- und Behandlungsprogramm fir Menschen
mit einer Insulinpumpentherapie.

» SPECTRUM: Schulungs- und Behandlungsprogramm zur konti-
nuierlichen Glukosemessung (CGM) fur Menschen mit Typ-1-Dia-
betes. Es gibt jeweils drei Versionen: Erwachsenenmodul, Kinder-
modul, Jugendmodul.

» FLASH: Schulungs- und Behandlungsprogramm fur Menschen,
die Flash Glucose Monitoring benutzen.

Fur Kinder mit Diabetes stehen zwei neue Programme zur Verfiigung:

) Delfin: Elternprogramm fir Familien von Kindern mit Diabetes.

) Fit fiir die Schule: Schulungsprogramm fir 5- bis 7-jahrige Kin-
der.

Der VDBD entwickelt aktuell ein Schulungsprogramm fr Angehérige,
geférdert vom BMG und auch als Spendenprojekt von diabetesDE —
Deutsche-Diabetes Hilfe unterstitzt.

Digitalisierung bietet neue Chancen fiir die Schulung

Die Digitalisierung wird auch die Diabetesschulung verdndern,
da damit neue Moglichkeiten entstehen, Wissen und Fertigkeiten zu
vermitteln, langfristig Patienten zu begleiten und ihnen Losungsvor-
schlage fur Probleme im Alltag passgenau, individualisiert und zeit-
nah zur Verfigung zu stellen. Digitale Anwendungen zur Diabetes-
schulung kénnen sich auf alle Formen von E-health, M-health, Digital
Health beziehen und von digitalen Zusatzmodulen zu bestehenden
Schulungsprogrammen, Online-Schulungsprogrammen und virtuellen
Schulungen bis hin zu Patienten-Support-Programmen reichen. Mit
dem Programm ,One drop Experts” ist in Amerika das erste Schu-
lungsprogramm zu Online-Schulung und Coaching von der Amerika-
nischen Diabetes-Assoziation (ADA) zertifiziert worden.
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Wichtige Aussagen und Fakten

» Schulung ist ein unverzichtbarer Bestandteil der Diabetestherapie und als Form der Pa-
tientenaufklarung und -unterstitzung eine ethisch notwendige wie auch effektive und
effiziente TherapiemaBnahme.

» Moderne Schulung ist mehr als die bloBe Vermittlung von Wissen und Fertigkeiten. Auf
der Basis des Selbstmanagement- bzw. Empowerment-Ansatzes sollen Menschen mit Di-
abetes in die Lage versetzt werden, auf der Basis eigener Entscheidungen den Diabetes
bestmdglich in das eigene Leben zu integrieren. Schulungsprogramme sollen auBerdem
Patienten bei Problemen im Zusammenhang mit ihrem Diabetes unterstitzen und die
Behandlungsmotivation sowie eine gute Lebensqualitat trotz und mit Diabetes fordern.

» In Deutschland gibt es mit den DMP-Programmen Typ-1- und Typ-2-Diabetes gute Vor-
aussetzungen fur die Umsetzung der Diabetesschulung. Die Anzahl der geschulten Pati-
enten mit Diabetes sollte gesteigert werden; wichtig sind auch einheitliche Regelungen
fur die Diabetesschulung in Deutschland. Vor allem im Hinblick auf die Nach- und Wie-
derholungsschulung sollte eine deutschlandweite L6sung angestrebt werden.

» Neue Technologien wie die kontinuierliche Glukosemessung (CGM), Flash Glucose Mo-
nitoring (FGM) oder Insulinpumpentherapie (CSll) stehen zur Verfugung, ebenso neue
Schulungsprogramme und -konzepte fir Kinder mit Diabetes.

» Digitale Moglichkeiten werden die jetzige Schulung erganzen und neue Formen der Un-
terstlitzung fur Patienten sein kénnen.
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Ansatze zur
individuellen
Pravention sind
ohne 6kono-
mische Anreize
fir die Betrof-
fenen wenig
wirksam.

Zuckerkonsum, Ubergewicht,
Typ-2-Diabetes: Die Beweise
fur eine kausale Beziehung
sind erdrickend!

Hans-Georg Joost!, Stefanie Gerlach?

' Deutsches Institut fur Erndhrungsforschung, Potsdam
2 diabetesDE - Deutsche Diabetes-Hilfe

Wissenschaft, Politik und Offentlichkeit haben seit mehreren Jahren
erkannt, dass die Zunahme der Inzidenz von Adipositas und Typ-2-Di-
abetes ein Problem mit ernsten gesundheitspolitischen und ékonomi-
schen Konsequenzen darstellt. Diese Erkenntnis hat zu einer intensiven,
internationalen Diskussion Uber geeignete Lésungswege gefiihrt und
wurde 2011 auf héchster politischer Ebene globales Thema beim ers-
ten UN-Gipfel gegen nichtiibertragbare Krankheiten.

Unstrittig ist, dass Ansatze zur individuellen Pravention (Verhaltens-
anderung in Bezug auf Ernahrung und kérperliche Aktivitat) bislang
nur ein kleineres Segment der Bevolkerung erreichten und ohne 6ko-
nomische Anreize fur die Betroffenen wenig wirksam sind. Deshalb
empfehlen Vereinte Nationen, WHO und FAO heute weltweit die
Implementation von MaBnahmen, die an den duBeren Bedingungen
ansetzen, welche Ubergewicht und Adipositas begiinstigen (,,Verhalt-
nispravention”). Ein derzeit in Deutschland noch politisch umstrit-
tener Vorschlag ist die hdhere Besteuerung adipogener Lebensmittel,
z.B. in Form einer ,Fett- und/oder Zuckersteuer”. Voraussetzung
fur die Akzeptanz derartig einschneidender Interventionen ist eine si-
chere wissenschaftliche Basis; d. h. es muss mit ausreichender Sicher-
heit belegt sein, dass die hoher besteuerten Lebensmittel tatsachlich
das Risiko fur Adipositas und Typ-2-Diabetes erhéhen, und dass eine
Reduktion ihres Konsums praventive Wirkung hat.

In der chemischen Nomenklatur bezeichnet , Zucker” die Stoffgruppe
der Saccharide; ihre wichtigsten Vertreter sind Nahrungsinhaltsstoffe
wie die Monosaccharide Glukose, Fruktose, Galaktose sowie die Di-
saccharide Saccharose und Laktose. In der Umgangssprache ist mit der
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Bezeichnung Zucker allein der Haushaltszucker (Saccharose) gemeint.
Saccharose macht ca. 90 Prozent der gesamten Zuckeraufnahme aus
und ist deshalb Forschungsgegenstand nahezu aller wissenschaftlicher
Studien zum Zuckerverzehr. Am besten bestimmbar ist der Verzehr
zuckerhaltiger Getranke, so dass zahlreiche Studien diese Variable
und ihre Beziehung zu Ubergewicht und Diabetes untersucht haben.

Zuckerkonsum und Korpergewicht

Der Zusammenhang zwischen dem Konsum zuckerhaltiger Getranke
(Softdrinks) und Ubergewicht/Adipositas ist in prospektiven Beobach-
tungsstudien (Kohorten) Uberzeugend belegt: Studienteilnehmer, die
mehr als eine Portion (250 ml) eines zuckerhaltigen Getranks taglich
verzehrten, hatten Uber 8 Jahre 1kg/Jahr zugenommen, wahrend die
Gewichtszunahme nach Verzehr von weniger als einer Portion pro
Woche nur 0,15kg/Jahr betrug [1]. Dieser Befund ist in zahlreichen
anderen Beobachtungsstudien reproduziert und durch Metaanaly-
sen gesichert worden [2, 3]. In mehreren Interventionsstudien konnte
durch Restriktion des Zuckerkonsums das Kérpergewicht reduziert
werden: Der Ersatz des Zuckers in Getranken durch einen artifiziellen
StBstoff bei Kindern (4 bis 11 Jahre) Uber einen Zeitraum von 18 Mo-
naten fUhrte zu einer um 1kg geringeren Gewichtszunahme als in der
Kontrollgruppe, die mit dem Getrank 26 g Zucker/Tag aufnahmen [4].
In einer weiteren Studie an Ubergewichtigen oder adipdsen Jugend-
lichen im Alter von 14 bis 17 Jahren wurde die Zuckeraufnahme aus
zuckerhaltigen Getranken von 33,5g/Tag in der Kontrollgruppe auf
7,39/Tag reduziert; mit dieser Intervention wurde nach einem Jahr
ein Gewichtsunterschied von 1,9kg erreicht [5]. Die Metaanalyse von
5 alteren Interventionsstudien, in denen der gesamte Zuckerkonsum
reduziert wurde, ergab eine durchschnittliche, signifikante Gewichts-
reduktion von ca. 1kg [3]. Damit wird die Kausalitat der Beziehung
zwischen dem Zuckerkonsum und Ubergewicht/Adipositas durch In-
terventionsstudien Uberzeugend belegt.

Zuckerkonsum und Risiko fiir Typ-2-Diabetes

Der Zusammenhang zwischen dem Konsum zuckerhaltiger Getranke
und Typ-2-Diabetes ist ebenfalls in prospektiven Beobachtungsstudi-
en Uberzeugend belegt: Studienteilnehmer, die mehr als 250 ml
eines zuckerhaltigen Getréanks taglich verzehrten, hatten ein ca.
1,8faches Risiko, in den nachsten 5 Jahren an Diabetes zu erkranken, im
Vergleich zu Teilnehmern, die weniger als 250 ml/Woche verzehrten [1].

Der Zusam-
menhang
zwischen dem
Konsum von
Softdrinks und
Ubergewicht/
Adipositas ist
in prospekti-
ven Beobach-
tungsstudien
liberzeugend
belegt.
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Dieses Ergebnis wurde mehrfach in anderen Studien reproduziert
und durch Metaanalysen gesichert [6—9]. Die Assoziation wurde nach
Korrektur fur die StorgréBe Body-Mass-Index geringer; der Effekt wird
also mindestens zum Teil durch die Wirkung der zuckerhaltigen Ge-
tranke auf das Kérpergewicht vermittelt.

Es existieren bislang keine Interventionsstudien zur Wirkung der
zuckerhaltigen Getréanke auf den Endpunkt Typ-2-Diabetes; der-
artige Studien waren Uberaus aufwendig. Zum Beleg der Kausalitat
kann jedoch die vielfach gesicherte Wirkung einer Gewichtserhéhung
auf das Diabetesrisiko herangezogen werden: Da zuckerhaltige Ge-
tranke eine Gewichtserhéhung verursachen, muss erwartet werden,
dass diese Gewichtszunahme das Diabetesrisiko entsprechend erhéht.
Viele Experten sehen es deshalb aufgrund der Datenlage als gesichert
an, dass zwischen Zuckeraufnahme, Ubergewicht und Typ-2-Diabetes
eine kausale Beziehung besteht [10, 11].

Zuckerkonsum und kardiovaskulares Risiko

Im National Health and Nutrition Survey der USA, einer groBen pro-
spektiven Beobachtungsstudie, wurde eine signifikante Assoziation
des Zuckerkonsums mit der kardiovaskularen Sterblichkeit gefunden:
Probanden, deren Zuckerkonsum mehr als 21 Prozent (ca. 105g) der
taglichen Kalorienaufnahme betrug, hatten ein 2,4fach héheres Mor-
talitatsrisiko als Probanden, die weniger als 10 Prozent (ca. 50g) pro
Tag verzehrten [12]. Diese Assoziation war nach Korrektur fir még-
liche StorgroBen wie Kdérpergewicht und Rauchen nahezu unveran-
dert (2,0fache Risikoerh6hung). Die Kausalitat dieser Assoziation wird
durch eine Metaanalyse von 39 Interventionsstudien wahrscheinlich
gemacht [13], die signifikante Anstiege der Risikofaktoren Blutdruck,
Plasma-Cholesterin und Plasma-Triglyceride bei erhéhtem Zuckerkon-
sum zeigten.

Ist Fruktose fiir die negativen Wirkungen der Saccharose
verantwortlich?

Die Effekte des hohen Zuckerkonsums werden zu einem groBBen Teil,
wenn nicht vollstandig, durch die erhéhte Kalorienaufnahme vermit-
telt, die auf unzureichende Sattigung insbesondere durch zuckerhaltige
Getranke zurtickzufthren ist [14]. Es wird zudem diskutiert, dass der
Fruktose-Anteil einen von der Gesamt-Kalorienaufnahme unabhan-
gigen Effekt auf das kardiometabolische Risiko austbt [15—17]: Meh-
rere klinische Studien zeigen, dass Fruktose in Dosierungen, die durch
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tagliche Zuckeraufnahme erreicht werden kénnen, Plasma-Triglyceride/
-Harnsdure und Leberfett erhdht und damit zur Auspragung des me-
tabolischen Syndroms beitragt; dies konnte als gewichtsunabhangiger
Effekt auch bei adipdsen Kindern nachgewiesen werden [18].

Isoglukose: Zuckersirup-Schwemme erwartet

Am 01. Oktober 2017 entfiel die Zuckermarktordnung fur RU-
benzucker, und praktisch zeitgleich lief Ende September 2017 die Quo-
tenregelung fur Isoglukose aus, deren Anteil auf dem EU-Binnenmarkt
bislang auf 5 Prozent begrenzt war. Damit entfallen die Schranken
fir billige Zuckersirup-Importe mit der Sammelbezeichnung ,,Iso-
glukose”. Der Sirup aus meist 55 Prozent Fruktose und 44 Prozent
Glukose (in den USA high-fructose-glucose-syrup = HFGS genannt)
wird zwar als nicht schadlicher als Industriezucker eingeschéatzt, sofern
sich die Verzehrmengen nicht erhdhen [19]; die Produktion soll sich
in den nachsten 10 Jahren jedoch mehr als verdreifachen [20]. Sollte
Isoglukose den Zucker nicht nur vom Markt verdrangen, sondern in
verarbeiteten Lebensmitteln noch starker zum Einsatz kommen, ist zu
befurchten, dass sich der Zucker- und Kalorienverzehr insgesamt noch
mehr erhéht — und so die Zunahme von Ubergewicht und Adipositas,
Diabetes Typ 2 und kardiovaskuldren Krankheiten weiter beglnstigt
wird. Eine mengenmaBig erhdhte Fruktosezufuhr wirde langfristig
ebenfalls das Risiko fur eine Fettleber oder Typ-2-Diabetes steigern.

Zuckerkonsum: Reduktion empfohlen!

Nach Empfehlung der WHO (,,strong recommendation”) sollte der
Verzehr von zugesetztem Zucker inkl. Sirup und Honig 50 g pro Tag (=
max. 10 Prozent der Gesamtenergieaufnahme) nicht tiberschreiten; dies
wird mit der Evidenzlage zum Zusammenhang zwischen der Aufnahme
freier Zucker (= zugesetzter Zucker) und einer Erhéhung des Korper-
gewichts begriindet [21]. Im Hinblick auf den Zuckerverzehr sinkt
nun auch die Toleranz der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung
(DGE). In der Neufassung der , 10 Regeln der DGE” flrr eine ausgewo-
gene Erndhrung vom August 2017 heift es nun nicht mehr ,Achten
Sie auf Zucker ...", sondern: ,Zucker ...einsparen” und ,Mit Zucker
geslBte Lebensmittel und Getranke sind nicht empfehlenswert.” [22]
diabetesDE - Deutsche Diabetes-Hilfe drangt deshalb auf eine
zlgige Optimierung und Implementierung der nationalen Redukti-
onsstrategie [23] fUr Zucker, Salz und Fett in der kommenden Legis-
laturperiode. Die Reduktionsstrategie ist bereits im Mai 2017 Ver-

Wird Isoglukose
in verarbeiteten
Lebensmitteln
kinftig breit
eingesetzt und
fuhrt dies zu
einer Erhéhung
zugesetzten Zu-
ckers in Lebens-
mitteln, ist zu
erwarten, dass
der Kalorien-
verzehr insge-
samt steigt.

DGE formuliert
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Lebensmittel
und Getrdnke
sind nicht emp-
fehlenswert.”
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banden zur Stellungnahme vorgelegt, war fir den Sommer 2017 vom
Bundesministerium fur Landwirtschaft und Erndhrung angekundigt,
ist der Offentlichkeit bis heute aber nicht vorgestellt worden. diabe-
tesDE empfiehlt, die nationale Reduktionsstrategie mit verbindlichen,
zeitgebundenen Reduktionszielen auszustatten sowie engmaschig
transparente Erfolgskontrollen zu erganzen — und fordert, unabhangi-
ge Experten und Nichtregierungsorganisationen beratend einzubinden
(Gerlach und Joost, 2016).

Zusammenfassung und Ausblick

Nach der gegenwartigen Datenlage kann die kausale Beziehung zwi-
schen Saccharose-Konsum, Ubergewicht/Adipositas und Diabetes-
risiko als gesichert gelten. Dieser Effekt kommt durch eine erhéhte
Kalorienzufuhr zustande, insbesondere wenn Zucker in Getran-
ken konsumiert wird. Es gibt zudem Hinweise darauf, dass der
Fruktose-Anteil der Saccharose einen vom Kérpergewicht unabhan-
gigen Stoffwechseleffekt austibt. Die Daten zur Dosisabhangigkeit
des Effekts rechtfertigen die Empfehlung, die Zuckeraufnahme auf
10 Prozent der taglichen Kalorienaufnahme zu begrenzen (ca. 50g
taglich). Die Einhaltung dieser Empfehlung erfordert eine Halbierung
des derzeitigen durchschnittlichen Zuckerverzehrs in Deutschland, was
wegen der ubiquitdren Anwesenheit von Saccharose in verarbeiteten
Lebensmitteln schwer erreichbar ist. Forderungen nach wirksamen
MaBnahmen, den Zuckerkonsum durch negative Anreize zu senken,
sind aus wissenschaftlicher Sicht deshalb gerechtfertigt: z. B. eine ho-
here Besteuerung [24] sowie eine nationale Reduktionsstrategie zur
gesundheitsforderlichen Optimierung von Nahrwertprofilen in ver-
arbeiteten Lebensmitteln [25]. Davon unberihrt bleibt, dass Zucker
in begrenzter Menge zur Lebensqualitat beitragt und dass das
Diabetes- und Adipositasrisiko auch durch andere Variablen erhéht
wird, wie den hohen Fett- und Salzgehalt sowie den geringen Bal-
laststoffgehalt von verarbeiteten Lebensmitteln und Fertiggerichten.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Der Zusammenhang zwischen dem Konsum zuckerhaltiger Getranke (Softdrinks) und
Ubergewicht/Adipositas ist in prospektiven Beobachtungsstudien (Kohorten) und in In-
terventionsstudien Uberzeugend belegt.

Der Zusammenhang zwischen dem Konsum zuckerhaltiger Getréanke und Typ-2-Diabetes
ist in prospektiven Beobachtungsstudien Uberzeugend belegt: Studienteilnehmer, die
mehr als 250 ml eines zuckerhaltigen Getranks taglich verzehrten, hatten ein ca. 1,8fa-
ches Risiko, in den néachsten 5 Jahren an Diabetes zu erkranken.

Probanden, deren Zuckerkonsum mehr als 21 Prozent der taglichen Kalorienaufnahme
betrug, hatten ein 2,4fach hoheres Mortalitatsrisiko.

Am 01. Oktober 2017 entfiel die Zuckermarktordnung fur Ribenzucker, und praktisch
zeitgleich lief Ende September 2017 die Quotenregelung fur Isoglukose aus, deren An-
teil auf dem EU-Binnenmarkt bislang auf 5 Prozent begrenzt war. Damit entfallen die
Schranken fur billige Zuckersirup-Importe mit der Sammelbezeichnung , Isoglukose”.
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Diabetes mellitus
und Herzerkrankungen

Diethelm Tschépe!

' Direktor des Diabeteszentrums am Herz- und Diabeteszentrum Nordrhein-
Westfalen, Universitatsklinik der Ruhr-Universitat Bochum
Vorsitzender der Stiftung DHD (Der herzkranke Diabetiker) in der Deutschen
Diabetes-Stiftung

Diabetes mellitus gilt als Treiber von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, der
die Prognose und Lebenszeit bestimmt. Zwar ist die Infarktsterblich-
keit insgesamt dank moderner Behandlungsmdglichkeiten racklaufig,
doch Diabetiker sind fiir kardiovaskul&re Ereignisse, die erstmalig
oder wiederkehrend auftreten, pradestiniert. Vor allem die kardio-
metabolische Multimorbiditat durch Diabetes ist prognostisch beson-
ders unglnstig, wie Daten der , Emerging Risk Factors Collaboration”
bestatigen. Die Stoffwechselerkrankung gilt als Risikodquivalent fur
Myokardinfarkt oder Schlaganfall. Das kardiovaskulare Risiko bei
Diabetes ist zwei- bis vierfach erh6ht, bei Frauen bis sechsfach.
Auch Typ-1-Diabetiker sind geféhrdet: Bei ihnen entwickelt sich durch
Zunahme der Erkrankungsdauer eine dem Typ-2-Diabetes vergleichba-
re GefaBpathologie. Selbst mit optimalem HbA; besteht ein erhdhtes
Ereignisrisiko — selbst wenn andere Risikofaktoren eingestellt sind. Je
nach dem Grad (unzureichender) Risikofaktorenkontrolle kann das
Ereignisrisiko bis zum 15-Fachen ansteigen.

Amerikanische und skandinavische Daten weisen auf einen glns-
tigen, ruckldufigen Trend in der Inzidenz kardiovaskularer Endpunkte
und sogar der Mortalitat bei Typ-1- und Typ-2-Diabetes hin, aber mit
unterschiedlicher Dynamik. Dabei scheint es wesentlich auf die leitli-
niengerechte Kontrolle der bekannten Risikofaktoren anzukommen,
von der Diabetiker offensichtlich besonders profitieren. Mit der zuneh-
menden Anzahl betroffener Patienten bleibt die Pravalenz entspre-
chender kardiovaskuldrer Endpunkte gleich, so dass vermutlich noch
immer bis zu drei Viertel aller Patienten an Herzinfarkt und Schlaganfall
oder anderen Erkrankungen des Herz- und GefaBsystems versterben.
Umgekehrt schatzen Rathmann et al. aus den Daten der gesetzli-
chen Krankenversicherung, dass ca. 16 Prozent aller Todesfalle in
Deutschland auf Typ-2-Diabetes zurtickzufihren sind.
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sterblichkeit
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dank moderner
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Im Vergleich zu
Stoffwechsel-
gesunden ist
die Uberlebens-
rate bei Herz-
kranken z.B.
nach Infarkt mit
Diabetes deut-
lich schlechter.

Abb. 1:
Diagnostischer
Algorithmus
Diabetes mellitus
und KHK.

Im Vergleich zu Stoffwechselgesunden ist die Uberlebensrate bei
Herzkranken z.B. nach Infarkt mit Diabetes deutlich schlechter. Die
Krankheitsverlaufe sind schwieriger. Der kardiale Metabolismus ist
verandert. Die GefaBwand (bzw. der atherosklerotische Plaque), Blut
und Myokard und vor allem ihre Interaktion machen den Patienten
vulnerabel fir die koronare Herzkrankheit (KHK), Herzinsuffizienz (HI)
und den plétzlichen Herztod (PHT). Aber auch periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit (PAVK) und Vorhofflimmern (VHF) sind als Komorbi-
ditat prognostisch bedeutsam.

Insgesamt verandert sich das klinische Erscheinungsbild des ,herz-
kranken” Diabetikers: Friher ging es im Wesentlichen um die KHK
(Perfusion); heute treten Herzinsuffizienz und Vorhofflimmern starker
in den Vordergrund, wenn man diese Krankheitsentitaten Uberhaupt
trennen kann. Vorhofflimmern gilt als Risikofaktor fur Schlaganfall.
Herzinsuffizienz und plétzlicher Herztod liefern woméglich Erklarun-
gen, warum die Mortalitat bei Diabetikern nach Myokardinfarkt trotz
Verbesserung in der Therapie weiterhin hoch ist. Dies gilt sowohl far
den NSTEMI- als auch den STEMI-Infarkt.

Koronare Herzkrankheit (KHK) und Diabetes mellitus (DM)
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Diabetikerherz: Schadigung auf mehreren Ebenen

Die ultrastrukturellen und funktionellen Schadigungsmechanismen sind
komplex. Aus klinischen Befunden und der Pathophysiologie kann das
Krankheitsbild der diabetischen Kardiopathie als Summenphanomen
(composite) beschrieben werden. Dazu zdhlen Endotheldysfunktion,
Mikro- und Makroangiopathie, Insulinresistenz, linksventrikulare Hy-
pertrophie, myokardiale Fibrose, beschleunigte Koronarsklerose, elekt-
rophysiologische Funktionsstérungen, Kalziumiberladung, Aktivierung
von Renin-Angiotensin-System und Sympathikus. Neu ist die Bedeutung
des relativen Energiedefizits und der eingeschréankten Adaption der
Energiebereitstellung (, engine-out-of-fuel”). Klinisch epidemiologisch
interagieren diese Phanomene mit einer hoheren Inzidenz relevanter
Koronarereignisse.

Grob lassen sich die Schadigungen des Diabetikerherzens in folgende

Kategorien einteilen:

1) Eine unzureichende Anpassung des Substratflusses verringert

die Bandbreite der Stoffwechselanpassung an die Bedarfssitua-

tion. Daraus resultiert ein relativer Energiemangel trotz Sub-
stratlberschuss bei Hyperglykamie. Die konsekutive Ansammlung
von Lipid- und Glukosestoffwechselprodukten verschlechtert die

Energiesituation des Herzens zusatzlich. Sie fuhrt auch direkt zur

Veranderung der myokardialen Binnenstruktur mit gleichzeitiger

LeistungseinbuBe (, fibrotic phenotype”). Die koronarsklerotische

Perfusionsstérung (, relativer Sauerstoffmangel”) beschleunigt das

Defizit der myokardialen Energiegewinnung.

Die Akkumulation reaktiver Glukosemetabolite als Nebenprodukte

der Glykolyse fuhrt vor allem in der frihen Phase der Herzinsuffi-

zienz zu Gewebeumbau und zur gestorten Substratutilisation —
durch Proteinmodifikation bzw. Auslésung inflammatorischer Pro-
zesse sowie Stdérungen des Substrattransportes. Dabei kann eine
vermehrte Substrataufnahme die Bildung weiterer schadigender

Glukosemetabolite férdern und auch zum oben beschriebenen

Uberlauf-Phanomen beitragen.

3) Die kardiale autonome Neuropathie macht anfallig fir Rhyth-
musstérungen und verdnderte Symptomwahrnehmung,
bei der vermeintlich stumme Infarkte auftreten, die prognostisch
genauso schwer zu bewerten sind wie symptomatische Infarkte.

4) Durch den Umbau der Herzstruktur wird die hamodynamische
Leistungsfahigkeit eingeschrankt. Bei der Atherosklerose gro-
Ber HerzkranzgefaBe sind meist mehrere GefaBe gleichzeitig und

N
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Die Schadigun-
gen des Diabe-
tikerherzens
lassen sich in
vier Kategorien
einteilen.
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Die Prognose
bei Herzinsuffi-
zienz ist beson-
ders ungiinstig.

Abb.2:

Vorgehen bej
Herzinsuffizienz
(mod. nach: Halle
etal., 2012 [7]).

langerstreckig befallen. Blutgerinnsel 16sen das eigentliche In-
farktereignis aus (Atherothrombose), was durch Glukosespitzen
gefordert wird. Die Kombination mit einer chronifizierten Mikro-
angiopathie erklart die besonders schlechte funktionelle Reserve
ischdmischer Myokardabschnitte.

Schlechte Prognose bei Herzinsuffizienz

Die Prognose bei Herzinsuffizienz ist besonders unglnstig. In der
Altersgruppe der Uber 65-Jahrigen wurden Mortalitatsraten von bis
zu 80 Prozent nach drei Jahren beobachtet. Haufig treten bei diabe-
tischen Patienten Herzinsuffizienz und gestérte Nierenfunktion (GFR
< 60 ml/min: 50 Prozent und GFR <30 ml/min: 10 Prozent) gemein-
sam auf. Schon hohe Niichternglukose-Spiegel sind mit einem
gesteigerten Risiko fir kardiogenen Schock (akutes Pumpversagen
des Herzens) nach Myokardinfarkt auf der Intensivstation verbunden.
Bei stationarer Krankenhausaufnahme wegen Herzinsuffizienz ist die
erhdhte Blutglukosekonzentration ein negativer Indikator fur die 30-Ta-
gesprognose. Aus friihen Stérungen der Pumpfunktion entwickelt sich
haufiger eine Herzschwache.

Von der Herzinsuffizienz sind vermutlich mehr Patienten mit Typ-2-Dia-
betes betroffen als mit 40 Prozent bisher angenommen. Dafiir sprechen
zumindest die 2016 publizierten Daten aus PARADIGM-HF (Risk Related
to Pre-Diabetes Mellitus and Diabetes Mellitus in Heart Failure With Re-

klinische Symptome der Herzinsuffizienz
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duced Ejection Fraction: Insights From Prospective Comparison of ARNI
With ACEI to Determine Impact on Global Mortality and Morbidity in
Heart Failure Trial). Hier wurde bei fast drei Viertel der untersuchten
Hl-Patienten im NYHA-Stadium Ill und IV eine gestorte Glukoseregula-
tion nachgewiesen (35 Prozent bekannter Diabetes mellitus, 13 Prozent
Erstdiagnose Diabetes, 25 Prozent Pradiabetes). Trotz normaler Koronar-
perfusion war die Sterblichkeit bei Diabetes hoher als ohne die metabo-
lische Erkrankung. Nach den Daten des Schwedischen Diabetesregisters
stellt die Herzinsuffizienz auch ein Kardinalproblem in der Kran-
kengeschichte von Typ-1-Diabetikern dar, vor allem in Abhangigkeit der
metabolischen Kontrolle und der Niereninsuffizienz als Komorbiditat.

HI: Die metabolische Gesamtstorung ist das Problem

Der Zusammenhang von Herzinsuffizienz und Diabetes lasst sich er-
klaren durch die metabolische Gesamtstdrung mit Hyperglykamie und
Insulinresistenz, die Perfusionsstérung durch die beschleunigte Koronar-
sklerose und die veranderte myokardiale Binnenstruktur mit Verlust von
Flexibilitat bei der Energiegewinnung im Herzen. Je weniger Glukose
verstoffwechselt wird, umso héher ist die Inzidenz fur Herzinsuffizienz.
Je héher das HbA, desto schlechter ist die klinische Prognose.

Eine diastolische Dysfunktion mit erhaltener linksventrikularer Auswurf-
leistung (HFPEF: heart failure with preserved ejection fraction) ist meist
noch klinisch unauffallig. Sie geht der systolischen Herzinsuffizienz
(HFREF: heart failure with reduced ejection fraction) oft voraus. Dabei
handelt es sich am ehesten um eine subklinische Stérung der Herzbe-
weglichkeit, mit der Folge von gestdrter Relaxation und suboptimaler
linksventrikularer Fullung. Solche friihen Stadien kénnen tber echokardi-
ographischen Gewebe-Doppler nachgewiesen werden. Dies ermdglicht
eine rechtzeitige Diagnostik, die durch Bestimmung von NT-proBNP und
invasive Hdmodynamik-Messung erganzt werden kann.

Die Wahl der Antidiabetika bei HI-Patienten mit Diabetes ist gut zu
Uberlegen. Glitazone sind per se kontraindiziert. Allerdings scheint eine
insulinresistenzmindernde Behandlung mit Pioglitazon bei Patienten
nach transitorisch ischdmischen Attacken vor akutem Koronarsyndrom
zu schitzen. Metformin muss im Fall einer kardialen Dekompensation
abgesetzt werden.

Die Herzinsuffizienz sollte parallel zum Stoffwechselproblem behan-
delt werden, damit der diuretische Effekt hoher Glukosegehalte un-
terhalb der Nierenschwelle ausgeglichen wird. Hypoglykamien sollten
vermieden werden. Sulfonylharnstoffe und Mischinsuline schnei-
den schlechter als DPP-4- und SGLT-2-Inhibitoren ab. Die exogene

Je hoher das
HbA,., desto
schlechter ist
die klinische
Prognose.
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Der plétzliche
Herztod ge-
hoért zu den

unterschatzten
Risiken bei Dia-
betes mellitus.

Studien zeigen,
dass gerade
Diabetiker von
der Therapie
mit Defibrillato-
ren profitieren
(ICD und CRT-D).

Insulinzufuhr muss klinisch begriindet sein. Bei endogener Verfug-
barkeit sollte resistenzvermindernd behandelt werden.

Hohe Mortalitat durch plotzlichen Herztod

Der plétzliche Herztod gehért zu den unterschatzten Risiken bei Dia-
betes mellitus. Im 4-Jahres-Follow-up der Auswertung von MRFAT
und ISAR-Risk (MRFAT: Multiple Risk Factor Analysis Trial; ISAR-Risk:
Improved Stratification of Autonomic Regulation for Risk Prediction
Postinfarction Survey Program) konnte eine dreifach hohere Morta-
litdt durch Herztod bei Diabetes gezeigt werden. Insbesondere bei
reduzierter EF im linken Ventrikel (LVEF < 35 Prozent) war das Risiko fur
PHT hoch. Die CHARM-Studie (Candesartan in Heart failure Assessment
of Reduction in Mortality and morbidity) bestatigte bei Diabetikern ne-
ben erhohter Gesamtmortalitat eine héhere Inzidenz des plétzlichen
Herztods bei erhaltener und eingeschrankter LVEF, die idealerweise bei
allen herzkranken Diabetikern gemessen werden sollte.

Zu den Mechanismen, die am pl&tzlichen Herztod beteiligt sind, gehort
neben den bereits genannten Faktoren vor allem auch die kardiale au-
tonome Neuropathie mit ggfs. gestorter Repolarisation (QT-Zeit-Ver-
langerung) und Sympathikus-Aktivierung durch relative Unterfunktion
des Parasympathikus, was bei Hypoglykamien zusatzlich elektrische
Instabilitat begrindet.

Die vegetative Aktivitat kann auch mit einem 12-Kanal-Ruhe-EKG er-
fasst werden. Dabei sollte vor allem auch nach Anzeichen der Ischamie
gefahndet werden. ST-Strecken- und T-Wellen-Veranderungen sowie
pathologische Q-Zacken kénnen Hinweise fir einen stummen Infarkt
sein. Langzeit-EKG, Echokardiographie und Belastungsuntersuchun-
gen erganzen die Diagnostik. Dabei kénnen auch Herzfrequenz und
Herzfrequenzvariabilitat zur Abklarung einer kardialen autonomen
Neuropathie bestimmt werden. Bei unklarer Synkope und Nachweis
einer strukturellen Herzerkrankung kann die elektrophysiologische
Untersuchung mit Ventrikel-Stimulation weiterfihrend sein.

Die kardiale Medikation umfasst in der Regel ACE-Hemmer und
Betablocker, bei unzureichender Frequenzsenkung auch Ivabradin.

Es gibt Studien, die zeigen, dass vor allem Patienten mit Diabetes von
der Therapie mit ICD (implantierbarem Kardioverter-Defibrillator) und
CRT-D (kardialer Resynchronisationstherapie mit Defibrillator) profitie-
ren. Die MADIT-CRT (Multicenter Automatic Defibrillator Implantati-
on with Cardiac Resynchronization Therapy)-Studie weist auf einen
Uberlebensvorteil fir insulinbehandelte Diabetiker hin. Mit CRT-D
kann auch die Progression der Herzinsuffizienz aufgehalten werden.
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Schlafapnoe und Depression mit Risiko assoziiert

Die Herzinsuffizienz ist mit Depression und Atemstoérungen assoziiert.
Ein hoher Anteil (>75 Prozent) der Hl-Patienten mit Diabetes leidet
unter polysomnographisch nachweisbaren Atemstérungen. Auch beim
Metabolischen Syndrom tritt das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom
(OSAS) gehauft auf. Umgekehrt férdern Atemstérungen die Entste-
hung von Insulinresistenz, Metabolischem Syndrom und Diabetes mel-
litus. Die reaktive Sympathikusaktivierung wirkt hdmodynamisch und
tragt Uber Ausschittung von Stresshormonen (Hypothalamus-Hypo-
physen-Nebennierenrinden-System) zu veranderten, proatherogenen
Metaboliten bei. Studien geben Hinweise, dass die Blutdruck- und
Blutzuckereinstellung bei CPAP (continuous positive airway pressure)-
Therapie optimiert werden kann. Zur Frage der Gesamtprognose ist
die Studienlage noch nicht eindeutig.

Mit klinisch manifester Depression steigt das Risiko fur kardiale
Erkrankungen um das bis zu Vierfache. Bei Diabetes sind depressive
Stérungen im Vergleich zu Stoffwechselgesunden doppelt so haufig.
Neben verhaltensbezogenen Variablen scheinen neuroendokrinologi-
sche, inflammatorische und immunologische Prozesse bedeutsam zu
sein. Eine vorhandene Depression sollte rechtzeitig diagnostiziert und
angemessen, gegebenenfalls medikamentds behandelt werden, um
ihre negative Auswirkung auf die Entstehung von Herzerkrankungen
abzuschwachen.

Mit Vorhofflimmern steigt Schlaganfallgefahr

Bluthochdruck, Rauchen, Adipositas, Bewegungsmangel, Vorerkran-
kungen wie Infarkt oder Vorhofflimmern und Diabetes gehdren zu
den Faktoren, die nach INTERSTROKE (Risk factors for ischaemic and
intracerebral haemorrhagic stroke in 22 countries) fiir 90 Prozent
aller Schlaganfalle verantwortlich sind. Dies sind die klassischen
Komorbiditaten bei Typ-2-Diabetes und Metabolischem Syndrom. Zur
Pravalenz der Herzrhythmusstérung bei Diabetes gibt es wenig kont-
rollierte Daten. Metaanalytisch wurde eine Risikoerhdhung von 39 Pro-
zent fUr VHF durch Diabetes errechnet. Die ADVANCE (Action in Dia-
betes and Vascular Disease)-Studie brachte den ,Nebenbefund”, dass
Vorhofflimmern ein starker Pradiktor fir die kardiovaskuldre Prognose
von Typ-2-Diabetikern ist. Fast unbemerkt geblieben ist, dass schon
der Risikorechner bei UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes
Study) das VHF gewichtet. In der neueren ARIC (Atherosclerotic Risk
in Communities)-Studie war Diabetes signifikant mit Vorhofflimmern
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Definition und Punkteverteilung CHA,DS,-VASc-Score
Risikofaktor-Score Punkte
C Chronische Herzinsuffizienz oder linksventrikulare Dysfunktion’ 1
Hypertonie (Bluthochdruck) 1

A2 Alter > 75 Jahre 2

D Diabetes mellitus 1

S2 Schlaganfall/TIA%Thromboembolie 2

\ Vaskulare Vorerkrankung? 1

A Alter 65-74 Jahre 1

S Weibliches Geschlecht 1

Maximaler Score (Alter wird mit 0, 1 oder 2 Punkten bewertet, deshalb 9
betragt der maximale Score 9)

"Herzinsuffizienz oder mittelschwere und schwere linksventrikulére systolische Dysfunktion (z.B. EF
<40 %); EF = Ejektionsfraktion (echokardiographisch, durch Radionuklidventrikulographie, mittels
Herzkatheter, kardialer MRT o.A. bestimmt); TIA = transitorische ischamische Attacke; vorausgegange-
ner Herzinfarkt, periphere arterielle Verschlusskrankheit oder Aortenplaques

2nach Leitlinien Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK Pocket-Guidelines VHF)

Abb. 3:
CHA,DS,-
VASc-Score.

Die Antiko-
agulation bei
Vorhofflimmern
zahlt neben
Blutdruckein-
stellung zu den
wirksamsten
MaBnahmen
der Schlagan-
fallpravention.

assoziiert. Hier konnte ein linearer Zusammenhang zwischen HbA;.
und VHF-Risiko belegt werden.

Zur Abschatzung des Schlaganfallrisikos bei Vorhofflimmern
dient der CHA,DS,-VAScScore. Er beriicksichtigt GefédBerkrankungen,
Herzinsuffizienz, Geschlecht, Altersspektrum, Hypertonie und Diabetes.
Schon im Vorfeld struktureller Herzerkrankungen bzw. bei klinischem
Verdacht sollte bei Patienten mit vorliegenden Risikofaktoren und
insbesondere auch bei Diabetes mellitus nach VHF gesucht werden.
Die Antikoagulation bei Vorhofflimmern zahlt neben Blutdruckein-
stellung zu den wirksamsten MaBnahmen der Schlaganfallpraven-
tion. Patienten mit chronischem oder intermittierendem VHF sollten
rechtzeitig antikoaguliert werden. Bei Antikoagulation muss immer
das Blutungsrisiko abgewogen werden. Hier scheinen NOAK (neue
orale Antikoagulanzien) vorteilhaft zu sein (Antidots werden verfiig-
bar). Uber die elektrische Stabilisierung des Herzens kann bei richtiger
Indikation praventiv nachgedacht werden (die Resynchronisation und/
oder Katheterablation).

Daten zum kardiovaskularen Outcome

Epidemiologisch betrachtet ist auch die Hyperglykamie mit einer nega-
tiven kardiovaskuldren Prognose assoziiert. Die offenen Nachbeobach-
tungen bei UKPDS, ACCORD (Action to Control Cardiovascular Risk in
Diabetes) und VADT (Veterans Affairs Diabetes Trial) kommen zu dem
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Schluss, dass Krankheitsverlauf und Uberleben durch eine friihe norm-
nahe Glukoseeinstellung positiv beeinflusst werden. Ob die Behand-
lung der Hyperglykadmie allein das Risiko fur Herz- und GefaBerkran-
kungen reduzieren kann, ist nicht hinreichend geklart. Vielfach konnte
zwar belegt werden, dass die intensivierte metabolische Kontrolle zu
einer geringeren Koronar-Ereignisrate fuhrt. Allerdings wurde nicht
gezeigt, dass Schlaganfall und Sterblichkeit reduziert werden.

Gliflozine: womaoglich positiver Klasseneffekt

Die EMPA-REG-OUTCOME (Empagliflozin Cardiovascular Outcome
Event Trial in Type 2 Diabetes Mellitus Patients) ist die erste Studie, die
bestatigt, dass der primadre kombinierte Endpunkt (kardiovaskularer
Tod, nichttédlicher Myokardinfarkt, nichttédlicher Schlaganfall) mit
dem SGLT-2-Hemmer Empagliflozin gesenkt wird. Auch Hospitali-
sierung und Tod wegen Herzinsuffizienz konnten durch die Add-on-
Therapie mit SGLT-2-Inhibitoren reduziert werden. Dabei weisen die
gleichsinnigen Ergebnisse der CANVAS-Studie (CANagliflozin cardio-
Vascular Assessment Study) fir Canagliflozin sowie der CVD-REAL
(Comparative Effectiveness of Cardiovascular Outcomes in New Users
of SGLT 2 Inhibitors)-Registeranalyse auf einen Klasseneffekt liber
alle Gliflozine hin. Die Wirkweise der antidiabetisch definierten
Substanzklasse der SGLT-2-Inhibitoren bleibt zundchst Uber die initi-
ale osmotische Diurese hinaus unklar. GUnstige Effekte werden der
myokardialen Substratpraferenz zu der energetisch ginstigeren Ver-
stoffwechselung von Ketonkérpern (B-Hydroxybutyrat) zugeschrieben,
wahrend die Nephroprotektion am ehesten mit einer Reduktion des
intraglomeruldren Drucks erklart wird. Allerdings missen den SGLT-
2-Inhibitoren multiple pleiotrope Effekte mit gunstiger Wirkung auf
das Herz-Kreislauf-System zugeschrieben werden, deren Einzelanteile
am Outcomeeffekt noch nicht klar sind.

Auch die Ergebnisse der LEADER (Liraglutide Effect and Action in Di-
abetes: Evaluation of Cardiovascular Outcome Results)-Studie zeigen,
dass der GLP-1-Rezeptor Liraglutid das kardiovaskuldre Outcome
mit Reduktion von Gesamtmortalitdt und zusammengesetztem End-
punkt verbessert. Dies scheint fiir die langzeitwirksame Substanz Se-
maglutid in dhnlicher Weise zu gelten. Dies bestatigt die biochemisch
begrundbaren positiven Effekte von GLP-1-Analoga auf das Myokard,
die bereits in der Postinfarktphase entsprechend behandelter Patien-
ten akut in einer Verbesserung funktionaler Surrogatparameter des
Herzens sichtbar wurden.
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Bei Diabetikern
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Insgesamt haufen sich die Nachweise einer glnstigen, endpunktre-
levanten Prognoseverbesserung mit nicht insulinotropen antidiabeti-
schen Wirkstoffen.

Maogliche MaBnahmen der Revaskularisation

Bei Diabetikern besteht eine Unterversorgung mit lebensret-
tenden Medikamenten zur Gerinnungshemmung und Hemmung
der Thrombozytenfunktion, aber auch mit , revaskularisierenden Ver-
fahren” zur Offnung oder dem Ersatz von GefaBen (Ballondilatati-
on, Stent oder Bypass) sowie mit schiitzenden oder unterstitzenden
Elektroaggregaten wie implantierbaren Defibrillatoren, wenn die In-
dikation gegeben ist.

In der Akutsituation bei Myokardinfarkt ist das Vorgehen mit in-
vasiven Verfahren relativ eindeutig. Bei der Behandlung des stabil
herzkranken Diabetikers gibt es keine Praferenzen zwischen inten-
siviert-konservativem Vorgehen einerseits und perkutaner Koronar-
Intervention (PCI) oder Koronar-Arterien-Bypass-Operation (CABG)
andererseits. Mehr-GefaB-KHK und der besondere Erkrankungstyp der
Herzkranzarterien bei Diabetes erfordern haufiger den chirurgischen
Eingriff. Die Uberlegenheit von CABG konnte gezeigt werden in Trials
der diabetischen Subgruppe bei FREEDOM (Future REvascularization
Evaluation in patients with Diabetes Mellitus), BARI-2-D (Bypass An-
gioplasty Revascularization Investigation) und SYNTAX (TAXUS Drug-
Eluting Stent Versus Coronary Artery Bypass Surgery for the Treatment
of Narrowed Arteries). Die Prognose steht auch in Abhadngigkeit zu
Komorbiditat, individuellem Risikoprofil und Koronarmorphologie.
Die Frage ,,PCl oder Bypass” lasst sich mit dem SYNTAX-Score dif-
ferenzieren. Bei Vergleichbarkeit der Optionen sollte der Patient tber
Risiken und Nutzen aufgeklart werden. Die Entscheidung muss im
Einzelfall mit dem Herzteam zusammen getroffen werden. Operati-
onsrisiko, anatomische Gegebenheiten, Vorerkrankungen und Alter
des Patienten sollten in die Abwagung einflieBen. Aktuell wurde ge-
zeigt, dass die Langzeitprognose operativ Bypass-versorgter Patienten
vom Diabetes praktisch nicht beeinflusst wird. Von weniger invasiven
Eingriffen wie ,Off pump”-Verfahren ohne Einsatz der Herz-Lungen-
Maschine kénnen auch Diabetiker profitieren. Koronarverfahren wie
medikamentenbeschichtete Stents (Drug-Eluting Stents) sollten sich
im Sinne einer individualisierten Indikationsstellung mit der Bypass-
Chirurgie erganzen.

Der Behandlungserfolg bzw. die Komplikationsrate héangt auch von
der Blutzuckereinstellung des Koronarpatienten mit Diabetes ab. Hier
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Risikofaktorenmanagement des Patienten mit Diabetes mellitus nach ESC/EASD-Leitlinie (2013)

Blutdruck [mmHg]
bei Niereninsuffizienz

HbA,-Zielwert

<140/85 mmHg
Systolisch <130 mmHg

(48-52 mmol/mol)

Cholesterinzielwert
LDL-Reduktion um 50 %

Thrombozytenaggregations-
hemmung

Rauchgewohnheiten

Korperliche Aktivitat
> 150 min/Woche

Korpergewicht

Erndahrungsgewohnheiten Fettaufnahme (Energie %)

Total <35%
Gesattigte Fette <10%
Einfach ungesattigte Fettsauren | >10%

Ballaststoffe

<7,0% (53 mmol/mol) ggfs. individualisiert 6,5-6,9 %

Patienten mit sehr hohem Risiko: LDL <70 mg/dl oder

Patienten mit hohem Risiko: LDL <100 mg/dl
Bei Patienten mit KHK und DM: 75-160 mg ASS/Tag

Nikotinverzicht, Passivrauchen vermeiden

Moderate bis anstrengende kérperliche Aktivitat

Gewichtsstabilisierung bei DM und Ubergewicht,
Gewichtsreduktion bei Glukosetoleranzstérung zur
Vermeidung der Diabeteserkrankung

> 409 pro Tag (oder 20g/1.000 Kalorien pro Tag)

werden Werte nahe der Normoglykamie angestrebt vor, in jedem Fall
aber wahrend des Eingriffs und danach. Dabei sind Hypoglykamien
unbedingt zu vermeiden. Sie erhdhen das Risiko fir perioperative Kom-
plikationen und kénnen kurzfristige Prodromalfaktoren fir kiinftige
GefaBereignisse sein.

Konsequente Behandlung - Management der
Risikofaktoren

Um die Prognose bei Diabetikern effektiv zu verbessern, ist ein kon-
sequent individualisierter Behandlungsansatz zu fordern. Dies gilt erst
recht, wenn ein Metabolisches Syndrom und weitere Risikofaktoren
vorliegen. In diesem Rahmen nimmt die Adipositas eine besondere
Rolle ein, da sie einerseits die Stoffwechselerkrankung verschlechtert
(z.B. hepatische Insulinresistenz bei NASH), andererseits die kardiovas-
kuldre Prognose verschlechtert. Aktuell konnte fur die bariatrische
Chirurgie in diesem Setting ein positiver Outcomeeffekt bei kritischer
Indikationsstellung im Einzelfall gezeigt werden.

Zur frihen Abschatzung der Organgefahrdung sollte eine angemessene
Diagnostik vorrangig mit nichtinvasiven Verfahren erfolgen, damit das

Abb. 4:
Risikofaktoren-
management des
Patienten mit
Diabetes mellitus.

Prognose bei
Metabolischem
Syndrom: Die
Behandlung

der Adipositas
nimmt hier eine
besondere Rolle
ein.
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Globalrisiko fur GefaBereignisse beim Einzelpatienten bestimmt werden
kann. Zur Eingrenzung des kardiovaskularen Risikos bieten sich auch
fur Diabetiker evaluierte Scoring-Systeme, z.B. nach UKPDS, an. Die
Vortestwahrscheinlichkeit fir ein klinisch relevantes Koronarereignis,
z.B. Myokardinfarkt, lasst sich ber klinische Anamnese, die Erfassung
der Ischamielast und die Messung der linksventrikuldren Ejektionsfrak-
tion bestimmen. Ein zusatzlich prognostisches Potential konnte in ei-
ner Auswertung multipler Biomarker in der ORIGIN-Studie (Outcome
Reduction With Initial Glargin Intervention) gezeigt werden. Eine wei-
tere diagnostische Prazisierung wird von der Kombination klinischer
Parameter, solcher Biomarker und der Genomik erwartet.

Wichtig: stadiengerechtes Management der Risiken!

In der Behandlung des , herzkranken” Diabetikers kommt es auf ein
stadiengerechtes Management der Risikofaktoren an. Dies be-
ginnt in der Primarpravention (mit GefaBbefall) und reicht bis zur Ter-
tidrpravention (Erhaltung der GefaBoffenheit) nach Revaskularisation.
Die zielwertgerechte Blutzuckereinstellung ist Bestandteil der initialen
Basistherapie. Dabei wird eine Verzdgerung einer angemessenen Ziel-
werterreichung bereits negativ prognostisch relevant. Beim akuten
Infarktpatienten gehort die Optimierung der myokardialen Substrat-
fluss-Steuerung durch strenge Normoglykamie zur Intensivbehandlung.
Durch hinreichende Uberwachung muss gewahrleistet sein, dass Hy-
poglykdmien vermieden werden, da sie die Nutzen-Risiko-Balance
antidiabetischer Interventionen besonders negativ belasten, mit elek-
trischer Instabilitat des Herzens selbst bei jungeren Typ-1-Diabetikern
einhergehen und als eigenstandiger Risikofaktor fir Koronarereignisse
(MACE) gelten kénnen. In der Intensivbehandlung ist eine messwert-
gesteuerte parenterale Insulintherapie aus logistischen Grinden zu
bevorzugen. Insgesamt wird die kontinuierliche Glukosesensorik
eine verbesserte Einstellungstiefe ohne geféahrliche Hypoglyk-
amien selbst bei Risikoindividuen erlauben, wenn man sie rechtzeitig
in das jeweilige Einstellungssetting integriert.

Langfristig sollten die Patienten ihren Lebensstil modifizieren (mehr
Bewegung, gestindere und ausgewogene Ernahrung, Nikotinverzicht).
Die pharmakologische Korrektur der Risikofaktoren im integrierten
Therapiekonzept kommt dazu. Der prognostische Gewinn mit Lipid-
senkern, Antihypertensiva und Thrombozytenfunktionshemmern ist
bei herzkranken Diabetikern generell (h6here Endpunktinzidenz!)
besser als bei Herzkranken ohne Stoffwechselproblem. Neue PCSK9-
Inhibitoren zur Therapie der Dyslipoproteindmie haben das Potential,
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den LDL-Wert um 50 bis 70 Prozent unabhdngig vom Ausgangswert
zu senken. Damit scheint auch der bei Diabetikern mit Herzproble-
men vorgeschlagene Zielwertkorridor unter 70 mg/dl LDL-Cholesterin
erreichbar. Derzeit laufen groBe Studien, die den Sinn dieser teuren
Substanzen in einem angemessenen Indikationsalgorithmus nachwei-
sen sollen. Zum primarpraventiven Einsatz von Acetylsalicylsaure (ASS)
raten Fachgesellschaften wie AHA (American Heart Association) und
ADA (American Diabetes Association) erst ab einer prognostizierten
jahrlichen Ereignisrate von 1 bis 2 Prozent bzw. wenn weitere klini-
sche Risikoindikatoren vorliegen (Intima-Media-Dicke, Albuminurie,
Carotisplaques, PAVK etc.). Die antithrombotische Therapie nach ei-
nem vaskuldren Erstereignis bzw. wahrend des Ereignisses ist obligat.
Hier stehen inzwischen wirkstarkere Medikamente mit geringerem
Blutungsrisiko (ADP-Rezeptorantagonisten) und hoéherer pharmako-
logischer Wirksamkeit zur Verfiigung.

Generell ist bei Patienten mit Diabetes die Indikation zu einem
fritheren Einsatz von Medikamenten mit organschiitzenden
Eigenschaften gegeben. Die kardiovaskuldre Prognose des Diabe-
tikers gleicht der des Nichtdiabetikers nach durchlebtem Herzinfarkt.
Wichtig ist, dass die optimale Behandlung dieser Patienten nicht durch
ein Therapieprinzip allein erreicht werden kann. Die adaptive Blutzu-
ckersenkung bleibt Bestandteil der Behandlung.

Therapie und Versorgung optimieren

GroBe Studien haben gezeigt, dass eine aggressive HbA; ~Zielwerter-
reichung (<6,5 Prozent) bei Patienten mit Typ-2-Diabetes kurzfristig
keinen Uberlebensvorteil bringt. Glnstige Effekte der strikten Gluko-
seeinstellung sind erst nach langerem Zeitraum zu erwarten. Wichtig
ist vor allem, dass Ziele flr jeden Patienten einzeln in Abhangigkeit
vom Risikoprofil und den therapeutischen Mdéglichkeiten formuliert
werden. ADA und EASD (European Association for the Study of Dia-
betes) fordern fur die Mehrheit der Patienten mit Typ-2-Diabetes ein
HbA,~Ziel von <7 Prozent, auch mehr Individualisierung bei der blut-
zuckersenkenden Therapie. Alle verfugbaren bzw. zugelassenen Medi-
kamente sind unter Abwagung von Nutzen (NNT: Number needed to
treat) und Risiko (NNH: Number needed to harm) zu bericksichtigen,
was lediglich bedeutet, die bekannten Nebenwirkungen und Kontra-
indikationen im Einzelfall abzuwagen; dies erfordert in der Regel eine
pathophysiologische Bewertung des Einzelfalls, um die zur Verfligung
stehenden Substanzklassen zu stratifizieren. Eine Labelerweiterung
fir Metformin nach Kreatinin und GFR ist hilfreich, da dieses
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Medikament sich als besonders protektiv gegen verschiedene kardio-
vaskuldre Endpunkte erwiesen hat und gunstige pleiotrope Effekte zu
haben scheint. Wichtig ist die Kenntnis der euglykdmen Keto(azid)se
unter SGLT-2-Inhibitor-Therapie, deren seltene, aber mdgliche Inzidenz
dem Kliniker mit der dramatischen Zunahme der Behandlungsfrequenz
dieser Wirkstoffklasse bekannt sein muss. Erfahrungsgeman resultiert
die klinische Behandlung herzkranker Diabetiker nahezu immer in einer
Kombination mehrerer Wirkstoffe und pharmakologischer Prinzipien.
Multimedikation stellt daher insbesondere fur altere Patienten unter
dem Gesichtspunkt von Compliance und Interaktion eine weitere He-
rausforderung an einen aktiven Therapeuten dar.

Herzkranke Diabetiker sollten von Stoffwechsel- und Herzme-
dizinern gemeinsam behandelt werden. Das empfehlen die euro-
paischen Fachgesellschaften der Kardiologen (ESC: European Society
of Cardiology) und Diabetologen (EASD). Entscheidend ist vor allem,
dass Patienten friihzeitig diagnostiziert und angemessen behandelt
werden. Noch immer wird Diabetes samt seiner Folgen am Herz- und
GefaBsystem zu spat entdeckt. Durch die verzogerte Diagnosestellung
geht prognostisch wichtige Zeit verloren. Stérungen im Glukosestoff-
wechsel sind auch bei Gber der Halfte der Koronarkranken die Regel.
In beiden Patientengruppen fehlt haufig die rechtzeitige Therapie-
konsequenz. Die Umsetzung scheitert auch an strukturellen Defiziten:
Nur der Symptomatik folgend werden die Patienten unterschiedlichen
Experten vorgestellt. Diese behandeln jeweils das ihrer Spezialisierung
entsprechende Krankheitsbild. Die gegenseitige Vernetzung der eta-
blierten strukturierten Behandlungsprogramme (DMP Diabe-
tes — KHK) konnte zur Losung des Versorgungsproblems beitragen.
Die Forderung nach einer besseren Versorgung fur Patienten mit
Stoffwechsel- und GefaBproblematik durch alle beteiligten Facher hat
weiterhin Gultigkeit; ebenso der Gedanke, dass Pravention vor Inter-
vention die leitende Strategie sein muss.

Fazit

) Diabetes gilt als Risikoaquivalent fir Myokardinfarkt oder Schlag-
anfall. Drei Viertel aller Patienten sterben letztlich daran.

) Herzinsuffizienz wirkt sich ungiinstig auf den Krankheitsverlauf
aus. Je hoher das HbA,, desto schlechter die klinische Prognose.

) Beireduzierter Ejektionsfraktion im linken Ventrikel ist das Risiko
far plotzlichen Herztod besonders hoch.

) Rechtzeitige und angemessene Antikoagulation bei Vorhofflim-
mern ist die wirksamste MaBnahme der Schlaganfallpravention.
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) Beider Frage ,Stent oder Bypass” sind Nutzen und Risiken abzu-
wagen. Die Entscheidung sollte im Herzteam und mit dem Pati-
enten getroffen werden.

p Die Blutzuckereinstellung ist neben adaquatem Risikofaktorenma-
nagement unverzichtbarer Bestandteil der Behandlung. Therapie-
ziele mussen individuell definiert werden.

P Eine bessere Versorgung herzkranker Diabetiker kann nur durch
Zusammenarbeit und Vernetzung der beteiligten Spezialisten er-
reicht werden.

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Diethelm Tschépe, FESC

Direktor des Diabeteszentrums am Herz- und Diabeteszentrum
Nordrhein-Westfalen,

Universitétsklinik der Ruhr-Universitdt Bochum

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

Georgstr. 11

32545 Bad Oeynhausen

Tel.: 05731-972292

Fax: 05731-971967

Mail: diethelm.tschoepe@ruhr-uni-bochum.de

Wichtige Aussagen und Fakten

» Drei Viertel aller Patienten mit Diabetes sterben letztlich am Myokardinfarkt.

) Das kardiovaskulare Risiko bei Mannern mit Diabetes ist 2- bis 4-fach erh6ht, bei Frauen
bis 6-fach.

» Auch Typ-1-Diabetiker sind geféhrdet: Bei ihnen entwickelt sich durch Zunahme der Er-
krankungsdauer eine dem Typ-2-Diabetes vergleichbare GefaBpathologie.

) Herzinsuffizienz: Je héher das HbA,,desto schlechter die klinische Prognose.

» Herzinfarkt und Schlaganfall: Selbst mit optimalem HbA,. besteht ein erh6htes Ereignis-
risiko — selbst wenn andere Risikofaktoren eingestellt sind.

) Im Vergleich zu Stoffwechselgesunden ist die Uberlebensrate bei Herzkranken z. B. nach
Infarkt mit Diabetes deutlich schlechter.

> Diabetiker sind unterversorgt mit lebensrettenden Medikamenten zur Gerinnungshem-
mung und Hemmung der Thrombozytenfunktion, mit Verfahren wie Ballondilatation,
Stent oder Bypass sowie mit implantierbaren Defibrillatoren (bei gegebener Indikation).
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Unter den Herz-
und GefaB-
erkrankungen
tritt der Schlag-
anfall ganz
weit in den Vor-
dergrund.

Schlaganfall bei Diabetes

Curt Diehm?2

T Max Grundig Klinik/Buhlerhéhe
2 |ehrbeauftragter der Universitat Heidelberg

Ein Schlaganfall ist die dritthdufigste Todesursache in Deutschland.
Unter den Herz- und GeféaBerkrankungen tritt der Schlaganfall aber
zunehmend ganz weit in den Vordergrund. In einer bevolkerungs-
basierten Versorgungsstudie im englischen Oxford war der Schlag-
anfall bereits die Nummer 1 der akuten Herz-Kreislauf-Komplika-
tionen [1]. Grundsatzlich ist der Schlaganfall keine Krankheit, die
nur die Alten betrifft: Jeder zweite Betroffene ist im erwerbs-
fahigen Alter, schatzungsweise 5 Prozent von ihnen sind sogar
junger als 40 Jahre. Dennoch sind es die Alten, die es hauptsach-
lich treffen wird. Die Zahl der Schlaganfalle nimmt mit dem Alter
linear zu.

Das aktuelle landesweite Register von Schlaganfallen und den Vor-
ausberechnungen der Bevolkerungszahlen bis 2050 vom Statistischen
Landesamt Hessen berechnete auf der Basis des Jahres 2005, wie
sich die Bevélkerung bis 2050 entwickeln wird. Danach kénnte die
Zahl der Schlaganfélle bei Menschen ab 84 Jahren um mehr als 260
Prozent steigen. Dabei spielen Risikofaktoren wie Diabetes mellitus
und Bluthochdruck eine zentrale Rolle.

Herzinfarkt, Schlaganfall: vorzeitige GefdaBschadigungen

Diabetes nimmt weltweit zu. Nach Angaben von HARVARD-For-
schern sind weltweit mehr als 360 Millionen an Diabetes erkrankt.
Rund 80 Prozent aller Typ-2-Diabetiker sterben an den Folgen ei-
ner Herz-GefaB-Erkrankung. Neben dem Herzinfarkt ist auch der
Schlaganfall eine bedrohliche und haufige Form der vorzeitigen
GefaBschadigung.

Die Hochrechnungen der Frankfurter Wissenschaftler gleichen de-
nen aus dem Ausland: Eine 2003 publizierte US-Studie hatte eine
Zunahme der Todesfélle durch Schlaganfall um 98 Prozent (von 2002
bis 2032) berechnet. Schwedische Epidemiologen gehen von einem
Anstieg der Schlaganfallrate um 59 Prozent bis zum Jahre 2050
aus [2].
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Wie kommt es zu einem Schlaganfall?

Unter einem Schlaganfall versteht man einen unvermittelt (schlag-
artig) einsetzenden Ausfall bestimmter Funktionen des Gehirns. Verant-
wortlich dafur ist in den meisten Fallen eine Gehirndurchblutungssto-
rung. Der Schlaganfall ist keine einheitliche Erkrankung; der Oberbegriff
»Schlaganfall”, auch Apoplex oder Hirninsult genannt, wird vielmehr
fur eine Vielzahl unterschiedlicher Erkrankungen mit verschiedenen
Ursachen verwendet, die somit auch unterschiedliche Therapien er-
fordern. Der Begriff wurde gepragt, als es noch nicht méglich war, die
verschiedenen Formen und Ursachen dieser Erkrankung so zuverlassig
festzustellen, wie es heute der Fall ist — aufgrund der modernen Medi-
zintechnik, insbesondere der Fortschritte bei der Bildgebung. Je nach
Ursache sprechen Arzte daher heute z.B. préziser vom Hirninfarkt,
wenn der Schlaganfall durch eine Mangeldurchblutung des Gehirns
hervorgerufen wurde (z. B. durch eine Verengung der Halsschlagader),
oder von einer Hirnblutung, wenn der Schlaganfall durch den Austritt
von Blut in das Hirngewebe verursacht wurde — zum Beispiel durch den
Riss eines HirngefaBes im Rahmen eines krisenhaften hohen Blutdrucks.

Welche typischen Symptome treten auf?

Ein Schlaganfall kann sich durch Ldhmungserscheinungen und/oder
Taubheitsgefihl auBern (z.B. in einer Korperseite). Auch plétzliche
Sehstérungen sind typisch (z.B. plétzliches Auftreten von Doppelbil-
dern, Gesichtsfeldausfalle oder ein kompletter Sehverlust auf einem
Auge). Weitere typische Symptome sind plétzliche Sprachstérungen
oder Verstandnisschwierigkeiten.

Risikofaktoren

Der Schlaganfall kommt meist nicht wie ein Blitz aus heiterem
Himmel. Oft liegen vor dem Ereignis klassische Risikofaktoren vor.
Das Ziel der primaren Pravention ist die Vermeidung von Durchblu-
tungsstérungen des Gehirns bei Menschen, die bislang noch keinerlei
Symptome hatten.

Das Ziel einer sekundaren Pravention ist die Vermeidung einer erneu-
ten Hirndurchblutungsstérung bei bereits abgelaufenem Schlaganfall.
Fur den Schlaganfall gibt es nichtbeeinflussbare und beeinflussba-
re Risikofaktoren. Zu ersteren gehdren Alter, Geschlecht und erbliche
Voraussetzungen. Zu den klassischen beeinflussbaren Risikofaktoren
gehoren vor allem: Bluthochdruck (wichtig: Dauer des Bluthochdrucks),

Typisch: Lah-
mung, Taub-
heit, Seh- und
Sprachstérung.
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Gemeinsamer
Nenner der
meisten Risiko-
faktoren und
Ursache der
meisten Schlag-
anfille ist die
Einlagerung
von Choleste-
rin, Blutzellen,
Bindegewebe
und Kalksalzen.

Diabetes ist im-
mer auch eine
Erkrankung der
GefaBe.

Rauchen, zu viel Alkohol, Fettstoffwechselstérungen (Quotient Ge-
samtcholesterin/HDL-Cholesterin), Herzrhythmusstérungen (vor al-
lem Vorhofflimmern), Einnahme von Antikonzeptiva, Ubergewicht,
Nierenkrankheit, Herz-Kreislauf-Krankheiten in der Vorgeschichte (vor
allem periphere arterielle Verschlusskrankheit), Hyperhomozysteindmie,
Bewegungsmangel und vor allem die Zuckerkrankheit — vor allem die
Dauer der bestehenden Zuckerkrankheit und interessanterweise
bei Patienten unter 65 Jahren [3].

Gemeinsamer Nenner der meisten Risikofaktoren und die Ursache fiir
die meisten Schlaganfalle ist die Atherosklerose (Einlagerung von
Cholesterin, Blutzellen, Bindegewebe und Kalksalzen). Da meist auch
eine Gerinnselbildung die GefaBlichtung endgultig verlegt (Thrombo-
se), spricht man heute auch von einer Atherothrombose.

Zwei- bis vierfach erh6htes Schlaganfallrisiko bei
Diabetikern

Das Risiko fur zerebrovaskulare Morbiditat und Mortalitat ist bei Di-
abetes erhoht. Mindestens 20 Prozent aller Schlaganfallpatien-
ten in Deutschland sind zuckerkrank. Generell ist bei Diabetes das
Risiko fUr eine Apoplexie zwei- bis vierfach erhdht, wobei das Risiko
fur ischadmische Insulte starker erhoht ist als fur zerebrale Blutungen.
Insbesondere das Risiko fur lakunare Infarkte ist erhoht. Die Ursache
dieser lakundren Hirninfarkte ist eine Mikroangiopathie; diese Infarkte
liegen meist subkortikal, d. h. Uberwiegend in tiefer gelegenen Struk-
turen (Basalganglien, Thalamus, Marklager, Hirnstamm). Kritisch muss
man anmerken, dass gerade aktuell die Bedeutung des Risikofaktors
Diabetes fur lakunare Infarkte unterschiedlich diskutiert wird [4].
Kommen neben der Zuckerkrankheit weitere Risikofaktoren wie Niko-
tinabusus, Bluthochdruck, Fettstoffwechselstdrungen hinzu, potenziert
sich die Gefahr: So haben Diabetiker mit ausgepragtem Bluthochdruck
ein zehnfaches Schlaganfallrisiko.

Diabetes ist immer auch eine Erkrankung der GefaBe: Diabetiker ha-
ben meist nicht nur einen hohen Blutzucker, sondern auch Bluthoch-
druck und Fettstoffwechselstérungen. Das Risiko fur Herzinfarkt und
Schlaganfall ist hoch. Drei von vier Diabetiker sterben an Herz-Kreis-
lauf-Komplikationen wie Herzinfarkt und Schlaganfall.

Der Diabetes ist ein unabhédngiger Risikofaktor fiir den Schlag-
anfall: Diabetiker leiden h&ufig auch an Ubergewicht; der Diabetes
erhoht das Schlaganfallrisiko aber nicht nur auf dem Umweg Uber an-
dere Diabetesfolgen wie Bluthochdruck und Arteriosklerose, sondern
scheint auch unabhangig davon ein eigenstandiger Risikofaktor zu sein.
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Bei Diabetikern entwickelt sich die Arteriosklerose bekanntermaBen
friher und ausgepragter als bei Stoffwechselgesunden. Diabetiker
haben nicht nur haufiger Schlaganfalle und Herzinfarkte sowie eine
periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK), sondern sie haben
auch eine deutlich schlechtere Prognose als vergleichbar Erkrankte.

Risiko bei Typ-1-Diabetes

Auch Typ-1-Diabetiker haben offenbar ein erhdhtes Schlaganfallrisiko,
wie zwei prospektive Kohortenstudien in Danemark und in England
gezeigt haben. Bei 7 Prozent der Typ-1-Diabetiker waren Schlaganfalle
die Todesursache. In Deutschland gibt es rund 250.000 Menschen mit
Typ-1-Diabetes. Diese Erkrankung wurde friher als ,jugendlicher Dia-
betes” bezeichnet. Heute wissen wir, dass ein Typ-1-Diabetes in jedem
Lebensalter — auch noch mit 88 Jahren — auftreten kann.

Die Zuckerkrankheit begiinstigt alle Schlaganfalltypen

Bei 20 bis 50 Prozent aller Schlaganfalle infolge von Durchblutungs-
stérungen liegen ,zerebrale Mikroangiopathien” zugrunde, die sich
typischerweise durch multiple umgewandelte Totalinfarkte manifestie-
ren: die ,Lakunen”. Diese zerebralen Mikroangiopathien sind degene-
rativ bedingt, also Folge eines Bluthochdrucks, einer Zuckerkrankheit
und einer friher zu wenig beachteten Stoffwechselerkrankung — der
. Hyperhomozysteinamie”. Nur selten sind diese zerebralen Mikroan-
giopathien bedingt durch eine genetische Stérung.

Die meisten groBen Studien zeigen zumindest eine Verdop-
pelung des Schlaganfallrisikos bei Patienten mit einer Zucker-
krankheit. Nicht nur die manifeste Zuckerkrankheit ist ein wichtiger
Risikofaktor, bereits die gestdrte Glukosetoleranz verdoppelt das Risiko
fur die Entstehung eines Hirninfarktes; dies hat bereits die Framingham-
Studie in den USA gezeigt. Das AusmaB der gestorten Glukosetoleranz
korreliert direkt mit der Héhe des Schlaganfallrisikos [5].

In der amerikanischen Nurses Health Study war bei Frauen mit einem
Diabetes mellitus die Schlaganfallhaufigkeit in einem Beobachtungs-
zeitraum von 8 Jahren vierfach héher als bei Frauen ohne Dia-

betes.

Zerebrovaskulare Ereignisse sind vor allem bei Patienten mit
Typ-2-Diabetes haufig. Inzidenz und Schweregrad zerebrovaskularer
Ereignisse sind bei Typ-2-Diabetikern hoher als bei Typ-1-Diabetikern;
wahrscheinlich, weil multiple kardiovaskulare Risikofaktoren vorhanden
sind wie Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérung und Ubergewicht.

Diabetiker
haben nicht
nur haufiger
Schlaganfalle,
sondern sie
haben auch
eine deutlich
schlechtere
Prognose als
vergleichbar
Erkrankte.

Bereits die
gestorte Glu-
kosetoleranz
verdoppelt das
Risiko fiir die
Entstehung
eines Hirn-
infarktes.



90

Schlaganfall bei Diabetes

Frauen mit dia-
betischer Stoff-
wechsellage ha-
ben gegeniiber
Mannern ein
hoheres Schlag-
anfallrisiko.

Altere Diabeti-
ker haben ein
3- bis 5-fach er-
hoéhtes Schlag-
anfallrisiko.

Frauen mit diabetischer Stoffwechsellage haben gegeniiber Mannern
ein hoheres Schlaganfallrisiko.

Eine ganz aktuelle Untersuchung/Metaanalyse aus England zeigt in finf
prospektiv randomisierten Untersuchungen (33.040 Patienten), dass
eine intensive Blutzuckereinstellung gegendiber einer , Standard-Care-
Einstellung” die Schlaganfallrate nicht signifikant beeinflusste (Odds
Ratio 0,93, 95 %-Konfidenzintervall 0,81 - 1,06) [6].

Die intensivierte Zuckereinstellung senkte dagegen die nichttod-
lichen Herzinfarkte um 17 Prozent und jegliche koronaren Ereignisse
um 15 Prozent. Eine mogliche Erklarung fur diese Befunde ist die Tat-
sache, dass bei den aggressiv eingestellten Patientengruppen Hypo-
glykéamien/Unterzuckerungen doppelt so haufig auftraten wie in der
Vergleichsgruppe.

Vor allem Altere haben ein groBes Risiko!

Besonders altere Diabetiker haben ein 3- bis 5-fach erhéhtes Schlag-
anfallrisiko. Dieses hohe Risiko alterer zuckerkranker Patienten beruht
vielfach auf der Assoziation mit Bluthochdruck sowie mit Fettstoff-
wechselstérungen im Rahmen eines Metabolischen Syndroms — ein
Symptomenkomplex mit Bauchfettsucht, gestdrtem Kohlenhydratstoff-
wechsel (hier Insulinresistenz oder pathologischer oraler Glukoseto-
leranztest oder manifester Diabetes mellitus), erhohten Triglyzeriden
und Bluthochdruck. Wegen der Bedeutung als Risikofaktor fur eine
hohe Sterblichkeit wurde dieser Symptomenkomplex auch als deadly
quartet/todliches Quartett bezeichnet.

Auch Adipositas erhoht Schlaganfallrisiko

Eine aktuelle finnische Megastudie mit 50.000 Mannern und Frauen
ergab, dass ein hoher Body-Mass-Index (BMI) das zerebrovaskulare Ri-
siko erhoht. Arzte der Universitat Helsinki haben zeigen kénnen, dass
ein BMI zwischen 25 und 30 das Gesamtrisiko fir hamorrhagische
und ischamische Schlaganfalle um das 1,2-Fache und bei Adipositas
(BMI groBer als 30) sogar um das 1,6-Fache erhoht. Die abdominel-
le Adipositas korrelierte nur bei Mannern mit dem Schlaganfallrisiko,
nicht aber bei Frauen [7].

Bereits Friihdiabetes erhoht Schlaganfallrisiko

.Pradiabetes”, definiert als gestorte Glukosetoleranz oder als eine
Kombination aus abnormer Nichternglukose von 100 bis 125 mg/dl
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(5,6 bis 6,9 mmol/l), ist bereits mit einem hdéheren Schlaganfallrisiko
assoziiert, wie ein aktueller Review bzw. eine Metaanalyse ergab [8]. Bei
BZ-Nuchternwerten zwischen 100 und 112 mg/dl (5,6 bis 6,2 mmol/I)
lag allerdings kein erhdhtes Risiko vor. Bei BZ-NUchternwerten zwischen
110 und 125 mg/dl (6,1 und 6,9 mmol/l) war das adjustierte Relativ-
risiko ca. 21 Prozent gegeniiber Probanden ohne Pradiabetes erhoht.
Ein Schwellenwert war nicht erkennbar. Wenn Frihdiabetes/Pradia-
betes als Storung der Glukosetoleranz und erhéhter BZ-Nlchternwert
definiert wurde, war das adjustierte Schlaganfallrisiko um 26 Prozent
erhoht. Das zeigt, dass Pradiabetiker tendenziell dasselbe kardiovas-
kulare Risikofaktorenprofil haben wie Typ-2-Diabetiker. Die Autoren
betonen als klinisches Fazit der Studie, dass Arzte Pradiabetiker mit
Nachdruck auf ihr erhéhtes Schlaganfallrisiko hinweisen sollten,
um sie zu einer Anderung ihres riskanten Lebensstils zu bewegen. Oft
sind Pradiabetiker ndmlich Gbergewichtig, und oftmals haben sie einen
erhdhten Blutdruck sowie eine Fettstoffwechselstdrung.

Schon bei Diabetes-Diagnose: hohe Schlaganfallgefahr!

Neue Studien zeigen, dass das Schlaganfallrisiko nicht erst mit zuneh-
mender Diabetesdauer steigt: Es ist bereits bei der Diagnosestellung stark
erhéht. Das wurde in einer kanadischen Studie eindrucksvoll gezeigt
[9]. Zur Auswertung kamen die Daten von 12.272 Diabetikern, denen
erstmals ein orales Antidiabetikum verordnet worden war. Im Verlauf
von funf Jahren mussten etwa 9 Prozent dieser Patienten wegen eines
Schlaganfalls in eine Klinik aufgenommen werden. Die Schlaganfallra-
te der Diabetiker war dabei mit 642 pro 100.000 mehr als doppelt so
hoch wie in der Normalbevélkerung (313 pro 100.000). Bereits in den
ersten funf Jahren hatten die Patienten dabei ein Schlaganfallrisiko, das
einem zehn Jahre alteren Menschen aus der Normalbevolkerung ent-
spricht. Am starksten betroffen waren die jingeren Typ-2-Diabetiker. In
der Altersgruppe zwischen 30 und 44 Jahren lag die Schlaganfallhdufig-
keit um das 5,6fache hoher als bei gleichaltrigen Nichtdiabetikern. Bei
Personen Uber 75 Jahre war die Schlaganfallhdufigkeit immer noch um
das 1,8fache erhéht.

Jiingere Patienten und Frauen mit Diabetes Typ 2
besonders gefahrdet

Neue Zahlen aus Deutschland zeigen ein erschreckend hohes Risiko
bei jungen Diabetikern. Dies zeigt eine neue Auswertung der weltweit
ausgerichteten ,Global Burden of Disease”-Studie, die im Januar 2014

Pradiabetiker
haben tenden-
ziell dasselbe
kardiovaskulare
Risikofaktoren-
profil wie Typ-
2-Diabetiker.

Neue Zahlen
aus Deutsch-
land zeigen ein
erschreckend
hohes Risiko
bei jungen Dia-
betikern.



92

Schlaganfall bei Diabetes

Weltweit

tritt jeder 20.
Schlaganfall bei
Jugendlichen
und Kindern
auf.

Ziel ist ein Blut-
druck in Ruhe,
der nicht ho-
her als 130 zu
80mmHg ist.

in der renommierten Fachzeitschrift ,Lancet” ver&ffentlicht wurde.
Die ,Global Burden Disease”-Studie ist ein Projekt der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) und der Weltbank. Es ist alarmierend, dass
immer mehr jingere Menschen einen Schlaganfall erleiden. Betrug
der Anteil der 20- bis 64-Jdhrigen 1990 noch 25 Prozent, so entfielen
2010 bereits 31 Prozent aller Schlaganfalle auf diese Altersgruppe.
Zudem tritt mittlerweile weltweit jeder 20. Schlaganfall bei Jugendli-
chen und Kindern auf.

Bei 35- bis 54-jahrigen Typ-2-Diabetikern ist das Schlagan-
fallrisiko 4,7-fach und bei Frauen sogar 8,2-fach erhéht [10].
Schlechte Blutzuckereinstellung sowie erhéhter Blutdruck poten-
zieren das Risiko: Besonders riskant ist die Kombination von HbA-
Werten Uber 8 Prozent und systolischen Blutdruckwerten Gber 150
mmHg und mehr. Diese Diabetiker haben ein fast 13-fach erhéhtes
Schlaganfallrisiko.

Ein Diabetes mellitus verdoppelt auBerdem das Risiko, einen
weiteren Schlaganfall zu erleiden, erhéht die Komplikationsra-
te und das Risiko, an den Folgen zu sterben. Eine Diabetestherapie,
die nur den Blutzucker senkt, kann deshalb nicht die Folgekrankhei-
ten an den BlutgefaBen verhindern. Selbst ideale Werte senken das
Schlaganfallrisiko nicht, wenn die begleitenden Risikofaktoren nicht
behoben werden. Weitere MaBnahmen mdissen deshalb die Sen-
kung des Blutdrucks und die Normalisierung der Blutfettwerte sein:
Wird beispielsweise der obere Blutdruckwert um 10 mmHg gesenkt,
kdnnte dies das Schlaganfallrisiko um 40 Prozent mindern. Ziel ist ein
Blutdruck in Ruhe, der nicht hoher als 130 zu 80 mmHg ist.

Schlaganfallrisiko steigt mit Diabetesdauer

Zur Quantifizierung des Schlaganfallrisikos mit zunehmender Dauer
der Zuckerkrankheit untersuchte Mitchell Elkind die Daten von 3.300
Probanden der Northern Manhattan-Studie (NOMAS) Uber einen
Zeitraum von neun Jahren. Die Daten, die in STROKE publiziert wur-
den, ergaben, dass das Risiko fur Patienten, deren Diabetes seit funf
Jahren bekannt ist, um 70 Prozent steigt. Bei einer Diabetesdauer
von finf bis zehn Jahren ist das Schlaganfallrisiko um 80 Prozent
erhoht [11]. Uber zehn Jahre Diabetes war mit einer Verdreifachung
des Schlaganfallrisikos vergesellschaftet. Wenn man die Daten hoch-
rechnet, ergibt sich ein jahrlicher Risikoanstieg fur einen Schlaganfall
von etwa 3 Prozent.
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Diabetes: Hauptrisikofaktor fiir todlichen Schlaganfall!

Nach den Ergebnissen einer groBBen prospektiven finnischen Studie
(Nord Karelien und Kuopio) an 8.077 Mannern und 8.572 Frauen
wurde die Forderung aufgestellt, die Reihenfolge der Hauptrisiko-
faktoren fur einen Schlaganfall neu zu ordnen: Die Zuckerkrankheit
erwies sich in der Studie als starkster Risikofaktor eines todlich ver-
laufenden Schlaganfalls. Dies galt fur Frauen noch wesentlich starker
als fir Manner. In der Untersuchung nahm bei beiden Geschlechtern
der medikamentds behandelte Bluthochdruck nur Platz zwei ein.
Allgemein war das Schlaganfallrisiko bei Mannern doppelt so hoch
wie bei Frauen. In der Gothenburg-Prospective-Cohort-Studie hat-
ten Diabetiker 6- bis 13-fach erhohte Schlaganfallraten im Vergleich
zu Nichtdiabetikern.

Diabetes verschlechtert die Prognose

Die Prognose bei einem akuten Schlaganfall bei Diabetikern ist ein-
deutig schlechter als bei Nichtdiabetikern. Es besteht eine fast lineare
Beziehung zwischen der Erhohung des Blutzuckerspiegels bei akutem
Schlaganfall und der Prognose. Schlaganfallpatienten mit Diabetes
oder erhéhtem Blutzucker wahrend der Akutphase eines Schlagan-
falls weisen eine hohere Mortalitdt, ein schlechteres neurologisches
Outcome und héhergradige Behinderungen auf als Patienten ohne
gestorten Zuckerstoffwechsel [12]. Mit anderen Worten: Die Progno-
se hinsichtlich neurologischer und kérperlicher Behinderungen nach
einem aufgetretenen Schlaganfall ist bei Menschen mit einer Zucker-
krankheit deutlich schlechter als bei Patienten ohne Zuckerkrankheit.
Bei Diabetes mellitus verdreifacht sich das Risiko der Entwicklung einer
schlaganfallassoziierten Demenz [13].

Ausblick ... und was wir noch nicht ganz genau wissen

Diabetes ist anerkanntermaB3en ein ganz wichtiger Risikofaktor fur
den Schlaganfall. Interventionsstudien sind allerdings rar. Die kon-
sequente Therapie der Zuckerstoffwechselstérung (bessere Blutzu-
ckereinstellung) fuhrt zu einer deutlichen Senkung mikrovaskularer
Komplikationen in Niere, Netzhaut, peripheren Nerven. Der giinstige
Effekt auf die Schlaganfallentstehung muss dagegen noch nachge-
wiesen werden. Es ist jedoch bewiesen, dass die gute Blutdruckein-
stellung bei Diabetikern zur Vorbeugung von GeféBschaden in den
groBen und kleinen HirngefaBen extrem wichtig ist (UKPDS-Studie).

Es besteht

eine fast line-
are Beziehung
zwischen der
Erh6hung des
Blutzuckerspie-
gels bei akutem
Schlaganfall
und der Prog-
nose.
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Man schatzt,
dass in
Deutschland
durch konse-
quente Primar-
und Sekun-
darpravention
etwa die Halfte
aller Schlagan-
falle verhindert
werden konnte.

Zunehmend wird die Hyperhomozysteindmie als bedeutender Risi-
koindikator fur die Schlaganfallentstehung bei Diabetikern in Ver-
bindung gebracht, vor allem wenn zusatzlich eine eingeschrankte
Nierenfunktion vorliegt.

Die therapeutischen Konsequenzen: Fazit fiir die Praxis

Es gibt in der groBen britischen Studie UKPDS (UK-Prospective-Diabe-
tes-Study) klare Hinweise dafr, dass eine Reduktion des HbA;-Wertes
(Blutzuckererinnerungswert) das Schlaganfallrisiko im gleichen MaBe
wie eine suffiziente Blutdruckeinstellung senkt. Durch eine gute Blut-
druckeinstellung kann also das Schlaganfallrisiko bei Diabetikern ge-
senkt werden. Studien im Rahmen der Primar- und Sekundarpraven-
tion bei Patienten mit Diabetes und Bluthochdruck zeigen, dass eine
optimale Behandlung des Hochdrucks bei Diabetikern noch wichtiger
ist als bei Nichtdiabetikern. Interessanterweise sind sehr wahrschein-
lich ACE-Hemmer und AT1-Antagonisten bei Diabetikern wirksamer
als bei Nichtdiabetikern.

In der HOT-Studie fUhrte die Reduktion des diastolischen Blutdrucks
um 10 mmHg bei Diabetikern zu einer Halbierung der kardiovaskula-
ren Ereignisrate im Vergleich zur Kontrollgruppe.

In der HOPE-Studie fuhrte die Einnahme des ACE-Hemmers Ramipril
zu einer 40-prozentigen relativen Risikoreduktion fur kardiovaskulare
Todesfalle. Das Blutdruckziel bei Diabetikern lautet: < 120/80 mmHg!
Patienten mit Typ-2-Diabetes haben Vorteile, wenn sie den Insulinsen-
sitizer Pioglitazon statt einer anderen Diabetestherapie oder Placebo
erhalten. Sie haben ein signifikant geringeres Risiko (- 16 Prozent) zu
sterben, einen Myokardinfarkt oder einen Schlaganfall zu erleiden.
Die Rate der Reinsulte war nahezu halbiert. Dies hat eine groBe Me-
taanalyse bestatigt [14].

Die Therapie mit Blutfettsenkern scheint von groBer
Bedeutung

Daruber hinaus scheint bei Diabetikern die Behandlung mit Blutfettsen-
kern wie Statinen (LDL-Zielwert: 70 mg/dl bzw. ,the lower the better”)
und Thrombozytenfunktionshemmern von groBer Bedeutung zu sein. Das
findet seinen Niederschlag in aktuellen weltweit akzeptierten Leitlinien.
Durch die obigen MaBnahmen kann das Schlaganfallrisiko drastisch
reduziert werden. Man schatzt, dass in Deutschland durch konsequen-
te Primar- und Sekundarpravention etwa die Halfte aller Schlaganfalle
verhindert werden kénnte.
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Eine frihe konsequente Pravention von Schlaganfall ist insbesondere
bei Diabetikern sehr wichtig. Das gilt in vollem Umfang auch fir die
Sekundarpravention, wie die EXPRESS-Studie in GroBbritannien bei
Patienten mit transienten ischdmischen Attacken (TIA) gezeigt hat. Es
zeigte sich, dass eine konsequente Sekundarpravention mit Thrombo-
zytenfunktionshemmern, Statinen und Blutdrucksenkung die Rate der
Reinsulte und erneuten TIAs signifikant senken kann [15].

Aktuelle Aufklarungsinitiativen

GroBe Beachtung findet weit Uber unsere Grenzen hinaus die Auf-
kldrungskampagne , Herzenssache Lebenszeit”, die Uber die Volks-
krankheiten Schlaganfall und Diabetes informiert. Schirmherr ist der
renommierte emeritierte ehemalige Bischof von Mainz Karl Kardinal
Lehmann, der selbst Erfahrung mit beiden Krankheiten gemacht hat.
Bis September 2017 wurden 80 Stadte per Doppeldecker-Infobus
von Garmisch bis Rostock und von Ménchengladbach bis Dresden

Wichtige Websites

» Deutsche GefaBliga e. V.: www.deutsche-gefaessliga.de

Stiftung Deutsche Schlaganfallhilfe (SDSH): www.schlaganfall-
hilfe.de

Stiftung , Der herzkranke Diabetiker”, www.stiftung-dhd.de
diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe: www.diabetesde.org

v

Deutsche Diabetes Stiftung: www.diabetesstiftung.de

Deutsche Stiftung fur chronisch Kranke: www.dsck.de

Deutsche Gesellschaft fur Neurologie: www.dgn.org

The Brain Attack Coalition Page: www.stroke-site.org

The American Heart Association Website: www.americanheart.org
The National Stroke Association Homepage: www.stroke.org

The Website of the European Stroke Initiative: www.EUSI-stroke.com
www.schlaganfall.de

www.schlaganfallpatienten.de

www.schlaganfallinfo.de

VvV vV vV VvV vV vV vV vV vV vV vV v VY

www.schlaganfall-erkennen.de

angefahren. Mit dieser Aktion will man zwei wichtige Themen zu-
sammenfihren, die von groéBter epidemiologischer Bedeutung sind.
Ein groBes Ziel ist es, Blrgern die Risikofaktoren und Symptome eines
Schlaganfalls und die richtigen MaBnahmen im Akutfall zu vermitteln.
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Wichtige Aussagen und Fakten

»

) Weltweit tritt jeder 20. Schlaganfall bei Jugendlichen und Kindern auf.

) Gemeinsamer Nenner der meisten Risikofaktoren und die Ursache fir die meisten

Ein Schlaganfall ist die dritthaufigste Todesursache in Deutschland. Jeder zweite Betrof-
fene ist im erwerbsfahigen Alter.

Frauen mit diabetischer Stoffwechsellage haben gegentiber Mannern ein héheres
Schlaganfallrisiko.

Schlaganfalle ist die Atherosklerose.

Diabetiker mit ausgepragtem Bluthochdruck haben ein 10-faches Schlaganfallrisiko.




Diabetisches FuB-Syndrom

97

Diabetisches FuBB-Syndrom:
uber Polyneuropathie,
Durchblutungsstorungen
und Zweitmeinungen

Holger Lawall’

T Praxis fur Herzkreislauferkrankungen Angiologie / Diabetologie
Akademie fur GefaBkrankheiten, Max Grundig Klinik Buhlerhéhe

Bundesweit riickldufige Zahl von Majoramputationen bei Menschen
mit Diabetes mellitus in Deutschland:

Die Prévalenz des diabetischen FuB-Syndroms (DFS) liegt unveran-
dert bei ca. 2 bis 10 Prozent der diabetischen Gesamtbevélkerung. Die
jahrliche Inzidenz liegt unverandert bei 2 bis 6 Prozent aller Diabetiker.
Die Zahl der hohen Amputationen bei Menschen mit Diabetes mel-
litus betragt etwa 8.500 pro Jahr. Periphere Durchblutungsstérungen
und Infektionen sind die Hauptursache fir eine hohe Amputation. Fast
50 Prozent aller Patienten mit schweren Durchblutungsstérun-
gen haben einen Diabetes mellitus. Problematisch ist das deutlich
erhohte Rezidivrisiko einer FuBlasion und damit einer Minor- und
Majoramputation nach einem erlittenen FuBulkus. Menschen mit DFS
und Zustand nach DFS haben unverandert ein hohes Morbiditats- und
Mortalitatsrisiko.

Die Behandlungskosten nach hoher Amputation sind nach drei
Jahren bei Diabetikern deutlich héher als bei Nichtdiabetikern.

FuBlasionen bei Menschen mit Diabetes

Wundheilungsstoérungen der unteren Extremitat bei Diabetikern stel-
len eine besondere Herausforderung dar. Die bedeutendsten Folgen di-
abetischer FuBulzerationen sind kleine (Minor-) und hohe (Major-) Am-
putationen. Eine aktuelle Ubersicht zeigt, dass fast 70 Prozent aller
Majoramputationen der unteren Extremitat und Uber 85 Prozent aller
Minoramputationen bei Menschen mit Diabetes durchgefihrt werden [1].
Die Zahl der hohen Amputationen ist bei Diabetikern seit zehn Jahren
altersadjustiert leicht riicklaufig (-6,5 Prozent): Sie liegt 2014 bei

Die Zahl der
hohen Ampu-
tationen bei
Menschen mit
Diabetes mel-
litus betragt
etwa 8.500 pro
Jahr.

2014: Die Zahl
der Minoram-
putationen bei
Diabetikern be-
tragt 30.400.
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Eine Beinam-
putation ist bei
Diabetikern
drei- bis zehn-
mal haufiger als
bei Menschen
ohne Diabetes.

fast 8.500. Die Zahl der Minoramputationen bei Diabetikern betragt
30.400 [1].

Bei 85 Prozent aller Amputationen bei Diabetikern ging ein FuBulkus
(DFS) voraus, das im weiteren Verlauf eine schwere Infektion oder
Gangran ausbildete [2].

In der Bundesrepublik haben schatzungsweise 250.000 Menschen
mit Diabetes eine FuBlasion und etwa 1 Million Diabetiker ha-
ben ein erhdhtes Risiko, eine FuBverletzung zu erleiden. Die Neuer-
krankungsrate liegt jdhrlich unverandert bei 2,2 bis 5,9 Prozent. Die
Pravalenz nimmt mit steigendem Lebensalter zu, sie liegt bei den tber
50-jahrigen Patienten zwischen 5 und 10 Prozent.

Eine Beinamputation ist bei Diabetikern drei- bis zehnmal haufiger als
bei Nichtdiabetikern [3]. Dabei kommt es zu einer signifikanten, im
Mittel um funf Tage verlangerten stationaren Behandlung und zu deut-
lich hoheren stationaren und poststationdren Behandlungskosten [4].
In einer aktuellen Studie aus Daten aller Versicherten einer Ersatz-
kasse konnte fur die Bundesrepublik gezeigt werden, dass vor allem die
poststationdren Behandlungskosten fiir Diabetiker mit kritischer
Ischamie bei PAVK und FuBlasionen signifikant erhéht waren (23.006 €
bei Diabetikern vs. 19.204 € bei Nichtdiabetikern) [5].

Pradiktoren fur eine Beinamputation bei Diabetikern sind eine fortge-
schrittene periphere arterielle Verschlusserkrankung (PAVK) und eine
nicht beherrschbare Infektion.

Jeder vierte Diabetiker erleidet im Laufe seines Lebens ein DFS!

Ursachen fiir FuBlasionen bei Diabetikern

FuBlasionen bei Diabetikern sind das Ergebnis eines multifaktoriellen
Geschehens mit oft mehreren Risikofaktoren [2]. Diabetesspezifisch
ist die periphere Polyneuropathie (PNP).

Weitere unspezifische Risikofaktoren sind das Tragen ungeeigne-
ten Schuhwerks, eingeschrankte Gelenkbeweglichkeit (limited joint
mobility), FuBdeformitaten, trockene Haut mit Hornhautschwielen,
bakterielle Infektionen und periphere arterielle und vendse Durchblu-
tungsstorungen.

Periphere Neuropathie, Ischdmie und Infektionen sind die drei
wesentlichen pathologischen Faktoren fiir die Entstehung einer
diabetischen FuBlasion. Dabei haben Neuropathie und periphe-
re Durchblutungsstérungen eine unterschiedliche Gewichtung
bei den betroffenen Patienten, und die bakterielle Infektion ist
oft die Folge einer initialen Lasion. Arterielle Durchblutungssto-
rungen der Beine sind dabei von herausragender Bedeutung, da bei
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Vorliegen einer hdamodynamisch relevanten PAVK die Wundheilung
signifikant verzdgert ist und das Amputationsrisiko gegentber Diabe-
tikern ohne PAVK und Nichtdiabetikern dramatisch ansteigt.
Aufgrund der oft vorliegenden PNP ist gerade bei Diabetikern die
klinische Stadieneinteilung der peripheren Durchblutungsstérungen
trigerisch und fihrt zu Fehldiagnosen oder falscher Sicherheit, da die
Warnsignale der Schaufensterkrankheit (Claudicatio) oder des Ruhe-
schmerzes haufig fehlen. Die Pravalenz von PAVK, Hautldsionen und
Amputationen ist bei Diabetikern mit peripherer Polyneuropathie (PNP)
signifikant hoher als bei Diabetikern ohne PNP [6].

Die Ischamie, d.h. die periphere Durchblutungsstérung der Bein-
arterien, beeinflusst entscheidend die Prognose der Wundheilung
und des Beinerhalts [7]. Von relevanter Bedeutung ist deshalb die
rasche arterielle Revaskularisation bei ischdmischen oder neuroisch-
amischen diabetischen FuBlasionen; dabei ist es zunachst wichtig,
betroffene Patienten in GefaBzentren vorzustellen, um das geeignete
Behandlungsverfahren (endovaskuldr, offen-operativ, Hybrideingriff)
durchzuftihren [8].

Die Entscheidung fur das geeignete Behandlungsverfahren hangt ab
von der Morbiditat des Patienten, der Morphologie der GefaBlasionen
und der Expertise des Zentrums. Dabei wird aufgrund geringerer In-
vasivitat bei geeigneter Morphologie die endovaskuldre Therapie zur
arteriellen Revaskularisation primar empfohlen [8, 9]. Hierbei spielt es
keine Rolle, ob der Eingriff von invasiv tatigen Angiologen, Radiolo-
gen oder GefaBchirurgen durchgefihrt wird. Wichtig ist alleine die
vorhandene Expertise und Ausstattung des GefaBzentrums.

Diabetes und PAVK

35 bis 45 Prozent aller Patienten mit PAVK haben eine diabetische
Stoffwechselstdrung. Und neuere Registerdaten weisen eine Prava-
lenz des Diabetes bei fast 50 Prozent aller Patienten mit arteriellen
Unterschenkelldsionen auf; bei kritischer Extremitatenischamie und
Unterschenkel-PAVK liegt die Diabetes-Pravalenz bei etwa 80 bis 90
Prozent. Die Unterschenkel-PAVK ist entscheidend fur die Entstehung
und Prognose diabetischer FuBlasionen.

In Deutschland stieg der Anteil der Patienten mit PAVK und Dia-
betes mit Claudicatio und kritischer Ischdmie (ischamischem oder
neuro-ischamischem DFS) von 2005 bis 2009 von 26,7 Prozent
(CI) bzw. 35,7 Prozent (CLI) auf 30,5 bzw. 39,3 Prozent [10]. Aller-
dings kam erschreckenderweise in dieser groBen Untersuchung
an Uber 42.000 Patienten einer gesetzlichen Krankenkasse heraus,

PAVK: Zunéchst
ist wichtig,
betroffene
Patienten in
GefaBBzentren
vorzustellen,
um das geeig-
nete Behand-
lungsverfahren
durchzufiihren.
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dass bei 37 Prozent der amputierten Patienten bis zu zwei Jahre vor
der Amputation entgegen den aktuellen Leitlinienempfehlungen
keine Bildgebung der BlutgefdBe und/oder arterielle Revaskularisa-
tion durchgefihrt wurde.

Diabetes als Risikofaktor fiir Durchblutungsstérungen
und Amputationen

Eine groBe Untersuchung belegt die herausragende Stellung der dia-
betischen Stoffwechselstérung als Risikofaktor fiir die Entstehung der
PAVK [11]. Die Odds Ratio fur die Entstehung einer peripheren Durch-
blutungsstérung bei Menschen mit Diabetes betragt 1,88 (1,66-2,18)
und ist weit héher als das Risiko durch art. Hypertonie, Hypercholes-
terinamie oder Ubergewicht.

Diagnostik der Neuropathie

Die Diagnostik der diabetesspezifischen Neuropathie erfolgt anamnes-
tisch und klinisch. Zu jeder Untersuchung gehort die gezielte Anamnese
(mit Fragen nach brennenden oder stechenden FuBschmerzen, Miss-
empfindungen, Taubheitsgefuhlen), die beidseitige FuBuntersuchung
mit Beurteilung der Haut (Temperatur, SchweiBbildung, Schwielen,
Rhagaden, FuBpilz), Beurteilung von FuBdeformitdten und Fehlstel-
lungen, der Muskulatur und FuBbeweglichkeit.

Nach aktuellen Leitlinienempfehlungen ist dazu weiterhin eine kli-
nisch neurologische Untersuchung der Beriihrungssensibilitat mit dem
10-g-Monofilament und/oder die Prifung der Vibrationsempfindung
mit der Stimmgabel nach Rydel-Seiffer notwendig [2].

Diagnostik der PAVK

Die Pulsuntersuchung der unteren Extremitaten ist zwar hilfreich, im Falle
fehlender Pulse wird die Haufigkeit der PAVK aber Uberschatzt. Umgekehrt
schlieBen tastbare FuBpulse das Vorhandensein einer PAVK nicht aus.
Der Kapillarpuls als reaktive Fullung nach Druck gibt Hinweise fiir das
Vorliegen einer kritischen Durchblutungsstérung. Der Hautstatus wird
nach Integritat, Turgor, SchweiBbildung und Temperatur beurteilt;
dies wird erganzt durch die Begutachtung von Muskelatrophie und
Deformitat der Extremitat. Insbesondere beim Diabetiker lassen sich
so Anhalte fir eine Differenzierung zwischen primar ischamischen
und neuropathischen Lasionen finden. Bei Diabetikern mit PAVK soll
regelmaBig eine klinische FuBuntersuchung erfolgen.
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Knéchel-Arm-Index (ABI) und Zehendruck-Index (TBI)

Die Bestimmung des ABI mittels nichtinvasiver Messung des Dop-
plerverschlussdruckes ist ein geeigneter Test zum Nachweis der PAVK.
Bei Vorliegen einer Mediasklerose kommen der Pulsoszillographie
der Digitalarterien und der Zehendruckmessung mit Bestimmung
des TBI (Zehendruck-Index) eine besondere Bedeutung zu. Bei ab-
soluten Werten der Kndcheldruckmessung unter 50 mmHg (Zehen-
druckmessung <30mmHg) in Ruhe ist die arterielle Durchblutung
am Bein kritisch eingeschrénkt und es droht eine Amputation. Bei
Werten unter 70mmHg ist die Wundheilung signifikant beeintrach-
tigt. In beiden Fallen besteht eine dringliche Indikation zur arteriellen
Rekonstruktion soweit moglich.

Eine langjahrige Verlaufsbeobachtung unterstreicht die Bedeutung der
Zehendruckmessung mit Bestimmung des Zehendruckindex (TBI) bei
Diabetikern [12]. Niedrige Zehendruckwerte (und Indizes) gehen mit
einer erhdhten Sterblichkeit und Amputationsrate einher.

Tab. 1 listet den klinischen Stadien der arteriellen Durchblutungssto-
rung (nach Fontaine bzw. Rutherford) die Messparameter der Unter-
suchungsmethoden zu.

Rutherford

Fontaine/ ABI TBI tcPO2 Pulskurve

0 0 0,9-1,3 >0,75 triphasisch

1 triphasisch

2 >0,5 biphasisch

3 >0,5 <55mmHg mono- oder biphasisch
1} 4 <0,5; <70mmHg | <0,25 monophasisch

5 <0,5; <0,6 <20mmHg <20mmHg monophasisch
6 <0,3 kein Signal

¢ inadaquate Perfusion zur Wundheilung, Gefahr der Amputation

e als Testverfahren empfohlen: ABI, TBI, Pulskurvenanalyse, Duplexsonographie mit Pulskurve, tcPO2

Bei Diabetikern sollten diese nichtinvasiven diagnostischen Verfahren
groBzligig angewandt werden, wenn der Verdacht auf eine PAVK be-
steht oder eine FuBlasion vorliegt bzw. nicht heilt.

Ein GefaBmediziner soll konsultiert werden, wenn bei Patienten mit
Diabetes mellitus ein ABI < 0,7 ermittelt wird oder systolische Zehen-
dricke kleiner 40mmHg oder ein tcPO2-Wert kleiner 30 mmHg.
Eine regionale FuBischamie kann auch bei palpablen FuBpulsen oder
annahernd normalen Zehendruckwerten vorliegen (Beispiel: Fersen-
lasion bei dialysepflichtigen Diabetikern).

Tabelle 1:
Kategorien der
PAVK bei Diabe-
tes [7, 8].
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Die farbko-
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faktoren.

Bildgebende Diagnostik

Die farbkodierte Duplexsonographie (FKDS) ist die diagnostische Me-
thode der ersten Wahl zur Abklarung der Durchblutung der Aorta und
der Beckenbeinarterien. Eine weitergehende radiologische bildgeben-
de Diagnostik (Angiographie, CT-Angiographie, MR-Angiographie) ist
nur bei therapeutischer Konsequenz indiziert [8]. Bei nicht eindeutigen
Befunden sowie vor elektiven operativen MaBBnahmen ist ein bildge-
bendes Verfahren obligat. Hierbei ist der kontrastangehobenen MR-An-
giographie (ce-MRA) oder der CT-Angiographie der Vorzug zu geben.
Die Risiken jodhaltiger (DSA, Angio-CT) und gadoliniumhaltiger Kon-
trastmittel (ce-MRA) sowie deren Prophylaxe sind im Ablauf der Dia-
gnostik zu beriicksichtigen. Gerade Diabetiker sind nach Gabe eines
Rontgenkontrastmittels besonders gefahrdet, eine passagere oder
permanente Verschlechterung ihrer Nierenfunktion zu erleiden.

Eine M&glichkeit zur Reduktion kontrastmittelinduzierter Nierenfunkti-
onsstérungen bietet die CO-Angiographie, die gezielt im Rahmen von
interventionellen Eingriffen eingesetzt werden kann.

Therapie des DFS

Grundprinzipien der Therapie

Die Therapie des DFS hat zwei grundsatzliche Ziele: die Behand-
lung der Wunde und die Verbesserung des peripheren Blutflusses bei
symptomatischen PAVK-Patienten sowie die Therapie vaskularer Risiko-
faktoren und Begleiterkrankungen unter besonderer Berticksichtigung
koronarer und zerebrovaskularer GefaBerkrankungen.

Die Behandlung fuBt auf einem multidisziplindren und multifaktoriellen
Vorgehen. Wesentliche Bausteine der Behandlung des DFS sind:
) Stoffwechselkontrolle und Therapie internistischer Begleiterkran-
kungen

Infektionsbehandlung

Wunddébridement und stadienadaptierte lokale Wundbehand-
lung

Wirksame Druckentlastung

Therapie peripherer GefalBerkrankungen

Patientenschulung

Medizinische FuBpflege (Podologie) in der Nachsorge

v v

v vVVew

Die interventionelle oder chirurgische arterielle Revaskularisation ver-
bessert nicht nur die Lebensqualitat wesentlich: Sie tragt durch die
Wundheilung und Wiederherstellung der kérperlichen Aktivitat/Mo-
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Behandlungskonzept in Abhdngigkeit von der Genese
des Diabetischen FuB-Syndroms (DFS)

DFS
Diabeteseinstellung
Diagnostik und Therapie der Begleiterkrankungen (z.B. KHK)
Infekt: Antibiose nach Resistogramm, Wunddébridement
Stadienorientierte Wundbehandlung

Neuropathie Neuroangiopathie Angiopathie Osteoarthropathie
PNP PNP / PAVK PAVK DOAP
Druckentlastung Druckentlastung Druckentlastung Druckentlastung
Revaskularisation Nach Abklingen des
GefaBchirurgische OP akuten Schubes evtl.
Interventionelle Therapie fuBchirurgische OP

bilitdt auch entscheidend zur Senkung des Risikos fir kardiovaskulare ~ Abb. 7:
Erkrankungen bei. Behandlungsemp-
Der endovaskularen Behandlung soll der Vorzug gegeben wer-  fehlung beim DFs.
den, wenn kurzfristig und langfristig die gleiche symptomati-

sche Verbesserung erzielt werden kann wie mit einem gefaB-

chirurgischen Eingriff.

Endovaskularen Behandlungen wird bei Patienten mit kritischer Isch-

amie zunehmend der Vorzug vor gefaBchirurgischen Behandlungen

gegeben, da sie mit geringerer Belastung fir die oft multimorbiden

Patienten verbunden sind und zumindest kurzfristig gleiche klinische

Ergebnisse erzielen [8, 13].

Vor einer drohenden Amputation bei Diabetischem FuB-Syndrom  Vor einer dro-

mussen schnellstméglich alle M&glichkeiten der arteriellen Revaskula- ~ henden Ampu-
risation genutzt werden. Ein multidisziplindrer Behandlungsansatzist ~ tation bei DFS
bei kritischer Extremitatenischamie indiziert zur Kontrolle der Schmer- miissen alle

zen, der kardiovaskuldren Risikofaktoren und der Komorbiditat. Nur ~ Maoglichkeiten
so sind die hohen Behandlungskosten bei Diabetikern mit FuBlasionen der arteriellen
und nach Amputationen zu reduzieren: Krankenhausaufenthalte Revaskularisa-
bei DFS verursachen etwa 50 Prozent aller Behandlungskosten bei  tion genutzt
Diabetes. Und die Kosten fur amputierte Diabetiker nach drei Jahren werden.
betragen etwa 115.000€ gegenlber 92.000€ bei Nichtdiabetikern [14].

Bei Patienten mit Diabetes mellitus ergeben sich — abgesehen von er-
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Kontrolluntersuchungen beim Diabetischen FuB-Syndrom

Risikoprofil

Keine sensorische Neuropathie
Sensorische Neuropathie

Sensorische Neuropathie und/oder PAVK und/oder FuBdeformitat

Frtuheres Ulkus

Doppler-Knécheldruckmessung (ABI)

Untersuchung

1 x jahrlich

1 x alle 6 Monate
1 x alle 3 Monate
alle 3 Monate

1 x jahrlich

Tabelle 2:
Empfohlene
Kontrollintervalle
bei Diabetikern
mit FuBbefund

in Abhdngigkeit
des individuellen
Risikoprofils.

Diabetiker mit
peripheren
Durchblutungs-
storungen
miissen re-
gelmaBig und
rechtzeitig bei
GefaBspezialis-
ten vorgestellt
werden - um
die Zahl hoher
Amputationen
zu verringern!

hoéhten Kontrastmittelrisiken — keine Einschrankungen fr die Indikati-
onsstellung zur interventionellen Behandlung. Indikationsstellung und
Verfahrenswahl zur arteriellen Revaskularisation sind bei Patienten mit
und ohne Diabetes mellitus gleich.

Beim Diabetischen FuB-Syndrom mit relevanter Ischémiekomponente
ist die Wiederherstellung eines unbehinderten arteriellen Zuflusses
von besonderer Bedeutung [15].

Bei Patienten mit kritischer Ischdmie ist eine schnelle und aus-
reichende Revaskularisation unabhangig von den eingesetzten
Behandlungstechniken oberstes Ziel. Endovaskuladre und offen
chirurgische Verfahren erganzen sich.

Die Verfahren zur arteriellen Rekonstruktion kénnen in gefaBmedizi-
nischen Zentren als Hybrideingriffe (offen operativ und endovaskular)
sinnvoll kombiniert werden, um in einer Sitzung Mehretagenldsionen
zu behandeln [15]. Dies kann gerade bei Diabetikern mit kritischer
Ischamie indikationsgerecht angewandt werden, um Risiken und Res-
sourcen zu minimieren.

Neue Entwicklungen

Fur endovaskuldre Verfahren im Unterschenkel gibt es heute keine
morphologischen Einschrankungen. Die Rate fur Wundheilung und
Beinerhalt liegt bei ca. 80 Prozent nach einem Jahr und damit ver-
gleichbar zur offenen Bypasschirurgie, obwohl die GefaBoffenheitsrate
deutlich geringer ist (im Mittel 60 Prozent) [8]. Die relevanten klinischen
Ergebnisse unterscheiden sich nicht wesentlich zwischen endovaskular
und offen operierten diabetischen Patienten. Die Komplikationsrate
fur endovaskulares und operatives Vorgehen betragt 10 Prozent. Auf-
grund der geringeren Invasivitat ist bei technischer Machbarkeit die
endovaskuldre Behandlung zu bevorzugen. Diese Ergebnisse spiegeln
auch die aktuellen deutschen Entwicklungen wider: In spezialisierten
GefaBzentren ist die Zahl endovaskularer Verfahren bei guten klini-
schen Ergebnissen seit Jahren zunehmend.
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Klinische Relevanz: Die Bedeutung der Revaskularisation zum Bein-
erhalt und zur Wundheilung ist unstrittig. Endovaskuldre und offen-
chirurgische Behandlungsmethoden erganzen sich in spezialisierten
GefaBzentren. Aufgrund geringerer Invasivitat wird bei technischer
Machbarkeit das endovaskuldre Vorgehen zundchst angestrebt.

Um die Zahl hoher Amputationen zu verringern, missen Diabetiker
mit peripheren Durchblutungsstérungen regelmaBig und rechtzeitig
bei GefaBspezialisten vorgestellt werden. Dies ist insbesondere
vor geplanten Majoramputationen als Zweitmeinungsverfahren
zu fordern.

Eine wichtige Massnahme zur Reduktion von Majoramputati-
onen bei Diabetikern ist das Einholen einer Zweitmeinung in einem
spezialisierten GefaBzentrum vor einer geplanten Majoramputation.
Diese Initaitive wird von der Deutschen Gesellschaft fir Angiologie
— Gesellschaft fur GefaBmedizin (DGA) und der Deutschen Diabetes
Gesellschaft (DDG) unterstttzt.

Diabetiker mit fortgeschrittener Niereninsuffizienz und/oder ausge-
dehnten Defekten haben trotz erfolgreicher Revaskularisation eine
schlechtere Prognose.

Wundbehandlung und Einlagenversorgung

Die Datenlage fiir einzelne Produkte zur Wundheilung ist unver-
andert schlecht, und eine studienbasierte belastbare Evidenz fir den
klinischen Nutzen bestimmter Behandlungsverfahren bei Patienten mit
chronischem DFS ist nicht gegeben: z.B. Wunddébridement, Hydrothe-
rapie, Fliegenlarvenbehandlung, Applikation von Antiseptika, Wund-
verbandsmittel, Einsatz silberhaltiger Praparate [2]. Dies spiegelt sich
auch in den aktuellen britischen und deutschen Leitlinienempfehlungen
zur Wundbehandlung und in einer Cochrane Database Analyse wider.
Wichtig in der Nachbehandlung nach Teilresektion (Minoramputation)
bei DFS ist die angepasste Einlagenversorgung — die Wirksamkeit
der Einlagenversorgung ist belegt:

Verglichen wurde die Druckbelastung beim Stehen und Gehen in her-
kdmmlichen Schuhen, Einlagen mit Teilentlastung und mit komplet-
ter Weichschaumbettung. Es zeigte sich dabei eine hochsignifikante
Druckentlastung fir die komplette Weichschaumbettung im Vergleich
zu Schuhen ohne Bettung oder nur mit Teilbettung. Zur Rezidivpro-
phylaxe ist dies von besonderer Bedeutung.

In einer bundesweiten Untersuchung an Diabetikern mit FuB-
lasionen konnte gezeigt werden, dass mit Zunahme der Anzahl der

Wichtig fiir die
Reduktion von
Majoramputa-
tionen ist das
Einholen einer
Zweitmeinung
in einem spe-
zialisierten Ge-
faBzentrum!

Wichtig in der
Nachbehand-
lung nach
Teilresektion
bei DFS ist die
angepasste
Einlagenversor-

gung.
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Mit der Zunah-
me der Anzahl
der podologi-
schen Mitbe-
handlung sinkt
die Rate der
Majoramputati-
onen!

Von groBer Be-
deutung ist die
Resistenzent-
wicklung und
das Auftreten
multiresistenter
Keime.

podologischen Mitbehandlung die Rate der Majoramputationen sinkt
[16]. Eine regelmaBige medizinische FuBpflege ist von herausragender
Bedeutung, da das Diabetische FuB-Syndrom heute als eine chronische,
lebenslang fortbestehende Erkrankung verstanden wird — gekenn-
zeichnet durch aktive Ulcera und Stadien der Remission (abgeheilte
Ulcera) bei fortbestehender Polyneuropathie und FuBdeformitat mit
Druckbelastung. Zudem mssen betroffene Patienten regelmafBig und
je nach Risiko engmaschig in spezialisierten ambulanten FuBeinrich-
tungen vorgestellt werden.

Ein Ziel fiir die Zukunft muss sein, die Zahl der Minoramputationen
zu verringern. Mittlerweile gilt es als gesichert, dass je nach Lokalisation
der Minoramputation die Gehfahigkeit und damit die Lebensqualitat
des betroffenen Patienten erheblich eingeschrankt wird. Zudem erlei-
den bis zu 20 Prozent der betroffenen Diabetiker eine Nachamputati-
on (Minor- und Majoramputation) innerhalb der nachsten funf Jahre.
Klinische Relevanz: Die Datenlage zur Wundbehandlung bei DFS ist
weiterhin sparlich, und die Evidenz zum Nutzen fr bestimmte Produkte
oder Methoden gering. Angepasste Einlagen fihren zur Druckumver-
teilung und verhindern Rezidive. Podologische Mitbehandlung senkt
die Amputationsrate. RegelmaBige ambulante Kontrollen in speziali-
sierten FuBeinrichtungen sind erforderlich.

Infektion bei DFS

Die Existenz einer nichtbeherrschbaren oder Ubersehenen FuBinfek-
tion verschlechtert die Prognose entscheidend. Die medikamentdse
Therapie der bakteriellen Infektion richtet sich nach dem klinischen
Bild und dem Erregerstatus. Bei leichter Infektion wird eine orale
Therapie empfohlen, bei schwerer eine zunachst intravendse Appli-
kation der Antibiose. Es kann dann nach Erregerbestimmung und
Verlauf deeskaliert und eine orale antibiotische Therapie fortgefuhrt
werden. Bei mittelschweren Infektionen soll anhand des klinischen
Gesamteindrucks festgelegt werden, ob zunachst oral oder intra-
vends begonnen werden soll. Von groBer Bedeutung ist unveran-
dert die Resistenzentwicklung und das Auftreten multiresistenter
Keime (MRSA, MRGN). Die Diagnose der Infektion erfolgt immer
klinisch. Klinisch reizlose Wunden sollen nicht antibiotisch anbehan-
delt werden. Bei infizierten Wunden erfolgt die antibiotische Therapie
zunachst empirisch. Bundesweit nimmt die Zahl von Problemkeimen
(MRSA, MRGN) zu, und landerspezifische Verfahrensanweisungen
regeln den Umgang mit infizierten Patienten.

Klinische Relevanz: Die Einteilung der bakteriellen Infektion beim DFS
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erfolgt nach den IDSA-Kriterien und unterscheidet zwischen leichter,
mittelgradiger und schwerer Infektion. Die Diagnose erfolgt primar
klinisch und die Behandlung beginnt empirisch. Dabei spielt die lokale
Temperaturerh6hung bei der akuten Entziindung eine wichtige Rolle.
In der Regel finden sich bei chronischen Wunden gehauft gramposi-
tive Erreger, wobei Staph. aureus dominiert.

Fazit

Die Zahl der hohen Amputationen bei Diabetikern in Deutschland ist
trotz steigender Zahl von FuBlasionen bei Diabetikern in Deutschland
leicht rucklaufig. Die Voraussetzung einer zielgerichteten interdis-
ziplindren Behandlung ist das Erkennen der Hauptursache. Daraus
folgt, dass zur Reduktion der Amputation die Diagnostik und spezi-
alisierte Therapie von peripheren Durchblutungsstérungen von he-
rausragender Bedeutung ist. Vor geplanter Majoramputation muss
in einem spezialisierten GefaBzentrum eine Zweitmeinung eingeholt
werden.

Die Therapie beinhaltet die Druckentlastung, Wundsauberung und
stadiengerechte lokale Wundbehandlung, Verbesserung der Durchblu-
tung und die sachgerechte Behandlung von bakteriellen Infektionen.
Praventiv ist die Schulung von Diabetikern, das Screening von
peripheren Durchblutungsstérungen mittels einfacher und kosten-
gunstiger Bestimmung des Kndchel-Arm-Index und die regelmaBige
FuBinspektion. Risikopatienten missen einmal im Quartal in speziali-
sierten FuBambulanzen vorgestellt werden.

Durch Vernetzung der ambulanten und stationdren Versorgungsein-
richtungen, die Einbeziehung von Podologen und Implementierung
und Anwendung von definierten Behandlungspfaden ist eine Re-
duktion der hohen Amputationsrate bei Diabetikern moglich.
Um langfristig die Prognose von Diabetikern mit diabetischen FuBla-
sionen zu verbessern, bedarf es der transsektoralen interdisziplinaren
Zusammmenarbeit in spezialisierten FuBnetzen, wo ambulante Therapie
und die rasche stationare Behandlung bei ausgedehnten, infizierten
und ischamischen FuBldsionen gesichert ist.
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Wichtige Aussagen und Fakten

» In der Bundesrepublik haben schatzungsweise 250.000 Menschen mit Diabetes eine FuB-
lasion — und etwa 1 Mio. Diabetiker ein erhohtes Risiko, eine FuBverletzung zu erleiden.

) Die Zahl der hohen Amputationen bei Menschen mit Diabetes mellitus betragt etwa
8.500 pro Jahr - sie ist bei Diabetikern seit zehn Jahren altersadjustiert leicht rticklaufig
(- 6,5 Prozent). Die Zahl der Minoramputationen bei Diabetikern betragt 30.400 pro Jahr.

) Fast 70 Prozent aller Majoramputationen der unteren Extremitat und tUber 85 Prozent
aller Minoramputationen werden bei Menschen mit Diabetes durchgefuhrt.

) Eine wichtige MaBnahme zur Reduktion von Majoramputationen bei Diabetikern ist das
Einholen einer Zweitmeinung in einem spezialisierten GefaBzentrum — vor einer geplan-
ten Majoramputation!

) In einer bundesweiten Untersuchung an Diabetikern mit FuBlasionen konnte gezeigt
werden, dass mit Zunahme der Anzahl der podologischen Mitbehandlung die Rate der
Majoramputationen sinkt.
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Die Niere ist,
nicht zuletzt
bedingt durch
neuere Ent-
wicklungen aus
der pharma-
zeutischen In-
dustrie, in den
letzten Jahren
etwas mehr in
den Fokus der
Diabetologie
geraten.

Diabetes und
Nierenerkrankungen

Ludwig Merker?

' Facharzt fir Innere Medizin — Diabetologie, MVZ DaVita Dormagen GmbH

Die Niere ist, nicht zuletzt bedingt durch neuere Entwicklungen aus
der pharmazeutischen Industrie, in den letzten Jahren etwas mehr in
den Fokus der Diabetologie geraten. Dies hat dazu gefiihrt, dass sich
die Diabetologen etwas mehr mit den Erkenntnissen der Nephrologie
auseinandergesetzt haben. So wurden anatomische Grundlagen als
auch physiologische wie pathophysiologische Mechanismen wieder
wichtig fir das Verstandnis neuerer Therapieansatze.

Was ist die diabetische Nierenerkrankung eigentlich?

Doch was ist die diabetische Nephropathie eigentlich? Linguisten
warden sich an der Wortwahl stdren — so ist es eigentlich eine durch
Diabetes bedingte Nephropathie, doch hat sich letztlich die auch hier
in dem Beitrag verwendete Wortwahl weitestgehend durchgesetzt,
auch international. Die diabetische Nephropathie stellt eine Folgeer-
krankung des Diabetes mellitus dar, ohne dass es sehr genaue Zahlen
zur Haufigkeit derselben in der Gruppe der Betroffenen gibt. Zudem
ist es auch unter pathophysiologischen Gesichtspunkten schwierig,
diese Krankheit exakt zu definieren.

Doch zuerst einmal zu der Frage der Haufigkeit. Bis zum Ende des
letzten Jahrtausends gab es in Deutschland keine systematischen Er-
hebungen Uber die Haufigkeit des Auftretens einer diabetischen Ne-
phropathie. Man hat bis dahin aus kleineren Kohortenstudien auf die
Gesamtheit der Betroffenen schlieBen mussen. Mittlerweile haben wir
durch eine reprasentative Erhebung aus deutschen Primararztpraxen
einen ganz guten Uberblick gewonnen. Bei dieser Erhebung hat man
sich auf das Auftreten eines Nierenschadens bei Menschen mit Typ-
2-Diabetes konzentriert.

Der Nierenschaden bei Diabetes mellitus wurde wie folgt de-
finiert: Auftreten einer Ausscheidung kleinster EiweiBmengen mit
dem Urin (Mikroalbuminurie) und/oder einer deutlichen Einschrankung
der Nierenfunktion (geschatzte glomeruldre Filtrationsrate unter 60
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ml/min/1,73 m? Kérperoberflache). Die normale Nierenfunktion ist
definiert als eine geschatzte glomerulare Filtrationsrate (Parameter
der Nierenfunktion) tiber 90 ml/min/1,73 m2 Koérperoberflache. Die-
se Zahlen leiten sich aus einer in der Nephrologie weit verbreiteten
Schatzformel fur die Nierenfunktion ab: National wie international
sind die MDRD-Formel [1] wie auch die CKD-EPI-Formel [2] weit ver-
breitet; weit verbreitet; beide Formeln kénnen gleichsam zur Beur-
teilung der Nierenfunktion verwendet werden, da sie sich hinsichtlich
ihrer Ergebnisse zumindest bei unserer in Deutschland untersuchten
Studienpopulation nicht unterschieden.

Eine hdufige Begleit- und Folgeerkrankung des
Typ-2-Diabetes!

Als Hauptergebnis konnten wir feststellen, dass etwa 42 Prozent
der in Deutschland betreuten Menschen mit Typ-2-Diabetes einen
Nierenschaden haben. Dieses Ergebnis unterstreicht die Vermutung,
dass die diabetische Nephropathie eine haufige Begleit- und/oder Fol-
geerkrankung des Diabetes mellitus Typ 2 ist. Daneben konnten wir
aus unseren Ergebnissen eindeutig ableiten, dass die alleinige, weit
verbreitete Diagnostik auf Mikroalbuminurie fir sich ein von der Nie-
renfunktion unabhangiger Parameter ist. Auch geht im Umkehrschluss
die Verschlechterung der Nierenfunktion nicht automatisch einher mit
einem Auftreten, einer Anderung oder dem Verschwinden einer Ei-
weiBausscheidung mit dem Urin.

Das Auftreten einer Mikroalbuminurie ist mit einer deutlichen
Steigerung der Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen verbun-
den. Das Gleiche gilt auch fir eine Einschrankung der Nierenfunktion.
Das Auftreten sowie die Progression einer diabetischen Nephropathie
unterliegt zudem genetischen Einflissen.

Bei Menschen mit Typ-1-Diabetes kann die diabetische Nephro-
pathie schon lange pathophysiologisch gut beschrieben werden. Die-
ses gilt nicht fur die von Typ-2-Diabetes Betroffenen mit diabetischer
Nephropathie. Feingeweblich finden Pathologen bei Menschen mit
Typ-1-Diabetes in der Niere typische Veranderungen; diesen haben sie
nach ihrem Erstbeschreiber der diabetischen Nephropathie bei Typ-
1-Diabetikern den Namen ,,Kimmelstiel-Wilson”-Nephropathie
gegeben. Da der Typ-1-Diabetes in jungeren Lebensjahren haufiger
ist, finden die Pathologen andere, zum Beispiel durch Bluthochdruck
bedingte, histologische Verdnderungen hier seltener. Bei Menschen
mit Typ-2-Diabetes kdnnen sich andere feingewebliche Befunde er-
geben. Hier sind nicht selten direkt neben fir Diabetes typischen Ver-

Etwa 42 Pro-
zent der in
Deutschland
betreuten
Menschen mit
Typ-2-Diabetes
haben einen
Nierenschaden.
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Die diabetische
Nephropathie
ist bei Men-
schen mit Typ-
1-Diabetes fein-
geweblich zu
unterscheiden
von der diabe-
tischen Neph-
ropathie bei
Menschen mit
Typ-2-Diabetes.

Die Mehrzahl
der Menschen
mit Typ-2-Dia-

betes mit einer

Nephropathie
hat nur leichte
Einschrankun-

gen der Nieren-
funktion.

anderungen solche zu finden, deren Ursache ein hoher Blutdruck ist.
Zusatzlich kdnnen auch Fettstoffwechselstérungen und eine erhdhte
Harnsaure das Nierengewebe verandern. Insofern ist die diabetische
Nephropathie bei Menschen mit Typ-1-Diabetes feingeweblich von
der diabetischen Nephropathie bei Menschen mit Typ-2-Diabetes zu
unterscheiden. Da die histologischen Befunde der diabetischen Neph-
ropathie bei Menschen mit Typ-2-Diabetes einen Bezug zum Lebensstil
haben kénnen, muss dieses bei der Diagnostik und den therapeuti-
schen Uberlegungen eine Rolle spielen.

Diabetische Nephropathie: Diagnostik bei Typ-2-Diabetes
breiter anlegen!

Daraus folgt zwangslaufig auch die Konsequenz, dass die Diagnostik
bei von Typ-2-Diabetes Betroffenen breiter angelegt sein muss als bei
Menschen mit Typ-1-Diabetes. Die Kontrolle des Glukosestoffwechsels
kann bei den von Typ-2-Diabetes Betroffenen daher nur ein Bereich
der Diagnostik sein: Entscheidend ist eine umfassende Diagnostik,
die alle Teilbereiche des Diabetes mellitus und der begleitenden Er-
krankungen beinhaltet, um ein Entstehen eines Nierenschadens bzw.
dessen Progression zu verhindern; dazu gehdren zum Beispiel auch
Storungen des Fettstoffwechsels. Dass die gezielte Diagnostik des
erhdhten Blutdrucks und dann auch dessen Behandlung einen medi-
zinischen Nutzen hat, haben wir aus der UKPDS-Studie kurz vor der
Jahrtausendwende gelernt.

Die Mehrzahl der Menschen mit Typ-2-Diabetes mit einer Ne-
phropathie hat nur leichte Einschrankungen der Nierenfunktion. Bei
manchen Betroffenen kann der Nierenschaden zu einer weiteren
Verschlechterung der Nierenfunktion fiihren. Am Ende eines solchen
Nierenfunktionsverlustes kann das Nierenversagen stehen. Das Nie-
renversagen als Folge einer diabetischen Nephropathie zahlt heute
noch zu den haufigsten Ursachen fiir die Notwendigkeit einer
Nierenersatztherapie. So sind etwa 40 Prozent der mit Nierener-
satztherapie zu behandelnden Menschen ursachlich von einer diabe-
tischen Nephropathie betroffen. Diese Zahlenangaben sind seit vielen
Jahren relativ stabil.

Welche Konsequenzen leiten sich aus den dargestellten Fakten ab?

) Gesicherte MaBnahmen zur Modifikation des Lebensstils sollten
ergriffen werden. Dazu gehdrt zweifelsfrei das Rauchen, was die
Menschen mit einer diabetischen Nephropathie unbedingt ein-
stellen sollten. Die Reduktion der Kochsalzaufnahme mit Essen
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und Trinken spielt insbesondere bei gleichzeitigem Bestehen ei-
nes Bluthochdrucks eine groBe Rolle. Eine ausreichende Trink-
menge von etwa zwei Litern am Tag, gesundheitsférdernde Be-
wegung und eine Reduktion des Kérpergewichts kénnen sich
glnstig auf den Erhalt der Nierenfunktion auswirken und einer
maoglichen Verschlechterung entgegenwirken.

Der frihzeitigen Erkennung eines Nierenschadens muss gro-
Be Bedeutung beigemessen werden. Hierzu gehort die korrekt
durchgefuhrte Untersuchung des Urins mit einem Mehrfelder-
Streifentest. Auch andere pathologische Befunde im Urin kén-
nen so erfasst werden, die gegebenenfalls auch abzuklaren
sind. So gibt es auch Befunde, die auf andere Krankheiten im
Bereich der Niere und ableitenden Harnwege hindeuten und
auch bei Menschen mit Diabetes auftreten kdnnen. Nach dem
beschriebenen Mehrfelder-Streifentest ist die Untersuchung des
Urins mit einer speziellen Labormethode auf die Mikroalbumin-
urie obligatorisch.

Die Nierenfunktion muss mittels einer Blutuntersuchung und der
Anwendung geeigneter Formeln abgeschatzt werden, um eine
Einschrankung oder Verschlechterung der Nierenfunktion frih-
zeitig zu erkennen.

Die zielwertorientierte Kontrolle des Glukosestoffwechsels als ge-

eignete MaBnahme zur Beeinflussung des Nierenschadens gilt als
etabliert und wird daher in den geltenden Leitlinien empfohlen.
Der Blutdruck sollte regelmaBig kontrolliert werden. Zur Diagnos-
tik sollten ergdnzende MaBBnahmen wie eine Langzeitblutdruck-
messung durchgefihrt werden. Die konsequente und zielwert-
orientierte Behandlung desselben sollte ebenfalls auf der Basis
der geltenden Leitlinien erfolgen.

Die zielwertorientierte Behandlung der Fettstoffwechselsto-
rungen, insbesondere des erhdhten LDL-Cholesterins, hat kei-
nen gesicherten Effekt auf die diabetische Nephropathie, kann
sie aber gunstig beeinflussen. Eine entsprechende Therapie

ist angesichts der gesteigerten Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-
Erkrankungen der von diabetischer Nephropathie Betroffenen
sinnvoll.

Die Uberweisung zum Nephrologen ist angezeigt bei einer Ein-
schrankung der Nierenfunktion mit einer geschatzten glomeru-
laren Filtrationsrate unter 45 ml/min/1,73 m? Koérperoberflache
oder bei anderen Befunden, die auf eigenstandige Nierenerkran-
kungen hinweisen. Dieses gilt auch fir den unzureichend kon-
trollierbaren Blutdruck.

Der frihzeiti-
gen Erkennung
eines Nieren-
schadens muss
groB3e Bedeu-
tung beigemes-
sen werden.
Hierzu gehort
die korrekt
durchgefiihrte
Untersuchung
des Urins mit
einem Mehr-
felder-Streifen-
test.
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Was leitet sich daraus schlieBlich ab?

) Diejenigen, die Menschen mit Diabetes mellitus betreuen, mis-
sen der Vorbeugung und Friiherkennung des diabetischen Nie-
renschadens zumindest die gleiche Aufmerksamkeit widmen wie
anderen Teilbereichen der Betreuung.

) Eine konsequente Zusammenarbeit zwischen Hausarzten und
Spezialisten wie Diabetologen und Nephrologen ist eine Voraus-
setzung zur Optimierung der Betreuung.

) Eine an Zielwerten und Leitlinien orientierte Behandlung kann
den Verlust der Nierenfunktion verhindern oder verlangsamen.
Auch die Begleiterkrankungen sollen so behandelt werden.

) Eine Reduktion der Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und eine Verhinderung eines Nierenversagens kdnnten so er-
reicht werden. Dieses schiitzt die Betroffenen vor Leid und spart
dem Gesundheitswesen immense Ausgaben.

» Politik und Fachgesellschaften sollten daher diesem Thema mehr
Bedeutung geben.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Etwa 42 Prozent der in Deutschland betreuten Menschen mit Typ-2-Diabetes haben ei-
nen Nierenschaden.

) Das Nierenversagen als Folge einer diabetischen Nephropathie zahlt zu den haufigsten
Ursachen fur die Notwendigkeit einer Nierenersatztherapie. Etwa 40 Prozent der mit
Nierenersatztherapie zu behandelnden Menschen sind ursachlich von einer diabetischen
Nephropathie betroffen.

) Nephropathie: Die Diagnostik bei von Typ-2-Diabetes Betroffenen muss breiter angelegt
sein als bei Menschen mit Typ-1-Diabetes.




Diabetes und Augenerkrankungen

115

Diabetes und
Augenerkrankungen
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Mit den S03-Leitlinien zur diabetischen Retinopathie wurde eine ver-

besserte Grundlage geschaffen, die Kooperation von Augenarzten

und Hausarzten/Diabetologen zu erleichtern und Fragen zur Versor-

gung der Menschen mit Diabetes an dieser wichtigen Schnittstelle zu

beantworten. Zusammengefasst weisen die Autoren darauf hin, dass:

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

b Strukturverdnderungen, z.B. GefaBneubildungen, haufig vor ei-
ner Sehverschlechterung auftreten und

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

Frithformen vermindern die Sehkraft nicht

Es gibt klinisch einige Zeichen, die ein Patient mit Retinopathie wahr-
nimmt: z.B. Verschwommensehen, Farbsinnstérungen oder ,Rul3re-
gen” —jedoch sind diese Zeichen zumeist Ausdruck einer fortgeschrit-
tenen Retinopathie. Bei ganz friiher Retinopathie sind kaum jemals
klinische Symptome wahrzunehmen.

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

Aus Deutschland liegen zwei Studien vor, die Hinweise auf die
zu erwartende Entwicklung der Retinopathie geben kénnen: die eine,
Gutenbergstudie, mit einer Stichprobe von Menschen mit Diabetes (n
= 1.124) aus einer reprasentativen Bevodlkerungsstichprobe (n=15.010)
—fand eine Pravalenz der Retinopathie von ca. 22 Prozent; die andere,

Bei ganz friiher
Retinopathie
sind kaum je-
mals klinische
Symptome
wahrzuneh-
men.



116

Diabetes und Augenerkrankungen

Aus Untersu-
chungen groBer
Krankenkassen
geht hervor, dass
nach Neufest-
stellung eines
Typ-2-Diabetes
nur ein Drittel
aller Menschen
augenarztlich
untersucht wird.

Abb. 1:
Dokumentations-
bogen fiir den
Augenarzt.

DPV-Studie, mit einem Umfang von ca. 64.700 Patienten mit Typ-2-Di-
abetes hatte eine Pravalenz der Retinopathie von 20 Prozent bei einer
durchschnittlichen Diabetesdauer von neun Jahren und einem mitt-
leren HbA;~Wert von 6,1 Prozent. Ca. 9 Prozent zeigten fortgeschrit-
tene Stadien einer Retinopathie, nur 0,8 Prozent eine Makulopathie.
Aus Untersuchungen groBer Krankenkassen geht inzwischen hervor,
dass nach Neufeststellung eines Typ-2-Diabetes nur ein Drittel aller
Menschen augenarztlich untersucht wird, und dass nach etwa zwei
Jahren Diabetesdauer nur 50 Prozent untersucht sind. Dies steht im
Widerspruch zur Leitlinie. Nach der Gutenberg-Gesundheitsstudie
hat aber jeder fiinfte neu entdeckte Mensch mit Typ-2-Diabetes eine
Retinopathie. Dies unterstreicht nachhaltig die Notwendigkeit eines
frihen Screenings.

Krankenikasse baw, Kostenirager

Harme, Vomare des Versdbertn

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

Hausérztliche/diabetologische Mitteilung an den Augenarzt

Das Risiko fOr eine Metzhautkomplikation bei Diabetes setzt sich zusammen aus

= dem aligemeinen Risiko, das vom Hausarzt/Di wird und
« dem ophthalmologischen Risiko, das vom Augenarzt eingeschatzt wird.
In dieser gibt der same des Risikos wieder. Das Ge-

samtrisiko kann erst nach der Untersuchung beim Augenarzt eingeschatzt werden,

N I Typ-1 Diabetes
betes-Typ:
& P O Typ-2 Diabetes

R Jahren (Grenzwert: > 10 Jahre)

R — % (Grenzwert": > 7,5 %)

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

Integrierende Eins " des e 1 eher geringes Risiko
kos auf Basis oben aufgefihrter 3

des Gesamtbild des Patienten

O} eher erhdhtes Risiko

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

Weitere hausar D

Fir die Netzh. g ist eine medik Pupillenerwei ] lich, sodass danach zwei bis
wier Stunden kein Fahrzeug gefiihrt werden kann.
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[ Virschoren- N Stahrs pathie.
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Augenfacharztliche Mitteilung

Der Augenhintergrund soll bei erweiterter Pupille untersucht werden.
rechtes linkes
Auge Auge
Vorderabschnitte: Rubeosis indis O a
Retinopathiestadium:
Keine diabetische Retinopathie
Milde oder matige diabetische Relinopathie
Schwere nichtproliferative diabetische Retinopathie
Proliferative diabelische Retinopathie
Klinisch signifikantes diabetisches Makulatidem O
Befund im Vergleich zur Voruntersuchung:
gleich
besser
schlechter
Vorbefund nicht bekannt
Procedere:
ocT
Fluoreszeinangiographie
Panretinale Laserkoagulation
Fokale Laserkoagulation am hinteren Augenpol
Intravitreale Medikamenteneingabe
Vitrektomie
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Bester korrigierter Fernvisus:

Weitere augendrztliche Diagnosen/Bemerkungen:

Die Diskussion um die angemessenen Screeningintervalle nahm im Vor-
feld der Leitlinienerstellung einen breiten Raum ein wegen der Befurch-
tungen um Uber- und Unterversorgung der betroffenen Menschen.
Der Konsens der breiten Diskussion stellt sich wie folgt dar:
Menschen ohne Verdnderungen im Sinne einer Retinopathie und ohne
allgemeine Risiken wie erhdhtes HbA. oder Hypertonie kann emp-
fohlen werden, die Screeningintervalle auf zwei Jahre zu verlangern.
Andernfalls wird ein einjdhriges Intervall empfohlen. Auch wenn un-
vollstandige Daten des internistischen Risikoprofils Ubermittelt werden,
schlagt die Leitlinie ein einjahriges Intervall vor.

Basis der Kommunikation an dieser wichtigen Schnittstelle sind die
weiterentwickelten Befundbdgen ,Hausarztlich/Diabetologischer Be-
fundbogen” sowie ,, Augenarztlicher Befundbogen” (siehe oben).

Screening:
Menschen
ohne allge-
meine Risiken
alle zwei Jahre.
Bei erh6htem
Blutdruck, be-
stehender Ne-
phropathie und
HbA,.: ein Jahr.
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Eine gleichzei-
tige Nephro-
pathie kann
den Verlauf der
Retinopathie
sehr ungiinstig
beeinflussen.

Die Uberweiser verantworten die Risikostratifizierung auf internistisch-
diabetologischem Gebiet, weisen die Augenarzte auf wichtige Risiko-
konstellationen hin und fassen das Ergebnis der Einschatzung zu einem
eher niedrigen bzw. einem eher erhdhten Risiko zusammen. Wichtige
allgemeine Risikofaktoren einer diabetischen Retinopathie sind:

Diabetesdauer

AusmalB der Hyperglykamie (HbA;.)

Vorliegen/Grad der arteriellen Hypertonie
Nephropathie

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

mannliches Geschlecht (bei Typ-1-Diabetes)

vVVvVVvVvVvvVew

Auch kirzlich eingetretene Veranderungen (schnelle Blutzuckersen-
kung, geplante oder eingetretene Schwangerschaft, Behandlung mit
Sitagliptin, Behandlung mit GLP-1-Rezeptoragonisten, bariatrische Ope-
ration) spielen eine wichtige Rolle (s. u.!). Im Gegenzug informieren die
ophthalmologischen Kollegen Gber neu aufgetretene Veranderungen,
rasche Progredienz, Therapiebedarf und empfohlene Kontrollintervalle.
Bei der individuellen Risikostratifizierung gewinnt die Riickbesinnung
Bedeutung, dass der Diabetes eine Systemerkrankung mit beson-
derem Komplikationsspektrum ist. Dazu zahlt auch die Erkenntnis, dass
eine gleichzeitige Nephropathie den Verlauf der Retinopathie sehr
ungunstig beeinflussen kann; dies beruht auf der Annahme, dass ein
Teil der Risikofaktoren in gleicher Weise Auge und Niere schadigt.
Derzeit nicht abschlieBend geklart ist, ob die Hyperglykdmie selbst,
reaktive Metabolite (wie Methylglyoxal), veranderte Scherkrafte (die
hypertoniebedingt auf die GefaBe wirken) oder sekundére Effekte von
Wachstumsfaktoren oder inflammatorische Mediatoren getrennt oder
gemeinsam die Folgekrankheiten induzieren bzw. unterhalten. Wichtig
ist fur die diabetologisch Tatigen, diese Patienten im Sinne einer indi-
vidualisierten Medizin zu identifizieren, um sie gerechtfertigterweise
sinnvoll intensiviert polypragmatisch zu behandeln. Eine Retinopathie
im friihen Verlauf des Diabetes hat besondere prognostische Bedeu-
tung: Es besteht ein mehr als doppeltes kardiovaskulares Risiko.

Vorsicht aber, wenn auch die Niere betroffen ist!
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
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kommen kann. Vor allem, wenn sich eine renale Anamie hinzugesellt
oder der Patient eine therapierefraktare Hypertonie entwickelt, ist die
Funduskontrolle wichtig. 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.
Bei Patienten mit einer Diabetesdauer von > 10 Jahren, bei denen
sich eine Proteinurie oder eine Funktionsverschlechterung entwickelt
hat, sollte besonders sorgfaltig nach einer Retinopathie gefahndet
werden, da sich sonst der Verdacht einer diabetesunabhangigen Nie-
renerkrankung stellt, die ggf. nach einer Nierenbiopsie verlangt. Hier
ist die ophthalmologisch-diabetologisch-nephrologische Kommuni-
kation bedeutsam.

Diagnostik der Retinopathie

Wenn eine Uberweisung zur Augenuntersuchung erfolgt, soll der

Betroffene darauf hingewiesen werden, dass man flr einige Stunden

kein Kfz fahren darf, weil der Visus durch die erforderliche Pupillener-

weiterung beeintrachtigt sein kann. Untersucht werden miissen:

P Sehscharfe

) vorderer Augenabschnitt

» Augenhintergrund mit binokular-biomikroskopischer Fundusko-
pie (bei erweiterter Pupille)

» Augendruck bei schwerer nichtproliferativer oder proliferativer
Retinopathie, bei Iris-Neovaskularisationen

) optische Koharenztomographie (OCT) optional zur Differenzial-
diagnose einer Makulopathie; oder obligat bei Vorliegen einer
therapiebedurftigen diabetischen Makulopathie

) Fluorescein-Angiographie bei bestimmten Konstellationen einer
fortgeschrittenen diabetischen Retinopathie oder Makulopathie

Verhinderung der diabetischen Retinopathie — aber wie?

Die chronische Hyperglykamie ist wichtigster Faktor der Retinopa-
thie, also ist die mdglichst normnahe Blutzuckereinstellung der bes-
te Schutz; der Schutz ist aber nicht 100-prozentig, er wurde in
der Vergangenheit Uberschatzt. Beim Typ 1 wie Typ 2 gibt es klare
Hinweise, dass die normnahe Blutzuckereinstellung im fortgeschrit-
tenen Stadium der Retinopathie die weitere Progression nicht mehr
verhindern kann. Auch in der Frihphase der Retinopathie betragt die
Gesamteffizienz der Therapie vermutlich nicht mehr als ca. 11 Pro-

Achtung: Ver-
dacht einer
diabetesunab-
héngigen Nie-
renerkrankung
ausschlieBen!

Fortgeschrit-
tene Retino-
pathie: Gute
Blutzuckerwer-
te konnen das
Fortschreiten
nicht mehr ver-
hindern.
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Tabelle 1:

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

zent. Grundsatzlich soll ein HbA;~Wert von ca. 7 Prozent angestrebt
werden. Vorsicht ist aber geboten, diese Zielsetzung zu Ubertreiben,
z. B. durch ein Absenken des HbA,. auf wesentlich tiefere Werte: Da-
mit steigt das Hypoglykdmierisiko, das vor allem bei Menschen mit
Typ-2-Diabetes und bestehenden Schaden an den groBen Blutgefa-
Ben unglnstig ist.

Laut neueren Studien kommt es durch bariatrische Operation und
durch hocheffektive blutzuckersenkende Therapien bei einem kleinen
Anteil von Menschen mit T2D zur (voribergehenden) Verschlechterung
einer vorbestehenden Retinopathie. Dieses Phanomen ist seit langem
bei T1D aus der DCCT bekannt als ,euglycemic reentry” oder ,early
worsening” und wird vor allem vermehrt festgestellt bei langer Dia-
betesdauer (> 10 Jahre), vorbestehender Retinopathie und schlechter
Blutzuckerregulation (HbA;. > 10 Prozent). Bemerkenswert ist nun die

Stadium

‘ ophthalmologischer Befund

‘ ophthalmologische Therapie

1.1 nichtproliferative diabetische Retinopathie

milde Form

Mikroaneurysmen

keine Laserkoagulation

maBige Form

schwere Form

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

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

keine Laserkoagulation

Laserkoagulation nur bei
Risikopatienten

1.2 proliferative diabetische Retinopathie

Papillenproliferation, Papillenfeme,
Proliferation

Laserkoagulation

Glaskoérperblutung, Netzhautablésung

Laserkoagulation wenn
moglich; sonst eventuell
Vitrektomie

2. diabetische Makulopathie

2.1
diabetisches
Makulaédem

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

keine Laserkoagulation

visusbedrohend, wenn makulanah =
klinisch signifikant

» ohne Beteiligung der Fovea
» mit Beteiligung der Fovea

gezielte Laserkoagulation
intravitreale operative Medi-
kamenteneingabe, optional
gezielte Laserkoagulation

2.2
ischamische
Makulopathie

Diagnose durch Fluorescein-Angiographie:
Verschluss des perifovealen Kapillarnetzes

keine Therapie moglich
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sich abzeichnende Diskrepanz zwischen den therapeutischen
Effekten auf Auge und Niere (und Herz): Bislang war eine Blutzu-
ckersenkung glnstig fir beide Zielgebiete der diabetischen Kompli-
kationen. Liraglutid, Semaglutid und Empaglifiozin zeigten gunstige
Effekte auf kardiovaskuldre und renale Endpunkte; dagegen war der
Effekt auf die Retina entweder neutral (Liraglutide, Empagliflozin) oder
schadlich (Semaglutid). Interessant ist weiter, dass auch Sitagliptin, fur
das kein starker blutzuckersenkender Effekt in TECOS beschrieben
wurde, eine 30-prozentige Verschlechterung der Retinopathie ergab.
Bei T1D wurde klar nachgewiesen, dass eine schonende Senkung
des HbA;. (1 Prozent/Monat) keinen Sinn macht (ocbwohl es immer
noch praktiziert wird). Fir Menschen mit T2D ist ebenso zu erwarten,
dass eine schonende Blutzuckersenkung nicht effizient ist.

Auf den Blutdruck achten!

In Fallen rasch progredienter Retinopathie sind weitere andere Be-
handlungsaspekte sehr bedeutsam, vor allem der Blutdruckeinstel-
lung. Hier unterscheiden sich Menschen mit Typ-1-Diabetes von
jenen mit Typ-2-Diabetes: Rascheres Fortschreiten und Entwicklung
visusbedrohender Stadien sind vor allem bei Menschen mit Typ-
1-Diabetes gegeben, wenn gleichzeitig eine diabetische Nierener-
krankung besteht. Menschen mit Typ-1-Diabetes entwickeln in
ca. 30 Prozent eine Retinopathie und eine Nephropathie. Hier
gewinnt die Bedeutung der Blutdruckeinstellung fur die Begrenzung
des Nierenschadens und auch des Netzhautschadens eine vorrangige
Stellung. Der Augenarzt muss unbedingt wissen, ob gleichzeitig
eine Nephropathie vorliegt! Daher wurde der Dokumentationsbogen
fur die diabetische Retinopathie und Makulopathie vor ldngerem
entsprechend modifiziert.

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

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

Menschen mit Typ-2-Diabetes und gleichzeitiger Nephropathie
profitieren von einer intensivierten Kombinationsbehandlung von Blut-
zucker, Blutdruck, Lipiden (Statine!) und Plattchenaggregationshem-

Bei Typ-1-Dia-
betes wurde
klar nachgewie-
sen, dass eine
schonende Sen-
kung des HbA,,
keinen Sinn
macht.

Blutdruckein-
stellung: Hier
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sich Menschen
mit Typ-1- von
jenen mit Typ-
2-Diabetes.
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Viele Therapie-
optionen wur-
den in Studien
flr unwirksam

befunden.

mung zusatzlich zur Lebensstilintervention eindeutig und nachhaltig.
Diese Therapie ist angelehnt an die Sekundarintervention nach Herzin-
farkt. Zahlreiche weitere Therapiekonzepte wurden in verschiedenen,
zumeist kurzen Studien untersucht und als unwirksam befunden. Dazu
gehdren Calciumdobesilat, Aspirin in niedriger bis mittlerer Dosierung,
Antioxidantien, Vitaminpraparate und Mineralien.

Die Informations- und Beratungsangebote durch Arzte, Dia-
betesberaterinnen, Verbande und Gesundheitsorganisationen sind
umfassend und lassen keine relevante Frage unbeantwortet; diese
kénnen verhindern, dass unnitze, kostentrachtige und womaoglich
schadliche Diagnostik- und Therapiekonzepte die Menschen unné-
tig belasten.

Fortgeschrittene (visusbedrohende) Stadien: Therapie?

Der Goldstandard bei proliferativer diabetischer Retinopathie
ist die panretinale Laserkoagulation. Das Verfahren ist etabliert,
an der Wirksamkeit gibt es keine Zweifel. Die ophthalmologischen Ne-
benwirkungen (Nachtblindheit, vermindertes peripheres Gesichtsfeld
etc.) sind zu beriicksichtigen.

Inzwischen zeigen Studien (Protocol T des DRCR.net und Clarity),
dass sich die proliferative diabetische Retinopathie auch durch int-
ravitreale Gabe von Anti-VEGF-Antikorpern einddmmen lasst.
Diese Therapie ist zwar (noch) nicht in den Leitlinien aufgefiihrt, der
Effekt in den Studien weist aber auf wesentliche Vorteile einer sol-
chen Therapie hin: a. der Visus bleibt Uber 1 bis 2 Jahre erhalten; b.
die GefaBneubildungen bilden sich trotz fortbestehender Ischamie
der Retina (keine Lasertherapie) zurlick; c. der Effekt halt auch ohne
permanente Medikamentengabe an; d. die periphere Netzhaut (und
damit das Gesichtsfeld) bleibt intakt; e. das Risiko der Verschlechte-
rung eines vorbestehenden oder neu entwickelten Makuladdems wird
vermindert, und f. eine Vitrektomie ist viel seltener nétig.

Bei fortgeschrittener diabetischer Augenerkrankung mit nicht
resorbierbarer Blutung, drohender Netzhautablésung, blutungsbe-
dingten Visusverlusten und bestimmten Glaukomformen ist die Pars-
plana-Vitrektomie etabliert.

Diabetische Makulopathie: intravitreale Injektionen zur
Behandlung visusbedrohender Formen

Bei einem visusbedrohenden, klinisch signifikanten Makuladdem oh-
ne Fovea-Beteiligung kann eine fokale Laserkoagulation empfohlen
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werden. Der Effekt tritt nach zwei bis drei Monaten ein mit Reduk-
tion des Risikos eines Sehverlustes. Je besser der Ausgangsvisus,
umso besser ist das erzielbare Ergebnis. Bei klinisch signifikantem
Makuladdem mit Fovea-Beteiligung sollte primér eine Therapie mit
intravitreal injizierten VEGF-Inhibitoren empfohlen werden, wenn der
Makulabefund einen Effekt auf die Sehfahigkeit erwarten lasst. Nach
Expertenkonsens wird bei unzureichendem oder fehlendem Anspre-
chen der Therapie mit VEGF-Inhibitoren eine intravitreale Therapie
mit Steroiden empfohlen. Alternativ zur Medikamentengabe kann
wegen des geringeren Aufwandes und der geringeren Nebenwirkun-
gen bei allerdings auch geringerem Effekt eine Lasertherapie
empfohlen werden. Der Effekt der beiden zugelassenen VEGF-Inhi-
bitoren (Aflibercept und Ranibizumab) oder des nicht zugelassenen
Bevacizumab (,,off label”, d.h. nur nach individueller Beratung mit
ausfuhrlicher Darstellung der Risiken) ist bei der Verhinderung von
Visusverlusten durch ein diabetisches Makuladdem gleich, wenn
der initiale Visusverlust gering ist. Bei schlechterem Ausgangsvisus
(< ca. 0,5) ist Aflibercept den beiden anderen Substanzen Uberle-
gen. Die Kosten von Bevacizumab sind verglichen mit den Kosten
der anderen Medikamente erheblich niedriger. Die WHO hat Beva-
cizumab im Gegensatz zu Ranibizumab und Aflibercept als Ophthal-
mologikum zum Bestandteil der Liste unentbehrlicher Arzneimittel
erklart.

Das Fazit

Augenkomplikationen bei Menschen mit Diabetes betreffen die ge-
samte Retina und Makula. Die méglichst normnahe Blutzucker- und
Blutdruckeinstellung steht diabetologisch im Vordergrund — mit dem
geringen Risiko einer vortibergehenden Verschlechterung einer be-
stehenden Retinopathie. Also sollten abweichend von den leitlini-
engerechten Screeningintervallen Patienten mit einem HbA;. > 10
Prozent und Diabetesdauer > 10 Jahre vor Therapieintensivierung
auBerplanmaBig untersucht werden. Das Gefahrdungspotential einer
intensivierten Therapie soll gegen den Nutzen bei fortgeschrittener
Retinopathie individualisiert betrachtet werden. Die Symptomlosig-
keit der Erkrankung verpflichtet zu Screeninguntersuchungen, deren
Intervalle bei Menschen mit unkompliziertem Verlauf und geringerem
Risiko verlangert werden kénnen. Goldstandard fur die fortgeschrit-
tenen Stadien der Retinopathie ist die panretinale Laserkoagulation.
Die IVOM fur das visusbedrohende Makulaédem, primar mit VEGF-
Inhibitoren, ist inzwischen etabliert.
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Wichtige Aussagen und Fakten

sinnvoll wahlen.

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

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

» MaBnahmen zur Vermeidung von Uber- und Unterversorgung sind in den Leitlinien klar
definiert: das individuelle Risiko erheben und klar kommunizieren - Screeningintervalle

» Neue Therapieformen des Diabetes haben potentiell Auswirkungen auf die Netzhaut —
eine angemessene Zusatzdiagnostik ist hilfreich.
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Die diabetischen Nervenerkrankungen, auch diabetische Neuropathien
genannt, kénnen neben den Veranderungen an den BlutgefaBen, der
Netzhaut des Auges und der Nieren als dritte wichtige Folgeerkran-
kung im Rahmen eines Diabetes mellitus entstehen. Diese Nervener-
krankungen entwickeln sich im Durchschnitt bei mehr als jedem drit-
ten Menschen mit Diabetes und verursachen vielfaltige, zum Teil sehr
unangenehme und schwerwiegende Beschwerden. lhre Entstehung
wird durch eine jahrelang bestehende, unzureichende Diabeteseinstel-
lung entscheidend beginstigt. Die Nervenschadigung beginnt jedoch
nicht erst dann, wenn man die ersten Beschwerden verspirt, sondern
sozusagen unbemerkt bereits in einer friihen Phase des Diabetes, in
der sie aber durch spezielle Nervenuntersuchungen durch den Arzt
erfasst werden kann. Durch eine gute Diabeteseinstellung wird der
Entwicklung der diabetischen Neuropathien vorgebeugt. Gleichzeitig
ist die gute Diabeteseinstellung die erste MaBnahme bei der Behand-
lung der diabetischen Nervenstérungen. Die diabetischen Neuropa-
thien flhren zu einer Vielfalt von unterschiedlichen Stérungen, die im
Prinzip alle Organsysteme des menschlichen Kérpers betreffen kénnen.
Allgemein lassen sich zwei Hauptformen unterscheiden:

1. Erkrankungen des willkirlichen Nervensystems (periphere Neu-

ropathie)
2. FErkrankungen des vegetativen Nervensystems (@utonome Neu-
ropathie)

Unter den vielféltigen klinischen Manifestationen der diabetischen
Neuropathien ist die distal-symmetrische sensomotorische Polyneuro-
pathie (DSPN) die zahlenmaBig haufigste und klinisch bedeutsamste.
Etwa jeder dritte Mensch mit Diabetes ist von der DSPN betroffen,
die unter Ausbildung von einerseits teils qualenden neuropathischen
Schmerzen und andererseits schmerzlosen FuBlasionen mit erhebli-
cher Einschrankung der Lebensqualitat einhergeht. Die Haufigkeit der

Eine gute
Diabetes-
einstellung ist
die erste MaB-
nahme bei der
Behandlung der
diabetischen
Nervenstorun-
gen.
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samste.
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Behandelnde
Arzte waren
nur bei einem
Drittel bzw.
zwei Dritteln
der Patienten
in der Lage,
eine milde bis
maBige bzw.
schwere DSPN
korrekt zu dia-
gnostizieren.

Die Initiative
~Diabetes! Ho-
ren Sie auf lhre

FiiBe?" wurde
ins Leben ge-
rufen, weil das

Neuropathie-
Screening nicht

hinreichend in

Anspruch ge-
nommen wird.

schmerzhaften DSPN liegt je nach Definition bei 13 bis 26 Prozent.
Wie aktuelle Studien zeigen, wird die DSPN in ihrer Bedeutung leider
nach wie vor unterschatzt. So waren behandelnde Arzte nur bei ei-
nem Drittel bzw. zwei Dritteln ihrer Patienten in der Lage, eine milde
bis maBige bzw. schwere DSPN korrekt zu diagnostizieren. Drei Vier-
tel der Betroffenen wissen gar nicht, dass bei ihnen eine Neuropathie
vorliegt, und nur zwei Drittel der Patienten mit schmerzhafter DSPN
erhielten eine Schmerztherapie.

Aufklarungsinitiative ,Diabetes! Horen Sie auf lhre FiiBe?"

Da das Screening auf das Vorliegen einer Neuropathie in der allge-
meinmedizinischen Praxis nach wie vor nicht hinreichend in Anspruch
genommen wird, wurde die landesweite Aufklarungsinitiative ,,Dia-
betes! Horen Sie auf lhre FiiBe?” (www.hoerensieaufihrefuesse.
de) ins Leben gerufen, die u.a. durch die Deutsche Diabetes Stiftung
unterstutzt wird. Ihr Ziel ist es, die Haufigkeit und die relevanten Risi-
kofaktoren bei diagnostizierter und nichtdiagnostizierter schmerzhafter
und schmerzloser sensomotorischer Polyneuropathie (DSPN) zu ermit-
teln. Von 1.589 Teilnehmern an der Initiative gaben 643 an, keinen
Diabetes (ND) zu haben (durchschnittliches Alter: 68 Jahre, 39 Prozent
mannlich), 113 hatten einen Typ-1-Diabetes (durchschnittliches Alter:
59 Jahre, 47 Prozent mannlich), und 833 wiesen einen Typ-2-Diabetes
auf (durchschnittliches Alter: 70 Jahre, 51 Prozent mannlich).

Das Vorliegen einer DSPN wurde anamnestisch und durch Messung
der Druck- (10 g Monofilament), Temperatur- (Tip-Therm) und Vibrati-
onswahrnehmungsschwelle (VPT, Stimmgabel) an den FiBen ermittelt
und eingestuft als mdglich, wahrscheinlich oder schwerwiegend, wenn
einer von drei, zwei von drei oder drei von drei Tests pathologisch aus-
fielen. Die schmerzhafte DSPN wurde definiert als das Vorhandensein
von DSPN mit Schmerzen und/oder Brennen in den FiiBen im Ruhezu-
stand. Die schmerzlose DSPN wurde definiert als das Vorhandensein
von DSPN mit Parasthesien, Taubheitsgefihl oder Fehlen von Symp-
tomen. FuBpuls- und HbA;-Messungen bzw. Symptom-Fragebodgen
wurden bei einem Teil der Teilnehmer durchgefiihrt bzw. erhoben.
Eine DSPN wurde bei 49 Prozent der ND, bei 44 Prozent der Untersuch-
ten mit Typ-1-Diabetes und bei 53 Prozent derjenigen mit Typ-2-Diabe-
tes festgestellt. Die Anteile der Teilnehmer mit schmerzhafter DSPN an
denen mit DSPN waren 67 Prozent bei ND und jeweils 62 Prozent bei
Typ-1- und Typ-2-Diabetes. Unter den Teilnehmern mit schmerzhafter
DSPN wurde diese anamnestisch nicht diagnostiziert bei 76 Prozent
der ND-Gruppe, 29 Prozent der Teilnehmer mit Typ-1-Diabetes und
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60 Prozent derjenigen mit Typ-2-Diabetes. Diese Anteile lagen bei Teil-
nehmern mit schmerzloser DSPN um rund 20 Prozent hoher.
Teilnehmer mit Typ-2-Diabetes und schmerzhafter DSPN wiesen
gegeniber denen mit schmerzloser DSPN einen héheren BMI und ge-
ringere KorpergrdBe auf. ND hatten zu 31 Prozent HbA,-Werte von 5,7
bis 6,4 Prozent, und 4 Prozent wiesen HbA;-Werte >6,5 Prozent auf.
ND-Teilnehmer mit DSPN und einem HbA;~Wert >6,5 Prozent zeigten
hohere HbA;~Werte als diejenigen ohne DSPN. Bei Teilnehmern mit
Typ-2-Diabetes und einem HbA;-Wert >6,5 Prozent korrelierte die
schmerzlose DSPN mit einem héheren HbA;~Wert. Eine schlechtere
Vibrationswahrnehmung war mit héheren HbA-Werten in der ND-
Gruppe und in der Gruppe mit Typ-1-Diabetes assoziiert.

Die Daten dieser Aufklarungsinitiative ergeben, dass fast die Halfte
der Teilnehmer mit und ohne Diabetes eine DSPN zeigt, die jeweils
in zwei Dritteln der Falle schmerzhaft bzw. zuvor nicht diagnostiziert
worden war. Da ein Drittel der Teilnehmer ohne bekannten Diabetes
ein erhdhtes Diabetesrisiko aufwies, sollten effektive Strategien
implementiert werden, um rechtzeitig sowohl den Diabetes als auch
die Neuropathie aufzudecken.

Vielfiltige Beschwerden

Die Beschwerden treten bei der DSPN in der Regel symmetrisch auf,
d.h. beidseitig und bevorzugt in den am weitesten vom Kérperstamm
entfernten Nervenabschnitten: Zehen, FuBe, Finger. Sie duBern sich
als brennende, reiBende, einschieBende oder stechende Schmerzen
vor allem in den FiBBen, die in Ruhe und nachts verstarkt empfunden
werden. Weiterhin treten Missempfindungen und Kribbeln auf wie
Ameisenlaufen, Taubheitsgefihl — und manchmal Muskelschwache
und Gangunsicherheit. Diese Symptome kénnen zu einer erheblichen
Einschrankung der Lebensqualitat fihren und mit weiteren Be-
gleitsymptomen wie Schlafstdrungen oder Depressionen einherge-
hen. 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 Schmerzgedéchtnis festsetzt. Allerdings hat ca. die Halfte der
Betroffenen keine oder nur diskrete Beschwerden.

Infolge abgeschwachter oder fehlender Gefuihlsempfindung fiir Druck,
Bertihrung, Schmerz und Temperatur im Bereich der FiBe kann es zu
Druckstellen kommen — mit Ausbildung eines Geschwirs (Ulkus),
UbermaBiger Hornhautbildung — und zu unbemerkten Verletzungen
oder Verbrennungen. Verstarkt trockene Haut und herabgesetzte oder
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Tab. 1: Wie man
anhand von Be-
schwerden eine
(autonome) Neu-
ropathie
erkennen kann.

fehlende SchweiBbildung fuhren zu kleinen Rissen, die als Eintrittspfor-
ten fur Haut-/Knocheninfektionen anzusehen sind. Diabetische FuB3-
geschwiire kdnnen vor allem bei zu spater oder unsachgemafer Be-
handlung so weit fortschreiten, dass eine Amputation notwendig wird.
Besonders wichtig bei Polyneuropathie also: die richtige FuBpflege!
Seltener kommt es zu Ausféllen einzelner Nerven, die zu Schmerzen
und Muskelschwache fihren kédnnen bis hin zur Lahmung einzelner
Muskeln/Muskelgruppen im Bein-, Schulter-, Bauch-, Ruicken-, Brust-
bereich. Auch Hirnnerven kénnen betroffen sein, wie vor allem der die
Augenmuskeln versorgende Nerv, dessen Schadigung Doppelbilder so-
wie 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. Eine Ubersicht der wichtigsten Beschwerden
an den verschiedenen Organen zeigt die Tabelle unten.

Viele der genannten Symptome kénnen auch bei anderen Erkrankun-
gen der betroffenen Organe auftreten, welche der Arzt ausschlieBen
muss. Die Verdnderungen am autonomen Nervensystem entwickeln

Manifestationen und Beschwerdebilder der vegetativen (autonomen) diabetischen

Nervenerkrankung

Organ bzw. Organsystem

Typisches Beschwerdebild

Herz-Kreislauf-System
Speiserohre, Magen

Dinndarm
Dickdarm

Harnwege und
Geschlechtsorgane

Hormonhaushalt

Pupille
SchweiBdriisen

FuBB

Standig erhohter Herzschlag in Ruhe, Blutdruckabfall und
Schwindel beim Aufstehen

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

Durchfalle, vorwiegend nachts
Verstopfung, Bldhungen, Véllegefuhl

Verlust des Blasenempfindens mit spatem Einsetzen des Harn-
drangs, Blasentberfullung, schwacher Urinstrahl, Potenz-
stérungen, Sexualstérungen der Frau

Verminderte oder fehlende Wahrnehmung der Unterzucke-
rung durch fehlende Gegenregulation

Gestorte Pupillenreflexe

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

Neuropathisches Geschwir (Ulkus), Schwellung, Fehlstellungen
und Schwund der Knochen
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sich langsam und schleichend. Durch den Einsatz neuer Untersu-
chungsmethoden ist es heute jedoch méglich, Funktionsstérungen
noch vor der Ausbildung von Beschwerden zu erfassen. Dies ist vor
allem fur die autonomen Nervenstdérungen am Herz-Kreislauf-
System wichtig, da Patienten mit solchen nachgewiesenen Verande-
rungen z. B. ein erhdhtes Risiko tragen, wahrend der Narkose starkere
Blutdruckabfalle zu erleiden und einen stummen (beschwerdefreien)
Herzinfarkt durchzumachen. Die interdisziplinare Zusammenarbeit ist
insbesondere in unklaren oder schweren Fallen unverzichtbar. Leider ist
auch die Lebenserwartung der Patienten mit erheblichen Beschwerden
im Rahmen der autonomen Nervenerkrankung etwa um das Finffache
herabgesetzt. Umso wichtiger ist die Friherkennung dieser Stérungen,
um rechtzeitig das weitere Fortschreiten zu verhindern.
Nichtbeeinflussbare Kennziffern sind Alter und KoérpergroBe; da-
neben sind es vor allem die Diabeteseinstellung, Ubergewicht, Blut-
hochdruck, Fettstoffwechselstérungen, Bewegungsmangel, Rauchen
und UbermaBiger Alkoholkonsum, die beitragen zur Erhéhung des
Risikos fur das Auftreten der diabetischen Neuropathie; die Faktoren
sind durch eine entsprechende Anderung des Lebensstils giinstig
zu beeinflussen — eine wichtige BasismaBnahme zur Pravention der
diabetischen Neuropathie!

Risikofaktor Pradiabetes?

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

Aktuelle Daten aus der KORA-Studie in Augsburg zeigen, dass
in der alteren Bevolkerung zwischen 61 und 82 Jahren eine Polyneu-
ropathie bei 24 Prozent der Personen mit gleichzeitig vorliegender ge-
storter Glukosetoleranz und Nuchternglukose festzustellen ist, ahnlich
haufig wie bei Menschen mit bekanntem Diabetes. Dieser Befund und
weitere Studien legen nahe, dass bereits der Pradiabetes einen Risiko-
faktor fur die Ausbildung einer Polyneuropathie darstellt. Daher sollte
bei Vorliegen einer Neuropathie ohne Hinweise fir einen Diabetes ein
oraler Glukosetoleranztest (0GTT) durchgefiihrt werden, um einen
Pradiabetes als mdgliche Ursache auszuschlieBen oder zu bestatigen.
Das Risiko fur die Ausbildung eines Typ-2-Diabetes bei Menschen mit
Pradiabetes wird durch Lebensstildnderung mit Gewichtsabnahme
nach Ernahrungsumstellung und Steigerung der kérperlichen Aktivitat
deutlich reduziert. Erste Daten zeigen, dass diese Lebensstilanderung
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men Nerven-
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ein erhohtes
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nahe.
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Mindestens
einmal im Jahr
sollte der Arzt

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

einen glinstigen Einfluss auf die vegetative Funktion am Herzen austbt
und moglicherweise auch zur Nervenreparatur im FuBbereich beitragt.

Untersuchungsmethoden

Neben der neurologischen Untersuchung und Erfassung der ein-
zelnen Beschwerden hat der Arzt die Moglichkeit, die verschiede-
nen Veranderungen am Nervensystem mit Hilfe von zuverlassigen
Methoden nachzuweisen. Die willkUrlichen, schnell leitenden, dick
bemarkten Nerven werden untersucht durch Messung der Vibrati-
onsempfindung, z. B. mit einer Stimmgabel, und durch Bestimmung
der Nervenleitgeschwindigkeit, d. h. der elektrischen Leitfahigkeit der
Nervenfasern. Mindestens einmal im Jahr sollte der Arzt neben den
Muskeleigenreflexen auch die Hautempfindung durch den Stimm-
gabeltest oder den Nylonfaden prifen.

Die Funktion der kleinen, markarmen und marklosen Nerven
wird geprift durch Messung der Schwellen fur die Kalte- und War-
meempfindung, die bei der diabetischen Nervenerkrankung im Be-
reich der Beine ebenfalls erhoht sind. Als Hinweis fur eine periphe-
re Neuropathie sind z.B. das Vibrations-, Temperatur-, Schmerz-,
Druck- oder Berthrungsempfinden herabgesetzt und die Nerven-
leitgeschwindigkeit verlangsamt.

Bei folgenden Befunden bzw. Konstellationen muss differential-
diagnostisch an eine andere Atiologie gedacht und eine weitergehen-
de neurologische Abklarung veranlasst werden:

» 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 Diabeteseinstellung
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)

vVVvVVvVvVew

Bei der Untersuchung der vegetativen Funktion am Herzen wird ein
EKG durchgefiihrt und am einfachsten mit Hilfe eines Computers aus-
gewertet. Von Bedeutung sind dabei Anderungen der Herzschlagfolge
und des Blutdrucks unter unterschiedlichen Atem- und Lagebedingun-
gen. Eine verminderte Schwankungsbreite der Herzschlagfolge oder ein



Diabetes und Nervenerkrankungen

131

starker Blutdruckabfall nach dem Aufstehen werden als Hinweise auf
eine autonome Nervenerkrankung am Herz-Kreislauf-System gewertet.

Neue Methoden der Friiherkennung

In der Deutschen Diabetes-Studie wurde mit Hilfe neuer Untersu-
chungsmethoden (Hautbiopsie, in vivo Hornhaut-Mikroskopie) ein
Nervenfaserverlust von ca. 20 Prozent bereits wenige Jahre nach Dia-
gnose eines Typ-2-Diabetes festgestellt (Abb. unten).

Die Neuropathie ist somit keine Spatkomplikation des Diabetes,
sondern bereits frithzeitig in dessen Verlauf durch strukturelle Ver-
anderungen nachweisbar. Also ist es besonders wichtig, der Neuro-
pathie vorzubeugen. Hierbei gilt: Je friher der Patient nach der Fest-
stellung seines Diabetes langfristig eine mdglichst optimale Kontrolle
des Diabetes und der schon genannten Risikofaktoren erreicht, umso
groBer ist seine Chance, dass er den gefurchteten neuropathischen
Folgeschdden im Laufe seines Lebens nicht begegnen wird.

Behandlungsmaglichkeiten

Diabeteseinstellung, Vorbeugung, Schulung

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

Abb.: Konfokale
Hornhautmikro-
skopie.

A: normale Ner-
venfaserstruktur,
gesunde Kontroll-
person.

B: Verlust der
Nervenfasern in
der Hornhaut bei
einem Patienten
mit kdrzlich dia-
gnostiziertem
Typ-2-Diabetes.
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Bei der tagli-
chen FuBpflege
sollte der Pati-
ent auf kleine
Verletzungen,
Hautverfar-
bungen, rissige
Haut, Blasen
etc. achten.

die richtige FuBpflege. Die Anleitung hierzu ist fester Bestandteil jeder
Diabetesschulung. Die FiBe sollten jeden Abend kontrolliert werden,
wobei insbesondere auf kleine Verletzungen, Wunden, Hautverfar-
bungen, Hornhaut, rissige Haut, Schwielen, Blasen, FuBpilz und einge-
wachsene Nagel zu achten ist. Als Grundregel bei der FuBpflege ist die
Vermeidung von Verletzungen anzusehen, so dass die Benutzung von
scharfen Gegenstanden hierbei ungeeignet ist.

Ein Schulungs- und Behandlungsprogramm fiir Menschen mit diabeti-
scher Neuropathie (NEUROS) soll Arzten, Diabetesberatern und Schu-
lungskraften helfen, den Patienten Wissen und Fertigkeiten zu vermitteln,
wie sie bestmdglich mit ihrer Neuropathie umgehen kénnen.

Medikamentése Behandlung

Insbesondere bei Schmerzen oder unangenehmen Missempfin-
dungen ist neben der guten Diabeteseinstellung haufig eine zusatz-
liche Behandlung erforderlich, um die Lebensqualitat der Betroffenen
zu erhalten. Die Ergebnisse der modernen Schmerzforschung legen
nahe, den Schmerz rasch und wirkungsvoll zu behandeln, damit sich
die Schmerzerfahrung nicht zu lange im ,, Schmerzgedachtnis” festsetzt
und damit eine Chronifizierung der Schmerzen vermieden wird.
Moderne Schmerzmittel wirken auf der Ebene des Gehirns — also
an dem Ort, an dem der Schmerz seine Schmerzempfindung erhalt
(zentralnervése Ebene). Dies erklart, warum diese Medikamente, die
das Leben durch Schmerzlinderung und Schlafverbesserung wieder er-
traglicher machen, auch bei anderen Erkrankungen wie Depressionen
oder Epilepsie eingesetzt werden. Allerdings gibt es leider nicht DIE
Schmerzbehandlung, die bei allen Menschen mit Diabetes gleicherma-
Ben wirkt; denn es gibt viel zu viele verschiedene Schadigungsmuster,
die der Neuropathie zugrunde liegen. Zudem wirken die eingesetzten
Medikamente bei jedem Menschen etwas anders.

Daher ist eine aktive Mitarbeit des Patienten gefragt, wenn es darum
geht, den Schmerz zu lokalisieren, die Qualitat des Schmerzes festzu-
stellen und das richtige Medikament und die richtige Dosis festzulegen.

Nichtmedikamentése Verfahren

Darlber hinaus gibt es eine Reihe nichtmedikamentéser Therapie-
verfahren, die im Gegensatz zu Medikamenten kaum Nebenwirkungen
verursachen. Hierzu zahlen neben der psychologischen Schmerzbehand-
lung z. B. physiotherapeutische Anwendungen. Mit Hilfe der elektrischen
Nerven- oder Muskelstimulation kénnen neuropathische Schmerzen be-
handelt werden. Durch diese Impulse kénnen die Schmerzweiterleitung
und -wahrnehmung unterdriickt werden.
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Die Schmerzen kénnen aber auch besser bewaltigt werden durch
eigene aktive MaBnahmen wie die gezielte Ablenkung vom Schmerz und
Umlenkung der Aufmerksamkeit weg von belastenden Gedanken hin
zu angenehmen Dingen des Alltags, Fihren eines Schmerztagebuchs,
Pflegen sozialer Kontakte, korperliche Aktivitat im richtigen MaB und
sinnvolle Alltagsgestaltung.

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

Die vielfaltigen Beschwerden seitens der vegetativen Nervenerkrankun-
gen (siehe Tabelle Seite 128) kdnnen ebenfalls medikamentds behandelt
werden. Bei Patienten mit Muskelschwache oder Lahmungen hilft eine
regelmaBige krankengymnastische Betreuung.

Druckgeschwiire kdnnen nur abheilen, wenn sie konsequent behan-
delt werden durch Bettruhe. AnschlieBend missen VorfuBentlastungs-
schuhe (Fersensandalen) getragen werden, und die entsprechende Stelle
muss sachgemaB lokal behandelt werden durch regelmaBige Abtragung
von Hornhaut- und Geschwirsgewebe sowie auch antibiotisch. Nach
Abheilung erfolgt in Zusammenarbeit mit einem qualifizierten orthopa-
dischen Schuhmacher die Anpassung von orthopadischem Schuhwerk,
um damit einer erneuten Ausbildung von Geschwuren vorzubeugen.
Heutzutage gibt es an verschiedenen Kliniken FuBambulanzen, die spe-
ziell FuBprobleme bei Diabetikern behandeln.

Prof. Dr. med. Dan Ziegler, FRCPE

Institut fur Klinische Diabetologie

Deutsches Diabetes-Zentrum an der Heinrich-Heine-Universitét
Leibniz-Zentrum fir Diabetesforschung

Klinik far Endokrinologie und Diabetologie
Universitdtsklinikum Ddsseldorf

E-Mail: dan.ziegler@ddz.uni-duesseldorf.de

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

Wichtige Aussagen und Fakten

» Nervenerkrankungen entwickeln sich bei mehr als jedem dritten Diabetiker und verursa-
chen vielfaltige, zum Teil sehr unangenehme und schwerwiegende Beschwerden.

) Studien ergeben einen Nervenfaserverlust von 20 Prozent bereits wenige Jahre nach Di-
agnose eines Typ-2-Diabetes. Man kann also nicht von einer ,Spatkomplikation” reden!

» Drei Viertel der Betroffenen wissen nicht, dass sie eine Neuropathie haben.
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Abb. 1:
Inzidenz des
Typ-1-Diabetes.

Diabetes bei
Kindern und Jugendlichen

Thomas Danne’, Ralph Ziegler?

! Diabeteszentrum fiir Kinder und Jugendliche, Kinderkrankenhaus auf der
Bult, Hannover
2 Diabetologische Schwerpunktpraxis fir Kinder und Jugendliche, Minster

Diabetes mellitus ist mit der weiteren Beschleunigung der Zunahme
des Auftretens von Typ-1-Diabetes (Inzidenz) die haufigste Stoff-
wechselerkrankung im Kindes- und Jugendalter in Deutsch-
land. In verschiedenen Studien der letzten Jahre zeigte sich ein deut-
licher Anstieg der Haufigkeit auf der ganzen Welt (Abb. 1). Dies gilt
auch fur Deutschland, und besonders jiingere Kinder sind zuneh-
mend betroffen. Nach aktuellen Schatzungen leben in Deutschland
ca. 18.500 Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 14 Jahren mit
Typ-1-Diabetes, und in der Altersgruppe von 0 bis 19 Jahren sind es
etwa 31.500 Kinder und Jugendliche. Da es in Deutschland kein Regis-
ter fur Diabetes-Erkrankungen gibt, kann diese Zahl nur anhand von
lokalen Registern geschatzt werden. Die Pravalenz des Typ-1-Diabetes

Inzidenz (n/100.000/Jahr)
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im Kindes- und Jugendalter (0 bis 14 Jahre) liegt nach Ergebnissen der
Baden-Wurttemberger Diabetes-Inzidenz-Register-Gruppe (DIARY)
bei 0,126 Prozent (95 %-Cl 0,121 - 0,132; Zeitpunkt 31.12.2006). Die
vorhergesagte Pravalenz zum 31.12.2026 liegt bei 0,27 Prozent,
dies bedeutet, dass ca. 3 von 1.000 Kindern an einem Diabetes Typ
1 erkrankt sein werden. Dies entspricht einer Verdopplung der Pra-
valenz binnen 20 Jahren! Dieser Trend ist auch in anderen Landern
Europas zu beobachten.

Die Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Diabetologie (AGPD), verankert
in der Deutschen Diabetes Gesellschaft sowie in der Deutschen Ge-
sellschaft fir Kinderheilkunde und Jugendmedizin, vermittelt einer-
seits fundiertes Wissen und Aufmerksamkeit in der Arzteschaft, der
Offentlichkeit und Politik — und vertritt gleichzeitig bei verschiedenen
Korperschaften und Verbanden (MdK, IQWiG, G-BA, Schulministerien)
sowohl die Interessen der Kinder und Jugendlichen mit Diabetes und
deren Familien als auch die der Kinderdiabetologen. Dieses umfasst
alle Aspekte der Diagnostik und Behandlung aller Diabetesformen
bei Kindern und Jugendlichen mit den vielfaltigen, damit zusammen-
hangenden medizinischen, padagogischen, sozialen und psychologi-
schen Problemen. Ein groBes Anliegen der AGPD ist vor allem die
Sicherstellung einer breiten Versorgung mit den neuesten Medika-
menten und Therapiemethoden bei wissenschaftlich nachgewiesener
Verbesserung der Therapie und die Inklusion bzw. Integration in
Kindergarten und Schule.

Kinder und Jugendliche mit Typ-1-Diabetes in
Deutschland - die Fakten

» Haufigste Stoffwechselerkrankung bei Kindern und Jugendlichen.

» Verdopplung der neuen Erkrankungsfalle bei Kindern unter 5
Jahren bis 2026 erwartet.

» Uber 31.500 Kinder und Jugendliche unter 20 Jahren betroffen.

» 1 Kind von 500 an Typ-1-Diabetes erkrankt.

) Pravalenz bei Kindern unter 15 Jahren wird in den nachsten Jah-
ren weiter deutlich steigen.

» Nur 60 Prozent der Kinder und Jugendlichen mit Diabetes wer-
den in padiatrischen Diabeteseinrichtungen behandelt.

) Die Mehrheit der Kinder und Jugendlichen mit Diabetes wird mit
einer Insulinpumpe behandelt, bei den Kindern bis 6 Jahre Gber
85 Prozent.

b Uberwiegend wird mit modernen Analoginsulinen behandelt.

P Mit der Regelung der Kostenibernahme durch den G-BA im Sep-

3 von 1.000
Kindern im
Jahr 2026: Das
entspricht einer
Verdopplung
der Pravalenz
des Typ-1-Dia-
betes binnen 20
Jahren!

Die AGPD
vertritt die
Interessen der
Kinder und Ju-
gendlichen mit
Diabetes sowie
die der Kinder-
diabetologen.
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Bei 1 bis 2 Pro-
zent der adi-
posen Jugend-
lichen tritt ein
Typ-2-Diabetes
auf, bei bis zu
10 Prozent eine
Storung des
Glukosestoff-
wechsels.

tember 2016 ist ein vermehrter Einsatz der kontinuierlichen Glu-
kosemessung bei intensivierter konventioneller Therapie mit Pens
oder mit einer Insulinpumpe insbesondere bei Kleinkindern zu
erwarten.

) Weiterhin unzureichende MaBnahmen bei Inklusion und Integra-
tion in Kindergarten und Schule! Dadurch groBe, auch finanzielle
Belastungen der Familien.

Kinder und Jugendliche mit Adipositas und Typ-2-Diabetes
in Deutschland - die Fakten

» Uber 6 Prozent der Kinder in Deutschland sind adipés und 13
Prozent Ubergewichtig.

) Mehr als doppelt so viel wie vor 10 Jahren.

) Ca. 10 Prozent sehr adiposer Jugendlicher haben eine Stérung
der Glukosetoleranz.

) Verfunffachung der Typ-2-Diabetes-Neuerkrankungen in den
letzten 10 Jahren bei Jugendlichen.

) Ca. 90 Neuerkrankungen jahrlich, Tendenz steigend, mit wahr-
scheinlich einer hohen Dunkelziffer; erwartet werden ca. 200
Neuerkrankungen pro Jahr.

Ubergewicht und Typ-2-Diabetes

Aber nicht nur der Typ-1-Diabetes, sondern auch ein Typ-2-Diabetes
wird in Deutschland durch die Zunahme von Ubergewicht, Fehler-
nahrung und weniger Bewegung immer haufiger diagnostiziert.
Die Adipositas (krankhaftes Ubergewicht, Fettleibigkeit) ist die
haufigste chronische Erkrankung im Kindes- und Jugendal-
ter geworden. Insbesondere das AusmaB an Ubergewicht bei den
betroffenen Kindern und Jugendlichen ist massiv angestiegen. Da
ein Typ-2-Diabetes mellitus als Folge der Adipositas im Erwachse-
nenalter sehr haufig auftritt, ist mit einer hohen Zahl zusatzlich
an Diabetes erkrankter Jugendlicher mit Typ-2-Diabetes auch in
Deutschland zu rechnen. In den USA sind bereits je nach geogra-
phischer Lokalisation bis zu 45 Prozent der Diabetesmanifestatio-
nen im Kindes- und Jugendalter dem Typ-2-Diabetes zuzurechnen.
Eine erste populationsgestutzte Schatzung des Typ-2-Diabetes bei
Kindern und Jugendlichen in Deutschland ergibt derzeit eine Inzidenz
von ca. 2 pro 100.000. Bei adipdsen Jugendlichen tritt in ca. 1 bis 2
Prozent ein Typ-2-Diabetes und bei bis zu 10 Prozent eine Stérung des
Glukosestoffwechsels auf. Demnach erkranken gegenwartig ca. 200
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Kinder und Jugendliche im Alter von 12 bis 19 Jahren in Deutschland
jahrlich an Typ-2-Diabetes. Die Anzahl der in der DPV-Datenbank er-
fassten Typ-2-Diabetes-Neuerkrankungen hat sich in den letzten 10
Jahren verfiinffacht. Dennoch bleibt in Europa der Typ-1-Diabetes
der weitaus groBere Anteil der kindlichen DiabetesErkrankungen und
steht somit im Fokus der Bemihungen von Forschung, Prévention
und Krankenversorgung in der Kinderdiabetologie.

Typ-1-Diabetes-Screening in der padiatrischen
Gesamtbevolkerung: Frida, Fridolin und Freder1k in
Bayern, Niedersachsen und Sachsen

Etwa 900 Kinder (ca. 30 Prozent) erleiden bei Manifestation eine po-
tentiell lebensbedrohliche Ketoazidose. Diese gefahrliche Stoffwech-
selentgleisung durch Insulinmangel kann bei nicht rechtzeitig diag-
nostiziertem, neu aufgetretenem Diabetes oder bei nicht ausreichender
Behandlung bei bereits bekanntem Diabetes auftreten. Weltweit ist die
Ketoazidose bei Kindern als Ursache fir eine erhohte Sterblichkeit bei
Diabetes identifiziert worden. Frihzeitiges Erkennen der typischen
Diabetessymptome lasst bei rechtzeitig erfolgter Insulinbehandlung
die Entstehung einer Ketoazidose mit Exsikkose, vertiefter Atmung,
Erbrechen und Bewusstlosigkeit verhindern.

Studien haben gezeigt, dass die Ketoazidose durch eine Diabetes-
Diagnose vor Ausbruch der typischen Symptome deutlich reduziert
werden kann. Angesichts des beobachteten Typ-1-Diabetes-Inzidenz-
anstiegs, der Moglichkeit, damit eine potentiell lebensbedrohliche
Ketoazidose zu vermeiden, und potentiell neuer Interventionsstudien
wird die Typ-1-Diabetes-Friherkennung vor

Gegenwartig
erkranken ca.
200 Kinder und
Jugendliche im
Alter von 12
bis 19 Jahren
in Deutschland
jahrlich an Typ-
2-Diabetes.

Abb. 2: Im Rah-
men von drei
Studien werden
derzeit Kinder auf
Insel-Autoantikor-
per untersucht.

Auftreten der Symptome in drei groBange-
legten Pilotstudien in Deutschland erprobt.

Seit Anfang 2015 wird in Bayern im Rah-
men der Frida-Studie (Typ-1-Diabetes: Frih
erkennen — Frih gut behandeln) und seit
2016 in Niedersachsen mit der Fridolin-Stu-
die (Friiherkennung von Typ-1-Diabetes und
Hypercholesterindmie in Niedersachsen) auf
das Vorliegen von Diabetes-Antikdrpern un-
tersucht. Es ist bekannt, dass bei mehreren
positiven Antikdrpern Kinder in nahezu 100
Prozent im weiteren Verlauf ihres Lebens ei-
nen Typ-1-Diabetes entwickeln werden und
dies in Uber 50 Prozent bereits innerhalb der

Frida#

Typ 1 Diabetes: Frith erkennen - Frith gut behandeln

Fridolin

Fritherkennung von Typ 1 Diabetes und

Frederik

Fredertk-Studie in Sachsen: Tvp 1 Diabetes-Risiko friih erkennen
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Es ist bekannt,
dass bei meh-
reren positiven
Antikorpern
Kinder in nahe-
zu 100 Prozent
im weiteren
Verlauf ihres
Lebens einen
Typ-1-Diabetes
entwickeln
werden.

INNODIA:

Wie entsteht
Typ-1-Diabetes?
Wie erkennt
man ihn vor
Ausbruch - und
wie kann man
das Auftreten
der symptoma-
tischen Erkran-
kung verhin-
dern?

nachsten 5 Jahre eintritt. Im Falle eines positiven Testbefunds vermittelt
daher der behandelnde Arzt Kontakt zum Frida- bzw. Fridolin-Team.
Hier erfolgt eine kompetente Betreuung mit einer intensiven Schulung
(Einladung zu einer speziell entwickelten Pra-Typ-1-Diabetesschulung)
und die Anbindung an ein erfahrenes Schulungszentrum vor Ort. Psy-
chologen sind an allen Schulungszentren in das Team integriert
(mit einer speziellen Schulung zum Pra-Typ-1-Diabetes); die Familien
werden mit Informationsmaterial versorgt.

Einen anderen Ansatz verfolgt die Freder1k-Studie in Sachsen,
die im August 2016 gestartet wurde (2018 auch in Niedersachsen
und Bayern geplant). Sie bietet Eltern die Mdglichkeit, ihr Kind im Zu-
sammenhang mit dem regularen Neugeborenen-Screening kostenfrei
auf das Vererbungs-Risiko, Typ-1-Diabetes zu entwickeln, untersuchen
zu lassen.

INNODIA - ein europaisches Netzwerk zur Typ-1-
Diabetesforschung bei Kindern und Erwachsenen legt los

Seit Anfang 2016 haben sich mit deutscher Beteiligung Forschungs-
einrichtungen, Universitdten, Pharmaunternehmen und Patientenor-
ganisationen aus ganz Europa zusammengeschlossen, um das ge-
meinsame Forschungsprojekt ,INNODIA” zu starten. INNODIA soll
in entscheidender Weise Kenntnisse erbringen, wie Typ-1-Diabetes
entsteht bzw. sich in den verschiedenen europdischen Regionen bei
verschiedenen Altersklassen entwickelt — von Kindern bis Senioren.
Das Projekt wird in sieben Jahren mit 36 Mio. € von der Euro-
paischen Gemeinschaft unterstiitzt und hat gerade den européa-
ischen Behorden Uber das erfolgreiche erste Projektjahr berichtet, so
dass jetzt aktiv Patienten und Familien von Betroffenen zur Teilnahme
an dem Projekt angesprochen werden kénnen.

Das libergeordnete Ziel des INNODIA-Projekts ist eine Biinde-
lung der Bemiihungen herausragender europaischer Forschungs-
initiativen und Behandlungseinrichtungen, um einen entscheidenden
Schritt weiterzukommen, wie Typ-1-Diabetes bereits vor Ausbruch der
Symptome erkannt werden kann, eine individualisierte Praventionsbe-
handlung durchgefihrt und damit das Auftreten der symptoma-
tischen Erkrankung verhindert werden kann. Mit diesen neuen
Methoden der Diagnostik kénnten neue medikamentdse Ansatze,
die in der Pharmaindustrie gegenwartig in der Entwicklung sind, oh-
ne Verzoégerung auf Effektivitat geprift werden. Daher ist INNODIA
ein Zusammenschluss aus 26 Einrichtungen sowohl der Grundlagen-
forschung, aber auch der Pharmaindustrie. In einem ersten Schritt
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soll durch INNODIA ein europadisches Forschungsnetzwerk unter Ein-
beziehung bestehender nationaler Register und unter Nutzung beste-
hender internationaler Kooperationen geschaffen werden. Nachdem
die vorbereitenden Projektschritte weit fortgeschritten sind, werden
jetzt Studienteilnehmer zunachst zur ausschlieBlichen Beob-
achtung des natiirlichen Verlaufs der Typ-1-Diabetes-Erkran-
kung gesucht, bevor dann in einem néchsten Schritt in der dritten
Phase des siebenjahrigen Projekts neuartige Therapieansatze geprift
werden. Gesucht werden zundchst europaweit neu diagnostizierte
Typ-1-Diabetes-Patienten zwischen 1 und 45 Jahren. Diese wer-
den bis zu zwei Jahre im Rahmen der Studie beobachtet, es sind funf
Untersuchungstermine geplant. Gesucht werden aber auch bislang
nicht betroffene Verwandte ersten Grades von an Typ-1-Diabetes
erkrankten Menschen zwischen 1 und 45 Jahren. Wenn sich bei Ver-
wandten diabetesassoziierte Antikdrper ohne bereits ausgebrochene
Diabetes-Erkrankung nachweisen lassen, sollen Studien zu medika-
mentdsen Behandlungsverfahren zum Stopp der Autoimmunkrankheit
Typ-1-Diabetes bald folgen.

Telemedizin-Projekt ,Virtuelle Diabetesambulanz fiir
Kinder und Jugendliche” (ViDiKi) in Liibeck gestartet

Im bundesweit einmaligen Telemedizin-Projektes ,ViDiKi” sollen
neue Formen der Versorgung in der padiatrischen Diabetolo-
gie erprobt und wissenschaftlich begleitet werden. Mittels digitaler
Maoglichkeiten und e-Health soll die Nutzung von Systemen zur
kontinuierlichen Glukosemessung und Insulinpumpen effek-
tiver werden, um damit Versorgungslicken besonders im landlichen
Raum Schleswig-Holsteins zu schlieBen. Dazu erhalten die teilneh-
menden jungen Patienten und deren Eltern kunftig zusatzliche te-
lemedizinische Beratungstermine. Diese werden einmal monatlich
durchgefuhrt von zu Hause aus am Computer oder Laptop mit einer
Webkamera und einem Telefon zwischen den Familien und den Ex-
perten in der Diabetesambulanz am Universitatsklinikum Schleswig-
Holstein (UKSH) in Libeck und Kiel sowie am Stadtischen Kranken-
haus in Kiel. Dabei werden regelméaBig Glukosewerte und Daten
zur Insulintherapie mittels digitaler Verbindung ausgewertet
und besprochen. Dazu erhalten die Eltern und Jugendlichen wichti-
ge Hinweise, wie sie ihre Therapie optimieren und damit das Thera-
pieergebnis und ihre Lebensqualitat dauerhaft verbessern kénnen.
Die Dauer der Teilnahme betragt zunachst zwoélf Monate. Danach
kdnnen die Familien entscheiden, ob sie bis Ende 2019 weiter Tele-

Die Behandlung
des Diabetes
muss individu-
ell auf das Kind
abgestimmt
werden. Un-
glinstig ist es,
Jugendlichen
zu friih die
alleinige Ver-
antwortung zu
tbertragen.

Teilnehmende
junge Patien-
ten und deren
Eltern erhalten
zusatzliche te-
lemedizinische
Beratungster-
mine mit den
Experten ein-
mal monatlich
von zu Hause
aus.
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Zulassung in
den USA: ,Hy-
brid-kiinstliche
Bauchspeichel-

driise”. In der
Insulinpumpen-
CGM-Kombi-
nation wird
erstmals die
Insulingabe
automatisch
hoch- und run-
tergeregelt.

medizin erhalten wollen. Die Evaluierung des Projekts schlief3t sich bis
Marz 2020 an. Dabei soll bewertet werden, ob das telemedizinische
Projekt die erhofften Vorteile in der Versorgung gebracht hat und
gleichzeitig wirtschaftlich war. Die Gesamtkosten in Héhe von 1,7
Mio. € werden aus dem Innovationsfonds beim Gemeinsamen
Bundesausschuss, G-BA, finanziert.

Erste Hybrid-kiinstliche Bauchspeicheldriise in den USA
zugelassen

Die amerikanische Zulassungsbehérde hat Ende 2016 die Zulassung
der ersten ,Hybrid-kunstlichen Bauchspeicheldriise” bekanntgegeben.
In dieser Insulinpumpen-Glukose-Sensor (CGM)-Kombination wird
erstmals nicht nur bei drohenden Unterzuckerungen die Insulinzufuhr
unterbrochen, sondern die Insulingabe automatisch hoch- und
runtergeregelt. Grundlage fur die Zulassung waren erfolgreiche US-
Studienergebnisse bei 120 jugendlichen und erwachsenen Patienten
mit Typ-1-Diabetes ab 14 Jahren. Die CE-Markierung als Voraus-
setzung fiir klinische Studien in Europa wird 2018 erwartet. Die
kontinuierliche Glukosemessung (CGM) ist bereits seit etlichen Jahren
verfugbar und wurde auch in Deutschland von vielen Kinderdiabetolo-
gen als Hilfsmittel in der Diagnostik oder Therapiesteuerung eingesetzt
und von Patienten genutzt. Mit der kontinuierlichen Glukosemessung
kénnen Arzt, Eltern und Patient den Glukoseverlauf z.B. auch in der
Nacht erkennen, Trends frihzeitig einschdtzen und vor allem Unter-
zuckerungen besser vermeiden.

Die Arbeitsgemeinschaft fir Padiatrische Diabetologie (AGPD) hat
sich gemeinsam mit der Deutschen Diabetes Gesellschaft und diabe-
tesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe intensiv fir einen Einsatz von CGM
in der Regelversorgung eingesetzt. 2016 wurden die Empfehlungen
des G-BA zum Einsatz von CGM mit klaren Indikationen veroffent-
licht. Damit kann CGM u. a. bei Kindern und Jugendlichen mit Typ-
1-Diabetes auch bei anderen besonderen Diabetesformen verordnet
und regelmaBig eingesetzt werden. Leider gibt es derzeit noch groBe
regionale Unterschiede in der Genehmigungspraxis durch die Kran-
kenkassen und in der Bewertung durch die MDKSs. Es wird weiterhin
ein groBer Einsatz aller Beteiligten nétig sein, um durch Mitarbeit in
verschiedenen Gremien und in Anhérungen und Stellungnahmen auch
die neuen Entwicklungen der Diabetes-Technologie den Kindern und
Jugendlichen mit Diabetes zugdnglich zu machen und damit bei vielen
Kindern, Jugendlichen und deren Familien die Sorgen einer Stoffwech-
selentgleisung zu verringern.
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Soziale Integration der Kinder von Anfang an fordern

Kinder mit Diabetes sollen wie alle anderen einen Kindergarten oder
die Regelschule besuchen. Zur Information der Erzieher und Lehrer
hat die AGPD Informationsbroschiiren aufgelegt und neu bearbei-
tet (www.diabetes-kinder.de), die ein gegenseitiges Verstandnis und
die Abstimmung mit den Betreuern unterstiitzen sollen. Dem guten
Willen der meisten Erzieher und Lehrer steht leider bis heute eine
unzureichende gesetzliche Regelung der notwendigen Unter-
stltzung der chronisch kranken Kinder in 6ffentlichen Institutionen
gegenlber. Seit November 2012 gibt es eine Stellungnahme des Spit-
zenverbands der Deutschen Unfallversicherung, der den unfallver-
sicherungsrechtlichen Schutz der Lehrer bei einer Hypoglykamie
infolge einer Fehldosierung oder einer mdglichen Verletzung durch
einen Insulinpen oder Insulinpumpe explizit zusichert. Hier besteht
weiter dringender Handlungsbedarf gerade im Zeitalter der Inklusion
Behinderter in Schule und Kindergarten. Auch der Anspruch auf eine
Schulung der Betreuung und deren Finanzierung muss dringend bun-
desweit vereinheitlicht und geklart werden.

Wichtige Unterschiede zwischen Kinder- und
Erwachsenendiabetes erfordern spezifische
Schulungsprogramme

Die Besonderheiten des Kindes- und Jugendalters machen eine stark
individualisierte Behandlung erforderlich; so andert sich die Insulin-
empfindlichkeit standig durch Einflisse des Wachstums und der hor-
monellen Verdnderungen sowie des unterschiedlichen Tagesablaufes
und durch (besonders bei Kleinkindern hdufig auftretende) Infekti-
onskrankheiten. Die Unvorhersehbarkeit kdrperlicher Aktivitat und die
teils unregelmaBige Nahrungsaufnahme bei Kindern (und auch bei Ju-
gendlichen) machen eine besonders flexible Behandlung erforderlich.
Die gesamte Familie und alle Betreuer missen je nach Alter und Reife
des Kindes in die Behandlung eingewiesen und einbezogen werden.
Erforderlich sind unterschiedliche Schulungsangebote (Struktur, Inhalte,
didaktisches Konzept) fur Vorschulkinder, Grundschulkinder, Jugendli-
che in der Pubertét und Adoleszenten beim Ubergang in die erwach-
senendiabetologische Betreuung. Die moderne Diabetesschulung
verfolgt das Ziel, die Selbstmanagement-Fahigkeit der betroffenen
Kinder und Jugendlichen sowie ihrer Familien zu férdern. Dabei hat
sich eine zu friihe Ubertragung der alleinigen Verantwortung auf die
Jugendlichen mit Diabetes als unglnstig erwiesen.

Broschiiren fiir
Erzieher und
Lehrer tiber
Diabetes gibt
es zum Herun-
terladen auf
www.diabetes-
kinder.de

Neuauflage des
Jugendprogramms
,Diabetes bei Ju-
gendlichen”.
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Inzwischen
gibt es einige
Schulungspro-
gramme fiir
Kinder und
Jugendliche,
abgestimmt
z.B. auf Alter,
Lebenssituation
oder auch auf
eine Technik
wie CGMS.

Neuauflage der Evidenzbasierten Kinderleitlinie und
neue Schulungsprogramme fiir Kinder und Jugendliche

Die evidenzbasierten S3-Leitlinien zur Diagnostik, Therapie und Ver-
laufskontrolle des Diabetes mellitus im Kindes- und Jugendalter von
der AGPD sind im Nov. 2015 als Uberarbeitete Neuauflage erschienen.
Hier wurden insbesondere neue Behandlungsstrategien und der Ein-
satz von CGM berucksichtigt. Darauf abgestimmt richtet sich das im
Frithjahr 2017 in einer aktualisierten und iiberarbeiteten 3. Auf-
lage von der AGPD herausgegebene Schulungs- und Behand-
lungsprogramm speziell an Jugendliche und junge Leute mit Typ-
1-Diabetes. Die schriftlichen Unterlagen fur die Jugendlichen sind in 4
Heften modular aufgebaut und inhaltlich eng miteinander verzahnt.
So werden die relevanten Grundlagen direkt nach der Manifestation
in Heft 1 vermittelt und im 2. Heft die differenzierte intensivierte In-
sulintherapie. Beide sind als altersentsprechende und relevante Un-
terlagen fur eine Initialschulung gedacht. Das 3. Heft setzt sich mit
diversen jugendtypischen Alltagsthemen auseinander: Zusammen mit
den Heften 1 und 2 skizziert es die Themen der Folgeschulungen. Heft
4 stellt die wichtigsten Informationen zur Insulinpumpentherapie und
kontinuierlichen Glukosemessung zusammen und dient als Leitfaden
einer entsprechenden Schulung zu Beginn der Insulinpumpenthera-
pie. Dazu gibt es das Kinder-Schulungsprogramm ,,Diabetesbuch
fur Kinder”, welches das Bundesversicherungsamt in der Uberar-
beiteten Fassung (5. Auflage, 2017) im Rahmen des DMP Typ-1-Di-
abetes gepruft hatte und bestatigte, dass dieses verwendet werden
kann.

Ein spezielles Trainingsprogramm zur Einschulung fir 5- bis 7-jahrige
Kinder mit Typ-1-Diabetes liegt vor: Fit fiir die Schule (Kirchheim-
Verlag Mainz); die Einschulung ist fur alle Kinder ein spannender erster
Schritt in die Welt der GroBen. Damit Kinder mit Typ-1-Diabetes ihn
ebenso freudig erleben kénnen wie ihre gleichaltrigen Mitschdler, wur-
de ,Fit fur die Schule” entwickelt. Das Programm verbindet praktische
Erfahrungen aus der Diabetesschulung fur die Jungsten, Winsche von
Eltern und Lehrkraften und entwicklungspsychologische Grundlagen.
In diesem Manual werden die Grundlagen eines Diabetestrainings fiir
Vorschulkinder zusammen mit einem Curriculum und vielen erprobten
Tipps fur spielerische Ubungen vorgestellt.

Ebenfalls neu ist das Schulungsprogramm DELFIN (Das Elternpro-
gramm fdr Familien von Kindern mit Diabetes, Kirchheim-Verlag) mit
Schwerpunkt in der psychosozialen Betreuung. Im Mittelpunkt der 6
DELFIN-Kurseinheiten steht die praktische Erarbeitung von Losungs-
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ansatzen fur typische Familienkonflikte rund um Diabetes bei Kindern.
Fiir die Schulung des Einsatzes einer kontinuierlichen Gluko-
semessung (CGM) ist seit Januar 2016 das Schulungsprogramm

SPECTRUM erhaltlich und im Einsatz, wie
vom G-BA zur Vorbereitung der Patienten
vor dem Einsatz von CGM gefordert. Darin
werden Grundlagen und Anwendung eines
CGM fir Patienten, Eltern, Jugendliche und
Diabetes-Teams ausfuhrlich dargestellt mit
umfangreichen Curricula und Schulungsma-

iy Spectrum

Schulungs- und Behandlungsprogramm
zur kentinuterlichen Glukosemessung ((GM)
fiar Menschen mit Typ-1-Diabetes

sy Erwachsene
sy Eltern mit Kindern

sy Jugendliche

terialien. Nur mit einer konsequenten Schu-
lung und engen Betreuung von Kindern und
Jugendlichen, die diese neue Methode des
Glukosemonitorings nutzen, kann der volle
Nutzen erreicht werden. Train-the-Trainer-
Seminare fiir Schulungsteams werden bereits in gro3er Anzahl
durchgefihrt (mit bereits Hunderten von Teilnehmern!), um die
Anwendung des Schulungsprogramms inhaltlich und didaktisch
vorzustellen.

Eltern tragen groBe Verantwortung

Bis weit hinein ins Jugendalter tragen Eltern die Verantwortung
fur die tagliche Diabetestherapie ihres Kindes. Dabei mussen sie der
Doppelaufgabe als liebevolle Erzieher und konsequente Therapeuten
gerecht werden. Besonders fordernd ist dabei die Situation fur Mut-
ter und Vater sehr junger Kinder — Kinder, die den Sinn der vielen
therapeutischen MaBnahmen noch nicht verstehen kénnen und sich
ihnen deshalb manchmal mit aller Kraft widersetzen. Eine Umfrage
bei tber 500 Familien zur Auswirkung der Diabetes-Erkrankung eines
Kindes zeigte, dass nahezu alle Mtter der jingeren Kinder und die
Halfte der Mitter alterer Kinder ihre Berufstatigkeit nach der Diag-
nose eines Diabetes aufgeben oder nicht wieder aufnehmen. Nicht
unerwartet berichteten daher 47 Prozent von negativen finanziellen
Folgen der Diabeteserkrankung des Kindes fur die Familie. 4 Prozent
der Mutter gaben an, dass sie aus finanziellen Griinden weiterar-
beiten mussten, obwohl nach ihrer Einschatzung die Gesundheit
des Kindes dadurch vernachléssigt wird. Besorgniserregend ist der
Anteil der Mutter, die in dieser Situation so Uberfordert sind, dass
ihre seelische Gesundheit bedroht ist, vor allem durch depressive
Stérungen. Dies hat sich in den letzten Jahren trotz aller Therapie-
fortschritte nicht geandert.

SPECTRUM -
Schulungspro-
gramm mit Mo-
dulen far Eltern
von Kindern und
Jugendlichen mit
Diabetes.

Eine Umfrage
unter 500 Fami-
lien zeigt: Viele
Miitter geben
aufgrund der
Diabeteserkran-
kung ihres Kin-
des ihre Berufs-
tatigkeit auf.
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Fazit

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

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

» Immer mehr Kinder und Jugendliche mit Diabetes und ihre Fa-
milien missen Zugang zu spezialisierten Kinderdiabetesbehand-
lungseinrichtungen mit den neuentwickelten, anerkannten Schu-
lungs- und Behandlungsprogrammen erhalten.

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

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

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

zu kdnnen.
) Gesetzliche Regelungen zur notwendigen Unterstlitzung der
Ein vorrangiges chronisch kranken Kinder in 6ffentlichen Institutionen sind ins-
Ziel der Thera- besondere im Hinblick auf die familidren Belastungen dringend
pie ist es, akute erforderlich.
Komplikationen » Nahezu alle Mutter der jingeren Kinder und die Halfte der Mit-
zu vermeiden. ter alterer Kinder geben ihre Berufstatigkeit nach der Diagnose

eines Diabetes auf oder nehmen sie nicht wieder auf.

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
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Dr. med. Ralph Ziegler

Vorsitzender der AGPD
Diabetologische Schwerpunktpraxis fir
Kinder und Jugendliche

MondstraBe 148

48155 Mdnster

E-Mail: rz@ziegler-muenster.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) In Deutschland haben tber 31.500 Kinder und Jugendliche unter 20 Jahren Typ-1-Diabe-
tes. 1 Kind von 500 ist an Typ-1-Diabetes erkrankt.

) Die Pravalenz bei Kindern unter 15 Jahren wird in den nachsten Jahren weiter deutlich
steigen.

) Nur 60 Prozent der Kinder und Jugendlichen mit Diabetes werden in padiatrischen Dia-
beteseinrichtungen behandelt.

) Die Mehrheit der Kinder und Jugendlichen mit Diabetes wird mit einer Insulinpumpe
behandelt, bei den Kindern bis 6 Jahre Uber 85 Prozent.

) Das europaische Forschungsprojekt INNODIA soll entscheidende Erkenntnisse bringen:
Wie entsteht Typ-1-Diabetes? Wie erkennt man ihn vor Ausbruch - und wie kann man
das Auftreten der symptomatischen Erkrankung verhindern?
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Versorgung von Kindern
und Jugendlichen mit Dia-
betes — aktuelle Situation
und Veranderungen der
letzten 22 Jahre

Reinhard W. Holl'2, Nicole Prinz'2
fur das DPV-Register der padiatrischen Diabetologie

T Universitat Ulm, Institut fur Epidemiologie und Medizinische Biometrie,

ZIBMT

2 Deutsches Zentrum fir Diabetesforschung (DZD), Miinchen-Neuherberg
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Abb. 1: Teilnehmer der DPV-Wiss-Initiative
im Behandlungsjahr 2016-2017. Auch 39
Osterreichische Zentren beteiligen sich am
Register, zusammen mit einem Zentrum aus
Luxemburg und zwei aus der Schweiz.

Die DPV-Initiative

In vielen Bereichen fehlen in Deutschland
aktuelle, verlassliche Zahlen Uber die rea-
le Versorgung der Menschen mit Diabetes.
Fur den Bereich ,Kinder und Jugendliche”
besteht seit 1995 eine bundesweite Initi-
ative zur Qualitatssicherung, welche Daten
zu Patientencharakteristika (Geschlecht,
Manifestationsalter, Diabetestyp), zur me-
dizinischen Behandlung (Insulintherapie
einschlieBlich Insulinpumpe, BZ-Selbstkont-
rollen einschlieBlich CGMS, Schulung, stati-
ondre und ambulante Betreuung) sowie zu
Therapieergebnissen multizentrisch er-
fasst und in anonymisierter Form gemeinsam
auswertet. Fast alle padiatrischen und viele
internistische Diabeteszentren beteiligen sich
an dieser Initiative, so dass fur die Padiatrie
ein sehr zuverlassiges Bild Uber die aktu-
elle Situation sowie Uber Veranderungen in
den letzten 22 Jahren verfugbar ist.
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265 padiatrische und 192 internistische Einrichtungen tragen dazu
bei. 415 Zentren sind aus Deutschland, 39 aus Osterreich, 2 aus der
Schweiz und eines aus Luxemburg (Abb. 1).

In diesem Beitrag werden einige fir die padiatrische Diabetologie
relevante Aspekte der aktuellen Diabetesversorgung bei jungen Pa-
tienten zusammengefasst. Eine komplette Liste aller bisherigen Pub-
likationen der DPV-Initiative findet sich auf der Homepage www.d-
p-v.eu. Die vorliegenden Auswertungen beziehen sich auf kumu-
lativ 100.908 Kinder und Jugendliche mit Typ-1-Diabetes bis
zum 18. Lebensjahr, die seit einem Jahr oder langer erkrankt sind
(273.947 Behandlungsjahre). Mittlerweile sind zusatzlich 435.467 er-
wachsene Diabetespatienten und 13.217 Patienten mit Pradiabetes im
DPV-Register erfasst. Anhand dieser Daten werden zunehmend auch
internistische Themen der diabetologischen Versorgungsforschung
bearbeitet, auch zusammen mit anderen Registern — nationalen (z.B.
DIVE, RKI Surveillance) wie internationalen (z.B. T1D Exchange, PDC,
NPDA, ADDN, Skandinavien, SWEET). Die DPV-Initiative wird u. a. seit
2015 durch das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
im Rahmen des Deutschen Zentrums fur Diabetesforschung (DZD)
unterstUtzt, auBerdem von der Deutschen Diabetes Gesellschaft,
der European Foundation for the Study of Diabetes, dem Bund dia-
betischer Kinder und Jugendlicher / Dr. Brger-Busing-Stiftung und
dem EU-Projekt INNODIA.

Erkrankungsbheginn

Im DPV-Register wurden fir das Behandlungsjahr 2016, beschrankt
auf Deutschland, insgesamt 3.223 Patienten mit Manifestation eines
Typ-1-Diabetes vor dem 18. Lebensjahr dokumentiert. 592 Patienten
(18,4 Prozent) waren bei Manifestation junger als 5 Jahre — mehrere
epidemiologische Studien haben in den letzten Jahren eine Vor-
verlagerung des Manifestationsalters beschrieben [1]. Bei 1.060
Patienten (32,9 Prozent) trat der Diabetes zwischen dem 5. und 10.
Geburtstag auf, bei 1.148 Patienten (35,6 Prozent) zwischen dem
10. und 15. Geburtstag. Bei 423 Patienten (13,1 Prozent) trat der
Diabetes zwischen dem 15. und 18. Geburtstag auf. In der letzten
Altersgruppe werden viele Patienten bereits ab Manifestation in in-
ternistischen Einrichtungen betreut, so dass die Zahlen hier sicher
nicht vollstandig sind.

Die Rate der Patienten mit einer Ketoazidose bei Manifestation
(pH-Wert unter 7,3) liegt fir 2016 bei 20,5 Prozent. Bei 6,8 Prozent
der Typ-1-Patienten lag eine schwere Ketoazidose vor (pH-Wert unter

Die Auswertun-
gen beziehen
sich kumulativ
auf ca. 101.000
Kinder und Ju-
gendliche mit
Typ-1-Diabetes.

2016: In
Deutschland
wurden ins-
gesamt 3.223
Patienten mit
Manifestation
eines Typ-1-Di-
abetes vor dem
18. Lebensjahr
dokumentiert.
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Die mittlere Lie-
gedauer nach
Manifestation
betrug 1995
im Mittel 16,3
Tage, im Jahr
2016 nur noch
12,9 Tage.

Abb. 2:
Verénderung der
Insulintherapie
bei Kindern und
Jugendlichen
(unter 18 Jahre)
mit Typ-1-DM in
Deutschland ab
dem zweiten Jahr
der Diabetes-
erkrankung.

7.1). Die Ketoazidoserate bei Manifestation hat sich in den letzten
Jahren seit Beginn des DPV-Registers nicht reduziert [2] Die meisten
padiatrischen Patienten mit Typ-1-Diabetes werden in Deutschland
nach Manifestation stationar aufgenommen; die mittlere Liegedauer
hat sich nach Adjustierung fir Patientencharakteristika in den letzten
Jahren verringert: 1995 betrug der Aufenthalt im Mittel 16,3 Tage,
im Jahr 2016 nur 12,9 Tage.

Insulintherapie

Die Insulinsubstitution ist die zentrale Therapiekomponente beim
Typ-1-Diabetes [3]. Wurde Mitte der 90er Jahre noch die Mehrheit
der Kinder und Jugendlichen mit einfacheren Behandlungsschemata
(ein bis drei tagliche Insulininjektionen) behandelt, so setzte sich auch
in der Padiatrie rasch die intensivierte Therapie mit vier, finf oder sechs
Injektionen durch (Abb. 2). Patienten im ersten Jahr der Diabetesbe-
handlung sind in der Abbildung nicht eingeschlossen, da wahrend der
Remissionsphase oft weniger Insulin notwendig ist [4].

Seit etwa dem Jahr 2000 zeigt sich ein neuer Trend: Immer mehr
Kinder und Jugendliche werden mit einer Insulinpumpe behandelt.
Wahrend zundachst vor allem Jugendliche mit einer Insulinpumpe be-
handelt wurden, hat sich die Pumpe in den letzten drei Jahren ganz
vorrangig bei der Therapie sehr junger Patienten durchgesetzt: 91,6
Prozent aller Diabetespatienten, die im Jahr 2016 junger als 5 Jahre
waren, verwendeten eine Insulinpumpe [5-7]. Bei den alteren Jugend-
lichen (15 bis 18 Jahre) waren es lediglich 44,6 Prozent.

International zeigen sich erhebliche Unterschiede in der Verwendung
der Insulinpumpentherapie [8]. In England und Wales werden 14
Prozent der Kinder und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes mit einer
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Insulinpumpe behandelt, in Deutschland und Osterreich sind es 41
Prozent der Patienten, in den USA sogar 47 Prozent.

Patienten mit Migrationshintergrund bzw. ethnische Minderheiten
werden in allen Landern seltener mit einer Pumpe behandelt, eben-
so tragen Jungen seltener eine Insulinpumpe als Madchen [8].

Blutzucker-Selbstkontrolle und Diabetesschulung

Eine moderne, flexible Insulintherapie ist nur mit haufigen Blutzucker-
Selbstmessungen des Patienten (bei kleinen Kindern der Eltern) durch-
fuhrbar. Die Haufigkeit der Blutzuckermessungen bei Kindern und
Jugendlichen hat in den 22 Jahren des DPV-Registers deutlich zuge-
nommen [9]. Im Behandlungsjahr 2016 waren es im Mittel 4,7 Messun-
gen am Tag, dieser Wert liegt geringfugig unter den knapp Uber funf
Messungen pro Tag aus den Jahren 2011 bis 2015. Der Ruckgang ist
wahrscheinlich durch den zunehmenden Einsatz der kontinuierlichen
Glukosemessung bei padiatrischen Patienten bedingt.

Geschulte und informierte Patienten bzw. Eltern sind fir ei-
ne optimale Diabetesversorgung ebenso wichtig wie regelmaBige
Blutzucker-Selbstmessungen. In einer aktuellen Auswertung der
DPV-Daten nahmen 32 Prozent der Kinder und Jugendlichen an einer
Diabetesschulung teil [10]. Dabei wurde haufig einrichtungsspezifisches
Schulungsmaterial entweder allein oder in Kombination mit standar-
disierten Schulungsprogrammen verwendet [10]. JUngere Patienten
(< 6 Jahre) bzw. deren Eltern wurden 6fter und intensiver geschult als
altere Kinder und Jugendliche [10]. Aktuell erfolgt in der Padiatrie eine
Diabetesschulung insbesondere nach dem Auftreten einer schweren
Hypoglykamie bzw. Ketoazidose [10].
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Jungen tragen
seltener eine In-
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Madchen.

Die Haufigkeit
der Blutzucker-
messungen bei
Kindern und
Jugendlichen
hat in den 22
Jahren deutlich
zugenommen.

Abb. 3:
Verbesserung der
Stoffwechselein-
stellung (Anteil
der Patienten

mit einem durch-
schnittlichen
HbA;. > 9 Prozent
im jeweiligen
Behandlungs-
jahr, obere Linie)
und Anteil der
Patienten mit
mindestens einer
schweren Hypo-
glykdmie (Fremd-
hilfe, mittlere
Linie) oder einer
Bewusstlosigkeit
bei Hypoglykdmie
(untere Linie) im
Zeitraum 1995 bis
2016.
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Stoffwechselergebnisse bei Kindern und Jugendlichen

Eine gute, stabile Stoffwechsellage zeigt sich im weitgehenden Fehlen
akuter Stoffwechselentgleisungen (schwere Hypoglykamien, diabeti-
sche Ketoazidose) sowie in moglichst normnahen HbA;-Werten [11].
Abb. 3 zeigt, dass sich der Anteil padiatrischer Typ-1-Patienten in
Deutschland mit ungtinstigen Therapieergebnissen nach der Remissi-
onsphase in den letzten 22 Jahren deutlich reduziert hat. Der Prozent-
satz der Patienten, deren HbA;. im Jahresmittel Gber 9 Prozent lag (laut
deutschen und internationalen Leitlinien eine ,schlechte” Stoffwechsel-
einstellung), hat sich in den letzten Jahren erfreulicherweise von 28 auf
14 Prozent reduziert. Parallel dazu ist der Anteil der Patienten mit einer
schweren Hypoglykdmie, welche eine Fremdbhilfe erforderlich machte,
auf 5,8 Prozent gefallen — und der Anteil der Patienten, die aufgrund
einer Hypoglykdmie bewusstlos wurden, auf 1,7 Prozent [13, 14]. Im
Gegensatz zu den Daten der DCCT-Studie und den DPV-Daten aus den
Jahren vor 2004 scheint ein niedriger HbA;~Wert heute kein erhohtes
Risiko fur eine schwere Hypoglykamie bei Kindern und Jugendlichen
mehr darzustellen (13); der Trend zeigt sich auch in internationalen pa-
diatrischen Diabetesregistern aus den USA und Australien [15].

In der Padiatrie unterscheiden sich Therapieergebnisse nach Alter und
Geschlecht. Abb. 4 zeigt die durchschnittlich in Deutschland erzielten
HbA;-~Werte nach mindestens einem Jahr Diabetesdauer. Bei jungen
Kindern im Kindergarten- und Vorschulalter sind die durchschnittlichen
Werte am niedrigsten. Ab Beginn der Pubertat (~ ab 10 Jahren) steigen
die HbA;~Werte, mit 16 Jahren wird ein Maximum mit einem mittleren
HbA;. von 8,5 Prozent erreicht [12]; der Anstieg ist bei Madchen friher
und ausgepragter. Faktoren fur die Stoffwechselverschlechterung
in der Pubertat: vermehrte Insulinresistenz und Dawn-Phanomen u. a.
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durch gesteigerte Wachstumshormonsekretion, Sexualsteroide, veran-
derte Kérperzusammensetzung — aber auch gehaufte Therapiefehler,
Wunsch nach uneingeschrankter Flexibilitat ohne die dafir notwendige
Dosisanpassung oder Probleme beim Ubergang der Verantwortung
fur die Diabetestherapie von den Eltern auf die Jugendlichen. Auch die
Altersgruppe der ,,jungen Erwachsenen” bis Anfang 20 Jahre ist noch
durch deutlich héhere HbA;~Werte charakterisiert, erst mit Mitte 20
scheint die Stoffwechseleinstellung normalisiert.
Abb. 5:
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Diabetes. A cross-sectional DPV multicenter analysis of 24,928 German children and adolescents. Exp .
Clin Endocrinol Diabetes 2016; 124(2):111-119. © Georg Thieme Verlag KG. h/ntergrund).

Regionale Unterschiede in der Diabetesversorgung

Insgesamt liegt in Deutschland eine gute medizinische Versorgungs-
lage vor, jedoch gibt es deutliche regionale Unterschiede [16]. Un-
ter den 16 Bundeslandern schwankt die Stoffwechseleinstellung bei
Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes zum Beispiel zwischen
7,3 und 8,3 Prozent, die Rate an Ubergewichtigen (> 90. Perzentile)
zwischen 10,0 und 15,3 Prozent. Schwere Hypoglykdmien treten je
nach Bundesland bis zu 3,5-mal hdufiger auf. Ebenso sind regionale
Unterschiede in der Insulintherapie erkennbar [16]. Neben der Haufig-
keit der Insulinpumpentherapie (Abb. 5) variiert auch die Verwendung
schnell- bzw. langwirkender Insulinanaloga in der Padiatrie je nach
Bundesland (schnellwirkend: 56,6 bis 96,2 Prozent; langwirkend: 41,9
bis 96,9 Prozent). Nicht nur individuelle Merkmale (z.B. soziobkonomi-
scher Status), sondern auch regional spezifische Einflusse (z.B. regionale
Deprivation) oder Unterschiede bei der Erstattung von medizinischen
Leistungen kdénnen eine Rolle spielen.

Insgesamt liegt
in Deutschland
eine gute me-
dizinische Ver-
sorgungslage
vor, jedoch gibt
es deutliche
regionale Un-
terschiede.
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Im Jahr 2016 ist
fiir 317 Kinder
und Jugendli-
che eine sen-
sorunterstiitzte
Pumpenthera-
pie mit CGM
oder FGM do-
kumentiert.

Sensorunterstiitzte Pumpentherapie

Gerade in der Kinderdiabetologie nimmt der Einsatz moderner Techno-
logien in groBen Schritten zu. Wahrend fur das Behandlungsjahr 2015
bei 150 Typ-1-Diabetespatienten (< 20 Jahre) eine sensorunterstiitzte
Pumpentherapie (SUP) entweder mittels CGM oder FGM dokumen-
tiert war, sind es im Jahr 2016 bereits 317 Kinder und Jugendliche. Da
bei Patienten und Eltern die Angst vor Hypoglykdmien oftmals grof3 ist,
bieten einzelne sensorunterstltzte Pumpen neben einer Alarmfunkti-
on eine automatische Hypoglykdmieabschaltung (low glucose
suspend, LGS). Die automatische Unterbrechung der Insulinzufuhr
bei absehbarem Unterschreiten des voreingestellten Blutzuckerschwel-
lenwerts und die anschlieBende Wiederaufnahme bei sich erho-
lenden Blutzuckerspiegeln (predicted low glucose suspend,
PLGS) ist ein weiterer Meilenstein auf dem Weg zur automatisierten
Insulintherapie — dem Closed-Loop-System. 146 Kinder und Jugend-
liche verwendeten im Behandlungsjahr 2016 eine sensorunterstiitzte
Pumpentherapie mit LGS-Funktion und bei 80 Typ-1-DiabetesPatienten
war eine PLGS-gestutzte Pumpentherapie dokumentiert.

Das Diabetes-Selbstmanagement wird seit einiger Zeit durch in-
tegrierte Bolusrechner erleichtert und bietet Patienten zusatzliche
Sicherheit bei der Berechnung der benétigten Insulindosis. Aktuell
sind im DPV-Register 3.085 Kinder und Jugendliche mit einer Insulin-
pumpentherapie dokumentiert, die einen integrierten Bolusrechner
verwenden, bei Typ-1-Diabetes-Patienten mit intensivierter konventi-
oneller Therapie sind es 380 Patienten.

Eine sensorunterstiitzte Pumpentherapie ist jedoch nicht fiir
jeden Patienten geeignet. Kontraindikationen sind mangelnde Mo-
tivation und Compliance, Angst vor technischen Systemen, Alkohol-,
Drogenabusus sowie schwere psychiatrische Komorbiditaten.

Typ-1-Diabetes plus psychiatrische Zweiterkrankung

Erwachsene, aber auch Kinder und Jugendliche mit Typ-1-Diabetes
haben ein erhohtes Risiko flr psychische oder psychiatrische Begleit-
erkrankungen wie Depression oder Essstorung. Klinisch erkannte
psychische Begleitdiagnosen bei Kindern und Jugendlichen sind in
Tab. 1 fur das Behandlungsjahr 2016 dargestellt. Fir ADHS zeigt sich
die typische Jungenwendigkeit, Essstérungen sind dagegen bei Mad-
chen haufiger. Allerdings liegen auch bei Jungen Essstérungen vor,
meist jedoch unspezifische Formen, sprich ,nicht naher spezifizierte
Essstérungen” (EDNOS).
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Typ-1-Diabetes plus Jungen Madchen Insgesamt
ADHS 688 181 869
Depression 205 243 448
Essstérungen 31 100 131
Spritzenphobie 130 157 287
Angst-/Zwangsstérung 152 140 292
Psychosen/Neuroleptika 90 73 163

Psychische Zweitdiagnosen haben Einfluss auf den weiteren
Diabetesverlauf, sind mit einer schlechteren Stoffwechselkontrolle
und einem haufigeren sowie ldngeren Krankenhausaufenthalt ver-
bunden [17, 18, 19]. Akute Diabeteskomplikationen wie Ketoazido-
se oder schwere Hypoglykdmie treten bei Patienten mit Essstérung,
Depression oder antipsychotischer Medikation 6fter auf. Ein 2,5-fach
hoheres Risiko fur eine diabetische Retinopathie zeigen Kinder und
Jugendliche mit Bulimie oder EDNOS, nicht aber anorektische Patien-
tinnen (HR [95 % KI]: 0,9 [0,4-2,3]). Trotz der groBen Relevanz fir die
padiatrische Diabetestherapie wird der Diagnostik und Behandlung im
diabetologischen Behandlungsalltag noch zu wenig Aufmerksamkeit
geschenkt — ebenso der Dokumentation gleichzeitig bestehender psy-
chiatrischer Erkrankungen.

Typ-1-Diabetes plus Zéliakie

Das Risiko fur Zoliakie bei Typ-1-Diabetes ist aufgrund eines gemein-
samen genetischen Hintergrunds erhéht. Die HLA-Merkmale DR 3
und 4, die stark mit dem Typ-1-Diabetes assoziiert sind, werden hau-
fig gemeinsam mit den Risikofaktoren fur Zéliakie (HLA-DQ 2 bzw. 8)
vererbt. Die Haufigkeit fur Zoliakie bei Kindern und Jugendlichen mit
Typ-1-Diabetes wird in der Literatur mit 3 bis 6 Prozent angegeben
[20], mit deutlichen internationalen Schwankungen [21]: So wurde in
den USA eine bioptisch gesicherte Z6liakiediagnose bei 1,9 Prozent der
Kinder und Jugendlichen berichtet, in England/Wales bei 3,8 Prozent, in
Australien bei 7,7 Prozent der untersuchten Typ-1-Diabetes-Patienten.
Neben regionalen Unterschieden im Zéliakierisiko spiegeln die Schwan-
kungen unterschiedliche Screening- bzw. Diagnostik-Praktiken wider:
Im DPV-Register sind 758 padiatrische Typ-1-Diabetes-Patienten mit
bioptisch gesicherter Zéliakie fur das Behandlungsjahr 2016 (Alter <
20 Jahre) erfasst. Ein klinischer/laborchemischer Verdacht auf Zoliakie
liegt bei 3.246 Kindern und Jugendlichen vor. Gegenlber Patienten

Tabelle 1: Psychia-
trische Erkrankun-
gen bei Kindern
und Jugendlichen
mit Typ-1-Diabe-
tes (Alter < 18
Jahre) im Behand-
lungsjahr 2016
laut DPV-Register.

Psychiatrische
Begleiterkran-
kungen: Fiir
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Das Risiko fiir
mikrovaskulare
Folgeerkran-
kungen scheint
bei der Kom-
bination Typ-
1-Diabetes plus
Zoliakie erhoht
zu sein.

Glutenfreie Pro-
dukte kénnen
sich anders auf
den Blutzucker-
spiegel aus-
wirken als die
entsprechenden
glutenhaltigen
Lebensmittel.

ohne Zoliakie sind Kinder und Jugendliche mit Z&liakie zum Zeitpunkt
der Diabetesdiagnose jlinger, haben einen niedrigeren BMI und sind
haufiger weiblich.

Das Risiko fiir mikrovaskuldre Folgeerkrankungen scheint bei
der Kombination Typ-1-Diabetes plus Zoliakie erhéht zu sein [22].
JUngste Leitlinien raten zu einem genetischen Zdliakie-Screening
bei Typ-1-Diabetes anhand der HLA-Risikofaktoren DQ 2 bzw. 8.
Bei einem GroBteil der Patienten (ca. 90 Prozent) fihrt dies jedoch
aufgrund der gehduften Kopplung diabetes- und zoéliakiespezifischer
HLA-Gruppen nicht zum Ausschluss einer Zoliakie; und ein regelma-
Biges Antikdrper-Screening ist notwendig, sodass die Empfehlung
hier nicht sinnvoll erscheint [20].

Zusatzlich zur Diabetestherapie lebenslang eine glutenfreie
Erndhrung einzuhalten, belastet Kinder und Jugendliche sowie
ihre Familien erheblich: Mahlzeiten in Kindergarten und Schule, bei
Freunden, beim Kindergeburtstag und im Schullandheim missen vorab
geplant werden. Das Angebot an glutenfreien Lebensmitteln hat sich
aber in den letzten Jahren erheblich erweitert, da sich immer mehr
Menschen glutenfrei ernahren (neben der klassischen Diagnose Z6li-
akie bzw. Sprue wird immer haufiger eine Gluten- bzw. Weizensensi-
tivitat vermutet); allerdings kénnen sich glutenfreie Produkte anders
auf den Blutzuckerspiegel auswirken als die entsprechenden gluten-
haltigen Lebensmittel, sodass die Berechnung der Kohlenhydrate und
der bendtigten Insulinmenge nach der Zéliakie-Diagnose an die neue
Situation angepasst werden muss [24].

Andere Diabetesformen bei Kindern und Jugendlichen

In der Kinderheilkunde wird immer zuerst an den Typ-1-Diabetes ge-
dacht, der in Europa auch mit Abstand die haufigste Diabetesform
darstellt. Aber auch andere Formen des Diabetes kommen bei jungen
Patienten (O bis 18 Jahre) vor, wie in Tab.2 fir das Behandlungsjahr
2016 dargestellt ist [24, 25]:

Die Anzahl der in den letzten Jahren diagnostizierten Patienten mit
MODY-Diabetes ist stark angestiegen (v.a. MODY-Typ 2 (Glukokina-
se-MODY) und 3 (HNF-1A-MODY)). Diabetes bei Mukoviszidose
(CF-DM) ist eine weitere Sonderform, der mehr Beachtung geschenkt
werden muss, da Diagnose, Ernahrungsempfehlungen und antihyper-
glykamische Therapie bei CF-DM viele Besonderheiten aufweisen, mit
denen nicht alle Diabetologen vertraut sind. Auch das Zusammenspiel
mit Pulmologen/Gastroenterologen des CF-Teams erfordert engma-
schige Kommunikation.
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Das neue Phanomen , Altersdiabetes im Kindesalter”, konkreter
der Typ-2-Diabetes bei Jugendlichen, wird allgemein mit besonderer
Aufmerksamkeit verfolgt. Es sind meist schwer adipdse Jugendliche,
das weibliche Geschlecht Gberwiegt mit 65 Prozent. Gerade bei Ju-
gendlichen am Beginn des Diabetes ist es nicht immer ganz einfach,
zwischen Typ 1 und Typ 2 definitiv zu unterscheiden. Circa 5 Prozent
der Manifestationen im Alter 11 bis 18 Jahre werden aktuell dem
Typ-2-Diabetes zugeordnet (Abb.6). Absolut entspricht dies circa
80 Neumanifestationen pro Jahr im DPV-Register. Zwischen 1995
und 2011 wurde die Diagnose , Typ-2-Diabetes” bei Jugendlichen zu-
nehmend haufiger gestellt — seither hat sich dieser Trend aber nicht
fortgesetzt (Abb. 6). Wenn auch der Typ-2-Diabetes eine Minderheit
unter den padiatrischen Diabetespatienten darstellt, das Auftreten
dieses Diabetestyps bereits bei Jugendlichen ist aber ohne Zweifel
beunruhigend [26].

Fazit

Im Rahmen dieser Zusammenstellung kénnen nur wenige Aspekte
des Diabetes bei Kindern und Jugendlichen beleuchtet werden. Ins-
besondere auf Fakten zu sozialen und psychologischen Aspekten der
Erkrankung junger Patienten im Kontext von Familie, Kindergarten
und Schule musste verzichtet werden. Eine umfassende Behandlung
von Kindern und Jugendlichen begrenzt sich keineswegs auf Insulin-
injektion und Blutzuckermessung. Genauso zu einer umfassenden

Typ-1-Diabetes 28.553
Typ-2-Diabetes 306
MODY-Diabetes 327
Konnataler Diabetes (Manifestation < 6 Monate) 72
Diabetes bei Mukoviszidose 142
Diabetes bei anderen Pankreaserkrankungen 32
Diabetes bei Trisomie 21 106
Diabetes bei anderen genetischen Erkrankungen 105
Mitochondrialer Diabetes 9
Insulinrezeptormutationen 7
Andere sekundare Diabetesformen 72
Nicht definitiv zuordenbare Diabetesformen 8

Circa 5 Prozent
der Manifes-
tationen im
Alter 11 bis 18
Jahre werden
aktuell dem
Typ-2-Diabetes
zugeordnet.

Tabelle 2:
Ausgewadhlte
Diabetesformen
bei Kindern und
Jugendlichen:
Anzahl der je-
weils im Jahr 2016
im DPV-Register
dokumentierten
pdadiatrischen
Patienten (Alter
< 21 Jahre).
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Manifestationsalter
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Abb. 6:

Anteil der Ju-
gendlichen mit
Diabetesmani-
festation im je-
weiligen Behand-
lungsjahr, die
vom betreuenden
Diabetesteam als
Typ 2 klassifiziert
werden.

Jugendliche mit
Typ-1-Diabetes:
Begleitrisiken
sind z. B. erh6h-
te Blutdruck-
werte sowie
Fettstoffwech-
selstérung.

Diabetesbetreuung, auf die jeder Patient und seine Familie ein An-
recht haben, gehdren eine alters- und stadiengerechte, an die sozio-
kulturelle Situation angepasste Diabetesschulung mit Informationen
zu Bewegung und Erndhrung, Pravention von Akut- und Langzeitkom-
plikationen der Diabeteserkrankung, Umgang mit der Erkrankung in
Beruf und Freizeit sowie Informationen Uber Versicherungsaspekte
oder Schwerbehindertengesetz.

Die Betreuung padiatrischer Patienten unterscheidet sich deut-
lich von der Betreuung Erwachsener mit Diabetes, aber auch
innerhalb der padiatrischen Altersgruppe ist je nach Alter und Ent-
wicklungsstand ein differenziertes Konzept notwendig [27]. Diabetes
bei Sauglingen, Kleinkindern, Schulkindern, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen stellt jeweils spezifische Herausforderungen, und die
Wiinsche der Patienten und ihrer Eltern an die bestmogliche Behand-
lung unterscheiden sich dramatisch.

Die Daten der DPV-Initiative zeigen eine hohe Rate an kardiovaskula-
ren Begleitrisiken bei Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes: Bei 30 Prozent
finden sich erhohte Blutdruckwerte, bei 37 Prozent Hinweise auf eine
Fettstoffwechselstérung. Hierzu tragt auch die Gewichtszunahme
unter der Insulinbehandlung bei, die bei Madchen ausgepragter ist.
Eine konsequentere Behandlung dieser Risikofaktoren ist bereits bei
Jugendlichen eine wichtige Aufgabe sowohl fiir padiatrische als auch
internistische Diabetologen, gerade in der Transitionsphase zwischen
beiden Betreuungsangeboten [28]. Auch die Sicherstellung bestmdgli-
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cher Therapieangebote fur alle Patienten stellt ein wichtiges und heute
noch nicht vollstandig erreichtes Therapieziel dar [29].

Die DPV-Wiss-Gruppe arbeitet nun seit iiber 20 Jahren an
einer Verbesserung der Ergebnisse padiatrisch-diabetologischer
Behandlung. Als erfolgreich erwiesen hat sich der Weg Uber eine
standardisierte longitudinale Dokumentation, regelmaBige externe
Qualitatsvergleiche und Diskussion der Ergebnisse in nationalen und
regionalen Qualitatszirkeln sowie die Auswertung eines gemeinsa-
men Datenpools zum objektiven Erkenntnisgewinn. Versorgungs-
forschung wird zunehmend auch in Deutschland fur notwendig
erachtet und geférdert [11]. Die DPV-Initiative nahm ihren Ursprung
in der padiatrischen Diabetologie, mittlerweile beteiligen sich zu-
satzlich auch 192 spezialisierte internistische Behandlungseinrich-
tungen — 435.467 erwachsene Patienten sind standardisiert und
longitudinal mit der DPV-Software der Uni Ulm dokumentiert [27],
darunter 63.444 Patienten mit Typ-1-Diabetes, 332.858 Patienten
mit Typ-2-Diabetes und 16.920 Patientinnen mit Gestationsdiabetes.
Langfristig angelegte Strukturen, die als Plattform fur patientennahe,
versorgungsorientierte Forschung dienen kénnen, sowie die not-
wendige Finanzierung fehlen bisher in Deutschland. Die Deutsche
Diabetes Gesellschaft hat in ihrem Positionspapier ,Diabeto-
logie 2025" Versorgungsforschung und Register als eines von zehn
strategischen Handlungsfeldern benannt. Vermehrte Kooperationen
zwischen den verflgbaren Registern in Deutschland, z. B. dem von
diabetesDE/Diabetesagenda geforderten DIVE-Register und mit Se-
kundardatenquellen (DaTraV, KV, Kassen), kdnnten neue Strukturen
der Versorgungsforschung in Deutschland schaffen.

Literatur

Das Kapitel enthalt aktualisierte Daten u.a. aus folgenden Publikationen:
1. Karges B, Meissner T, Icks A, Kapellen T, Holl RW: Management of diabetes melli-
tus in infants. Nature Reviews Endocrinology 2012;8:201-211.

2. Karges B, Neu A, Hofer SE, Rosenbauer J, Kiess W, Rutschle H, Dost A, Kentrup H,
Holl RW fur die DPV-Initiative und das BMBF-Kompetenznetz Diabetes mellitus:
Haufigkeit und Einflussfaktoren der Ketoazidose bei Diabetesmanifestation im Kindes-
und Jugendalter. Klinische Padiatrie 2011;223:70-73.

3. Holl RW: Diabetes mellitus. In: Reinhardt, Nicolai, Zimmer (Herausgeber): Therapie
der Krankheiten im Kindes- und Jugendalter. 9. Auflage, Springer, 2014.

4. Acerini C, Craig ME, de Beaufort C, Maahs DM, Hanas R: ISPAD Clinical Practice
Consensus Guidelines 2014. Pediatric Diabetes 2014;15(Supplement 20):1-290.

5. Kapellen TM, Klinkert C, Heidtmann B, Haberland H, Hofer SE, Jakisch B, Holl RW
for the DPV-Science-Initiative and the German working Group for Pediatric pump
treatment and the Competence Network Diabetes. Insulin pump treatment in child-

Heute beteili-
gen sich auch
192 spezialisier-
te internistische
Behandlungs-
einrichtun-

gen - 431.381
erwachsene
Patienten sind
standardisiert
mit der DPV-
Software der
Uni Ulm doku-
mentiert.



158

Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes

10.

11.

12.

13.

15.

16.

ren and adolescents. Experiences of the German Working group for Pediatric pump
treatment. Postgraduate Medicine 2010;122(3):98-105.

Ludwig-Seibold CU, Holder M, Rami B, Raile K, Heidtmann B, Holl RW for the DPV-
Science-Initiative, the German Working Group for insulin pump treatment in pediatric
patients and the German BMBF competence network diabetes: Continuous glucose
monitoring in children, adolescents and adults with type 1 diabetes mellitus: analy-
sis from the prospective DPV diabetes documentation and quality management sys-
tem from Germany and Austria. Pediatric Diabetes 2012;13:12-14.

Bachran R, Beyer P, Klinkert C, Heidtmann B, Rosenbauer J, Holl RW for the German/
Austrian DPV Initiative, the German Pediatric CSIl Working Group and the BMBF com-
petence network diabetes: Basal rates and circadian profiles in continuous subcu-
taneous insulin infusion (CSII) differ for pre-school children, pre-pubertal children,
adolescents and young adults. Pediatric Diabetes 2012;13:1-5.

Sherr JL, Hermann JM, Campbell F, Foster NC, Hofer SE, Allgrove J, Maahs DM,
Kapellen TM, Holman N, Tamborlane WV, Holl RW, Beck RW, Warner JT for the T1D
Exchange Clinic Network, the DPV Initiative, and the National Paediatric Diabetes
Audit and the Royal College of Paediatrics and Child Health registries: Use of insu-
lin pump therapy in children and adolescents with type 1 diabetes and its impact on
metabolic control: comparison of results from three large, transatlantic paediatric
registries. Diabetologia 2016;59:87-91.

Ziegler R, Heidtmann B, Hilgard D, Hofer S, Rosenbauer J, Holl RW for the DPV-Wiss-
Initiative: Frequency of SMBG correlates with HbA1c and acute complications in child-
ren and adolescents with type 1 diabetes. Pediatric Diabetes 2011;12(1):11-17.

Konrad K, Vogel C, Bollow E, Fritsch M, Lange K, Bartus B, Holl RW for the German/
Austrian DPV Initiative and the BMBF competence network of diabetes: Current
practice of diabetes education in children and adolescents with type 1 diabetes in
Germany and Austria: analysis based on the German/Austrian DPV database. Pediatric
Diabetes 2015; doi: 10.1111/pedi.12330.

Holterhus PM, Beyer P, Biirger-Busing J, Danne T, Etspdler J, Heidtmann B, Holl
RW, Karges B, Kiess W, Knerr I, Kordonouri O, Lange K, Lepler R, Marg W, Néke
A, Neu A, Petersen M, Podeswik A, Stachow R, von Sengbusch S, Wagner V,
Ziegler R: Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des Diabetes mellitus im
Kindes- und Jugendalter. Haak T, Kellerer M (Hrsg.): Evidenzbasierte S3 Diabetes-
Leitlinie DDG. https://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/fileadmin/Redakteur/
Leitlinien/Evidenzbasierte_Leitlinien/2016/DM_im_Kinder-_und_Jugendalter-
final-2016-20170223.pdf

Dost A, Rosenbauer J, Rohrer T, Knerr I, Gerstl EM, Holl RW for the Initiative DPV
Science and the Competence Network Diabetes: Metabolic control in children with
diabetes mellitus type 1. European Endocrinology 2010;6:35-38.

Karges B, Kapellen T, Wagner VM, Steigleder-Schweiger C, Karges W, Holl RW,
Rosenbauer J, DPV Initiative: Glycated hemoglobin Alc as a risk factor for severe hy-
poglycemia in pediatric type 1 diabetes. Pediatr Diabetes 2017;18(1):51-58.

. Rosenbauer J, Dost A, Karges B, Hungele A, Stahl A, Bachle C, Gerstl EM, Kastendieck

C, Hofer SE Holl RW: Padiatrische Diabetestherapie: Haben sich die Ergebnisse in den
letzten 15 Jahren verbessert? Padiatrische Praxis 2012;79:91-106.

Haynes A, Hermann JM, Miller KM, Hofer SE, Jones TW, Beck RW, Maahs DM,
Davis EA, Holl RW for the T1D Exchange, WACDD and DPV registries: Severe hy-
poglycemia rates are not associated with HbA1c: a cross-sectional analysis of 3
contemporary pediatric diabetes registry databases. Pediatr Diabetes 2016; doi:
10.1111/pedi.12477

Bohn B, Rosenbauer J, Icks A, Vogel C, Beyer P, Rutschle H, Hermann U, Holterhus
PM, Wagner V, von Sengbusch S, Fink K, Holl RW: Regional Disparities in Diabetes
Care for Pediatric Patients with Type 1 Diabetes. A Cross-sectional DPV Multicenter
Analysis of 24,928 German Children and Adolescents. Exp Clin Endocrinol Diabetes
2016;124(2):111-119.



Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes

159

20.

2

22.

23.

24.

2

]

26.

2

2

0o

29.

~

. Bachle C, Scheuing N, Kruse J, Teufel M, Icks A, Rosenbauer J, Holl RW fur das

Kompetenznetz Diabetes mellitus des BMBF: Gestortes Essverhalten und Essstérungen
bei Typ-1-Diabetes: Ein Zusammenspiel mit Relevanz fur die Diabetestherapie?
Diabetes, Stoffwechsel und Herz 2014;23(3):156-160.

. Hilgard D, Konrad K, Meusers M, Bartus B, Otto KP, Lepler R, Schober E, Bollow E,

Holl RW: Comorbidity of attention deficit hyperactivity disorder and type 1 diabetes
in children and adolescents: Analysis based on the multicentre DPV registry. Pediatr
Diabetes 2016; doi: 10.1111/pedi.12431.

. Plener PL, Molz E, Berger G, Schober E, Ménkemoller K, Denzer C, Goldbeck L, Holl

RW: Depression, metabolic control, and antidepressant medication in young pati-
ents with type 1 diabetes. Pediatr Diabetes 2015;16(1):58-66.

Wolf J, Prinz N, Rohrer T, Marg W, Warncke K, Frohlich-Reiterer E, Zimmer KP, Holl
RW: Diabetes mellitus Typ 1 und Zéliakie: Was ist fur Kinder- und Jugendarzte wich-
tig? Pad Praxis 2016;87(1):1-12.

. Craig ME, Prinz N, Boyle CT, Campbell FM, Jones TW, Hofer SE, Simmons JH, Holman

N, Tham E, Frohlich-Reiterer E, DuBose S, Thornton H, King B, Maahs DM, Holl RW,
Warner JT, Australasian Diabetes Data Network (ADDN); T1D Exchange Clinic Network
(T1DX); National Paediatric Diabetes Audit (NPDA) and the Royal College of Paediatrics
and Child Health; Prospective Diabetes Follow-up Registry (DPV) initiative. Prevalence
of Celiac Disease in 52,721 Youth With Type 1 Diabetes: International Comparison
Across Three Continents. Diabetes Care 2017;40(8):1034-1040.

Rohrer TR, Wolf J, Liptay S, Zimmer KP, Fréhlich-Reiterer E, Scheuing N, Marg W,
Stern M, Kapellen TM, Hauffa BP, Woélfle J, Holl RW: Microvascular Complications
in Childhood-Onset Type 1 Diabetes Mellitus and Celiac Disease: A Multicenter
Longitudinal. Analysis of 56,514 Patients from the German-Austrian DPV Database.
Diabetes Care 2015;38:801-807.

Prinz N, Pingel D, Kuderer J, Holl RW: Typ-1-Diabetes und Zoliakie — Glutenfrei, was
macht der Blutzucker? Diabetes Journal 2016;3:29-29.

Meissner T, Karges B, Rosenbauer J, Kapellen T, Holl RW: Diabetes bei Kindern und
Jugendlichen: Nichtimmer Typ-1-Diabetes. Die Medizinische Welt 2012;63(5):251-258.

. Konrad K, Thon A, Fritsch M, Frohlich-Reiterer E, Lilienthal E, Wudy SA, Holl RW for

the German/Austrian DPV Initiative: Comparison of Cystic Fibrosis-related diabetes
with type-1 diabetes based on a German/Austrian pediatric diabetes registry. Diabetes
Care 2013;36:879-886.

Awa WL, Fach E, Krakow D, Welp R, Kunder J, Voll A, Zeyfang A, Wagner C,
Schatt M, Boehm B, de Souza M and Holl RW, on behalf of the DPV Initiative and
the German BMBF Competence Networks Diabetes mellitus and Obesity: Type 2
diabetes from pediatric to geriatric age: Analysis of gender and obesity among
120,183 patients from the German / Austrian DPV database. Eur J Endocrinol
2012;167:245-254.

Hofer SE, Schwandt A, Holl RW: Standardized documentation in pediatric diabetolo-
gy: experience from Austria and Germany. J Diabetes Sci Technol 2016;10:1042-1049.

. Kapellen TM, Busse-Voigt FP, Holl RW fur das Kompetenznetz Diabetes (2012):

Ubergang von Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit Diabetes mellitus Typ
1 von der Padiatrie in die Erwachsenenmedizin. In: Reincke M / Zepp F (Herausg.):
Medizinische Versorgung in der Transition. Spezielle Anforderungen beim Ubergang
vom Kindes- und Jugendalter zum Erwachsenenalter. Fuchs C, Kurth B-M, Scriba PC
(Reihen-Herausg): Report Versorgungsforschung, Band 5, Deutscher Arzte-Verlag
Koln, Seite 117-122.

Icks A, Razum O, Rosenbauer J, Bachle C, Hungele A, Monkemoller K, Maller-
Godeffroy E, Heidtmann B, Kapellen T, Scheuing N, Holl RW for the DPV initiative
and the German Federal Ministry for Education and Research (BMBF) competence
network Diabetes mellitus: Lower Frequency of insulin pump treatment in children
and adolescents of Turkish background with type 1 diabetes. Analysis of 21,497 pa-
tients in Germany. Diabetes Technology and Therapeutics 2012;14: 1105-1109.



160 Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes

Finanzielle Unterstitzung:

Die DPV-Initiative wird seit 2008 durch das BMBF im Rahmen des
Kompetenznetzes Diabetes mellitus unterstitzt, seit 2015 ist dies in
das Deutsche Zentrum fur Diabetesforschung (DZD) integriert. Weite-
re Forderung durch die Deutsche Diabetes Gesellschaft, die European
Foundation for the Study of Diabetes (EFSD), die Dr. Burger-Busing-
Stiftung/Bund diabetischer Kinder und Jugendlicher, die Diabetes-
Surveillance des Robert Koch-Instituts und das EU-Projekt INNODIA.

Prof. Dr. med. Reinhard W. Holl

Dr. biol. hum. Dipl.-Erndhrungswissenschaften Nicole Prinz
Universitdt Ulm, Institut far Epidemiologie und Medizinische
Biometrie, ZIBMT

Albert-Einstein-Allee 41

89081 Ulm

Deutsches Zentrum fir Diabetesforschung (DZD),
Mdnchen-Neuherberg

E-Mail: reinhard.holl@uni-ulm.de

E-Mail: nicole.prinz@uni-ulm.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) 2016: In Deutschland wurden insgesamt 3.223 Patienten mit Manifestation eines Typ-1-
Diabetes vor dem 18. Lebensjahr dokumentiert.

) In England und Wales werden 14 Prozent der Kinder und Jugendlichen mit Typ-1-Diabe-
tes mit einer Insulinpumpe behandelt, in Deutschland und Osterreich sind es 41 Prozent
der Patienten, in den USA sogar 47 Prozent.

) Die Haufigkeit der Blutzuckermessungen bei Kindern und Jugendlichen hat in den 22
Jahren deutlich zugenommen: Im Behandlungsjahr 2016 waren es im Mittel 4,7 Messun-
gen am Tag, dieser Wert liegt geringfligig unter den knapp Uber funf Messungen pro
Tag aus den Jahren 2011 bis 2015. Der Ruickgang ist wohl durch den zunehmenden Ein-
satz der kontinuierlichen Glukosemessung bei padiatrischen Patienten bedingt.

) Circa 5 Prozent der Manifestationen im Alter 11 bis 18 Jahre werden aktuell dem Typ-2-
Diabetes zugeordnet. Das sind 80 Neumanifestationen im DPV-Register.
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Diabetes mellitus ist eine der haufigsten chronischen Erkrankungen
in allen Lebensaltern und kann Folgeerkrankungen der Nieren, Au-
gen und des Nervensystems bedingen, aber auch kardiovaskuladre
Komplikationen zur Folge haben wie Herzinfarkt, Schlaganfall oder
Durchblutungsstérungen der Beine. Die dramatische Zunahme des
Diabetes in den vergangenen Jahren hat wegen der beachtlichen di-
rekten Krankheitskosten und der indirekten Folgekosten eine enor-
me soziodkonomische Bedeutung. Die mdglichen Auswirkungen der
chronischen Stoffwechselerkrankung auf das Leistungsvermogen, die
Lebensqualitat und die Lebensdauer der betroffenen Menschen haben
auBerdem eine enorme soziale Dimension. Die soziale Stellung des
Menschen in unserer Gesellschaft ist in hohem MafBe abhangig von
der Leistungsfahigkeit und Leistungsbereitschaft des Einzelnen im Er-
werbsleben, um daraus Arbeitslohn, Einkommen und soziales Prestige
zu erwerben. Wird die Leistungsfahigkeit des Einzelnen durch Krank-
heit, insbesondere durch chronische Leiden, dauerhaft beeintrachtigt,
resultiert daraus eine Beeintrachtigung des Sozialstatus.

Die sozialen Auswirkungen

Die sozialen Auswirkungen des Diabetes mellitus sind in folgenden

Bereichen erkennbar:

» Sonderstellung und Sonderbehandlung der Kinder und Jugendli-
chen mit Diabetes mellitus in Familie, Schule und Freizeit,

p Diskriminierung bei Bewerbungen und Beférderungen sowie
beim Erhalt eines Arbeitsplatzes,

» Diskriminierung bei der Erteilung oder Verlangerung der Fahr-
erlaubnis,

b Schlechterstellung der Menschen mit Diabetes beim Abschluss von
Versicherungen (Kranken-, Lebens-, Unfallversicherung und andere),

Eine chronische
Krankheit kann
die Leistungs-
fahigkeit des
Betroffenen
einschranken

- und daraus
resultierend
seinen Sozial-
status.
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Die meisten Er-
zieher und Leh-
rer bemiihen
sich nach Kraf-
ten um eine
Integration von
Kindern mit
Diabetes. Aller-
dings kommt es
haufig doch zu
Problemen bei
der Integration
in Tagesbetreu-
ung, Kinder-
garten und im
Schulalltag.

) soziodkonomische Belastungen,

psychosoziale Belastungen,

) negatives Image in den Medien und Fehlinformationen in der Of-
fentlichkeit mit Beeintrachtigung des Selbstwertgefihls der Be-
troffenen.

v

Kinder und Jugendliche mit Diabetes in Kindergarten,
Vorschulen und Schulen

Kinder und Jugendliche mit Diabetes mellitus erfahren in Schulen,
Vorschulen, Kindergdrten und Kinderhorten haufig eine Sonderbe-
handlung bzw. eine Schlechterstellung, indem sie ausgeschlossen
werden von schulischen Aktivitdten wie der Teilnahme am Sport-
unterricht oder an Wettkampfen, Wandertagen oder mehrtagigen
Ausfligen sowie an Klassenfahrten. In den meisten Fallen sind Er-
zieherinnen und Lehrer zwar sehr engagiert und bemuhen sich nach
Kraften, den Kindern eine Teilhabe am Schulbetrieb zu ermdglichen,
und Gbernehmen freiwillig die notwendigen Uberwachungs- und
Hilfsaufgaben. Andererseits sehen sich Erzieherinnen und Leh-
rer oft auBerstande, die Verantwortung beim Auftreten etwaiger
Gesundheitsprobleme ihrer Kinder und Schiler zu Gbernehmen. Viele
Lehrer empfinden die Rechtslage als unklar — sie versuchen deshalb
aus Angst vor einer etwaigen Haftung, potentiell schwierige Situa-
tionen von vornherein zu vermeiden, und schlieBen Kinder und Ju-
gendliche mit Diabetes offen oder versteckt von solchen Aktivitaten
aus (umgekehrt stellen auch Eltern in Bezug auf die Betreuung des
Kindes oft liberzogene Forderungen, was dann zu kaum mehr
|6sbaren Konfliktsituationen fuhren kann).

In solchen Féllen stehen die Eltern dann vor einem gravieren-
den Problem: Ein Verbleib in Hort, Kindergarten oder Schule oder
ggf. die Teilnahme an Schullandheim oder Klassenfahrten wird dann
nur moéglich sein, wenn sichergestellt ist, dass die erforderlichen
UnterstitzungsmaBnahmen geleistet werden. Denkbar ware hier,
dass ein Elternteil diese Aufgaben tbernimmt; dies ist aber — insbe-
sondere bei Alleinerziehenden — nicht immer méglich und auch nur
begrenzt zumutbar. In manchen Fallen wird dann eine Begleitperson
bendtigt, die das Kind beaufsichtigt bzw. den Blutzucker misst und
Insulingabe und Mahlzeitenaufnahme sicherstellt. Hierfur entste-
hen aber erhebliche Kosten, und auch die Stigmatisierung eines
Kindes durch die Anwesenheit der Begleitperson muss bedacht
werden.
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Seit vielen Jahren ist daher bundesweit einheitlich in §8 53, 54 Sozial-
gesetzbuch (SGB) XII vorgeschrieben, dass Kinder mit Behinderung —
wozu auch eine chronische Krankheit wie Diabetes zahlt — vom Staat
die Unterstitzung (,,Eingliederungshilfe”) bekommen mdssen, die
fur einen Schulbesuch erforderlich ist.

Fur medizinische Leistungen (also z.B. das Blutzuckermessen oder
Insulinspritzen) kann bei der Krankenkasse eine entsprechende Hil-
feleistung beantragt werden. Auch kénnen Eltern einen Antrag auf
Integrationshilfe (beim zustdndigen Integrationsamt) stellen. Wird
der Antrag bewilligt, kann beispielsweise eine Begleitperson oder ein
Pflegedienst dauerhaft oder regelmaBig das Kind in Hort, Kinder-
garten oder Schule aufsuchen. Die Integrationshilfe soll betroffenen
Kindern ermdglichen, einen Regelkindergarten bzw. eine Regelschule
zu besuchen. Alternativ konnen Eltern auch ein persénliches sozi-
ales Budget (gem. § 57 SGB XII) beantragen, d.h. eine monatliche
Geldleistung, mit welcher in Eigenverantwortung eine Begleitperson
beauftragt und bezahlt wird.

Leider wissen viele Eltern nicht, dass es diese Anspriiche gibt. Und
nicht selten werden Antrage auf eine Begleitperson von den Amtern
bzw. der Krankenkasse unberechtigt abgelehnt.

Drei aktuelle Gerichtsentscheide

Drei aktuelle Gerichtsentscheidungen haben 2017 nun klargestellt, dass
Kinder mit Diabetes im Bedarfsfall einen Anspruch auf notwendige
Assistenzleistungen bzw. eine Begleitperson haben, wenn dies fur die
Teilnahme am Schulunterricht — Gleiches gilt auch fur Klassenfahrten
bzw. Schullandheim — erforderlich ist.

Folgendes ergibt sich fiir die Eltern:

» Kinder mit Diabetes haben Anspruch auf eine Begleitperson,
wenn dies fur den Besuch von Kindergarten oder Schule erfor-
derlich ist.

) Eltern kdnnen im Eilverfahren eine vorlaufige Regelung durch das
Gericht erwirken.

> In der Regel ist nicht die Krankenkasse, sondern das Integrations-
amt/Landkreis zustandig.

» Das Einkommen der Eltern muss nicht angerechnet werden.

) Diabetes ist eine chronische Krankheit und damit eine Behinde-
rung. Ein Schwerbehindertenausweis bzw. eine vorausgegangene
Feststellung einer Behinderung (GdB) ist daher nicht erforderlich,
um Leistungen der Eingliederungshilfe zu erhalten.

Eingliede-
rungs-/Inte-
grationshilfe,
personliches
Budget: Viele
Eltern wissen
nicht, dass es
diese Hilfen
gibt.
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In Familien mit
einem jungen
Kind mit Typ-

1-Diabetes gibt
oft die Mutter
ihre Berufsta-

tigkeit auf.

Warum wird
bei manchen
Krankheiten
Pflegegrad 2
oder 3 gewahrt,
bei Diabetes
aber allenfalls
Grad 1?

Viele erleben
Genehmigungs-
verfahren fiir
Pumpe und
CGM als in-
transparent.

Leider werden Hilfen zur Inklusion immer noch regional sehr
unterschiedlich gehandhabt. Klare Erlasse der Kultusminister und
entsprechende Information der Schulen sind notwendig, um die Teil-
nahme von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes am kompletten
Unterrichtsangebot und an allen sonstigen schulischen Aktivitaten
zu gewahrleisten. Dies gilt auch fur auBerschulische Aktivitaten in
Vereinen, Sportgruppen und anderen Gemeinschaftseinrichtungen.

Psychische und finanzielle Belastungen in Familien

Familien mit betroffenen Kindern sind in vielfaltiger Hinsicht vermehrt

belastet — bei jungen Kindern mussen viele MaBnahmen nahezu aus-

schlieBlich durch die Eltern geleistet werden wie Insulininjektionen oder

Bedienung einer Insulinpumpe, Stoffwechselkontrollen, Berechnung

des Kohlenhydratgehaltes der Mahlzeiten sowie Therapieanpassung

bei Sport/Bewegung, Erkrankung. Oft bedeutet dies, dass ein Eltern-
teil (meist die Mutter) eine Berufstatigkeit aufgeben muss bzw. nicht
aufnehmen kann. Hierfir gibt es in Form von Steuererleichterun-
gen nur einen partiellen Ausgleich, der auch nicht allen betroffenen

Familien in gleicher Weise zugutekommt. Es ist fir viele Familien un-

verstandlich, warum bei manchen Krankheitsbildern (z. B. Mukovis-

zidose) ein hoherer Pflegegrad gewahrt wird, wahrend bei Diabetes
mellitus trotz vergleichbarer Therapieintensitat und eher gréBerem

Uberwachungsaufwand (Hypoglykamierisiko insbesondere bei jungen

Kindern) allenfalls der Pflegegrad 1 zuerkannt wird, womit jedoch nur

geringe Leistungen verbunden sind. Nicht nur finanziell, auch psychisch

sind Eltern sehr belastet; folgende Aspekte zeigen exemplarisch die
oft erdriickende Last auf den Familien:

) die Herausforderung der Erziehung eines chronisch kranken Kin-
des verbunden mit der Verpflichtung, stoffwechselgesunde
Geschwisterkinder nicht zu vernachlassigen;

) die besondere Schwierigkeit in der Pubertét mit dem Ubergang
der Verantwortung fur die Diabeteserkrankung auf den Jugendli-
chen oder die Jugendliche;

) die besondere Sorge um eine addquate Berufsausbildung.

Zurzeit werden in unserer Gesellschaft wirksame Hilfen hier nicht in
ausreichendem Umfang angeboten.

Die Genehmigungsverfahren fiir Insulinpumpe und kontinu-
ierliche Glukosemessung (CGM) werden von vielen Familien als zu
birokratisch und teilweise intransparent und restriktiv erlebt.
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Die Situation wird zusatzlich erschwert durch den Trend zur Kleinfa-
milie und zur vermehrten Mobilitat (nur selten kdnnen GroBeltern oder
andere Verwandte die Eltern unterstlitzen) sowie durch die Zunahme
Alleinerziehender und von Familien mit Migrationshintergrund.
Hier besteht ein dringender Bedarf fur wirksame Hilfen einschlieBlich
finanzieller Untersttitzung der betroffenen Familien.

Diabetes im Berufs- und Arbeitsleben

Im Berufs- und Arbeitsleben mussen Menschen mit Diabetes mellitus
noch immer mit vielfaltigen Diskriminierungen rechnen: Einige Beru-
fe sind aus Haftungsgrinden oder aufgrund erhohter Gefahr fur den
Betroffenen selbst oder fir Dritte grundsatzlich oder bedingt ausge-
schlossen. Oft werden von Arbeits- und Betriebsmedizinern jedoch
veraltete Eignungsrichtlinien bei ihrer Beurteilung der Einsatz-
fahigkeit von Menschen mit Diabetes zugrunde gelegt, in denen die
Méglichkeiten der modernen Diabetestherapie nicht bertcksichtigt
werden. Dies fuhrt auch heute noch dazu, dass Menschen mit Di-
abetes von vielen Berufen und Tatigkeiten ausgeschlossen werden,
obwohl dieser Ausschluss bei Wirdigung der individuellen Situation
medizinisch nicht gerechtfertigt ist. Bei der Beurteilung werden Ermes-
sensspielraume oft nicht genutzt, und die geforderte Einzelfallprifung
unterbleibt haufig.

Arbeitsmedizinische Empfehlungen missen geprift werden
Richtlinien und Verordnungen zur Einstellung und Beschaftigung von
Menschen mit Diabetes, arbeitsmedizinische Empfehlungen und be-
rufsgenossenschaftliche Grundsatze mussen Uberprift und aktualisiert
werden, um diese an die Méglichkeiten der modernen Diabetestherapie
anzupassen. Die Deutsche Diabetes Gesellschaft hat neue ,Empfeh-
lungen zur Beurteilung beruflicher Moglichkeiten von Personen mit
Diabetes” erarbeitet und herausgegeben, in denen der Paradigmen-
wechsel weg von der Defizitorientierung hin zur Ressourcenorientie-
rung bei der arbeitsmedizinischen Begutachtung von Menschen mit
Diabetes deutlich zum Ausdruck kommt.

Wandel in der Begutachtung

Die in den Empfehlungen gezeigte Betrachtungsweise bedeutet einen
Wandel in der Begutachtung der Menschen mit Diabetes im Hinblick
auf ihre berufliche Eignung und Einsatzfahigkeit: weg von der pau-
schalen und verengten Beurteilung nach Diagnoselisten oder Thera-
pieschema, hin zu einer individuellen Beurteilung; neben der Analyse

Im Berufs- und
Arbeitsleben
miissen Men-
schen mit
Diabetes mit
vielféaltigen Dis-
kriminierungen
rechnen.

Empfehlung:
hin zur Ressour-
cenorientierung
bei der arbeits-
medizinischen
Begutachtung
von Diabeti-
kern!
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Menschen mit
Diabetes haben
in der Verkehrs-

und Arbeitsun-
fallstatistik kei-
ne haufigeren
Unfallzahlen.

Ein Problem

ist die Diskri-
minierung von
Menschen mit
Diabetes im
Zusammenhang
mit der Ertei-
lung oder der
Verldngerung
der Fahrerlaub-
nis.

der tatsachlichen Gefahrdung durch die Tatigkeit sollte insbesonde-
re die individuelle Leistungsfahigkeit beriicksichtigt und beides
miteinander in Beziehung gesetzt werden.

Bei der gutachterlichen Beurteilung der Einsatzfahigkeit von Personen
mit Diabetes sollte der Fokus nicht allein auf die gesundheitlichen Ein-
schrankungen gerichtet werden (Diabetestyp und -verlauf, Therapie
und mogliche Komplikationen), sondern im Sinne des ressourcenori-
entierten Ansatzes sollten vor allem alle Kompensationsmoglichkeiten
von Eignungsmangeln einbezogen werden. Aktuelle statistische Daten
der Unfallversicherer sowie auch verkehrsmedizinische Daten belegen
deutlich, dass Menschen mit Diabetes in der Verkehrs- und Arbeitsun-
fallstatistik keine haufigeren Unfallzahlen haben.

Wie die Arbeitsfahigkeit von Diabetespatienten erhalten werden kann,
welche Berufe besondere Risiken bergen kénnen und wie Arbeitgeber
zu einer sachgerechten Bewertung kommen, schildert der Leitfaden
fiir Betriebséarzte zu Diabetes und Beruf. Die Broschure basiert auf
der Zusammenarbeit von Deutscher Diabetes Gesellschaft (DDG) und
Deutscher Gesetzlicher Unfallversicherung e. V. (DGUV) und bietet
eine konkrete Orientierungshilfe fur Arbeitgeber.

Verbeamtung und Diabetes

Nach einer Entscheidung des Bundesverwaltungsgerichts (Urteil vom
25.07.2013, AZ 2 C 12.11) kann die Verbeamtung verweigert werden,
wenn aufgrund gesundheitlicher Einschrankungen eine vorzeitige Pen-
sionierung vor Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze Uberwiegend
wahrscheinlich ist. Dies gilt auch fur Bewerber, die einer Risikogrup-
pe angehdren oder an einer chronischen Erkrankung leiden. Weite-
re Erleichterungen habe der Gesetzgeber nur fir schwerbehinderte
Bewerber vorgesehen. Dies bedeutet, dass sich aufgrund der vom
Amtsarzt zu treffenden Risikoprognose im Einzelfall eine Verbeamtung
fir Menschen mit Diabetes schwieriger gestalten kann, soweit nicht
zusatzlich auch eine Schwerbehinderung festgestellt ist.

Die Fahrerlaubnis bei Diabetes

Ein weiteres, immer wieder beklagtes Problem ist die Diskriminierung
von Menschen mit Diabetes im Zusammenhang mit der Erteilung oder
der Verlangerung der Fahrerlaubnis zum Fihren von Kraftfahrzeugen.
Der Erwerb der Fahrerlaubnis zum Fiihren von Fahrzeugen im
StraBenverkehr ist ein wichtiges Grundrecht auch fir Menschen mit
Diabetes, denn Mobilitat und Flexibilitat sind Grundbedurfnisse in un-
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serer Gesellschaft im privaten wie auch beruflichen Bereich. Ein Verlust
der Fahrerlaubnis fuhrt haufig zum Verlust des Arbeitsplatzes, etwa
bei einem Bus- oder LKW-Fahrer, der an insulinpflichtigem Diabetes
mellitus erkrankt ist oder auf Insulin umgestellt wird.

Der Gesetzgeber ist verpflichtet, den modernen StraBenverkehr mit
seinem hohen Gefdhrdungspotential fir Gesundheit, Leben und Gut
durch entsprechende gesetzliche und normative Regelungen so sicher
wie mdglich zu machen. Bei begriindeten Zweifeln an der Fahrtaug-
lichkeit oder der Eignung zum Fihren von Kraftfahrzeugen bestimmter
Fahrzeugklassen kann von den Verkehrsbehorden die Vorlage fachérzt-
licher oder amtsarztlicher Gutachten angeordnet werden.

Fir die meisten Menschen mit Diabetes: keine Einschrdnkung

Beim Diabetes kdnnen sowohl krankheitsbedingte Komplikationen als
auch therapiebedingte Nebenwirkungen zu einer Beeintrachtigung
der Fahrtauglichkeit bis hin zur Fahruntauglichkeit fihren. Fir den
groBten Teil der Teilnehmer am StraBenverkehr mit Diabetes
gilt jedoch festzustellen, dass keine Eignungseinschrankungen
vorliegen. Wissenschaftliche Untersuchungen belegen, dass Ver-
kehrsteilnehmer mit Diabetes nicht haufiger, sondern eher seltener
im StraBenverkehr auffallig werden oder Verkehrsunfélle verursachen.
Mitunter wird allein aufgrund des Umstands der Diabeteserkrankung
— obwohl keine konkreten Zweifel an der Eignung zum Fihren von
Kraftfahrzeugen vorliegen — eine kostenaufwendige Begutachtung
auferlegt, was eine Diskriminierung fiir viele Fahrerlaubnisbe-
werber oder Fahrerlaubnisinhaber mit Diabetes bedeutet.

Die aktuelle Fassung der ,Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreig-
nung” verdffentlicht durch die Bundesanstalt fur StraBenwesen (BASt),
stammt vom 28.12.2016. In diesen Leitlinien findet sich eine Zusam-
menstellung kdrperlicher und/oder geistiger Einschrankungen, welche
die Eignung zum Fihren von Kraftfahrzeugen beeintrachtigen kon-
nen. Im Bereich Diabetes wurde, verglichen mit der Vorversion vom
01.05.2014, nichts geandert. Das Krankheitsbild , Diabetes” wird
praxisgerecht berlcksichtigt. Aktuell werden aber Anderungen von
Fahrerlaubnisverordnung und Begutachtungsleitlinien diskutiert, um
diese besser an das europaische Recht anzupassen.

Die aktuellen Begutachtungsleitlinien der BASt stellen un-
missverstandlich klar, dass die Teilnahme am StraBenverkehr mit
und trotz Diabetes moglich ist. Auch stellt die Diabetes-Krankheit
nun kein grundsatzliches Hindernis mehr dar fur das Fiihren von LKW
Uber 3,5 t und die Personenbeférderung. In der Begutachtungsleitli-
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nie ist jetzt ausdricklich festgeschrieben, dass ,gut eingestellte und
geschulte Menschen mit Diabetes” sowohl PKW als auch LKW ,,sicher
fihren” kénnen — dies gilt auch fur die Personenbeférderung (Taxis,
Omnibus). Die Regelung vor 2014 war noch deutlich restriktiver, dort
hieB es namlich:

Wer als Diabetiker mit Insulin behandelt wird, ist in der
Regel nicht in der Lage, den gestellten Anforderungen
zum Fuhren von Kraftfahrzeugen der Gruppe 2 gerecht
zu werden. Ausnahmen setzen auBergewdhnliche Um-
stande voraus, die in einem ausflhrlichen Gutachten
im Einzelnen zu beschreiben sind. [...]

Voraussetzung ist nach wie vor, dass Hypoglykdamien rechtzeitig
wahrgenommen werden. Dies wird von der Leitlinie auch konkre-
tisiert: Wer innerhalb von zwélf Monaten wiederholt eine so schwere
Unterzuckerung hat, dass er fremde Hilfe benétigt, darf in der Regel
zunachst nicht mehr fahren. Die Fahrerlaubnis kann dann wieder erteilt
werden, wenn nachgewiesen wird, dass ,wieder eine hinreichende
Stabilitat der Stoffwechsellage sowie eine zuverlassige Wahrnehmung
von Hypoglykamien sichergestellt ist”. Die Kompensation von Fahr-
tauglichkeits- und Kraftfahrereignungsmangeln ist durch geeignete
MaBnahmen wie ein Hypoglykamie-Wahrnehmungstraining oder
durch Therapiednderungen sowie durch vermehrte Blutzuckerselbst-
kontrollen méglich. Der Ausschuss Soziales der Deutschen Diabetes
Gesellschaft (DDG) darf bei der Neufassung der Begutachtungsleitlinien
mitwirken mit dem Ziel, fir Menschen mit Diabetes eine vernlinftige
und praxisnahe Regelung zu gewahrleisten.

Eine medizinische Leitlinie einer Fachgesellschaft zum Thema Dia-
betes und Fahreignung ist europaweit bislang noch nicht erarbeitet
worden. Aufgrund der erheblichen Bedeutung fiir die Praxis wurde
der Ausschuss Soziales der Deutschen Diabetes Gesellschaft in Ko-
operation mit anderen betroffenen Fachgesellschaften beauftragt,
die europaweit erste medizinische Leitlinie einer Fachgesellschaft zum
Thema Diabetes und Fahreignung zu verfassen. Die Fertigstellung ist
flr Ende 2017 avisiert.

Anerkennung einer Behinderung/Schwerbehinderung
Die im Jahr 2010 vom Gesetzgeber veranlasste Uberarbeitung der

Versorgungsmedizinischen Grundséatze hat Auswirkungen auf
die Anerkennung einer Behinderung/Schwerbehinderung bei Diabe-
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tes. Eine Schwerbehinderung mit einem Grad der Behinderung (GdB)
von 50 wird festgestellt bei Menschen mit Diabetes mit einer In-
sulintherapie mit taglich mindestens vier Insulininjektionen, wobei die
Insulindosis abhangig vom aktuellen Blutzucker, der folgenden Mahl-
zeit und der korperlichen Belastung selbstandig variiert werden muss.
Weiter mlssen die Betroffenen nachweisen, dass sie durch erhebliche
Einschnitte gravierend in ihrer Lebensfihrung beeintrachtigt sind.
Die Blutzuckerselbstmessungen und Insulindosen (bzw. Insu-
lingaben iiber die Insulinpumpe) miissen dokumentiert sein. Es
ist seither ein zunehmender Trend der Amter zu beobachten, einen
GdB von 50 und somit eine Schwerbehinderung noch restriktiver als
bisher festzustellen. Der mit der Krankheit einhergehende, erhebliche
Therapieaufwand sowie die gesundheitlichen Einschrankungen allein
werden oftmals nicht als ausreichend fur einen GdB 50 angesehen.
Zusatzlich muss von den Betroffenen umfassend belegt und begriindet
werden, warum und inwieweit sie Einschrdnkungen und Einschnitte in
der Lebensfuhrung erleiden. Erschwert wird das Antragsverfahren
auch durch einen wenig glicklichen Wortlaut der Rechtsnorm (hier:
Versorgungsmedizinverordnung), welche durch unbestimmte und
undefinierte Rechtsbegriffe einen weiten Auslegungsspielraum zum
Nachteil der Betroffenen eréffnet.

Zwischenzeitlich hat das Bundessozialgericht in mehreren Entscheidun-
gen klargestellt, dass allein der Umstand einer intensivierten Insulin-
therapie bzw. einer Pumpentherapie oder haufige Blutzuckermessun-
gen diese Voraussetzungen noch nicht erfillen. Es misse zusatzlich
nachgewiesen werden, dass der Therapieaufwand tatsachlich auch
eine erhebliche Teilhabestdrung bedinge. Eine derartige Begriindung
Uberfordert nicht wenige Betroffene.

Aufgrund der zunehmend restriktiven Rechtsprechung wird eine
Schwerbehinderung in vielen Féllen daher nur noch festgestellt, wenn
neben dem Diabetes auch noch andere, erhebliche Beeintrach-
tigungen vorliegen. Nach Auffassung anderer Gerichte reicht dazu
auch nicht aus, wenn es aufgrund der Krankheit bei Planung des Ta-
gesablaufs, der Gestaltung der Freizeit, der Zubereitung der Mahlzei-
ten und der Mobilitat zu Einschrankungen oder Belastungen kommt.
Selbst wenn diese Aktivitaten ,mit einem erhdhten planerischen Auf-
wand verbunden” bzw. nur ,unter erschwerten Bedingungen (wei-
tere Blutzuckermessungen, erneutes Anlegen der Pumpe nach dem
Schwimmen etc.), letztlich aber nicht ausgeschlossen” seien, lasse dies
noch keinen Rickschluss auf gravierende Teilhabeeinschrankungen zu.
Auch benachteiligende Umstande bei den erforderlichen Blutzucker-
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messungen und beim Spritzen (separater Raum bzw. Toilette) seien
»der Krankheit immanent und kénnen nicht als gesondert zu bertick-
sichtigende Teilhabeeinschrankungen bewertet werden”. SchlieBlich
kénne die Schwerbehinderteneigenschaft nur angenommen werden,
wenn , die zu bertcksichtigende Gesamtauswirkung der verschiede-
nen Funktionsstdrungen die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
so schwer wie etwa die vollstandige Versteifung groBBer Abschnitte
der Wirbelsaule, der Verlust eines Beins im Unterschenkel oder eine
Aphasie (Sprachstérung) mit deutlicher Kommunikationsstérung be-
eintrachtigt.” Eine derartig schwere Funktionsstdrung liege allein auf-
grund des Diabetes aber nicht vor.

Bei Kindern und Jugendlichen mit Diabetes wird das Merkzeichen ,H”
(Hilflosigkeit) nur noch bis zum vollendeten 16. Lebensjahr gewahrt.

Neue diagnostische Méglichkeiten: kontinuierliche
Glukoseiiberwachung

Wenn Patienten nicht (mehr) in der Lage sind, drohende Unter-
zuckerungen rechtzeitig zu erkennen, fihrt dies zu erheblichen
sozialen Einschrankungen. Selbst haufige Blutzuckerselbstmessungen
reichen dann oftmals nicht aus, die fehlende Unterzuckerungswahr-
nehmung zu ersetzen. Aufgrund der hierdurch einhergehenden Ge-
fahren kénnen solche Patienten in der Regel nicht mehr Auto fahren;
auch soziale Aktivitaten wie Vereinsleben, die Teilnahme an kulturel-
len Veranstaltungen oder Sport kdnnen massiv beeintrachtigt oder
gar unmaoglich sein.

Kinder und Jugendliche sehen sich oft in der Situation, dass durch
Kindergarten oder Schule keine Uberwachung des Blutzuckers ge-
wahrleistet werden kann. Die Teilnahme an Schulausfligen oder gar
der Regelschulbesuch stehen dann nicht selten in Frage, wenn die El-
tern keine Unterstitzung in Form von Begleitpersonen erhalten bzw.
organisieren (kénnen).

Seit 07.09.2016 diirfen nun auch Systeme zum , kontinuierlichen
Glukosemonitoring”, welche bei drohenden Unterzuckerungen
oder bevorstehenden Uberzuckerungszustanden alarmieren (rtCGM),
von den Krankenkassen ibernommen werden. Dies bringt erhebliche
Entlastungen fir die betroffenen Menschen und hilft, solche sozialen
Einschrankungen weitgehend zu kompensieren. CGM ohne Alarm-
funktion (auch als FGM bezeichnet), die fur viele Therapiesituationen
ausreichen wirden und die den Patienten die selbstverletzende Blut-
zuckermessung ebenfalls weitgehend ersparen, sind dagegen noch
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keine offizielle Kassenleistung. Obwohl solche Systeme meist giinstiger
sind und Patienten diese haufig als einfacher zu handhaben ansehen,
werden sie bislang nur als freiwillige Leistung von bestimmten Kran-
kenkassen Gbernommen.

Schlechterstellung von Versicherten mit Diabetes

Die haufig zu beobachtende Schlechterstellung von Menschen mit Di-
abetes beim Abschluss von Kranken-, Unfall-, Berufsunfahigkeits- und
Lebensversicherungen ist oft darauf zurlickzufuhren, dass versiche-
rungsmathematische Modelle oder versicherungsstatistische Erhebun-
gen zugrunde gelegt werden, ohne die Ergebnisse der modernen
Diabetestherapie zu beriicksichtigen. Fir den einzelnen Menschen
mit Diabetes kann der fehlende Versicherungsschutz — und damit nicht
versicherbare Risiken wie Unfall, Krankheit oder Tod — in sozialer Hin-
sicht enorme Folgen haben: Konkret kann es beispielsweise um die
Voraussetzungen fir eine Firmengriindung oder eine Berufsausibung
gehen, im privaten Bereich um das Darlehen fiir den Hausbau, die
finanzielle Absicherung der Familie oder die private Altersvorsorge:
Haufig wird betroffenen Menschen aufgrund der Diagnose Diabetes
mellitus ein bezahlbarer Versicherungsschutz verwehrt.

Als Folge der Gesundheitsreform werden Zusatz- oder Ergdnzungs-
versicherungen zur Risikoabsicherung privater Unfélle — Sport-, Freizeit-,
Haushalts- oder Verkehrsunfalle — sowie auch bei der Zahnersatzversi-
cherung notwendig. Hier ist festzustellen, dass chronisch Kranke wie
Menschen mit Diabetes sich haufig nur gegen einen unverhéltnismaBigen
Beitrag infolge hoher Risikozuschlage versichern kénnen oder gar nicht
von privaten Versicherern akzeptiert werden. Hier besteht Handlungs-
bedarf zur Gewahrleistung eines bezahlbaren Versicherungsschutzes!

Soziookonomische Bedeutung

Die soziobkonomische Bedeutung des Diabetes mellitus wird deutlich
angesichts der erheblichen Gesamtkosten fir die Behandlung des Di-
abetes und der diabetesbedingten Komplikationen in Héhe von ca.
20 Prozent der gesamten Leistungsausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) bei einer Pravalenz von bis zu 10 Prozent
der Gesamtbevélkerung. Verantwortlich fir die hohen Kosten sind in
erster Linie diabetesbedingte Komplikationen und Folgeerkran-
kungen; hier steigen die Kosten auf tUber das Vierfache der durch-
schnittlichen Ausgaben fur in der gesetzlichen Krankenversicherung
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Versicherte. Die Kostentrager mussen sicherstellen, dass ausreichend
Ressourcen verfugbar sind fur eine addquate Stoffwechsel-Selbstkon-
trolle durch die Betroffenen als Basis fur Selbstandigkeit und Eigenver-
antwortlichkeit, und dass die Therapiequalitat der Diabetespatienten
keinesfalls einem 6konomischen Diktat zum Opfer fallen darf.

Selbsthilfe — wichtiger Bestandteil der Diabetestherapie

Selbsthilfe ist fur viele Menschen mit Diabetes und ihre Angehdrigen
ein wichtiges Angebot, um mit den vielfaltigen Belastungen der Er-
krankung im taglichen Leben besser umzugehen. Die Selbsthilfe ist
bei vielen chronischen Erkrankungen zur unverzichtbaren Erganzung
der medizinischen Betreuung geworden: Hier kann man Adressen und
Kontaktstellen in der Gruppe austauschen, verstandliche Informatio-
nen zum Krankheitsbild und zu den Therapiemdglichkeiten erhalten,
gemeinsame Freizeitaktivitdten planen und sich am Beispiel von Mitbe-
troffenen motivieren. In Deutschland sind als groBe Selbsthilfeorgani-
sationen fur Menschen mit Diabetes die Deutsche Diabetes-Fddera-
tion mit sechs Teilverbénden (einschlieBlich des Bundes diabetischer
Kinder und Jugendlicher (BdKJ)), der Deutsche Diabetiker Bund
(DDB) mit sechs Landesverbdnden sowie diabetesDE — Deutsche
Diabetes-Hilfe tatig. Dennoch wird dem Bereich der Patienten-Selbst-
hilfe sowohl von Arzten, von Kostentrégern als auch von politisch
Verantwortlichen immer noch zu wenig Aufmerksamkeit gewidmet.
Trotz groBBer Anstrengungen der Selbsthilfeorganisationen wird dieses
Potential bisher unzureichend genutzt. Die Patienten-Selbsthilfe muss
wirksamer unterstitzt werden. Ein gemeinsames Auftreten der Ver-
bande wurde den politischen Einfluss sicher erhéhen.

Schlechtes Image in der Offentlichkeit

Die Darstellung von Menschen mit Diabetes in der Offentlichkeit tragt
zur Diskriminierung bei. Eine Diabeteserkrankung wird in Deutsch-
land haufig verschwiegen, im Gegensatz z. B. zu den USA, wo
mehrere Hochleistungssportler sich zum Diabetes bekennen und 6f-
fentlich die Leistungsfahigkeit trotz Diabetes demonstrieren. Auch
Politiker oder andere Personen des 6ffentlichen Lebens machen hier-
zulande nur selten ihren Diabetes publik. Das Thema Diabetes wird
— anders als z. B. Mukoviszidose, Krebs oder Frihgeburt — kaum als
Betatigungsfeld fir sozial engagierte Personen und fur Spendenini-
tiativen wahrgenommen. Das Fehlen von Identifikationsfiguren, das
.Verschweigen der Erkrankung”, hat immense Auswirkungen auf Be-
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troffene. Hier sind (betroffene und nicht betroffene) Politiker, Arzte
und Behandlungsteams, Betroffenenverbande sowie Journalisten und
Medien gemeinsam gefordert, fiir eine realistische Darstellung
der Diabeteserkrankung zu sorgen und einen positiven, offenen
Umgang mit dieser haufigen Stoffwechselerkrankung zu propagieren.

Neue Forschungsschwerpunkte unabdingbar

Bei der aktuellen Forschung Uber Diabetes mellitus stehen medizini-
sche Fragestellungen sowie Projekte aus der Grundlagenforschung im
Vordergrund, mit dem Ziel einer zukuinftigen Heilung der Erkrankung.
Mit wesentlich geringerer Intensitat werden die psychologischen und
sozialen Auswirkungen der Erkrankung fir Menschen unterschiedli-
chen Alters und in unterschiedlichen Lebenssituationen sowie die ver-
sorgungsepidemiologischen Fragen einschlieBlich der Pravention des
Diabetes untersucht. Diese Fragen sind aber aktuell fiir die Betroffe-
nen von ungleich groBerer Relevanz. Politik und Forschungsférderung
sind aufgerufen, Uber Forschungsschwerpunkte neu nachzudenken.

Fazit und Handlungsbhedarf:

P Aus diabetologischer und aus gesundheitsokonomischer Sicht ist
dringend eine verstarkte Pravention der Folgeerkrankungen
des Diabetes geboten. Dies schlieBt eine Stoffwechsel-Selbstkon-
trolle fur alle Betroffenen ein.

» Familien von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes missen
wirksam unterstutzt werden, sowohl finanziell als auch psycho-
logisch und padagogisch. Dies gilt in besonderem MaBe fiir al-
leinerziehende Eltern und fir nicht deutschsprachige Eltern aus
anderen Kulturkreisen.

» Klare Erlasse der Kultusminister und entsprechende Information
der Schulen sind notwendig, um die Teilnahme von Kindern
und Jugendlichen mit Diabetes am kompletten Unterrichtsan-
gebot und an allen sonstigen schulischen Aktivitaten zu gewahr-
leisten. Auch auBerschulische Aktivitaten und Angebote der
Ganztagesbetreuung dirfen Kinder und Jugendliche mit Diabe-
tes nicht ausschlieBen — unabhangig vom Alter der Patienten. Die
Integration junger Kinder mit Diabetes in Kindergarten und Ta-
gesbetreuung muss verbessert werden.

P Zur Verbesserung der Integration von Menschen mit Diabe-
tes im Berufs- und Arbeitsleben missen arbeitsmedizinische
Richtlinien, Verordnungen und berufsgenossenschaftliche Grund-
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satze aktualisiert werden, um Hindernisse bei der Einstellung und
Beschaftigung von Menschen mit Diabetes abzubauen.

Die Moglichkeiten der Diabetestherapie einschlieBlich der Stoff-
wechsel-Selbstkontrollen und der kontinuierlichen BZ-Messung
sowie der Patientenschulung mussen als Basis fur die berufliche
Integration dienen, diese missen engmaschig an den medizini-
schen Fortschritt angepasst werden. Die vom Ausschuss Soziales
der Deutschen Diabetes Gesellschaft erarbeiteten Empfehlungen
zur Beurteilung beruflicher Méglichkeiten von Personen mit Dia-
betes mlssen berlcksichtigt und umgesetzt werden.
Mobilitatshindernisse fir Menschen mit Diabetes missen so-
weit irgend moglich abgebaut werden.

Diskriminierende Auflagen fir Menschen mit Diabetes bei der Er-
teilung oder Verlangerung der Fahrerlaubnis durch die Ver-
kehrsbehdrden missen beseitigt werden. In den aktuellen , Be-
gutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung” wird der Diabetes
nun praxisgerecht bertcksichtigt!

Beseitigt werden muss eine Schlechterstellung der Menschen mit
Diabetes beim Abschluss von Versicherungen (Kranken-, Un-
fall-, Berufsunfahigkeits- oder Lebensversicherung). Ein ausrei-
chender und bezahlbarer Versicherungsschutz, der in der Folge
der Gesundheitsreform fur alle Versicherten als Zusatz- oder Er-
ganzungsversicherung zur Risikoabsicherung von privaten Unfal-
len sowie als Zahnersatzversicherung notwendig wird, muss auch
fir Menschen mit Diabetes gewahrleistet sein.

Die Patienten-Selbsthilfe muss wirksamer unterstitzt und als
unverzichtbarer Bestandteil einer zeitgemaBen Diabetestherapie
mit den medizinischen, psychologischen und sozialen Aspekten
der Diabetestherapie verzahnt werden.

Die Darstellung der Diabeteserkrankung in der Offentlichkeit
muss intensiviert werden — entsprechend der gesellschaftlichen
Bedeutung der Erkrankung.

Zukunftige Forschung sollte neben dem grundlegenden Ver-
standnis der Erkrankung und medizinischen Fragestellungen ver-
mehrt die psychosozialen Bedurfnisse und die aktuelle Behand-
lung von Menschen mit Diabetes in den Vordergrund stellen.
Entscheidungen zur Kosteniibernahme neuer Therapiemoég-
lichkeiten wie Systeme zur kontinuierlichen Glukosemessung
sollten fur Betroffene transparenter erfolgen. Es dirfen nicht nur
kostenorientierte Erwagungen eine Rolle spielen, sondern im Ein-
zelfall mussen auch wichtige Faktoren wie die Steigerung der Le-
bensqualitat deutlich mehr bertcksichtigt werden.
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Dr. med. Hermann Finck (1)

Herr Dr. Finck hat tGber Jahrzehnte in Deutschland Menschen
mit Diabetes in sozialen Fragen unterstitzt, ganz besonders
im Bereich Diabetes und StraBenverkehr. Als langjéhriger
Vorsitzender des Ausschusses ,Soziales” der DDG hat er unser
aller Sichtweise geprégt. Er ist am 14. Juli 2016 nach langer
Krankheit verstorben. Hermann Finck hat dieses Kapitel

in den friiheren Auflagen maBBgeblich gestaltet.

Prof. Dr. med. Reinhard W. Holl

Universitdt Ulm, Institut far Epidemiologie und Medizinische
Biometrie, ZIBMT

Albert-Einstein-Allee 41, 89081 Ulm

E-Mail: reinhard.holl@uni-ulm.de

RA Oliver Ebert

REK Rechtsanwidlte Stuttgart / Balingen
Négelestr. 6a

70597 Stuttgart, Tel.: 0711/ 7676 591
E-Mail: ebert@diabetes-und-recht.de

Wichtige Aussagen und Fakten

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

» Versicherungen bericksichtigen oft nicht Ergebnisse der modernen Diabetestherapie.

» Kinder mit Diabetes haben einen gesetzlichen Anspruch auf eine Begleitperson, falls
dies fur die Teilhabe an Kindergarten und Schule erforderlich ist.

» Eine Schwerbehinderung wird in vielen Fallen nur noch festgestellt, wenn neben dem
Diabetes auch andere, erhebliche Beeintrachtigungen vorliegen.

» Menschen mit Diabetes haben in der Verkehrs- und Arbeitsunfallstatistik keine haufige-
ren Unfallzahlen.




176

Diabetes und Pflege im Alter

Schon jetzt
liegt die Diabe-
tes-Pravalenz
von Pflege-
heimbewoh-
nern bei ca. 30
Prozent.

Diabetes und Pflege im Alter

Andrej Zeyfang', Jirgen Wernecke?

' AG Geriatrie und Pflege der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) — AG
Diabetes der Deutschen Gesellschaft fur Geriatrie (DGG), medius KLINIK
OSTFILDERN-RUIT, Klinik fur Innere Medizin, Altersmedizin und Palliativme-
dizin

2 AG Geriatrie und Pflege der DDG, Chefarzt Medizinisch-Geriatrische Klinik
und Klinik fur Diabetologie am AGAPLESION Diakonieklinikum Hamburg

Diabetes und Pflege

Ein groBer Teil dlterer Menschen kann bis ins hohe Lebensalter selb-
standig leben. Bei Menschen mit Diabetes finden sich aufgrund
des haufigen Vorliegens von Multimorbiditat (Folge- und Begleiter-
krankungen) sowie durch friihzeitiges Auftreten von Einschrankungen
und Behinderungen (geriatrischen Syndromen) frither und haufiger
Menschen, die auf professionelle Unterstiitzung angewiesen sind.
Immer mehr Alteren steht eine immer noch sinkende Anzahl an Men-
schen gegeniber, die Pflegeleistungen erbringen kénnen und wollen.
Diesem Problem kommt eine umso gréBere Bedeutung zu, da bei
sinkender Gesamtbevolkerung der relative Anteil alterer Menschen
zunimmt.

Diabetes-,, Tsunami” im Alter

Zudem wird die Pravalenz des Diabetes im hohen Lebensalter in den
kommenden Jahren stark ansteigen und summa summarum auch die
Anzahl der potentiell Pflegebedirftigen. Schon jetzt liegt die Diabe-
tes-Pravalenz von Pflegeheimbewohnern bei ca. 30 Prozent. Diabetes
mellitus ist selbst einer der wichtigsten Risikofaktoren fir eine notwen-
dige Versorgung in einem Pflegeheim.

Im Jahr 2015 waren nach Destatis 2,86 Mio. Menschen in Deutsch-
land im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB Xl) pflegebe-
durftig. Statistisch werden aus dieser Gruppe ca. 900.000 an einem
Diabetes mellitus leiden. Die Mehrheit dieser Pflegebedirftigen (83
Prozent) war (Uber 65 Jahre alt, Uber ein Drittel (37 Prozent) war 85
Jahre und alter. 73 Prozent der Pflegebedurftigen wurden 2015 zu
Hause versorgt, davon knapp zwei Drittel durch Angehérige und ein
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Drittel teilweise oder vollstandig durch ambulante Pflegedienste. 27
Prozent der Pflegebedirftigen wurden in Pflegeheimen betreut. Bei
einer Diabetes-Pravalenz von etwa 30 Prozent missen wir demnach
von knapp 630.000 hauslich versorgten Pflegebedurftigen mit ei-
nem Diabetes ausgehen; davon werden 420.000 durch Angehdrige
und etwa 210.000 durch einen ambulanten Pflegedienst versorgt. Im
Pflegeheim rechnen wir mit etwa 230.000 Bewohnern, die an einem
Diabetes mellitus leiden.

Pflegenotstand

Die jetzt schon groBe Anzahl an hilfsbedirftigen Menschen mit Dia-
betes wird weiter wachsen. Trotz des enormen und weiter steigenden
Pflegebedarfs geht der Bundesverband privater Pflegeanbieter aktuell
von 250.000 fehlenden Vollzeitkraften und damit einem eklatan-
ten Mangel an Pflegekraften aus. Es ist damit zu rechnen, dass dieser
Bedarf an Pflegekraften noch schneller ansteigen wird — bei wachsen-
dem Anspruch der Gesellschaft an berufliche Flexibilitat und Mobili-
tat sowie familidren Doppelverdienst durch sinkende Bereitschaft von
Angehdrigen zur hauslichen Pflege.

Aushildungsdefizit Diabetes im Alter

Das schnell wachsende ,schwarze Loch” an Pflegekraften trifft auf ein
krasses Ausbildungsdefizit in Bezug auf das Thema Diabetes
mellitus: U.a. nach Untersuchungen von O. Hamann wussten Gber die
Halfte aller Altenpflegekrafte nicht, wie sie im Falle einer schweren Hy-
poglykdmie reagieren sollten. Erhebungen von E. Siegel lassen vermu-
ten, dass auch die Pflegekrafte in Kliniken ohne Diabetes-Fachabteilung
ein ahnliches Ausbildungsdefizit wie die Altenpflegekrafte aufweisen.
Dabei hat sich in den letzten Jahren gezeigt, wie riskant z.B. schwere
Hypoglykamien sind — durch deutliche Steigerung des Demenzrisikos
und der plétzlichen Todesfalle durch maligne Herzrhythmusstérungen
bei kardiovaskular vorerkrankten alteren Menschen.

Ein wesentlicher Teil der stationdren Notaufnahmen wird durch Uber-
oder Unterdosierung von Diabetes-Medikamenten bei alteren Men-
schen verursacht. Dabei spielen Fehler in der Selbsttherapie eine wich-
tige Rolle.

Da sich auch durch noch so gut umgesetzte gesundheitspolitische
Forderungen nach Lifestyle-Anderungen in der Bevélkerung die wach-
sende Zahl von Pflegebedurftigen mit Diabetes nicht so schnell an-
dern wird, der gleichzeitig wachsende Bedarf an Pflegekraften sich

Wir miissen
von ca. 630.000
hauslich ver-
sorgten Pflege-
bediirftigen mit
einem Diabetes
ausgehen.

Im Pflegeheim
rechnen wir mit
etwa 230.000
Bewohnern, die
an einem Dia-
betes mellitus
leiden.

Ein wesentli-
cher Teil der
stationaren
Notaufnahmen
wird verur-
sacht durch
Uber- oder
Unterdosierung
von Diabetes-
Medikamenten
bei dlteren
Menschen.
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Abb. 1:
Weiterbildungen
der DDG im Uber-
blick.

allenfalls mittelfristig durch wirklich wirksame Anreizsysteme decken
lasst, bleibt als kurzfristige Moglichkeit nur eine schnelle, strukturierte,
flachendeckende und hochwertige Verbesserung der Pflegeausbildung
in Bezug auf Diabetes mellitus.

DDG-Ausbildungsoffensive Pflege

Deshalb hat sich die Deutsche Diabetes Gesellschaft neben der Pati-
entenschulung und der Versorgung von Menschen mit diabetischem
FuBsyndrom als ,,3. Saule” ihrer Aufgaben das Thema Pflege und Di-
abetesausbildung gesetzt.

Auch im Vorgriff auf eine generalistische Pflegeausbildung wurde fur
examinierte Alten- und Klinik-Pflegekrafte, neben einem bereits exis-
tenten 180-stlindigen Langzeitausbildungsprogramm Diabetes-Pflege,
im Jahr 2017 auch ein 16-stiindiges Basisausbildungsprogramm
Diabetes-Pflege von der DDG in Auftrag gegeben, das bundes-
weit flachendeckend eingesetzt werden soll.

Diabetes & Diabetes &
Pflege FuB

Diabetes &
Beratung

Basisqualifikation

Alle Pflegesettings
16h

Wund- Diabetes- Diabetes-
assistentin assistentin beraterin
DDG DDG DDG

1800h
(516 h Prasenzzeit
+584h Praxisteil
+700h Selbst-
lernzeit)

Diabetes-
Pflegefachkraft DDG

Langzeit- Klinik
pflege (und Reha)
180h 180h

(davon 80h (davon 80h
Prasenzzeit) Prasenzzeit)

64h 190h
(40h Prasenzzeit+  (150h Prasenzzeit
24h Hospitation)  + 24h Hospitation)

Ausbildungsinhalte

Ausbildungsinhalte sind dabei neben den klassischen Diabetes-Aus-
bildungsthemen auch die Besonderheiten von alteren Menschen
mit Diabetes. Dabei fokussiert das Ausbildungsprogramm auf die
Erfassung und Therapie der geriatrischen Syndrome und die Kenntnis
ihrer Wechselwirkung mit einem Diabetes mellitus.

Neben dem bei Diabetes erhdhten Risiko fir eine dementielle Entwick-
lung ist das geriatrische Syndrom der Gebrechlichkeit, der ,Frailty”, in



Diabetes und Pflege im Alter

179

den letzten Jahren immer mehr in den Fokus der Forschung geraten:
Menschen mit Frailty weisen eine deutlich erhdhte Sterblichkeit
gegenlber Menschen ohne Frailty auf; in einer Studie im Bereich der
Kardiochirurgie war die Mortalitat von Patienten mit Frailty nach ei-
nem kardiochirurgischen Eingriff noch wahrend des stationaren Auf-
enthaltes um das Dreifache und nach 12 Monaten immer noch um
das Doppelte erhoht!

~Gebrechlichkeit”: erhohtes Risiko dafiir bei Diabetes

Menschen mit Diabetes zeigen wiederum ein deutlich erhdhtes Risiko,
an Frailty zu erkranken: Die pathophysiologischen Zusammenhange
zwischen Frailty, Sarkopenie (Muskelarmut), Insulinresistenz und Man-
gelerndhrung werden immer deutlicher. Entsprechend ist ein Haupt-
merkmal der Frailty, die verminderte Muskelkraft, bei Diabetes mellitus
deutlich ausgepragter als ohne Diabetes. Effektivster Therapieansatz
fur dieses Syndrom der Frailty scheint die Bewegungstherapie zu
sein, die ja gleichzeitig auch Basistherapie bei Typ-2-Diabetes ist.
Wichtig auch in der Pflege ist das frithzeitige Erkennen geriatri-
scher Syndrome wie einer dementiellen Entwicklung oder der Frail-
ty, um die Patienten mdglichst noch vor weiteren Folgeschaden wie
Sturz und Frakturen zu bewahren und sie rechtzeitig einer effektiven
Therapie zufihren zu kénnen. Die diesen geriatrischen Syndromen
zugrunde liegenden funktionellen, somatischen und psychosozialen
Einschrankungen kénnen durch ein geriatrisches Assessment erfasst
und einer Therapie zuganglich gemacht werden.

Wichtig: eine Batterie von Funktionsuntersuchungen

Unter geriatrischem Assessment versteht man eine Batterie von
Funktionsuntersuchungen, die bei geriatrischen Patienten zur Ver-
flgung stehen als diagnostisches Instrument zur Erfassung von Res-
sourcen und Defiziten und deren Quantifizierung. Nicht alle der ins-
gesamt mehreren Hundert verschiedenen Testverfahren sind dabei
von besonderer Relevanz fir Menschen mit Diabetes. Eine besondere
Bedeutung kommt den Assessment-Untersuchungen zu fir die Be-
reiche der Kognition, des Affekts, der Mobilitat und Sturzgefahr, der
Gebrechlichkeit, des Erndhrungszustands sowie den Performance-
Testungen z.B. fur die Selbsthilfefahigkeit bei Blutzuckermessung
oder Insulin-Injektion.

Assessment-Untersuchungen sind dabei kein Selbstzweck, sondern
dienen der Verbesserung der Diagnostik sowie der Therapieplanung

Wichtig auch in
der Pflege ist
das friihzeitige
Erkennen ger-
iatrischer Syn-
drome.



180

Diabetes und Pflege im Alter

Blutzuckermes-
sung, Insulin-
gabe, alte Typ-
1-Diabetiker:
Pflegeeinrich-
tungen sollten
sich beziiglich
Diabetes-
Kompetenz
auszeichnen
konnen.

und der Sicherheit des Patienten bei der Diabetestherapie. Die Schu-
lung zur Insulintherapie bei den Pflegenden sowie der , Geldzahl-Test”
zur Feststellung der Fahigkeit zur Selbsttherapie sind dabei wichtig.
Um den oben beschriebenen Ausbildungsaufwand und die dadurch
zusatzliche Qualitat auch in Kliniken ohne Diabetes-Fachabteilungen
nach auBen hin deutlich zu machen, gibt es seit ein paar Jahren das
DDG-Zertifikat , Klinik fur Diabetespatienten geeignet (DDG)".
Konsequenzen Noch gibt es keine spezifische Zertifizierung fiir
Pflegeeinrichtungen, die ihre Pflegekrafte besonders ausbilden,
um altere Menschen mit Diabetes besser als bisher zu versorgen. In
Anbetracht der Besonderheiten zum Beispiel hinsichtlich Blutzucker-
messung sowie Insulingabe und insbesondere auch bei der zuneh-
menden Zahl an alt gewordenen Menschen mit Typ-1-Diabetes und
entsprechend komplexer Versorgung ware es winschenswert, dass
sich auch Pflegeeinrichtungen beziglich ihrer Diabetes-Kompetenz
auszeichnen kénnen.

All diese Anstrengungen und Zertifikate haben allerdings nur eine
Langzeitwirkung, wenn auch die Kostentrager diese Qualitats-
steigerungen anerkennen, diese einfordern oder in anderer ad-
aquater Weise honorieren. Die Notwendigkeiten und Méglichkeiten
einer besseren Diabetes-Ausbildung auch fur die vielen pflegenden
Angehorigen sind dabei noch gar nicht erfasst, geschweige denn
in strukturierter Weise angegangen.

Um auch hier einen Wandel zu vollziehen und die schon bestehen-
den Ansatze zeitnah und bundesweit umsetzen zu kénnen, bevor uns
der Diabetes-Tsunami im Alter Uberrollt, ist sicherlich auch die breite
Anschubunterstitzung und Férderung durch die Gesundheitspolitik
vonnoten.

Fazit

» In Deutschland sind ca. 2,8 Mio. Menschen pflegebedirftig,
knapp drei Viertel werden zu Hause versorgt.

) Bei Diabetes ist das Demenzrisiko mehr als verdoppelt, dadurch
gibt es vermehrt Menschen mit Diabetes in Pflegeeinrichtungen.

) Bei derzeit schon etwa 900.000 pflegebedurftigen Menschen
mit Diabetes mellitus muss in den nachsten Jahren von einer wei-
teren, deutlichen Steigerung ausgegangen werden.

) Aktuell fehlen laut BPA schon ca. 250.000 Vollzeitkrafte in der Pfle-
ge; auch hier ist mit einer kraftigen Bedarfssteigerung zu rechnen.

) Es besteht ein erhebliches Ausbildungsdefizit in der Pflege.

) Bundesweit noch nicht umgesetzt sind neuere Inhalte der Pfle-
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geausbildung wie differenzierte Stoffwechselziele, geriatrische
Syndrome und Assessmentverfahren, um die Ressourcen und De-
fizite des Alteren mit Diabetes zu objektivieren.

Da die Zahl der pflegebedurftigen Menschen mit Diabetes melli-
tus sich, wenn Uberhaupt, nur langfristig mindern lasst, die Zahl
der Pflegekrafte allenfalls mittelfristig zu beeinflussen ist, muss
kurzfristig in eine bessere Pflegeausbildung zum Thema Diabetes
mellitus investiert werden.

Die DDG hat deswegen das Thema Pflege und Diabetesausbil-
dung als 3. Saule ihrer Kernaufgaben benannt.

Zu der schon bestehenden Langzeitausbildung Diabetes-
Pflege wird aktuell erstmalig bundesweit ein Basisausbil-
dungsprogramm Diabetes-Pflege angeboten.

Der Erfolg dieser Qualitatsoffensive in der Pflegeausbildung und
entsprechender Zertifizierungsanstrengungen der Leistungser-
bringer hangt stark von der Unterstutzung und Einforderung
durch Kostentrager und Gesundheitspolitik ab.

PD Dr. med. Dr. Univ. Rom Andrej Zeyfang

AG Geriatrie und Pflege der Deutschen Diabetes Gesellschaft
(DDG) — AG Diabetes der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie
(DGG) medius KLINIK OSTFILDERN-RUIT, Klinik far Innere Me-
dizin, Altersmedizin und Palliativmedizin

E-Mail: a.zeyfang@medius-kliniken.de

Wichtige Aussagen und Fakten

4
4

Die Diabetes-Pravalenz von Pflegeheimbewohnern liegt bei ca. 30 Prozent.

Wir mussen von ca. 630.000 hauslich versorgten Pflegebedirftigen mit einem Diabetes
ausgehen.

Im Pflegeheim rechnet man mit etwa 230.000 Bewohnern, die an einem Diabetes melli-
tus leiden.

Ein wesentlicher Teil der stationaren Notaufnahmen wird verursacht durch Uber- oder
Unterdosierung von Diabetes-Medikamenten bei dlteren Menschen.

Die DDG hat neben der Patientenschulung und der Versorgung von Menschen mit dia-
betischem FuBsyndrom als ,,3. Saule” ihrer Kernaufgaben das Thema , Pflege und Diabe-
tesausbildung” gesetzt.
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Abb. 1:
Qualitétssicherung
Geburtshilfe 2002-

2016. Prozentuale
Héufigkeiten des
prakonzeptionell

bekannten Diabetes
und des Gestati-
onsdiabetes (GDM).
Auswertungen
2002-2008: BQS,
2009-2014: AQUA,
ab 2015: I1QTiG.
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Im Jahr 2016 wurden in Deutschland 758.783 Geburten vom In-
stitut fur Qualitat und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) im
Rahmen der Qualitatssicherung Geburtshilfe ausgewertet. Von den
Muttern hatten 0,89 Prozent einen bereits vor der Schwangerschaft
bekannten Diabetes, in 5,38 Prozent der Falle wurde ein Schwan-
gerschaftsdiabetes (Gestationsdiabetes = GDM) festgestellt (Abb. 1).
Schwangerschaften bei Frauen mit bekanntem Diabetes sind zwar
selten, aber gleichzeitig mit einem hohen Risiko behaftet. Sie bedur-
fen einer gemeinsamen Betreuung durch spezialisierte Diabetologen,
Geburtsmediziner und Neugeborenenarzte in enger Kooperation mit
Hebammen, Augenarzten und anderen Experten.

Der Gesetzgeber hat fr die Entbindung von Risikoschwangerschaften
seit 2006 verbindliche Richtlinien geschaffen. Alle insulinbehandelten

6
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Frauen sollen danach in Perinatalzentren der Stufen 1 und 2, alle ande-
ren Frauen mit Diabetes mindestens in einer Geburtsklinik mit ange-
schlossenem Kinderkrankenhaus entbunden werden. Hausgeburten,
Entbindungen in Geburtshausern und Kliniken ohne Kinderabteilung
scheiden damit aus. Das Neugeborene soll geplant in einem gut aus-
gestatteten Zentrum das Licht der Welt erblicken, und nicht erst als
Notfall nach der Geburt dorthin transportiert werden mussen. Not-
falltransporte mit dem Baby-Notarzt gefdhrden besonders Frihgebo-
rene. Eine Klinik mit 1.000 Geburten pro Jahr betreute im Jahr 2016
durchschnittlich 63-mal eine Mutter mit einer Diabeteserkrankung.

Typ-1-Diabetes: nach wie vor hohe Risiken ...

Die Hauptprobleme des Typ-1-Diabetes sind im Vergleich zu nicht-
diabetischen Muttern erhéhte Raten an Sterblichkeit der Kinder vor,
wahrend und kurz nach der Geburt, vermehrt groBe Fehlbildungen
besonders am Herzen, den herznahen groBen BlutgefdBen und dem
knoéchernen Rickenmarksrohr/Nervensystem, auBerdem Frihgebur-
ten und die ,, Schwangerschaftsvergiftung” (Praeklampsie), siehe Tab.
1. Hinzu kommen als matterliche Risiken eine héhere Zahl an Kaiser-
schnittentbindungen und ein gesteigertes Risiko flr schwere Unterzu-
ckerungen mit der Notwendigkeit von Fremdhilfe — besonders in der
ersten Schwangerschaftshalfte.

... und teils lebensbedrohlich!

Bei jeder 200. Frau mit Typ-1-Diabetes ist eine Schwangerschaft durch
einen lebensbedrohlichen Verlauf gekennzeichnet, besonders bei de-

Abb.2:
Qualitétssiche-
rung Geburtshilfe
2002-2016, abso-
lute Haufigkeiten
des priakonzepti-
onell bekannten
Diabetes und

des Gestations-
diabetes (GDM).
Auswertungen
2002-2008: BQS,
2009-2014:
AQUA, ab 2015:
IQTIG.

Eine Klinik mit
1.000 Geburten
pro Jahr betreu-
te im Jahr 2016
durchschnittlich
63-mal eine
Mutter mit ei-
ner Diabetes-
erkrankung.
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Frauen mit
Typ-1-Diabetes:
Wichtig sind
Planung der
Schwanger-
schaft, HbA,,
unter 7 und
Einnahme von
Folsaure.

Schwanger-
schaften bei
Typ-2-Diabetes:
In den deutsch-
sprachigen Lan-
dern wird der
Anteil auf mehr
als 50 Prozent
geschatzt. Ten-
denz steigend.

nen mit einer diabetischen Nierenerkrankung. Frauen mit Typ-1-Dia-
betes rauchen immer noch haufiger als nichtdiabetische Frauen — die-
ser Trend nimmt aber standig ab. Kinder von rauchenden Frauen haben
ein niedrigeres Geburtsgewicht, dieses wiederum kann zu erhohter
Insulinresistenz im Erwachsenenalter fihren. Von besonderer Bedeu-
tung sind die Planung der Schwangerschaft bei sicherer Verhitung,
die Einstellung des HbA;~Wertes auf unter 7 Prozent mindestens drei
Monate vor der Empfangnis und die ausreichend lange, mindestens vier
Wochen vor der Schwangerschaft beginnende Einnahme von Folsaure
zur Vorbeugung von Fehlbildungen an der Wirbelsaule (Spaltbildun-
gen), im Bereich der Lippen-Kiefer-Gaumen-Region und des Herzens.

Typ-1-, Typ-2-Diabetes: Risiken bei Schwangerschaft
gleich hoch — Typ 2 aber mit mehr Begleitrisiken

Schwangerschaften bei Typ-2-Diabetes werden in deutlich stei-
gender Zahl betreut. In den deutschsprachigen Landern wird der Anteil
auf mehr als 50 Prozent geschatzt. In England ergab eine reprasen-
tative Erhebung aus dem Jahr 2012 einen Anteil von 72 Prozent. Die
Schwangerschaften dieser Frauen bereiten groBe Sorgen.
Typ-2-Diabetes wird heute regelmaBig bereits in den empfangnisbereiten
Jahren diagnostiziert. Risiken hierfiir sind Ubergewicht, Bewegungsman-
gel, unglnstige Lebensweise mit zu kalorienreicher Nahrung, Stillabsti-
nenz und vorangehender Gestationsdiabetes der Mutter.

Die Risiken bei Schwangeren mit Typ-2-Diabetes sind genauso hoch
wie bei Typ-1-Diabetes, obwohl ihre Diabetesdauer deutlich kirzer ist.
Hinzu kommen bei ihnen mehr Begleitrisiken im Bereich Herz-Kreislauf
und daher zuséatzliche Medikamente (z. B. Blutdruckmittel, Blutfett-
senker, Blutverdiinner); die Schwangeren sind alter als Frauen mit
Typ-1-Diabetes und gehdéren nicht selten zu einer Gruppe von Einge-
wanderten mit Sprach- und Verstandigungsproblemen — und haufig
ganz anderen, eher repressiven Wertvorstellungen zur gesellschaftli-
chen Frauenrolle. Sie befinden sich meist nicht in diabetologischer
Betreuung, werden ungeplant oder ungewollt durch unzureichende
Kontrazeption schwanger, nehmen fast nie Folsdure ein und stellen sich
meist erst nach Ende des ersten Schwangerschaftsdrittels zur Spezial-
betreuung vor. Zu dem Zeitpunkt nehmen sie hdufig noch ihre Diabe-
testabletten ein, die gegen Insulin getauscht werden missten.
Typ-2-Diabetes und Schwangerschaft darf nicht verharmlost werden.
Wichtige Zielgruppe zur Information dieser Frauen sind die betreuen-
den Hausarzte in diabetologischen Qualitatszirkeln. Sie kdnnen in erster
Linie eine rechtzeitige Uberweisung zur Spezialbetreuung veranlassen.
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Risiko-Steigerung im Vergleich zu
nichtdiabetischen Schwangerschaften

Problem Haufigkeit
Neugeborenen-Sterblichkeit 2-4% 5-fach

(tot geboren oder innerhalb von

7 Tagen nach der Geburt verstorben)

GroBe Fehlbildungen (z.B. Herz, 8,8% 4-fach
herznahe GefaBe, Neuralrohr)

Frahgeburten (Geburt vor vollende- | 25-58 % 5-fach

ten 37 Schwangerschaftswochen)®

Schwangerschaftsvergiftung 11-66 % 2- bis 10-fach
(Praeklampsie)”

*Die hoheren Risiken bestehen bei Diabetes-Folgekrankheiten wie Nephropathie und Bluthochdruck.
(Praeklampsie = Blutdruckanstieg und EiweiBausscheidung im Urin nach 20 Schwangerschaftswochen)

Neu ist, dass zunehmend Schwangerschaften nach bariatrisch-
metabolischer Operation von vormals extrem tUbergewichtigen Frau-
en betreut werden missen. Magen-Bypass-Operationen z.B. werden
am haufigsten bei Frauen im Empfangnisalter durchgefihrt. Durch den
Eingriff bessert sich nicht nur der Diabetes, sondern auch die Fertilitat,
sodass viele Frauen Uberhaupt erst schwanger werden kénnen. Die
Betreuung dieser Schwangeren ist anspruchsvoll und sollte von Spezi-
alisten durchgefuhrt werden, die sich mit den zusatzlichen Risiken fur
Mutter und Kind auskennen.

Gesetzlicher Anspruch auf einen Blutzuckertest!

Der Gestationsdiabetes (GDM) ist definiert als eine Glukosetoleranz-
stérung, die erstmals wahrend einer Schwangerschaft mit einem 75-g-
Glukose-Belastungstest unter Standardbedingungen festgestellt wird.
GDM zahlt zu den haufigsten Schwangerschaftskomplikationen und
ist nach den Forschungsergebnissen des Mannheimer Institute of Pu-
blic Health (MIPH, Prof. Sven Schneider) abhangig vom Alter und dem
Kérpergewicht der Schwangeren (Abb. 3 u. 4). In den letzten 15 Jah-
ren hat der GDM um das 4,5-Fache zugenommen, in den letzten zwei
Jahren an absoluten Zahlen jeweils um mehr als 14 Prozent.

GDM macht keine Beschwerden, man muss daher gezielt danach suchen.
Nach einer 20 Jahre anhaltenden Initiative von Diabetologen, Gynakolo-
gen und Neonatologen wurde ab 3. Marz 2012 die blutzuckergestutzte
Diagnostik des GDM Bestandteil der Mutterschaftsrichtlinien — ein histo-
risches Datum der Schwangerenvorsorge. Allen gesetzlich versicherten
Schwangeren steht der Test mit 24 + 0 bis 27 + 6 Schwangerschaftswo-
chen verbindlich ohne Zuzahlung zur Verfligung. Einziger Wermutstrop-
fen: Dem 75-g-Test wird ein 50-g-Suchtest im nichtnichternen Zustand
vorgeschaltet, wodurch leider ein erheblicher Teil der GDM-Diagnosen

Tabelle 1:
Hauptprobleme
von Schwanger-
schaften bei
Typ-1-Diabetes
im Vergleich zu
nichtdiabetischen
Schwanger-
schaften.

GDM macht kei-
ne Beschwer-
den, man muss
daher gezielt
danach suchen.
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Abb. 3:

GDM und Alter der
Schwangeren.

Je élter die Mditter,
desto héher ist das
Risiko eines Gesta-
tionsdiabetes in der
Schwangerschaft.
Geburtsjahrgang
2006 (668.000
Neugeborene).
MIPH (Mannheimer
Institute of Public
Health).
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tungen fiihren.
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Ubersehen wird. Der groBte Anteil an Diagnosen wird namlich allein mit
dem Nichternwert ermittelt. Dieser unzuverlassige 50-g-Suchtest soll-
te baldmaoglichst abgeschafft und durch den 75-g-Test ersetzt werden
nach dem Prinzip: Ein Termin, eine Zuckerbelastung, ein klares
Ergebnis — GDM liegt vor oder liegt nicht vor.

Gehauft: Kaiserschnitt, vorzeitige Geburtseinleitungen

GDM kann bei den Muttern gehduft zu Kaiserschnittentbindungen und
vorzeitigen Geburtseinleitungen fihren. AuBerdem neigen besonders
sozial schwache Miitter nach GDM gehauft zu Depressionen in
den Wochen nach der Geburt. Hauptproblem ist aber aus mutterlicher
Sicht, dass rund 50 Prozent der MUtter in den ersten zehn Jahren nach
der Geburt einen Diabetes entwickeln. Bereits in den ersten drei Mona-
ten kommt es nach der Schwangerschaft in rund 6 Prozent zu Diabetes
—und insgesamt haben 20 Prozent der Frauen Glukosetoleranzstérungen
verschiedener Auspragung, die durch PraventionsmaBnahmen angegan-
gen werden kdnnen. Frauen, die nach einem GDM einen Typ-2-Diabetes
entwickeln, haben nach heutiger Erkenntnis mehr Diabetes-Folgekompli-
kationen an Augen, Nieren und Nerven als Frauen ohne vorangehenden
GDM. Unbehandelter GDM fuhrt bei den Kindern finfmal haufiger zu
Geburtsproblemen als bei gesunden Mdttern und dreimal haufiger als
bei behandelten Fallen. Kinder von Miittern mit GDM neigen schon
friih in der Jugend und im jungen Erwachsenenalter zu Uberge-
wicht, Fettsucht, Diabetes oder seinen Vorstadien und zum Metaboli-
schen Syndrom. AuBerdem erleiden Kinder von Mittern, die erhéhte
Blutzuckerwerte in der Schwangerschaft hatten, als Erwachsene bis zu
einem Alter von 45 Jahren viermal haufiger ein Nierenversagen als Kinder
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von Mttern mit normalen Blutzuckerwerten in der Schwangerschaft —
bedingt durch das friihere Auftreten der Diabeteserkrankung.

Bedeutsame Senkung schwerwiegender Komplikationen
durch Behandlung eines GDM!

In den Jahren 2005 und 2010 konnte durch randomisierte Studien
(Australien: ACHOIS; Nordamerika: Mild-GDM) nachgewiesen werden,
dass durch Behandlung eines GDM — nachdem gezielt mit Blutzucker-
Screening und -Diagnostik danach gesucht wurde — die Rate an Neu-
geborenen-Todesfallen, Steckenbleiben der Kinder im Geburtskanal
sowie damit zusammenhadngenden Knochenbriichen und Armnerven-
ldhmungen bedeutsam gesenkt werden konnte.

Seit 2008 liegen die Ergebnisse der internationalen HAPO (Hypergly-
cemia and Adverse Pregnancy Outcomes)-Studie vor, die einen konti-
nuierlichen Zusammenhang zwischen ansteigenden Blutzuckerwerten
in der Schwangerschaft und ungiinstigen Ergebnissen bei den Neu-
geborenen zeigte, ohne dass ein Schwellenwert erkennbar ware. Auf
der Grundlage der HAPO-Daten wurden neue diagnostische Grenz-
werte fir den GDM international vereinbart, von der WHO inzwischen
Ubernommen. Und diese Diagnosekriterien sind auch in die im August
2011 erstmals verdffentlichte, gemeinsame evidenzbasierte Leitlinie
der Deutschen Diabetes Gesellschaft und der Deutschen Gesellschaft
fir Gynakologie und Geburtshilfe eingegangen.

Die Ziele

IDF und WHO Europa forderten im Jahr 1989 in der St.-Vincent-
Deklaration als funftes Hauptziel, das Schwangerschaftsergebnis

GDM 77

%

O R N W bh U OV 0O
P

25-<30 >35
BMI (kg/m?)

MIPH 2009
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Abb. 4:

GDM und BMI der
Schwangeren.
Auch ein hoher
BMI-Wert nimmt
Einfluss und erhéht
das Risiko eines
Gestationsdiabetes.
Geburtsjahrgang
2006 (668.000
Neugeborene).
MIPH (Mannheimer
Institute of Public
Health).
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Leitlinie/Empfehlung Jahr Quelle
.Diabetes und Schwangerschaft” 2011 | http://www.deutsche-diabetes-gesell-
Praxisleitlinie (4. Update) schaft.de/redaktion/mitteilungen/leitlini-
en/PL_DDG2010_Schwangerschaft.pdf
,Diabetes und Schwangerschaft” 2008 | http://www.deutsche-diabetes-gesell-
Evidenzbasierte Leitlinie schaft.de/redaktion/mitteilungen/leitlini-
en/EBL_Schwangerschaft_2008.pdf
.Diabetes und Schwangerschaft” 2008 | http://www.deutsche-diabetes-gesell-
Patientenversion schaft.de/redaktion/mitteilungen/leitlini-
en/PatL_Schwangerschaft_2008.pdf
~Gestationsdiabetes mellitus” 2011 | http://www.deutsche-diabetes-gesell-
Praxisleitlinie schaft.de/fileadmin/Redakteur/Leitlinien/
Praxisleitlinien/PL_DDG2011_Gestations-
diabetes.pdf
.Gestationsdiabetes mellitus” 2011 | http://www.deutsche-diabetes-gesell-
Evidenzbasierte Leitlinie zu Diagnostik, schaft.de/redaktion/mitteilungen/leitli-
Therapie u. Nachsorge nien/Gestationsdiabetes_EbLL_Endfas-
sung_2011_08_11.pdf
»Gestationsdiabetes mellitus” 2012 | http://www.deutsche-diabetes-gesell-
Patienten- u. Laienversion schaft.de/fileadmin/Redakteur/Leitlinien/
Patientenleitlinien/GDM_Patienten_LL_
END_2012_04_17.pdf
Empfehlung zur Kontrazeption bei 2004 | Frauenarzt 2004; 45: 769
Frauen mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes
sowie Frauen nach Gestationsdiabetes
Betreuung Neugeborener diabetischer | 2010 | http:/www.awmf.de
Mautter Leitlinien-Nr. 024/006
Tabelle 2:  von Muttern mit Diabetes dem nichtdiabetischer Mutter anzuglei-
Leitlinien und chen. Das Ziel wurde bisher nicht erreicht. Bescheidener (und rea-
Empfehlungen |istischer) hat die WHO Europa in ihrem Programm GESUNDHEIT21
zuden The-  ( Gesundheit fur alle”) formuliert, die Haufigkeit von Schwanger-
men Diabetes  cpaftskomplikationen bei diabetischen Frauen bis zum Jahr 2020
und Schwan-

gerschaft und
Gestationsdia-
betes.

um ein Drittel zu reduzieren. Offen ist, von welchem Ist-Zustand
ausgegangen werden soll. Die Fachgesellschaften (vor allem DDG)
sind entschlossen, eine bundesweit einheitliche Dokumentation
des Schwangerschaftsverlaufes in einem Register auf den Weg zu
bringen, um zu den gesundheitspolitischen Vorgaben verbindliche
Aussagen treffen zu kénnen.

Retrospektive und prospektive Versorgungsdaten liegen aus Bayern,
Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein vor, auBerdem hat das
MIPH den gesamten deutschen Geburtsjahrgang 2006 retrospektiv
analysiert. Orientierung fir Arzte bei der Versorgung diabetischer
Schwangerer im Einzelfall bieten Leitlinien und Empfehlungen, die
in aktualisierten Versionen seit 2001 von der Deutschen Diabetes
Gesellschaft und der Deutschen Gesellschaft fir Gynakologie und
Geburtshilfe gemeinsam herausgegeben und standig aktualisiert
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werden (Tab. 2). Die Fachgesellschaften bieten auBerdem fur alle
Probleme der Schwangerschaft auch Laienversionen der Leitlinien an.

Fazit

Schwangeren mit Diabetes soll empfohlen werden, mit dem Rauchen
aufzuhoren. Sie sollten Folsauretabletten einnehmen: schon vier Wo-
chen vor einer gewiinschten Schwangerschaft bis zum Ende des dritten
Schwangerschaftsmonats. Die Beratung und Betreuung von Frauen
mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes und Schwangerschaft soll unbedingt
schon mit der Planung einer Schwangerschaft beginnen und von spe-
zialisierten Diabetesarzten und Frauenarzten wahrgenommen werden.
Schwangerschaften nach bariatrisch-metabolischer Chirurgie nehmen
deutlich zu. Der Gestationsdiabetes ist haufig und wird haufig Gberse-
hen, unbehandelt bestehen fir die Mutter und Kinder erhohte Kurz-
und Langzeitrisiken. Ein Blutzucker-Suchtest auf Gestationsdiabetes ist
seit 3. Marz 2012 Bestandteil der Schwangerenvorsorge.

Mutter mit Gestationsdiabetes haben nach der Geburt ein sehr hohes
Diabetesrisiko und bedurfen einer regelmaBigen Nachsorge, sie sind
eine ideale Zielgruppe fur PraventionsmaBnahmen zur Diabetesvorbeu-
gung. Diabetische Schwangere sollen in spezialisierten Geburtszentren
ihre Kinder zur Welt bringen.

Fdr die Autoren:

Prof. Dr. Ute Schéfer-Graf

St. Joseph Krankenhaus

Klinik far Gyndkologie und Geburtshilfe
Bdumerplan 24

12101 Berlin

E-Mail: ute.schaefer-graf@sjk.de

Wichtige Aussagen und Fakten

» Im Jahr 2015 wurden in Deutschland 737.575 Lebendgeborene beim Statistischen Bun-
desamt erfasst. Von den Muttern hatten 0,9 Prozent einen vor der Schwangerschaft
bekannten Diabetes, in 4,97 Prozent der Falle wurde ein Schwangerschaftsdiabetes fest-
gestellt.

» Verbindliche Richtlinien: Neugeborene insulinbehandelter Mutter sollen geplant in einem
gut ausgestatteten Zentrum das Licht der Welt erblicken.

» In Studien konnte 2005 und 2010 gezeigt werden, dass durch die Behandlung eines
Gestationsdiabetes schwere Geburtskomplikationen deutlich gesenkt werden kénnen.
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G-BA, IQWIG, IQTiG etc. -
die Rolle der Diabetologie
und der DDG

Baptist Gallwitz'!, Monika Kellerer?, Erhard G. Siegel3,
Dirk Muller-Wieland*

T Medizinische Klinik IV, Universitatsklinikum Tiibingen

2 Zentrum fir Innere Medizin |, Marienhospital Stuttgart

3 Innere Medizin — Gastroenterologie und Endokrinologie/Diabetologie, St.
Josefskrankenhaus, Heidelberg

4 Medizinische Klinik I, Universitatsklinikum Aachen

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist das oberste Be-
schlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung im Gesundheits-
wesen. Er gibt Richtlinien fir den Leistungskatalog der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) heraus und bestimmt, welche
Leistungen der medizinischen Versorgung von der GKV erstattet
werden. Dartber hinaus beschlieBt der G-BA MaBnahmen der Qua-
litatssicherung fiir den ambulanten und stationaren Bereich
des Gesundheitswesens. Als Institute, die fur den G-BA Bewertungen,
Analysen und Berichte als Entscheidungsgrundlage fur Nutzenbe-
wertungsverfahren und Richtlinien erstellen, dienen das Institut fiir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
und das Institut fir Qualitat und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTiG). Das IQWiG untersucht Nutzen und Schaden medizinischer
Behandlungsverfahren und MaBnahmen, es erstellt zudem hierfir
Patienteninformationen. Das IQTiG ist das zentrale Institut fur die im
Sozialgesetzbuch verankerte Qualitatssicherung im Gesundheitswesen.
Fur die Forderung neuer Versorgungsformen und Versorgungsfor-
schungsprojekte wurde beim G-BA ein Innovationsausschuss eingerich-
tet, und erste Projekte des Innovationsfonds werden jetzt geférdert.
In diesem Kapitel ist die Zusammenarbeit und Interaktion dieser In-
stitutionen mit der DDG und anderen Fachgesellschaften skizziert und
es werden mogliche weitere Entwicklungsperspektiven aufgezeigt.
Hierbei liegt der Fokus auf den folgenden Themen:

) Die Nutzenbewertungen von Arzneimitteln im Rahmen des Arz-

neimittelmarktneuordnungsgesetzes (AMNOG)
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P Die Entwicklung der Zusammenarbeit mit IQWiG und IQTIG
) Potential des Innovationsfonds

Die Nutzenbewertung von Arzneimitteln im Rahmen des
AMNOG

Seit 2011 werden neue Medikamente oder Indikationserweiterun-
gen von etablierten Arzneimitteln in einer , frihen Nutzenbewertung”
durch den G-BA im Rahmen des AMNOG unterzogen, gefolgt von
Preisverhandlungen zwischen Herstellern und GKV-Spitzenverband.
Primares Ziel des Verfahrens ist die Preisfindung bei neuen Arznei-
mitteln und damit auch eine Kostenkontrolle bei Innovationen im
Gesundheitswesen.

Das Verfahren erlaubt den pharmazeutischen Unternehmen, neu
zugelassene Medikamente zu einem von ihnen festgelegten Preis
einzufiihren. Die Nutzenbewertung durch den G-BA muss ein hal-
bes Jahr danach abgeschlossen sein, die Preisverhandlungen missen
nach einem weiteren halben Jahr abgeschlossen sein. Der AMNOG-
Prozess wurde ausfiihrlich im Gesundheitsbericht Diabetes 2014
beschrieben und diskutiert [1], die Diskussion darUber wurde auch in
den darauffolgenden Gesundheitsberichten aufgegriffen. Wichtig ist,
dass die Nutzenbewertung im Rahmen des AMNOG unabhangig und
nachgeschaltet von der Bewertung der Wirksamkeit und Sicherheit ist,
die flr die Zulassung eines Medikamentes durch Zulassungsbehdrden
(Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte [BfArM], Euro-
pean Medicines Agency [EMA], Food & Drug Administration [FDA])
erfolgt. Im AMNOG bezieht sich die Nutzenbewertung vor allem auf
den Vergleich zur vom G-BA festgelegten , zweckmaBigen Vergleichs-
therapie” (ZVT) und auf Fragestellungen, die den potentiellen Zusatz-
nutzen des neuen Medikamentes betreffen. Hierbei geht es vor allem
darum, die Evidenz in Bezug auf den Wortlaut der Zulassung bzw.
Fachinformation zu beurteilen — und es soll vor allem ein medizinisch
begrundeter Rahmen fiir die folgenden Preisverhandlungen durch die
Nutzenbewertung geschaffen werden.

Seit Einfihrung des AMNOG fanden mehr als 20 Nutzenbewer-
tungen von Diabetesmedikamenten statt. Die Deutsche Diabetes Ge-
sellschaft (DDG) hat in allen Verfahren ihr Stellungnahmerecht nach
der Begutachtung der Substanzen durch das IQWiG wahrgenommen
[2], zT. auch in gemeinsamen Stellungnahmen mit anderen Fachge-
sellschaften. Hierdurch sollten die Stellungnahmen mehr Gewicht
erhalten, und bei zusatzlichen nichtglykdamischen positiven Effekten
der neuen Medikamente sollten diese Wirkungen mit herausgestellt
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SGLT-2-Hemmer.

werden. Bei der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer
Fachgesellschaften (AWMF) als Dachorganisation ist mittlerweile eine
Kommission, die sich aus Vertretern verschiedener Fachgesellschaften
zusammensetzt, eingerichtet, die die Nutzenbewertungen im Rahmen
des AMNOG durch Stellungnahmen und einen intensiven Austausch
aller beteiligten Institutionen begleitet.

Fiir Diabetesmedikamente sind die Ergebnisse der Nutzenbe-
wertungsverfahren und deren derzeitige praktische Konsequenzen
und Umsetzungen in Tab. 1 zusammengefasst. Einem DPP-4-Inhibitor
und zwei langwirkenden GLP-1-Rezeptor-Agonisten wurde ein gerin-
ger Zusatznutzen vom G-BA in bestimmten Indikationen und Kom-
binationstherapien anerkannt. Dem Insulinanalogon degludec und der
Kombination aus Insulin degludec und dem GLP-1-Rezeptor-Agonisten
Liraglutid wurde jeweils kein Zusatznutzen attestiert. Insulin-Biosimilars
(z.B. fur Insulin glargin) und veranderte galenische Formen von Insu-
linen (z.B. Insulin glargin U300, faster-acting Insulin aspart) mdssen
das AMNOG nicht durchlaufen, da nach Gesetzestext diese Insuline
keine neuen pharmakologischen Substanzen sind.

G-BA folgt dem IQWiG nicht immer...

Interessant und paradigmatisch fur die Entwicklung des AMNOG-
Verfahrens ist ein Blick auf die Bewertungen der SGLT-2-Hemmer.
Far alle Préparate der neuen Substanzklasse der SGLT-2-Hemmer
(Canaglifolzin, Dapagliflozin und Empagliflozin) wurde in der ers-
ten Nutzenbewertung kein Zusatznutzen gesehen. Empagliflozin
durchlief das Verfahren nach Veréffentlichung der EMPA-REG Out-
come-Studie, die eine Uberlegenheit von Empagliflozin gegentiber
Standardtherapie auf makro- und mikrovaskulare Endpunkte gezeigt
hatte, ein zweites Mal [3-5]. Das zweite Verfahren wurde auBerdem
auch durch die Einfiihrung der Fixdosiskombination mit Metformin
initiiert. Das IQWiG erkannte im neuen Nutzenbewertungsverfahren
keinen Zusatznutzen fur Empagliflozin und die Fixdosiskombination
aufgrund seiner Bewertungsmethodik und wurde hierfdr harsch
kritisiert [6]. Der G-BA ist in diesem Verfahren dem IQWiG in
seinem Beschluss nicht gefolgt und hat fir Empagliflozin in der
Zweifachkombination mit Metformin bei Patienten ohne manifes-
te kardiovaskulare Erkrankung gegentber der ZVT Metformin und
Sulfonylharnstoff einen Anhaltspunkt fur einen geringen Zusatz-
nutzen gesehen. Einen betrachtlichen Zusatznutzen attestierte der
G-BA fur das Patientenkollektiv mit manifester kardiovaskularer Er-
krankung in Kombination mit weiterer Medikation zur Behandlung
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der kardiovaskularen Risikofaktoren in der freien Kombination mit
Metformin alleine oder mit einem anderen oralen Antidiabetikum
oder mit Insulin [7]. Diese Beschlusslage ist jetzt in der Aktualisierung
des Disease-Management-Programms (DMP) fur Typ-2-Diabetes
explizit aufgenommen [8, 9]. Die Fixdosiskombination Empagliflo-
zin plus Metformin hat der Hersteller bei fehlendem Zusatznutzen
vom Markt genommen.

Sechs Substanzen sind nicht erhaltlich

Sechs Substanzen fur die Diabetestherapie sind nach Durchlaufen des
AMNOG in Deutschland nicht erhéltlich: Bei den DPP-4-Inhibitoren
wurde Linagliptin als erstes Diabetesmedikament, das in das AMNOG-
Verfahren kam, a priori nicht eingefihrt und nach der Nutzenbewer-
tung ,kein Zusatznutzen” durch die ,Opt-out”-Wahlmdglichkeit des
Herstellers nicht in Preisverhandlungen gebracht.

Vildagliptin, Insulin degludec, Lixisenatid und die Kombination Insulin
degludec plus Liraglutid erhielten keinen Zusatznutzen, und es kam
in den Preisverhandlungen nicht zu einer Einigung, so dass diese Sub-
stanzen vom Markt genommen wurden. Der Hersteller des SGLT-2-
Hemmers Canagliflozin und der entsprechenden Fixdosiskombination
mit Metformin entschied sich nach negativer Nutzenbewertung gemai
der ,Opt-out”-Regelung, die Praparate vom Markt zu nehmen. Empa-
gliflozin hat nun im zweiten Durchlauf des Verfahrens in evidenzba-
sierten Indikationen einen betrachtlichen Zusatznutzen erhalten, ein
sehr positives Signal in der Entwicklung des AMNOG. Kritisch sieht
die DDG, dass bei den neuen oralen Antidiabetika aufgrund der sehr
formalen Bewertungsmethodik in keinem Fall ein Zusatznutzen fur
die Fixdosiskombinationen der jeweiligen Substanzen mit Metformin
gesehen wurde [10].

Die frithe Nutzenbewertung neuer Medikamente ist in Anbe-
tracht der begrenzten Ressourcen notwendig, und die Einfihrung
des AMNOG war ein sehr wichtiger und prinzipiell richtiger Schritt.
Nach wie vor gibt es jedoch von der DDG, anderen Fachgesell-
schaften sowie der AWMF bezlglich der Ablaufe des Verfahrens, der
Festlegung der ZVT in den einzelnen Verfahren, des Umgangs und
der Bewertung von Studien und Evidenz und der Priorisierung von
Endpunkten entscheidende Kritikpunkte, die in einem Positions-
papier zusammengefasst sind [11]. Diese betreffen vor allem die feh-
lende frihe Einbindung der Fachgesellschaften schon im Vorfeld des
Verfahrens bei Formulierung der Fragestellungen und der Festlegung
der ZVT, die bessere Berlcksichtigung internationaler Leitlinien und
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Metformin)

Empagliflozin

Substanzklasse Substanz Derzeitige Verfiigbarkeit
DPP-4-Inhibitor Linagliptin Nein
(Angaben fur die jeweiligen o
Monosubstanzen und Fixdosis- Saxagliptin Ja
kombinationen mit Metformin)

Sitagliptin Ja

Vildagliptin Nein — Marktriickzug 2014
GLP-1-Rezeptor-Agonist Lixisenatid Nein

Exenatid Ja

Liraglutid Ja

Dulaglutid Ja

Albiglutid Ja (wird nicht aktiv beworben -

weltweiter Marktriickzug 2018)

SGLT-2-Inhibitor (Angaben fur Dapagliflozin Ja
die jeweiligen Monosubstanzen o .
und Fixdosiskombinationen mit Canagliflozin Nein

Ja (Monosubstanz)
Nein (Kombination mit Metfor-
min)

Basalinsulinanalog

Insulin degludec

Nein — Marktrickzug 2015

Fixdosisgemisch Basalinsulinanalog
plus GLP-1-Rezeptoragonist

Insulin degludec plus
Liraglutid (IDeglLira)

Nein — Marktriickzug 2016

Glinide

Repaglinid

Verordnungseinschrankung
(Einsatz nur bei ausgepragter
Nierenfunktionsstérung)

PCSK-9-Inhibitoren (Cholesterin-
senker)

Alirocumab &
Evolocumab

Verordnungseinschrankung
(Verordnung nur durch be-
stimmte Arztgruppen bei be-
stimmten Patientenkollektiven)

Neue Insuline: Ein Biosimilar von Insulin glargin sowie Insulin glargin U300 sind nicht durch das AMNOG-Verfahren

Tabelle 1: Neue Diabetesmedikamente und deren Verfligbarkeit nach Beschltssen
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) (Stand 1. September 2017)
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Bemerkungen

Opt-out des Herstellers (2012)

G-BA-Beschluss 2016 (Beschluss zeitlich begrenzt, neues Verfahren 2018): kein Zusatznutzen,
Preisverhandlung erfolgreich. Vorheriger G-BA-Beschluss (2013): geringer Zusatznutzen in Kom-
bination mit Metformin im Vgl. zu Metformin plus Sulfonylharnstoff.

G-BA-Beschluss 2016 (Beschluss zeitlich begrenzt, neues Verfahren 2018): geringer Zusatz-
nutzen in Kombination mit Metformin im Vgl. zu Metformin plus Sulfonylharnstoff, Preis-
verhandlung erfolgreich. Vorheriger G-BA-Beschluss (2013): geringer Zusatznutzen in Mo-
notherapie & in Kombination mit Metformin im Vgl. zu Metformin plus Sulfonylharnstoff.

Preiseinigung im Schiedsverfahren. G-BA-Beschluss: kein Zusatznutzen.
2. Nutzenbewertungsverfahren (Indikation Kombination Vildagliptin plus Glimepirid bei Met-
forminunvertraglichkeit oder -Kontraindikationen). G-BA-Beschluss: kein Zusatznutzen.

Keine Preiseinigung. G-BA-Beschluss: kein Zusatznutzen.

Bestandsmarkt, wird nicht bewertet.

Bestandsmarkt, wird nicht bewertet.

G-BA-Beschluss: geringer Zusatznutzen in Kombination mit kurzwirksamem Insulin.

G-BA-Beschluss: geringer Zusatznutzen in Kombination mit Metformin gegentiber der
Kombination Metformin plus Glimepirid.

Erfolgreiche Preisverhandlung trotz G-BA-Beschluss: kein Zusatznutzen.
Opt-out des Herstellers, G-BA-Beschluss: kein Zusatznutzen.

2. Nutzenbewertungsverfahren nach EMPA-REG OUTCOME Studie, kein Zusatznutzen in
der Bewertung des IQWiG. G-BA-Beschluss 2016: erheblicher Zusatznutzen fur kardiovasku-
lar vorerkrankte Patienten mit Metformin und/oder anderen Diabetesmedikamenten und
kardiovaskuldrer Komedikation. Im DMP berticksichtigt.

Keine Preiseinigung im Schiedsverfahren. G-BA-Beschluss: kein Zusatznutzen.

Keine Preiseinigung im Schiedsverfahren. G-BA-Beschluss: kein Zusatznutzen.

G-BA: Therapeutischer Nutzen bei fehlenden patientenrelevanten Endpunkten nicht nach-
gewiesen. Stellungnahme der DDG blieb vom G-BA bislang unbeantwortet. Verfahren lief
auBerhalb des AMNOG.

G-BA-Beschluss: kein Zusatznutzen. G-BA erkennt an, dass Endpunktstudien in Kiirze abge-
schlossen sind, und beschlieBt eine Verordnungseinschrankung, um bei definierten Hochri-
sikopatienten das Praparat unter bestimmten Voraussetzungen verfugbar zu halten

gegangen, da es sich nicht um neue Substanzen handelt.
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auch wichtiger ,Surrogatparameter” in der friihen Nutzenbewertung;
eine Verbesserung der gesundheitsékonomischen Evaluation neuer
Therapien —und Implementierung einer aussagekraftigen und validen
Messung patientenrelevanter Endpunkte im Verfahren.
Ergebnisse abgeschlossener Verfahren der Preisverhandlun-
gen zwischen Herstellern und GKV-Spitzenverband im zweiten Teil
des AMNOG-Verfahrens zeigen jetzt deutlich die Stirken und
Schwachen dieses Verfahrensteils. Das AMNOG ist klar so ausgelegt,
dass der G-BA in den Preisverhandlungen nach der Nutzenbewertung
unabhangig bleibt.

Kritische Rolle des GKV-Spitzenverbandes

Die Rolle des GKV-Spitzenverbandes bei den Preisverhandlungen wird
nicht nur von der DDG kritisch gesehen, u.a. auch, weil er in Einzelféllen
gegen die Interessen einzelner Kassen handelt. Einzelverhandlungen
mit den Krankenkassen sind jedoch nicht umsetzbar. Positiv ist, dass fur
mindestens jeweils ein Medikament jeder neuen Substanzklasse eine
Preiseinigung stattfand. Beachtenswert ist auch, dass es z.T. Preisei-
nigungen oberhalb des Generikapreises fir die ZVT Sulfonylharnstoff
fur Medikamente im Verfahren gab, bei denen kein Zusatznutzen vom
G-BA attestiert wurde.

Fiir Medikamente mit geringem Zusatznutzen wurden héhere
Preise konsentiert als fir Medikamente ohne Zusatznutzen. Dies fuhrt
jedoch in der Praxis leicht dazu, dass nicht leitliniengerecht behandelt
wird, sondern der Preis eines Medikamentes die Auswahl der Therapie
bestimmt — sicher kein gewdinschter Effekt.

Die DDG weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass im Preis-
verhandlungsverfahren am Ende eine fachliche und institutionalisierte
.Plausibilitdtskontrolle” durch Externe und die Fachgesellschaften
sehr winschenswert ist, um evidenzbasierte, leitlinienorientierte
Medizin und Preisfindung méglichst in Einklang zu bringen; dies
umso mehr, da die Schiedsstelle, die am Ende eines bislang nicht
erfolgreichen Preisverhandlungsverfahrens ins Verfahren mit ein-
tritt, fachfremd ist.

Bei vom Markt genommenen Medikamenten, mit denen viele
Tausende Patienten behandelt wurden, sind die hiermit verbunde-
nen zwangsweisen Therapieumstellungen eine Belastung fiir die
Patienten und Behandler. Die hierdurch verursachten ,Folgekos-
ten” werden von den Kostentragern eher unterschatzt: z. B. direkte
Umstellungskosten durch gehaufte Arztbesuche, ggf. zusatzliche
Schulungstermine, u. U. zusatzliche Behandlungskosten durch Um-
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stellungskomplikationen wie Hypoglykdmien und damit verbundene
Ausfallzeiten).

Eine neue Entwicklung bei der Umsetzung des AMNOG ist das
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (VSG), das die Regionalisierung
der Arzneimittelsteuerung und Wirtschaftlichkeit ab 2017 auf dem
Boden von Vereinbarungen zwischen Landesverbanden der Kranken-
und Ersatzkassen mit den zustandigen Kassendrztlichen Vereinigungen
regeln soll. Ein einheitlicher transparenter Kriterienkatalog, der auf
den Ergebnissen des AMNOG bzw. G-BA auf Bundesebene beruht,
ist bisher nicht implementiert. Dies birgt die Gefahr einer ,regionalen
Willkar” bzw. zusatzlicher regionaler Nutzenbewertungsverfahren. Die
hierdurch bedingten Verschreibungsvorgaben kénnten die Therapiefrei-
heit des Arztes einschranken und zu einer féderalen Ungleichheit der
Patientenversorgung fuihren. Auch hier besteht aus unserer Sicht sehr
dringender Handlungsbedarf [12].

AMNOG als Innovationshremse?

»Last but not least” kann das AMNOG méglicherweise zur ,,In-
novationsbremse” werden: Auf Ebene der Strategie der Medika-
mentenentwicklung ist es wenig lukrativ, flr chronische Krankheiten
Medikamente zu entwickeln, in denen viele Therapien generisch sind
und als ZVT in der Nutzenbewertung gewahlt werden (z.B. Sulfonyl-
harnstoffe bei Diabetes, ACE-Hemmer bei Hypertonie). Auch eine
lange Dauer bis zum Erreichen signifikanter Unterschiede in harten
Endpunkten unter Therapie ist hier nachteilig.

Gerade fur die Entwicklung neuer Therapien bei Diabetes ist das ein
ganz entscheidender kritischer Punkt. Durch die Wahl alterer, gene-
rischer ZVT, die nicht mehr dem Behandlungsstandard entsprechen,
mussen flr bestimmte Fragestellungen der Nutzenbewertung zusatz-
liche Studien aufgelegt werden, die jedoch wenig wissenschaftlichen
Erkenntnisgewinn bringen.

Es ist hier auch fraglich, ob es ethisch gerechtfertigt ist, Studienarme
zu wahlen, die eine solche ZVT mit mehr unerwinschten Wirkungen
einsetzen. Ein Ruckzug von Medikamenten vom deutschen Markt
flhrt zu einer Einschrankung der klinischen Expertise und der breiten
klinischen Erfahrung, die sich langfristig auch auf Lehre und Forschung
negativ auswirkt.

Bezlglich der Weiterentwicklung und Umsetzung des AMNOG ist die
DDG mit allen in diesem Prozess Beteiligten in einem kontinuierlichen,
intensiven und konstruktiven Austausch.
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Entwicklung der Zusammenarbeit mit IQWiG und IQTiG

Im Rahmen der Nutzenbewertungen im AMNOG-Verfahren gab es
intensive Diskussionen und Austausch mit dem IQWiG. Von beiden
Seiten wird dieser Austausch nun intensiviert, und es wird Gesprache
zu den folgenden Themen geben:
Weiterentwicklung der Allgemeinen Methoden, Perspektiven der Ent-
wicklung diabetesspezifischer Patientenrelevanter Outcomes (PROs)
und deren Implementation in der Nutzenbewertung, Perspektiven der
Nutzenbewertung von diabetesspezifischen Devices, Medizinprodukten
und digitalen Hilfsmitteln (Flash Glucose Monitoring, Closed-Loop-Sys-
teme, Boluskalkulatoren etc.). Auch die Diskussion um zukiinftige
Studiendesigns fiir klinische Studien ist sehr wichtig, um hierbei
moglichst eine Harmonisierung mit Vorstellungen und Anforderungen
der internationalen Zulassungsbehérden zu erreichen. Naturlich wird
es in dieser Diskussion auch weiter um den Stellenwert und die Ge-
wichtung einzelner ,Surrogatparameter” als mégliche Endpunkte in
der frilhen Nutzenbewertung gehen.

Zum Methodenpapier 5.0 des IQWiG hat die DDG zusammen mit

zahlreichen anderen Fachgesellschaften eine umfangreiche Stellung-

nahme abgegeben [13,14]: In der Stellungnahme werden viele Ver-
besserungen im Vergleich zum vorangegangenen Methodenpapier

gesehen, es wird jedoch darauf hingewiesen, dass einige Punkte im

Methodenpapier fehlen:

1. der geregelte Umgang mit Addenda im Nutzenbewertungsver-
fahren (bei denen es fur die Fachgesellschaften keine Stellung-
nahmemaglichkeit gibt),

. die Einbindung von Experten in die Verfahren,

. Diagnosesicherung bei diagnostischen Verfahren,

. die Bewertung von Medizinprodukten und Devices,

. Anséatze fur eine inhaltliche Validierung der festgelegten Grenz-
werte zur Feststellung des AusmaBes des Zusatznutzens.

u b WwN

2016 neu: IQTiG

2016 hat sich das IQTiG als neugegriindetes Institut zur Quali-
tatssicherung im Gesundheitswesen positioniert und zwei zen-
trale Dokumente ver&ffentlicht: Zum einen wurden im Rahmen der
Qualitats-Sicherungsinstrumente die planungsrelevanten Qualitatsin-
dikatoren fiir Krankenh&user definiert und eine entsprechende Richtli-
nie zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren verabschiedet. Zu
dieser Veroffentlichung, die zum jetzigen Zeitpunkt vor allem operative
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und invasive Behandlungsverfahren im Fokus hat, hat die DDG zusam-
men mit dem Deutschen Netzwerk fiir Versorgungsforschung
(DNVF) eine umfangreiche Stellungnahme abgegeben und diese durch
eine zusatzliche alleinige Stellungnahme noch ergdnzt [15-17]. Diabe-
tesspezifische Qualitatsindikatoren sind bei den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren bislang nicht aufgefiihrt. Fir die DDG und den
Ausschuss Qualitatssicherung, Schulung und Weiterbildung (QSW) ist
es strategisch sehr wichtig, valide diabetesspezifische Qualitatsindika-
toren fir die Ergebnisqualitat zu definieren, um hier mit dem 1QTiG
gemeinsam fir diese wichtige Volkserkrankung Qualitatsstandards fur
die Behandlung und Versorgung zu verbessern.

Die zweite sehr wichtige Veroffentlichung des IQTiG war der

Entwurf zum Methodenpapier 1.0 des Instituts: Dieses fasst die gesetz-

lichen Grundlagen der Qualitatssicherung, Aspekte zur Weiterentwick-

lung von Qualitatssicherungsverfahren und verschiedene methodische

Elemente umfassend zusammen; in dem Entwurf ist die Vorgehens-

weise der Entwicklung und Uberwachung der Qualitatssicherungsver-

fahren prozedural und ganz allgemein dargelegt. Die DDG hat sich an
der Stellungnahme zum Methodenpapier beteiligt und weist auf die

folgenden Punkte kritisch und konstruktiv hin [18,19]:

1. Es ist keine strukturierte und prozedural festgelegte Einbindung
der wissenschaftlichen Fachgesellschaften oder Vertretungen an-
derer patientennaher Berufsgruppen vorgesehen.

2. Die Auftragserteilung und damit Festlegung des zu untersuchen-
den Problems erfolgt allein durch den G-BA (analog dem Nutzen-
bewertungsverfahren im AMNOG).

3. Patienten bzw. die von einer Erkrankung Betroffenen sind nicht
stimmberechtigt und prozedural festgelegt eingebunden.

4. Es besteht keine strukturierte Testung bzw. kein Diskurs Gber das
Ergebnis einer Untersuchung und ihre Implikationen bei einer
Umsetzung.

5. Haben die gewahlten Indikatoren die Qualitat, ein justiziables in-
haltliches und strukturelles Steuerungsinstrument zu sein?

6. Entwicklungen im Bereich Digitalisierung sind nicht bertcksichtigt.

Zusammenfassend verfolgt die DDG den Weg, sich als Fachge-
sellschaft frih in die Verfahren der Nutzenbewertungen und der Qua-
litatssicherung einzubringen und den notwendigen ,,medizinischen
Standard” zu definieren. In wichtigen Teilen ist es der DDG gelungen,
sich hier konstruktiv einzubringen und einen kontinuierlichen Dialog
mit G-BA, IQWiG und IQTIG zu fuhren.

Die DDG ver-
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sellschaft frih
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bringen.



200

G-BA, IQWIG, IQTIG etc. — die Rolle der Diabetologie und der DDG

Innovations-
fonds: Zwei
diabetesbezo-
gene groBe Ver-
sorgungs- und
Praventionspro-
jekte wurden
erfreulicherwei-
se bewilligt und
mittlerweile be-
reits gestartet.

Potential des Innovationsfonds

Der G-BA erhielt mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz den Auf-
trag, neue Versorgungsformen und Versorgungsforschungsprojekte
im Rahmen des Innovationsfonds zu férdern, die zur Verbesserung
der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung ausgerichtet
sind. Das Ubergeordnete Ziel ist eine qualitative Weiterentwicklung der
Versorgung im Rahmen der GKV-Leistungen. Die von der Bundesre-
gierung zur Verfiigung stehende Férdersumme betragt in den
Jahren 2016 bis 2019 jeweils 300 Mio. Euro jahrlich. Hierbei sind
225 Mio. Euro fur die Forderung neuer Versorgungsformen und 75
Mio. Euro fur die Versorgungsforschung vorgesehen. Die Mittel werden
von der GKV und aus dem Gesundheitsfonds bereitgestellt und vom
Bundesversicherungsamt verwaltet. Der beim G-BA eingerichtete Inno-
vationsausschuss legt in Férderbekanntmachungen die Schwerpunkte
und Kriterien fir die Forderung fest, fihrt Interessenbekundungsver-
fahren durch und entscheidet Uber die eingegangenen Antrage auf
Forderung [20]. Es wurden einige diabetesbezogene Projekte
beantragt, und zwei groBe Versorgungs- und Praventionsprojekte
wurden erfreulicherweise bewilligt und mittlerweile bereits gestartet:

Millionenforderungen fiir zwei diabeteshezogene Projekte

Das Ziel des geforderten Diabetes-Praventionsprojektes ,,Dimi-
ni — Aktivierung der Gesundheitskompetenz von Versicherten
mit erhéhtem Risiko fiir Diabetes mellitus Typ 2 mittels Coa-
ching in der Vertragsarztpraxis (Dimini — Diabetes mellitus?
- Ich nicht!)” ist es, die Gesundheitskompetenz von Personen mit
erhdhtem Risiko fur Typ-2-Diabetes zu starken. Betroffene in den
Bundeslandern Schleswig-Holstein und Hessen sollen friihzeitig an-
hand eines flachendeckenden Screenings (FINDRISK) erkannt werden
und die bedarfsgerechte Lebensstilintervention ,,aha!” erhalten, die
in Schleswig-Holstein bereits zuvor implementiert wurde. Die Inter-
vention beinhaltet ein Set gesundheitsrelevanter Informationen und
die Aufforderung, ein Erndhrungs- und Bewegungstagebuch zu fih-
ren. Die Inhalte zur Lebensstilveranderung kénnen die Teilnehmer in
der eigens konzipierten aha-App abrufen und dokumentieren. Die-
ses Praventionsangebot wird in Form von Zwischencoachings durch
Hausarzte unterstitzt und begleitet. Durch die Intervention sollen
die individuellen Gesundheitsressourcen gestarkt und so lang-
fristige, verhaltenspraventiv wirksame Veranderungen angestoBen
werden. Die Entstehung eines Typ-2-Diabetes soll so verzdgert bzw.
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verhindert werden, wodurch letztlich auch Kosten eingespart werden
kénnen. In einer randomisierten Vergleichsstudie mit 5.000 Risikover-
sicherten soll die Wirksamkeit der Lebensstilintervention aha! tber-
prift werden. Dabei kommen quantitative Erhebungen (medizinische
Parameter, Lebensqualitat, Bewegung, Erndhrung, Zielerreichung) und
qualitative Erhebungen (Implementierbarkeit in die Regelversorgung
aus Sicht aller Beteiligten) im Sinne eines Methodenmix zum Tragen.
Das Projekt wird fiir drei Jahre mit insgesamt ca. 4,3 Mio. Euro
geférdert. Im Erfolgsfall kann das Dimini-Programm bundesweit in
die Regelversorgung Ubertragen werden. Dies kann in Kombination
einer Gesundheitsuntersuchung — Diabetes-Risikotest mit Beratung —
mit arztlicher Praventionsempfehlung und einem daran ausgerichteten
Praventionsangebot erfolgen [21].

Ein weiteres gefordertes Projekt ist ,,LelKD — Lebensstil-Interven-
tion bei Koronarer Herzkrankheit und Diabetes”. Zielsetzung
von LelKD ist es, die kardiovaskularen Risikofaktoren von Hochrisiko-
patienten zu senken, indem die individuelle Gesundheitskompetenz
nachhaltig gestarkt wird. Dadurch sinken langfristig die Morbiditat
und Mortalitat der Patienten. LelKD fuhrt Patienten individualisiert
und bedarfsgerecht an eine Lebensstildnderung heran. Dazu werden
Aktivitats- und Pulsmesser, eine App zur Kommunikation zwischen
Leistungserbringer und Patienten, individualisierte Trainings- und
Erndhrungsplane sowie bestehende Gesundheitsprogramme der
Techniker Krankenkasse (TK) eingesetzt. An der Studie sollen 1.500
Patienten im Alter von 40 bis 80 Jahren mit einer Kombination aus
koronarer Herzerkrankung und Typ-2-Diabetes teilnehmen, die eine
Sportfreigabe durch den behandelnden Arzt erhalten. Motivations- und
Umsetzungsstrategien mit individuellen Empfehlungen zur Bewegung
und Erndhrung werden hierbei in sieben strukturell unterschied-
lichen Regionen Deutschlands wohnortnah umgesetzt. Folgende
Fragestellungen sollen mit dem Forschungsprojekt beantwortet wer-
den: a) Kann durch das LelKD-Programm die Gesundheitskompetenz
gesteigert, der Lebensstil positiv beeinflusst und die Gesundheit der
Hochrisikopatienten verbessert werden? b) Kann durch das LelKD-Pro-
gramm die Versorgung von Personen in strukturell unterschiedlichen
Regionen angeglichen werden? Das Projekt wird fiir drei Jahre
mit insgesamt ca. 4,5 Mio. Euro gefordert. Im Erfolgsfall sollen
die Ergebnisse deutschlandweit Ubertragen werden. Es sollen zudem
weitere Standorte erdffnet werden, die zur sukzessiven Umsetzung
und Ubertragung des Wissens auf ganz Deutschland beitragen [22].
Die DDG hofft, dass weitere Projekte zur Verbesserung der Versorgung
und Versorgungsforschungsprojekte erfolgreich beantragt werden,
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so dass die Diabetologie in Deutschland gestarkt wird und die
Versorgung fir die Betroffenen weiter kontinuierlich verbessert wird.
Die Attraktion des Innovationsfonds besteht vor allem in seinem trans-
lationalen Versorgungsansatz. Projekte zu chronischen und haufigen
Erkrankungen haben hier eine gute Chance, gefordert zu werden.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Seit Einfuhrung des AMNOG fanden Uber 20 Nutzenbewertungen von Diabetesmedika-
menten statt. Die DDG hat in allen Verfahren ihr Stellungnahmerecht nach der Begut-
achtung der Substanzen durch das IQWiG wahrgenommen.

» Die friihe Nutzenbewertung neuer Medikamente ist in Anbetracht der begrenzten Res-
sourcen notwendig, und die Einfilhrung des AMNOG war ein sehr wichtiger und prinzi-
piell richtiger Schritt. Nach wie vor gibt es entscheidende Kritikpunkte.

» Innovationsfonds: Zwei diabetesbezogene groBe Versorgungs- und Praventionsprojekte
wurden erfreulicherweise bewilligt und mittlerweile bereits gestartet.
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Menschen mit Diabetes leiden haufig gleichzeitig an mehreren Erkran-
kungen. Leitliniengerechte Arzneimitteltherapien fokussieren in der
Regel auf einzelne Krankheitsbilder — mégliche, komplexe Interaktio-
nen von Arzneimitteln, die bei verschiedenen Erkrankungen eingesetzt
werden, werden meist nicht hinreichend bertcksichtigt. Zudem steigt
fur die Patienten die Wahrscheinlichkeit unerwiinschter Arzneimittel-
wirkungen mit der Anzahl eingenommener Arzneimittel deutlich an. Da
die Verordnungen der Arzneimittel in der Regel durch mehrere beteiligte
Arztinnen und Arzte erfolgen, fehlt hiufig der Uberblick iiber die
Gesamtmedikation. Eine groBe Anzahl der in Apotheken verkauf-
ten Arzneimittel wird im Rahmen der Selbstmedikation abgegeben, so
dass auch diese Arzneimittel haufig eine wichtige Rolle spielen und bei
der Gesamtbewertung der Arzneimitteltherapie berticksichtigt werden
muUssen. Voraussetzung flr eine adaquate Arzneimitteltherapie-
sicherheitspriifung ist es, iiberhaupt einen Uberblick tiber die gesamte
Medikation multimorbider Patienten zu haben bzw. zu erlangen. Um
diesem Ziel naher zu kommen, hat der Gesetzgeber den Anspruch auf
einen Medikationsplan fur bestimmte Patienten gesetzlich verankert.

Der bundeseinheitliche Medikationsplan

Seit dem 1. Oktober 2016 haben Patienten, die mindestens drei Arz-
neimittel in der Dauermedikation verordnet bekommen, einen An-
spruch auf die Erstellung und Aushandigung eines Medikationsplans
in Papierform. Rechtliche Grundlage ist das E-Health-Gesetz [1], das
Vertragsarzte verpflichtet, den Medikationsplan auszustellen. Bei Be-
darf aktualisieren ihn Apotheken auf Wunsch des Patienten bei der
Abgabe von Arzneimitteln im Rahmen der Selbstmedikation. Ab 2019
soll der Medikationsplan auch digital auf der elektronischen Ge-
sundheitskarte gespeichert werden.
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Der bundeseinheitliche Medikationsplan beinhaltet Informationen
zu Wirkstoff, Handelsnamen, Stérke, Darreichungsform, Dosierung
und der Einheit. Weiterhin wird es erméglicht, Hinweise zur Einnahme
einzutragen und den Grund der Einnahme zu spezifizieren [1, 2]. Diese
Informationen werden in einem 2D-Barcode gespeichert und kénnen
mit Hilfe eines geeigneten Scanners und einer kompatiblen Software
ausgelesen werden [3] (Beispiel fir einen bundeseinheitlichen Medi-
kationsplan siehe Abb. 1).

Mit Hilfe des Medikationsplans soll den Patienten die korrekte Einnah-
me und Anwendung von Arzneimitteln erleichtert werden, bei Unsi-
cherheiten mit der Anwendung kdnnen sie den Plan spater als Hilfe
benutzen. Hierzu muss der Medikationsplan aktuell und vollstandig
sein. Fiir eine Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit
(AMTS) [2] ist es auBerdem wichtig, dass die Gesamtmedikation re-
gelmaBig gepriift und bewertet wird. Nur so kénnen ggf. vorhandene
Probleme erkannt und geldst werden. Dies ist eine Grundvorausset-
zung fur die Sicherstellung der AMTS, wie in Untersuchungen gezeigt
werden konnte [4, 5].

Verstandlichkeit des Medikationsplans — Anwendertest
mit Fokus auf Diabetiker

Eine zentrale Frage beim Einsatz des bundeseinheitlichen Medikations-
plans ist, wie gut die darin enthaltenen Informationen vom Patienten
verstanden werden. Hierzu wurde ein Anwendertest durchgefiihrt, an
dem unter anderem Patienten mit Typ-2-Diabetes teilnahmen [6].
Die Patienten wurden anhand eines Beispiel-Medikationsplans (siehe
Abb. 1) befragt, zusatzlich wurden sie aufgefordert, exemplarisch zwei
Dosetten flr zwei Tage, Montag und Dienstag, entsprechend dem
vorgegebenen Einnahmeschema auf dem Medikationsplan mit den
Placebos zu befillen. Die gefillten Dosetten dienten als Surrogat fur
die Verstandlichkeit. Es wurde die Umsetzung der korrekten Menge,
der Tageszeit und des Wochentags gewichtet analysiert und der ET-
MP Score (,,Evaluation Tool to test the handling of the Medication
Plan”) berechnet.

Von insgesamt 140 befragten Patienten setzen 37 Prozent (n =
52) die gegebenen Informationen des Medikationsplans korrekt um
(als Cut Off wurde ein ET-MP Score von > 90 Prozent festgelegt). Alle
anderen Teilnehmer machten in der praktischen Umsetzung relevante
Fehler wie die Befillung zu falschen Einnahmezeitpunkten oder das
Weglassen einzelner Dosen oder Arzneimittel.

Verstandlichkeit
des Medikati-
onsplans: Ein
GroBteil machte
beim Anwen-
dertest relevan-
te Fehler!
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Abb. 1:
Beispiel-Medika-
tionsplan aus der
Verstdndlichkeits-
Untersuchung [6].
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Die Diabetiker (n = 80) erzielten schlechtere Ergebnisse als die Nichtdi-
abetiker (Median ET-MP Score 83 vs. 90 %, p=0,017). Insgesamt war
ein schlechteres Abschneiden in der Verstandlichkeitsuntersu-
chung mit héherem Alter, niedrigerer Bildung und eingeschrankten
kognitiven Fahigkeiten assoziiert.

Der Anwendertest zeigt, dass der Medikationsplan nicht fur alle Pati-
enten verstandlich ist und es teilweise Schwierigkeiten bei der prak-
tischen Umsetzung der Einnahmevorschriften gibt. Fur die Praxis be-
deutet dies, Patienten mit héherem Risiko fur Verstandnisprobleme zu
identifizieren und diesen eine ausflhrliche Erstberatung des Medika-
tionsplans zukommen zu lassen. Hierbei kann ein Merkblatt fir den
Patienten helfen, das der Patient auch im Anschluss als , Anleitung”
bei Unklarheiten nutzen kann [7]. Es ist zu betonen, dass der Medi-
kationsplan keineswegs die Beratung zur Anwendung ersetzen kann
— dies gilt insbesondere fur komplexe Arzneiformen wie Insulinpens.
Vielmehr kann und soll der Plan die einzunehmende bzw. anzuwen-
dende Medikation auflisten und an Besonderheiten erinnern. Zudem
bietet der Medikationsplan die Mdglichkeit, neben antidiabetischen
Arzneimitteln auch Hilfsmittel wie Blutzuckerteststreifen, Insulinpens
oder Stechhilfen aufzufiihren, sofern der Patient dies winscht.

Medikationsplan als Teil eines Medikationsmanagements

Aus der Untersuchung wird deutlich, dass ein Medikationsplan allei-
ne nicht ausreichend ist, um die Arzneimitteltherapiesicherheit von
Patienten zu verbessern. Gerade bei Menschen mit Diabetes sollte er
vielmehr als Teil eines Gesamtkonzepts zur Betreuung verwendet
werden, indem sowohl Arzte als auch Apotheker interdisziplindr zu-
sammenarbeiten.

Die Kommission EADV (Einbindung der Apotheker in die Diabetiker-
versorgung) ist eine gemeinsame Kommission von Vertretern der Deut-
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schen Diabetes Gesellschaft (DDG) und der Bundesapothekerkammer
(BAK), wobei die Kommission paritdtisch aus Arzten und Apothekern
besetzt ist; im Zuge dieser Zusammenarbeit wurden Konsensverein-
barungen fir die Zustandigkeiten der verschiedenen Berufsgruppen
in ihren unterschiedlichen, sich gegenseitig ergdnzenden Rollen ge-
schaffen [8].

Als Instrument fiir eine optimale Patientenbetreuung ist das
Medikationsmanagement genannt. Dabei wird die gesamte Medika-
tion eines Patienten einschlieBlich der Selbstmedikation wiederholt
analysiert, dadurch sollen arzneimittelbezogene Probleme erkannt
und geldst werden und die Arzneimitteltherapiesicherheit sowie die
Therapietreue verbessert werden [2]. Im Medikationsmanagement
betreuen Arzte und Apotheker den einzelnen Patienten kontinuier-
lich und gemeinsam. Beide Berufsgruppen fuhren regelmaBig AMTS-
Prafungen durch, tauschen routinemaBig Informationen aus und ak-
tualisieren den Medikationsplan laufend. Hierbei sorgt der Apotheker
unter anderem fur die Aktualitdt der Praparatenamen und erganzt die
Angaben zu selbsterworbenen Arzneimitteln des Patienten. Die finale
Entscheidung zu Anpassungen der Arzneimitteltherapie bleibt unver-
andert beim betreuenden Arzt.

~ARMIN”“-Medikationsmanagement:
Befragungsergebnisse

Das Medikationsmanagement wird auBer in kleineren regionalen Pro-
jekten zurzeit nur in Thiringen und Sachsen flachendeckend unter
dem Namen ,, ARMIN" angeboten [9]. Im Rahmen des vom Bundesge-
sundheitsministerium geférderten Projekts ,PRIMA™ (Primarsystem-
Integration des Medikationsplans mit Akzeptanzuntersuchung) wurden
Patienten, Arzte und Apotheker zum ARMIN-Medikationsmanagement
und dem Medikationsplan befragt:

Den groBten Nutzen des Medikationsmanagements sahen die
103 befragten Patienten im intensiveren Austausch zwischen betreu-
endem Arzt und Apotheker. Der Medikationsplan spielte dabei eine
eher untergeordnete Rolle: Die Patienten sahen ihn zwar grundsatzlich
als hilfreich an. Aber ,entscheidend ist vielmehr das Gefihl, dass Arzt
und Apotheker sich gut abstimmen und sie so davon ausgehen kénnen,
die bestmogliche Betreuung zu erhalten.” , Die meisten empfinden die-
sen Austausch als Sicherheitsnetz, das fur sie gespannt wird.” [10]Aus
den PRIMA-Ergebnissen wurden die folgenden funf Qualitatskriterien
fir einen Medikationsplan, der die Patientensicherheit verbessern soll,
abgeleitet: Er muss 1. aktuell und 2. vollstandig sein; er muss 3. konti-

Den grofBten
Nutzen des
Medikations-
managements
sahen die 103
befragten
Patienten im
intensiveren
Austausch zwi-
schen betreuen-
dem Arzt und
Apotheker.
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nuierlich fortgeschrieben werden, 4. ist die Bewertung der gesamten
Medikation durch Arzt und Apotheker wichtig, und 5. verstehen Pa-
tienten ihren Medikationsplan nur, wenn er ihnen erldutert wird und
alle Angaben patientenfreundlich formuliert sind [11].

Fazit und Ausblick

Der Medikationsplan kann fur Diabetiker ein wichtiges Instrument fur
eine Steigerung der Arzneimitteltherapiesicherheit und die Erhaltung
und Verbesserung der Therapietreue sein. Dies kann aber nur gelin-
gen, wenn er bestimmten Qualitatskriterien (s. 0.) geniigt und Teil
eines Betreuungskonzeptes ist, in dem Berufsgruppen optimal, d. h.
ohne Vorbehalte, zusammenarbeiten. Im Rahmen eines Medikations-
managements profitieren die Patienten von der engen Abstimmung
zwischen behandelndem Arzt und betreuendem Apotheker und ihren
sich gegenseitig erganzenden Aufgaben.
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Wichtige Aussagen und Fakten

P Gesetzlich Krankenversicherte, die gleichzeitig drei oder mehr Arzneimittel verordnet
bekommen, haben seit 1. Oktober 2016 einen Anspruch auf einen Medikationsplan, zu-
nachst in Papierform. Daran schlieBt sich eine Medikationsanalyse an.

) Die Medikationsanalyse bringt die entscheidende Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS).

) Den groBten Nutzen des Medikationsmanagements sahen die 103 Befragten der ARMIN-
Medikationsmanagement-Befragung im intensiveren Austausch zwischen betreuendem
Arzt und Apotheker.
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Eine Erkrankung an Diabetes stellt erhebliche Anforderungen an die
Erkrankten selbst und deren Angehdérige. Weltweit werden durch die
Pravalenz des Diabetes und die benétigten Gesundheitsressourcen ho-
he soziale und 6konomische Kosten verursacht, so dass zugleich eine
gesellschaftliche und wirtschaftliche Herausforderung besteht.
Far die teils auch schon langer zurtickliegenden Schatzungen der Kos-
ten des Diabetes fur Deutschland wurden und werden verschiedene
Datenquellen herangezogen: Zum einen wurden aus Abrechnungssta-
tistiken die zur Diagnose ,Diabetes” aufgefiihrten Krankheitskosten
identifiziert (z.B. Kostenrechnung des Statistischen Bundesamtes);
zum anderen wurden gezielt Patienten mit Diabetes identifiziert und
deren Kosten dann erfasst (z. B. individuelle Kostenanalysen auf Basis
von Praxisdokumentationen oder populationsbasierten Surveys, Rou-
tinedaten der Krankenkassen). Haufig wurde ein Exzess-Kostenansatz
gewahlt, d.h. es wurden Personen mit Diabetes und vergleichbare Per-
sonen ohne Diabetes verglichen und die Mehrkosten dem Diabetes

Gesundheitsausgaben des Diabetes

> Im Vergleich zu Menschen ohne Diabetes verursachen Menschen
mit diagnostiziertem Diabetes etwa doppelt so hohe Gesund-
heitskosten.

) Jeder zehnte Euro der deutschen Gesundheitsausgaben wird fur
direkte medizinische Kosten des Typ-2-Diabetes verwendet; ins-
gesamt liegen die diabetesbezogenen Kosten bei 16,1 Mrd. €. Die
bei einer Person mit Diabetes der Erkrankung zuzuschreibenden
Kosten entfallen zu zwei Drittel auf die Behandlung diabetischer
Folgeschaden.
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zugeschrieben. Eine Hochrechnung auf alle Menschen mit Diabetes in
Deutschland ergibt die geschatzten Gesamtkosten fur Diabetes. Diese
Hochrechnung sollte mit Vorsicht interpretiert werden, wenn
die Population nicht reprasentativ fir die gesamte Population mit Di-
abetes ist (was meist zutrifft). So sind z.B. klinische Patientenkollekti-
ve, aber auch Versicherte der AOK eher ,kranker”, und Teilnehmende
an Surveys eher ,gesiinder”. Bei einer Hochrechnung werden Kosten
dann entsprechend Uber- oder unterschatzt.

Direkte Kosten des Diabetes mellitus

Die in Deutschland bislang weitgehend bekanntesten Kostendaten zum
Diabetes stammen aus der KoDiM-Studie und beruhen auf Auswer-
tungen der personenbezogenen Abrechnungsdaten der AOK
Hessen, die auch Grundlage fur Pravalenzschatzungen des Diabetes
sind. Versicherte mit Diabetes hatten Uber einen Studienzeitraum von
zehn Jahren (2000 bis 2009) 1,8-fach hohere Kosten als vergleich-
bare Versicherte ohne Diabetes (K&ster 2012). Die mit dem Diabetes
in Zusammenhang stehenden Kosten pro Versicherten betrugen
2.608<€. Unter der Annahme, dass die AOK-Auswertungen auf alle
Menschen in Deutschland tUbertragen werden kénnen, wirden im Jahr
2009 insgesamt 21 Mrd. € an diabetesbezogenen Kosten anfallen, das
entspricht circa 11 Prozent der Krankenversicherungsausgaben. Der
Anteil liegt deutlich hoher als derjenige, den man durch die diagnose-
bezogene Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundesamts
ermittelt (im Jahr 2008 rund 2,5 Prozent der Gesamtausgaben). Die
Krankheitskostenrechnung unterschéatzt die diabetesbezogenen
Kosten vermutlich, da diabetesassoziierte Folgeerkrankungen oft
nicht einbezogen sind. Dagegen werden die Kosten bei Verwendung
der AOK-Daten — wie oben beschrieben — méglicherweise Uberschatzt,
da die Pravalenz des Diabetes bei AOK-Versicherten héher ist als bei
Versicherten anderer Krankenkassen (Hoffmann 2011).

Basierend auf den Selbstangaben in der populationsbasierten KO-
RA-Studie, in die Daten von 6.803 Probanden im Alter von 31 bis
96 Jahren eingingen, wurden die entstandenen Kosten des Diabetes
bewertet, fir ein Jahr extrapoliert sowie auf das Jahr 2011 adjustiert
(Ulrich 2016). Teilnehmer mit Diabetes hatten 1,8 fach hohere direk-
te Kosten im Vergleich mit Teilnehmern ohne Diabetes (3.352 € vs.
1.849 €). Beim direkten Vergleich mit den Zahlen der KoDiM-Studie
fallt auf, dass die durchschnittlichen direkten Kosten einer Person mit
Diabetes hier geringer ausfallen (KORA-Studie 3.352 € vs, KoDiM-
Studie 5.958€). Zu berlcksichtigen ist, dass Selbstangaben zu Inan-
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im Vergleich
mit Teilneh-
mern ohne Di-
abetes (3.352 €
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spruchnahme medizinischer Leistungen zu einer systematischen
Unterschatzung der direkten Kosten fihren kénnen. Zudem sind
medizinische Hilfsmittel, hausliche Pflege, Transport oder weitere von
der Krankenkasse getragene Leistungen nicht in die Berechnung der
KORA-Studie eingeflossen.

Seit dem Jahr 2012 gibt es eine weitere Mdéglichkeit, Abrech-
nungsdaten der Krankenkassen auszuwerten, die sowohl unter-
schiedlichen Pravalenzen als auch die Zusammensetzung der Ver-
sichertenkollektive der einzelnen Kassen bertcksichtigt. Die Daten
des Deutschen Instituts fiir Medizinische Dokumentation und
Information (DIMDI) erlauben es, aggregierte Daten Uber alle ge-
setzlichen Krankenkassen hinweg zu analysieren. Im Rahmen einer
reprasentativen Studie auf Basis der DIMDI-Daten fanden sich ahnlich
wie fur die Auswertung der KoDiM-Studie im Vergleich von Men-
schen ohne Diabetes und Menschen mit diagnostiziertem Diabetes
etwa doppelt so hohe Gesundheitskosten (Jacobs 2017). Die groBten
Kostenunterschiede lieBen sich fur verschriebene Medikamente und
stationdre Behandlung beziffern (Abb. 1). Die bundesweite Studie
schatzt, dass in den Jahren 2009 und 2010 jeder 10. Euro der deut-
schen Gesundheitsausgaben fir direkte medizinische Kosten des
Typ-2-Diabetes verwendet wurde. Insgesamt entspricht dies 16,1
Mrd. € diabetesbezogenen Kosten pro Jahr.
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Direkte medizinische Exzess-Kosten nach Alter, Sektoren
und Behandlungsanlass

Direkte medizinische Kosten fallen je nach Alter der Patienten unter-
schiedlich aus: Insbesondere die jungen Diabetes-Patienten unter 40
Jahren verursachten viel hdhere Kosten als die Kontrollgruppe (3.946 €
Exzess-Kosten). Vermutlich handelt es sich hier Gberwiegend um Pa-
tienten mit Typ-1-Diabetes, die Insulin und Selbstkontrollmaterialien
bendtigen. Bei 40- bis 59-jahrigen Patienten verursachte der Diabetes
Exzess-Kosten in Hohe von 2.419 €, bei 60- bis 79-Jahrigen 2.511 €, und
in der hochsten Altersgruppe (Uber 80-Jahrige) 2.917 € (Kdster 2012).
Betrachtet man die jahrlichen Pro-Kopf-Exzess-Kosten nach Leistungs-
bereichen, so hatte im Jahr 2009 die stationare Versorgung mit 781€
einen Anteil von 29,9 Prozent an dem Gesamtbetrag von 2.608 €.
Auf Arzneimittel und die darin enthaltenen Antidiabetika entfielen
614 € (23,5 Prozent), davon 303 € fur Antidiabetika (11,6 Prozent),
auf die sonstigen Leistungen 572 € (21,9 Prozent), die vertragsarztli-
chen Leistungen 364 € (14,0 Prozent) und die Pflegeleistungen 278€
(10,7 Prozent) (Abb. 2).

Exzess-Kosten des Diabetes differenziert nach Behandlungsanlass
stehen aus dem Jahr 2001 zur Verfigung (von Ferber 2007). Deutlich
wird, dass der groBte Teil der diabetesassoziierten Kosten auf die Be-
handlung diabetischer Folgeerkrankungen entfiel. Sie machten rund
zwei Drittel der Kosten aus. Ein Viertel der Exzess-Kosten fiel fiir
das Management von Hyperglykdamien an. Die jdhrlichen Kosten
pro Person mit Diabetes ohne Komplikationen lagen lediglich um 469€,
das heiBt also um 20 Prozent héher als bei einer entsprechenden Person
ohne Diabetes (Kdster 2006a). Hatte ein Patient Folgeschaden aus drei
Krankheitsbereichen (Augen- und Nierenkomplikationen, FuBkompli-

m Stationare Versorgung

Arzneimittel
(exkl. Antidiabetika)

Antidiabetika
278€

11% Ve.rtragsérztliche
311€ Leistungen
12 %
iitf 303€ ’ Pflegeleistungen
(]

0,
1% B Sonstige Leistungen

Késter 2012

Die jungen Dia-
betes-Patienten
unter 40 Jahren
verursachten
viel hohere
Kosten als die
Kontrollgruppe
(3.946 € Exzess-
Kosten).

Abb.2:
Exzess-Kosten
einer Person mit
Diabetes nach
Versorgungs-
bereich (2009).



214

Gesundheitsbkonomische Aspekte des Diabetes mellitus
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5.543 € hoher
als in der Ver-
gleichsgruppe
ohne Diabetes.

kationen, zerebrale/kardiale vaskuldre Komplikationen), betrugen die
Exzess-Kosten mit 9.483 € das 3,7-Fache der Pro-Kopf-Kosten der
Kontrollpersonen. Die hochsten Zusatzkosten des Diabetes zeigten
sich bei schwerwiegenden Komplikationen wie Dialyse/Transplantation
(47.068€), Amputation (16.585€), zerebralem Insult (9.371€), Gan-
gran/Ulkus (8.169€) und Glaskdrperblutung (8.481€); die Patienten
hatten haufig weitere Komplikationen, sodass in den Exzess-Kosten
auch die Kosten der Komorbiditaten enthalten sind.

Im Rahmen der Evaluation der St. Vincent Ziele wurden in einem
Vergleich von Patienten mit/ohne Diabetes auf Basis von Krankenkas-
sendaten direkte medizinische Kosten nach erster Major-Amputation
des Beines analysiert (Hoffmann 2013). Betrachtet wurden Kosten im
zeitlichen Verlauf von einem Jahr vor bis zu drei Jahren nach Amputa-
tion. Die Kosten waren im Jahr vor der ersten Amputation bei
Personen mit Diabetes um 5.543€ hoher als in der Vergleichsgruppe
ohne Diabetes (24.504 vs. 18.961€). Im ersten halben Jahr nach der
ersten Amputation waren die Kosten nahezu vergleichbar (Kosten fir
24 Wochen nach erster Amputation: 36.686 vs. 35.858€), wohin-
gegen sie danach bei Personen mit Diabetes wieder starker erhoht
waren. Hier betrug der Unterschied 22.814 € (Kosten fir drei Jahre
nach erster Amputation: 115.676 vs. 92.862 €).

Im Rahmen einer populationsbasierten Studie (KORAF4-Daten)
wurden Medikamentenkosten fir Patienten beziffert, die auf Basis ei-
nes oralen Glukosetoleranztests (0GTT) in definierte Glukosetoleranz-
Stadien unterteilt wurden. Es lieBen sich fur Personen mit bekanntem
Diabetes wie auch fur Personen mit neu entdecktem Diabetes und
bereits fir Personen mit erhoéhter Glukosetoleranz erhéhte Medi-
kamentenkosten feststellen im Vergleich zu Personen mit normalen
Glukosewerten — wobei die Unterschiede bei den jungeren Personen
starker ausgepragt waren (Claessen 2013). Eine weitere Studie auf Ba-
sis von primararztlichen Routinedaten (Disease Analyzer, IMS Health,
Frankfurt) zeigte, dass die inkrementellen Medikationskosten bereits
sechs Jahre vor einer entsprechenden Diagnosestellung erhéht waren
,und fthrte dies vor allem auf die Einnahme von kardiovaskularen Me-
dikamenten zurick (Icks 2006).

Direkte nichtmedizinische Kosten

Neben Behandlungskosten (direkten medizinischen Kosten) fallen
auch direkte nichtmedizinische Kosten an: Dazu gehoren die selten
berlcksichtigten Patientenzeitkosten. Dabei handelt es sich um mo-
netar bewertete Zeit, die von Patienten fur krankheitsbezogene Ak-
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tivitaten aufgewendet wird, die in den USA auf rund zwei Stunden
pro Tag geschatzt wurde (Russell 2005). In Deutschland betrug der
Zeitaufwand fur das Selbstmanagement bei Patienten diabetologischer
Schwerpunktpraxen rund sieben Stunden pro Woche (Chernyak 2017).
Teilnehmer der KORA-Studie mit diagnostiziertem Diabetes berichteten
einen Zeitaufwand von rund 100 Stunden pro Jahr allein fir Arztbesu-
che (inkl. Wege- und Wartezeiten) und Krankenhausaufenthalte ohne
Beruicksichtigung von Zeiten fir das Diabetes-Selbstmanagement. Bei
Ansetzen des durchschnittlichen Bruttolohnes wirde dies rund 2.500€
entsprechen (Icks 2013).

Indirekte Kosten des Diabetes mellitus

Die indirekten Kosten des Diabetes durch Arbeitsunfahigkeit und
Frihverrentung wurden durch einen Exzess-Kostenansatz auf Basis
der Abrechnungsdaten der AOK Hessen flr das Jahr 2001 geschatzt
(Kdster 2006b). Sie betrugen bei Erkrankten 5.019€, was dem 1,4-fa-
chen Betrag von nicht erkrankter Personen entspricht. Der GroBteil
wurde durch einen friihzeitigen Renteneintritt verursacht. Eine
andere Studie auf Basis von Krankenkassendaten schloss zusatzlich
den Produktivitatsverlust durch frihzeitigen Tod von Menschen mit
Diabetes ein (Stock 2006).

Die indirekten Kosten des Diabetes in Deutschland im Jahr 1999 wurden
auf 2,4 Mrd. € geschatzt, wovon die Ausgaben fur Krankengeld nur 4,4
Mio. € ausmachten. Die aktuellste Auswertung aus der gesamtgesell-
schaftlichen Perspektive beruht wiederum auf der populationsbasier-
ten KORA-Studie (Ulrich 2016). Im Gegensatz zur KoDiM-Analyse
(basierend auf den Abrechnungsdaten der AOK-Hessen flr das Jahr
2001)waren zwei Drittel der indirekten Kosten durch Produktivitats-
ausfall begriindet (3.344 vs. 1.299€); als Erklarung fir die Diskrepanz
wurde die Unterschatzung von Arbeitsausfallen (fragmentarische Er-
fassung, haufig erst ab dem vierten Tag) in den Krankenkassendaten
genannt.

Trends

Die Pro-Kopf-Exzess-Kosten des Diabetes stiegen von 2000 bis
2009 um 8,7 Prozent von 2.400 € auf 2.608 € an (Koster 2012). Die-
ser Anstieg entstand durch die Veranderung der Alters- und der Preis-
struktur. Werden beide Effekte bericksichtigt, fielen die Exzess-Kosten
sogar um 6 Prozent. Bei den Frauen war der Rickgang wesentlich deut-
licher zu sehen als bei den Mannern (Frauen -10,2 Prozent, Manner -1,3
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Prozent). Dagegen stiegen die bereinigten Pro-Kopf-Exzess-Kosten bei
den unter 40-Jahrigen um 25 Prozent. Werden die unterschiedlichen
Leistungsbereiche betrachtet, stiegen die bereinigten Exzess-Kosten
von 2000 bis 2009 im ambulanten Bereich und bei den Arzneimitteln
einschlieBlich der darin enthaltenen Antidiabetika. Dagegen sanken
die Kosten fir stationdre Aufenthalte und Pflegeleistungen.

Auf Deutschland hochgerechnet sind die Exzess-Kosten des Diabe-
tes von 13 Mrd. € im Jahr 2000 um 60,5 Prozent auf 21 Mrd. € im
Jahr 2009 gestiegen. Rechnet man den Effekt der Alterung der
Bevolkerung heraus, betragt der Anstieg 42,9 Prozent. Wenn zu-
satzlich der Inflationseffekt bertcksichtigt wird, liegt die Steige-
rung bei 23,5 Prozent. Sie ergibt sich vor allem aus der zunehmenden
Pravalenz.

Kosten bei Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes
mellitus

Mittlere direkte Kosten, die dem Diabetes zuzuschreiben sind, lagen bei
Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes pro Kopf im Jahr 2007
bei 3.524 €. Damit sind die Kosten seit dem Jahr 2000 um 20,4 Pro-
zent (nach Inflationsbereinigung) angestiegen (Bachle 2012). Etwa ein
Drittel (32 Prozent) der Kosten entstand durch Krankenhausaufenthal-
te, ein weiteres Drittel durch die Selbstkontrolle des Blutzuckerwertes
(29 Prozent). Durch eine Behandlung mit Insulinpumpen entstanden
18 Prozent der Kosten und durch eine Behandlung mit Insulin etwa
15 Prozent der Kosten. Auf dieser Basis werden die Kosten der jahrli-
chen diabetesbezogenen Behandlung von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland auf etwa 110 Mio. € geschatzt.

Internationaler Vergleich der Diabeteskosten

Kosten, die durch Diabetes verursacht werden, belasten weltweit
die Gesundheitssysteme, variieren jedoch abhangig von der Weltregi-
on. Schatzungen der diabetesbezogenen Kosten der Internationalen
Diabetes-Foderation (IDF) liegen deutlich Gber den beschriebenen
Ergebnissen der AOK Hessen, u. a. weil auch die Kosten unentdeck-
ter Falle einbezogen wurden (IDF 2015). Die Berechnungsmethodik
der IDF ist stark vereinfacht, damit die Ergebnisse umfassend fir alle
Lander weltweit angegeben werden kdnnen (da Rocha Fernandes
2016). Die Ergebnisse sind daher nur als grobe Anhaltspunkte zu se-
hen. Die IDF schatzt die diabetesbezogenen Kosten im Jahr 2015 auf
etwa 12 Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben weltweit.
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Laut Schatzungen der IDF betragen die Kosten zur Behandlung von
Diabetes und Pravention von Spatfolgen weltweit mindestens 611
Mrd. €. Weltweit werden durchschnittlich jahrlich pro erkrankter Per-
son mindestens 1.475€ ausgegeben. Mehr als drei Viertel der Aus-
gaben fielen auf die Altersgruppe zwischen 50 und 79 Jahren, was
die hohe Pravalenz des Diabetes in dieser Altersgruppe widerspiegelt.

Die diabetesbezogenen Kosten sind international sehr unterschiedlich.
Obwohl 75 Prozent der an Diabetes erkrankten Menschen in Landern
mit niedrigem und mittlerem Einkommen leben, fallen nur etwa 19
Prozent der weltweiten diabetesbezogenen Kosten in diesen Landern
an. Die Gesundheitsausgaben der USA sowie von China und Deutsch-
land zusammen machen 60 Prozent der gesamten weltweiten Diabe-
tesausgaben (183 Mrd. €) aus, obwohl in diesen Landern insgesamt
nur etwa 35 Prozent der Menschen mit Diabetes leben. In Landern mit
einem hohen Einkommen werden durchschnittlich etwa 4.887 € fur
die Behandlung und Versorgung eines an Diabetes erkrankten Pati-
enten aufgewandt. Im Vergleich dazu fallen in Ladndern mit niedrigem
Einkommen jahrlich nur etwa 365 € pro Patient mit Diabetes an. Um
eine Vergleichbarkeit zu gewahrleisten, wurde die unterschiedli-
che Kaufkraft der Lander bei den Schatzungen berlcksichtigt, indem
zur Berechnung die von der Weltbank berechnete Vergleichswahrung
International Dollar verwendet wurde (da Rocha Fernandes 2016). Die
Unterschiede in den diabetesbezogenen Ausgaben kénnen u. a. daher
rUhren, dass bestimmte Leistungen, die Kosten verursachen, in Landern
mit geringem Einkommen nicht zur Verfigung stehen.

Die Pro-Kopf-Kosten des Typ-1-Diabetes in Deutschland dhneln
denen in den USA und Schweden (Bachle 2012). In Mexiko sind die
Ausgaben wesentlich niedriger. Die Verteilung der einzelnen Kosten-
komponenten ist in Schweden dhnlich wie in Deutschland (Kranken-
hausaufenthalte, Blutzuckerselbstkontrolle, Insulin). In den USA sind die
Insulinpumpen und Medikamente die gréBten Kostenkomponenten.
Die Unterschiede sind durch die verschiedenen Preis- und Behand-
lungsstrukturen in verschiedenen Gesundheitssystemen bedingt. In
Deutschland sind z. B. Schulungsprogramme der Anlass fur einen
GroBteil der Krankenhausaufenthalte.

Fazit

Fur Personen mit diagnostiziertem Diabetes fallen in Deutschland
etwa doppelt so hohe Gesundheitskosten an wie fur vergleichbare
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Personen ohne eine Diabeteserkrankung. Nach Schatzungen auf
Basis von AOK-Daten in Deutschland verursacht die medizinische Be-
handlung des Diabetes Kosten in Hohe von 21 Milliarden Euro. Dies
entspricht etwa 11 % der gesamten Ausgaben der Krankenversiche-
rungen. Etwa zwei Drittel der Ausgaben entfallen auf die Behand-
lung von Folgeerkrankungen des Diabetes. Die Pro-Kopf Ausgaben
fur Diabetes variieren im weltweiten Vergleich stark.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) KoDiM-Studie: Versicherte mit Diabetes hatten tber einen Studienzeitraum von 10 Jah-
ren (2000 bis 2009) 1,8-fach héhere Kosten als vergleichbare Versicherte ohne Diabetes

» Auf Deutschland hochgerechnet sind die Exzess-Kosten des Diabetes von 13 Mrd.€ im
Jahr 2000 um 60,5 Prozent auf 21 Mrd.€ im Jahr 2009 gestiegen. Rechnet man die Effek-
te Alterung der Bevolkerung sowie Inflation heraus, liegt die Steigerung bei 23,5Pro-
zent.

» Die Kosten der jéhrlichen diabetesbezogenen Behandlung von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland werden auf etwa 110 Mio€ geschéatzt.

» Der Internationale Diabetes Foderation (IDF) schatzt die diabetesbezogenen Kosten im
Jahr 2015 auf etwa 12 Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben weltweit.

) Die Gesundheitsausgaben der USA sowie von China und Deutschland zusammen machen
60 Prozent der gesamten weltweiten Diabetesausgaben (183 Mrd.€) aus
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Jedes Jahr erkranken bis zu eine halbe Million Menschen in Deutsch-
land neu an Diabetes (Quelle: Versorgungsatlas). In deutschen Uni-
versitatskliniken hat sogar fast jeder zweite Patient Diabetes
oder Pradiabetes. [1] Diese Entwicklung stellt das Gesundheitssys-
tem zunehmend vor groB3e Herausforderungen. Schon jetzt geben die
gesetzlichen Krankenkassen 10 Prozent der Gesamtausgaben fur die
Versorgung von Menschen mit Typ-2-Diabetes aus. [2]

Translationale Diabetesforschung zum Wohle des Patienten
Diese Zahlen machen deutlich, wie dringend neue wirksame Praventi-

onsmaBnahmen und innovative Behandlungsformen benétigt werden.
Im Deutschen Zentrum fur Diabetesforschung (DZD) arbeiten Experten
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aus Grundlagenforschung, Epidemiologie und klinischer Anwendung
deutschlandweit zusammen (siehe Karte), um maBgeschneiderte Ansatze
zur Pravention, Diagnostik und Therapie des Diabetes zu entwickeln und
so der Volkskrankheit entgegenzuwirken sowie Folgeerkrankungen zu
vermeiden. Die sechs Forschungsbereiche des DZD decken alle Aspekte
von der Grundlagenforschung bis zur klinischen Forschung des Typ-1- und
Typ-2-Diabetes ab.
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Organ Crosstalk: Diabetes-Entstehung ist ein
Zusammenspiel vieler Organe

Aktuelle Studien zeigen immer deutlicher, dass in die Diabetes-Entste-
hung verschiedene Organe involviert sind. Ein Schwerpunkt des DZD ist
es daher, dieses Zusammenspiel der Organe nadher zu beleuchten und zu
untersuchen, welche Rolle u. a. die Leber und das Gehirn hierbei spielen.

Jedes Jahr er-
kranken bis zu
eine halbe Mil-
lion Menschen
in Deutschland
neu an Diabetes.

Abb. 2:
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Abb. 3:
Epigenetische An-
derungen kénnen
zu einer Leberver-

fettung flhren.
Quelle: pigurde-
sign/DIfE

Fettleber und Diabetes

Die nichtalkoholische Fettleber (Non-alcoholic fatty liver disease
(NAFLD)) gilt in Europa und den USA als die haufigste Ursache flr chro-
nische Lebererkrankungen. Zu viel Fett in der Leber hat aber auch
einen negativen Einfluss auf den Glukose-Stoffwechsel, vermindert den
Erfolg von Lebensstilinterventionen und kann zur Entwicklung eines
Typ-2-Diabetes fiihren (Schmid et al 2017). Ursache hierfir ist das
veranderte Sekretionsverhalten der Fettleber; sie produziert vermehrt
Glukose, ungunstige Fette und Proteine wie das Hepatokin Fetuin-A
und gibt sie in den Blutkreislauf ab. Neue Untersuchungen des DZD
zeigen, dass Fetuin-A auch zu pathologischen Verdnderungen in ande-
ren Organen fuhrt, wie in der Bauchspeicheldrise und der Niere. [3, 4]
Ein Team des DZD konnte zeigen, dass bereits eine einzige fettreiche
Mabhlzeit ausreicht, um den Fettgehalt der Leber zu erhéhen und die
Insulinwirkung zu vermindern, d. h. Insulinresistenz hervorzurufen. Die
Studienergebnisse geben Aufschluss tber die friihesten Verédnde-
rungen im Leberstoffwechsel. Die beobachteten Stoffwechselver-
anderungen gleichen den Veranderungen, wie sie bei Menschen mit
Typ-2-Diabetes oder nichtalkoholischer Fettlebererkrankung (NAFDL)
beobachtet werden. [5]

Epigenetische Veranderungen fordern Leberverfettung

Auch epigenetische Anderungen wie DNA-Methylierungen kénnen
eine Leberverfettung verursachen. Diese Methylierungen nehmen
Einfluss darauf, in welchem MaB bestimmte Gene abgelesen werden.
So weisen Menschen, die unter einer Leberverfettung leiden, sowie

Epigenetische Mechanismen

Methyl-Gruops epigenatischer

Faitoe
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Méause mit starkem Hang zum Ubergewicht epigenetische Verande-
rungen auf, die dazu fuhren, dass die Leber das Enzym DPP4 verstarkt
bildet und ins Blut abgibt. Langfristig beginstigt dies das Entstehen
einer Fettleber. [6]

Insulin im Gehirn kann Hunger dampfen

Neben der Leber spielt auch das Gehirn eine entscheidende Rolle in
der Diabetes-Entstehung. Studien belegen, dass das Gehirn ein insu-
linsensitives Organ ist. So reagieren verschiedene Gehirnregionen auf
Insulin, etwa Areale, die fur die Nahrungsaufnahme, den Stoffwechsel
und das Gedachtnis wichtig sind.

Um die Wirkungsweise von Insulin im Gehirn besser zu verstehen,
haben Forscher gesunden jungen Erwachsenen das Hormon inter-
nasal gegeben. In der Studie ,schnupften” 25 gesunde schlanke,
10 Ubergewichtige und 12 adipdse Erwachsene das Hormon. Das
internasale Insulin verbesserte bei allen Studienteilnehmern
die funktionalen Verbindungen in den prafrontalen Regionen des
Ruhestandsnetzwerks (Default Mode Network, DMN) — eine Gruppe
von Hirnregionen, die aktiviert werden, wenn der Mensch ruht und
keinerlei Aufgaben nachgeht. Dartiber hinaus verstarken sich die funk-
tionalen Verbindungen zwischen dem DMN und dem Hippocampus
sowie dem Hypothalamus.

Diese Veranderungen im Gehirn bewirken, dass sich die Verbindung
zwischen Fettleibigkeit und dem Hungergefuhl dndert. Eigentlich haben
Menschen mit viel viszeralem Fettgewebe auch mehr Hunger. Diese
Verkettung wird durch die Gabe des intranasalen Insulins aufgehoben.
Die Teilnehmer hatten weniger Hunger. [7]

Neue Ansatze fiir die Therapie

Die Forschungsergebnisse des DZD er6ffnen neue Ansatze zur Entwick-
lung innovativer Therapien. So arbeiten Forscherinnen und Forscher an
einem Kombinationswirkstoff, um eine Fettleber kiinftig behandeln zu
kénnen. Mithilfe eines speziell entwickelten Doppelhormons konnten
sie das Schilddrisenhormon T3 bevorzugt in die Leber einschleusen.
Der Hintergrund: Effekte von Schilddrisenhormonen (wie T3) auf
den Fettstoffwechsel sind bereits bekannt, allerdings konnten diese
aufgrund von Nebenwirkungen auf u.a. Herz und Knochen bisher
nicht medizinisch genutzt werden. Um solche unerwinschten Ef-
fekte zu vermeiden, wurde das Schilddrisenhormon T3 kovalent an

Verschiedene
Gehirnregionen
reagieren auf
Insulin - etwa
Areale, die fiir
die Nahrungs-
aufnahme, den
Stoffwechsel
und das Ge-
déachtnis wich-
tig sind.
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Forschungs-
ergebnisse des
DZD eroffnen
neue Ansatze
zur Entwick-
lung innovati-
ver Therapien.
Ein Kombina-
tionswirkstoff
kénnte zukiinf-
tig die Fettleber
behandeln.

Glukagon gebunden. Der Trick: Das Doppelhormon gelangt nur in
Zellen mit einem Glukagonrezeptor — zum Beispiel in die Leber. Herz
und Knochen verfuigen hingegen nicht ber Glukagonrezeptoren. [8]
Ein anderer Ansatzpunkt zur méglichen Behandlung einer Fett-
leber hat sich in den vergangenen Jahren durch Untersuchungen zum
Langlebigkeitsgen ,INDY” (I'm Not Dead Yet; beim Menschen
mINDY) ergeben. DZD-Forscher konnten zeigen, dass beim Men-
schen eine hohe Expression des Gens in der Leber mit Adipositas,
Fettleber und Insulinresistenz assoziiert ist. [9] Auch konnte gezeigt
werden, dass das Gen einen Transporter kodiert, der Citrat aus dem
Blut in die Zelle transportiert. Citrat kann in der Leberzelle direkt in
Fettsauren umgewandelt werden. Aus diesen Untersuchungen ergibt
sich, dass die pharmakologische Hemmung des INDY-Transporters
genutzt werden kdnnte, um die Fettleber und den Typ-2-Diabetes zu
behandeln.

Typ-1-Diabetes: Lasst sich die Autoimmunerkrankung
vermeiden?

Bei Typ-1-Diabetes handelt es sich um eine Autoimmunreaktion, bei
der der K&rper die eigenen Betazellen der Bauchspeicheldrise zerstort.
Aber wie kommt es zu dieser Fehlfunktion? Ein Forscherteam des DZD
konnte erstmals zeigen, dass bei betroffenen Kindern zu Beginn der
Autoimmunreaktion eine erhéhte Anzahl von Insulin-spezifischen,
follikularen T-Helferzellen (TFH) im Blut zu finden ist. Diese Zellen
kommen unter anderem in den Lymphknoten vor und leiten Angrif-
fe des Immunsystems ein, indem sie die Produktion von Antikérpern
durch die Betazellen fordern. [10]

Auf der Suche nach den Ursachen fir den plétzlichen Anstieg der TFH-
Zellen deckten die Forscher einen bisher unbekannten Signalweg auf.
Eine Schlusselrolle spielt das Molektl miRNA92a. Das Molekdl verhin-
dert, dass wichtige Signalproteine gebildet werden. Um zu Uberpru-
fen, ob dieser neuentdeckte Mechanismus einen Ansatzpunkt fiir
eine mogliche Therapie bietet, untersuchten die Wissenschaftler
die Wirkung eines Molekdls (Antagomir), das spezifisch an miRNA92a
bindet und dessen Wirkung blockiert. In einem Versuchsmodell fihrte
diese Behandlung zu einer deutlich geringeren Autoimmunreaktion.

Forschen fiir eine Zukunft ohne Diabetes

Ziel des DZD ist es, die neuen Erkenntnisse schneller und effizienter in
wirksame Diagnose- und Behandlungsmethoden zu tberfiihren und
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die Translations-, Lucken” innerhalb der Medizinforschung zu schlieBen
- z. B. zwischen grundlagenorientierter Forschung, krankheitsorien-
tierter Forschung und patientenorientierter Forschung. Dieser trans-
lationale Forschungsansatz Uberzeugte auch den Wissenschaftsrat. Er
bescheinigte den Deutschen Zentren der Gesundheitsforschung
—zu denen auch das DZD gehort —, ein geeignetes Modell geschaffen
zu haben, um translationale Forschung durchzufiihren.

Mit seiner Arbeit mdchte das DZD dazu beitragen, ,eine Zukunft oh-
ne Diabetes” zu erméglichen. Um diese ehrgeizige Vision erreichen
zu kénnen, ist es auch wichtig, die Bevolkerung umfassend tber die
Stoffwechselerkrankung zu informieren. Auf zahlreichen Wegen su-
chen die DZD-Wissenschaftler den direkten Kontakt zur Offentlichkeit
und vermitteln in Vortragen oder Einzelgesprachen Wissen iber Diabe-
tes und seine Folgeerkrankungen sowie neue Forschungsergebnisse.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Im Deutschen Zentrum fur Diabetesforschung (DZD) arbeiten Experten aus Grundlagen-
forschung, Epidemiologie und klinischer Anwendung deutschlandweit zusammen, um
mafBgeschneiderte Ansatze zur Pravention, Diagnostik und Therapie des Diabetes zu
entwickeln.

) Die Forschungsergebnisse des DZD er6ffnen neue Ansétze zur Entwicklung innovativer
Therapien. So arbeiten Forscher an einem Kombinationswirkstoff, um eine Fettleber
kunftig behandeln zu kénnen.

) Mit seiner Arbeit mochte das DZD dazu beitragen, ,eine Zukunft ohne Diabetes” zu
ermdglichen. Um diese ehrgeizige Vision erreichen zu kénnen, ist es auch wichtig, die
Bevolkerung umfassend Uber die Stoffwechselerkrankung zu informieren.
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Politische Interessens-
vertretung ist zentral fur
die Selbsthilfe

Juliane Griatzmann'

T Geschaftsfiihrerin der Deutschen Diabetes-Hilfe — Menschen mit Diabetes
(DDH-M), Bundesverband

Die Selbsthilfe (SH) wird immer mehr als eine von vier Saulen [1]
im deutschen Gesundheitswesen wahrgenommen. Daher rihrt
auch ihr Anspruch, sich Gehor zu verschaffen — nicht zuletzt in der
Politik. Um hier Gewicht zu erlangen, ist eine breite Basis nétig. Die
Selbsthilfe-Organisation Deutsche Diabetes-Hilfe — Menschen mit Di-
abetes (DDH-M) ist auf ehrenamtliches Engagement ihrer Mitglieder
angewiesen. Aber wie bei den meisten Vereinen sinken auch hier die
Mitgliederzahlen und die Bereitschaft, in der Freizeit Vereinsarbeit zu
leisten. Prof. Dr. Ulrich Reinhardt, Wissenschaftlicher Leiter der BAT-
Stiftung fur Zukunftsfragen, erklart dies u.a. durch den Spagat, den der
moderne Mensch heutzutage zu bewaltigen hat: ,Der demografische
Wandel wird das Vereinsleben ebenso beeinflussen wie die standig
wachsende Zeitkonkurrenz zwischen Arbeit und Alltag, Konsum und
Kommerz, Familie und Freunden, Medien und MuBebedurfnis. All dies
wird zu einem Umdenken in den Vereinen fihren.” [2]

Dieses Umdenken hat in der Selbsthilfe bereits eingesetzt, wie
die Entwicklung der Digitalisierung in der Diabetestherapie und auch bei
der DDH-M zeigt. [3] Allerdings gab es bislang kaum fundierte Studien
Uber Erwartungen oder Perspektiven in der Selbsthilfe, ausgenommen
selbst erhobene Daten, die die DDH-M im Jahr 2015 durch eine Mitglie-
derbefragung gewonnen hatte. [4] Angesichts der Doppelbelastung von
Beruf und Alltag sowie steigender gesundheitlicher Risiken, wie sie auch
Diabetes Typ 2 darstellt, nehmen Selbsthilfeaktivitdten in unserer moder-
nen Welt auch im primarpraventiven Bereich zu, also durch vorbeugende
MaBnahmen wie durch Sport und ausgewogene Erndhrung. [5]

Wie wichtig aber die Selbsthilfe fiir Menschen mit chronischen
Erkrankungen ist, wurde erstmals durch eine Uber mehrere Jahre
hinweg gefihrte Studie deutlich. Im Rahmen des SHILD-Projektes (Start
2012 [6] bis 2017 [7]), an dem Wissenschaftler des Universitatsklinikums

Der demografi-
sche Wandel so-
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renz zwischen
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Die Selbsthil-
fe tragt auf
allen Ebenen
dazu bei, die
medizinische
Versorgung
sowohl vertikal
als auch hori-
zontal im Sinne
des Patienten
besser auszu-
richten.

Hamburg Eppendorf, der Medizinischen Hochschule Hannover sowie
der Universitat zu KoéIn gemeinsam arbeiteten [8], wurden erstmals
evidenzbasierte Daten flr die Selbsthilfe erhoben und ausgewertet.
Aufbauend auf vorherigen Modulen sowie den Ergebnissen der Struk-
tur- und Bedarfsanalyse (Modul 3) konnten die unmittelbaren Aus-
wirkungen der Selbsthilfe auf Betroffene und Angehérige chronisch
Erkrankter durch Vergleichsstudien dargestellt werden.

SHILD-Studie: Selbsthilfe fiir Menschen mit chronischen
Erkrankungen ist wichtig

Fur eine fundierte Analyse waren im Jahr 2015 die ersten Umfragen
bei Betroffenen in den folgenden fiinf Indikationsgruppen durch-
gefuhrt worden:

1. Diabetes mellitus Typ 2 (als haufige chronische Erkrankung)

2. Prostatakrebs (als onkologische Erkrankung mit dem Fokus auf
Mannergesundheit)

3. Multiple Sklerose (als seltenere Erkrankung, an der haufiger Frau-
en erkranken)

4. Pflegende Angehdrige Demenzerkrankter (als pflegende Ange-
hoérige chronisch Erkrankter)

5. Tinnitus (wurde in SHILD integriert im Rahmen einer Projektfor-
derung durch die IKK classic)[9].

Die Wissenschaftler Christopher Kofahl (Universitatsklinikum Hamburg
Eppendorf), Frank Schulz-Nieswandt (Universitat zu Kéln) und Marie-
Luise Dierks (Medizinische Hochschule Hannover) veréffentlichten ihre
Ergebnisse 2016 in der Publikation ,Selbsthilfe und Selbsthilfeunter-
stitzung in Deutschland”, auf die hier Bezug genommen wird. [10]
Das SHILD-Projekt ist eine vom Bundesministerium fir Gesundheit ge-
férderte multizentrische Studie zum Stand der gesundheitsbezogenen
Selbsthilfe in Deutschland. Die Studie gibt auf Basis einer bundesweiten
Befragung von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -unterstit-
zungseinrichtungen sowie Kooperationspartnern der Selbsthilfe einen
Einblick in Herausforderungen und Potentiale — und das aus Sicht von
Menschen, die sich in Selbsthilfegruppen organisieren. Dort tei-
len die Betroffenen ihre Sorgen und Néte mit, erhalten mittelbar oder
unmittelbar Unterstiitzung und setzen sich in ihrem Umkreis fir die
Verbesserung ihrer Lebensqualitat ein. So tragt die Selbsthilfe inzwi-
schen auf allen Ebenen dazu bei, die medizinische Versorgung sowohl
vertikal als auch horizontal im Sinne des Patienten besser auszurichten.
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Die Selbsthilfelandschaft in Deutschland heute

Laut NAKOS (Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anre-
gung und Unterstitzung von Selbsthilfegruppen) gibt es in Deutsch-
land auf lokaler Ebene etwa 70.000 bis 100.000 Selbsthilfegruppen
und etwa 320 Selbsthilfevereinigungen auf Bundesebene. [11] Ins-
gesamt stehen Hilfesuchenden etwa 300 Selbsthilfekontaktstellen
sowie -biros zur Verfligung. Seit 2004 gibt es eine Patienten-
beteiligung sowie erweiterte Mitspracherechte im Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA). Erfolgreich war in diesem Sinne
die Patientenintervention, die im Juli 2016 zum Beschluss des G-BA
fuhrte, die Kosten fiir eine kontinuierliche Gewebezuckermes-
sung (CGM) mdssten von der gesetzlichen Krankenversicherung
getragen werden und sollten somit in den Hilfsmittelkatalog aufge-
nommen werden. [12] An dem Erfolg war die DDH-M maBgeblich
beteiligt. Aber auch im Hinblick auf die Gesellschaft ist der Grup-
pencharakter der Selbsthilfe darum zu betonen, da allgemein (auch
in den neueren health literacy-Diskursen Gber Gesundheitskompe-
tenz) die Gefahr besteht, Selbsthilfe auf eine individualisierte
Eigenverantwortlichkeit zu reduzieren und so die spezifischen
Solidaraspekte zu Ubergehen. Letztlich sind Selbsthilfegruppen die
Settings sozialer Lernfelder, um gemeinsam (genossenschaftsartig)
Sorgearbeit in der Daseinsfuhrung zu férdern. Eine wie auch immer
geartete Kompetenzentwicklung bedarf dieser Settings des gemein-
samen Lernens durch Partizipation, denn so sichert es gleichsam die
Erarbeitung der Gemeingiter (Commons). [13] Dadurch wird die So-
lidargemeinschaft entlastet. Dariiber hinaus besteht die Méglichkeit,
dass die Offentlichkeit durch Einflussnahme der Gruppen und deren
Wirken motiviert wird, vorbeugend ebenfalls aktiv zu werden, Rat
bei Betroffenen zu suchen und letztlich Vorurteile, z.B. gegentber
der , Zuckerkrankheit”, abzubauen.

Typische Engagierte in einer Selbsthilfegruppe

Wer aber organisiert sich in den zahlreichen Selbsthilfegruppen, die
flachendeckend Uber die Bundesrepublik verteilt sind? Laut SHILD-
Studie finden eher édltere Frauen in die Selbsthilfe, wobei die
Erkrankung schon seit langerem diagnostiziert ist und sie mit Ein-
schrankungen in ihrem Alltag zurechtkommen mussen. Besonders
das Gemeinschaftsgefuhl ist ein Grund, warum sie sich Uber viele
Jahre hinweg selbst einbringen und Anteil an dem Leben anderer
nehmen. Aber auch die Mdglichkeit, mehr Gber ihre Erkrankung zu

Laut NAKOS
gibt es bis zu
100.000 Selbst-
hilfegruppen
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Abb. 1: Mitglieder
zur Bedeutung
ihrer Gruppenmit-
gliedschaft.

Durch die
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pe hat man das
Gefiihl, nicht
allein zu sein;
man profitiert
von den Erfah-
rungen anderer
und kann offen
liber Probleme
sprechen (An-
gaben Befrag-
ter).
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Quelle: Silke Kramer, MPH, Medizinische Hochschule Hannover, Prasentation im Mai 2017 im Rahmen
eines Workshops der DDH-M auf dem DDG-Kongress in Hamburg

erfahren, also ihre eigene Kompetenz zu steigern, um den All-
tag besser zu managen, sind gute Grlinde, sich mit Gleichgesinnten
zusammenzuschlieBen.

Explizit nach den Griinden einer Zugehoérigkeit zu einer Selbst-
hilfegruppe befragt, nannte die Mehrheit aller Befragten mit 95
Prozent als Grund, sich nicht alleine zu fuhlen, von den Erfahrungen
anderer zu profitieren (91 Prozent), offen Uber Probleme reden zu
kénnen (89 Prozent) und neue Wege im Umgang mit der Krankheit
kennenzulernen (87 Prozent). [14]

Diese Aussagen decken sich mit der Umfrage, die die DDH-M im
Jahr 2015 unter ihren Mitgliedern durchfihrte. Teilgenommen hatten
etwa 300 Mitglieder. Hier allerdings waren zwei Drittel der Befragten
mannlich und gehérten Gberwiegend zu der Altersgruppe der 50- bis
79-Jahrigen.

Griinde fiir eine Mitgliedschaft bei der DDH-M

Laut der DDH-M-Online-Umfrage bezog sich das Interesse der
Mitglieder besonders auf eine politische Interessensvertretung
(69 Prozent), gefolgt von qualitativ hochwertigen Informationen
Uber Krankheit und Therapiemdglichkeiten (62 Prozent). Fast die
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mit Betroffenen  fur Menschen  zur Therapie genuber der
mit Diabetes Politik vertre-
kunftig ver- ten werden
schlechtert
Quelle: DDH-M-Mitgliederbefragung 2015

Halfte der Vertreter/innen von Selbsthilfegruppen und -organisati-
onen, die im Rahmen der SHILD-Studie befragt wurden, wiinschten
sich ebenfalls eine starkere Beteiligung an Entscheidungsprozessen
im Gesundheitswesen. [15] Insgesamt wurde durch die DDH-M-
Mitgliederbefragung deutlich, dass sich die Menschen mit Dia-
betes gegenlber der Politik gut vertreten wissen méchten. Dabei
sollen ihre Bedirfnisse und Winsche sichtbar und hérbar gemacht
werden. Auf diesen Bedarf ist DDH-M schon zur Grindung 2012
eingegangen, als sich die Selbsthilfeorganisation mit den Arzten
und Beratern in diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe zusammen-
geschlossen hat. Nur gemeinsam ist es méglich, in der Politik und
besonders auf dem Sektor des Gesundheitswesens mehr zu errei-
chen. Eine gemeinsame Aktion ist die Kampagne , Diabetes
STOPPEN - jetzt handeln!”

Auf der Ebene der Selbsthilfegruppen zahlen laut Autoren der SHILD-
Studie auch Freizeitaktivitaten zu den Mdoglichkeiten, die Gemein-
schaft zu starken. So waren Mitglieder einer DDH-M-Selbsthilfegrup-
pe auf Einladung eines Bundestagsabgeordneten nach Berlin gereist,
um ihre Fragen dort im Bundesministerium vorzutragen. Nebenbei
besuchte die Gruppe noch die Bundesgeschaftsstelle und erfreute
sich an einem umfangreichen kulturellen Programm. Diese Aktivita-
ten der DDH-M tragen ebenfalls zur Erhéhung der Lebensqualitat
der Mitglieder bei und belegen, dass sich einzelne Selbsthilfegruppen
politisch engagieren.

Abb. 2: Griinde
fur Mitglied-
schaft.

Menschen mit
Diabetes mé6ch-
ten sich gegen-
liber der Politik
gut vertreten
wissen.

Gemeinsame
Kampagnen
wie ,Diabetes
STOPPEN - jetzt
handeln!”
erwecken Auf-
merksamkeit
und sensibilisie-
ren die Offent-
lichkeit.
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Ergebnisse der Studie und der DDH-M-Umfrage
Freizeitaktivi-  Die durch die SHILD-Studie erhobenen Ergebnisse sowie die der DDH-

taten eignen
sich gut, die
Gemeinschaft
zu starken,
und tragen
damit auch zur
Erhéhung der
Lebensqualitat
bei.

M-Umfrage unter den Mitgliedern haben gezeigt, dass sich etwa die
Halfte der Betroffenen eine politische Interessensvertretung wiinscht.
Zudem mochten sie Uber die Verbande in verschiedenen Gremien
vertreten sein. Zu diesen Gremien zdhlen das Gesundheitswesen
im Allgemeinen und die Patientenbeteiligung im G-BA im Speziel-
len. Geschatzt werden Uberdies fundierte Wissensvermittlung sowie
der Erfahrungsaustausch innerhalb der Gruppen. So bleibt eines der
Hauptziele der DDH-M, die Interessen der Menschen mit Diabetes zu
vertreten — sowohl heute wie in der Zukunft.

Literatur

1. Die drei Sdulen sind: ambulante und stationare medizinische Versorgung sowie
Offentlicher Gesundheitsdienst, s.a. Nakos, Nationale Kontakt- und Informationsstelle
zur Anregung und Unterstitzung von Selbsthilfegruppen auf ihrer Webseite, https:/
www.nakos.de/informationen

2. Stiftung fur Zukunftsfragen, http://www.stiftungfuerzukunftsfragen.de/newsletter-
forschung-aktuell/254

3. Die DDH-M arbeitet in der Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Technologie (AGDT) der
DDG mit, die therapieunterstiitzende Apps mit einem Siegel auszeichnet. Mehr Info
unter www.diadigital.de. Zudem entwickelt die DDH-M ebenfalls eine eigene App,
um das Patientenempowerment zu starken.

4. https://menschen-mit-diabetes.de/ergebnisse-der-ddh-m-mitgliederbefragung-2015

5. DAG SHG e.V. (Hrsg): Gemeinsame und einheitliche Grundsatze der Spitzenverbande
der Krankenkassen zur Forderung der Selbsthilfe gemaB § 20 Abs. 4 SGB V,
Selbsthilfegruppenjahrbuch 2000, Eigenverlag, GieBen, S. 168 bis 176, Quelle:
Robert Koch-Institut (Hrsg.), Selbsthilfe im Gesundheitsbereich aus der Reihe
,Gesundheitsberichterstattung des Bundes”, Heft 23, August 2004, Quelle: http:/
www.gbe-bund.de/gbe10/abrechnung.prc_abr_test_logon?p_uid=gast&p_aid=0&p_
knoten=FID&p_sprache=D&p_suchstring=9269#m5

https://www.uke.de/extern/shild/modul1.html
https://www.uke.de/extern/shild/modul3.html

https://www.uke.de/extern/shild/Forscherteam.html

© ® N o

https://www.uke.de/extern/shild/modul3.html

10. Christopher Kofahl, Frank Schulz-Nieswandt, Marie-Luise Dierks (Hrsg.): Selbsthilfe
und Selbsthilfeuntersttitzung in Deutschland. LIT-Verlag Dr. W. Hopf, Berlin 2016
http://www.lit-verlag.de/isbn/3-643-13267-3

11. https://www.nakos.de/data/Fachpublikationen/2017/NAKOS-Studien-07-
Uebersicht-4-3.pdf

12. http://www.diabetes-und-recht.de/kontinuierliche-glukosemessung-wird-kassen-
leistung/

13. Quelle: SHILD-Expertise-Zusammenfassung_20140622.pdf, S. 1, https://www.uke.
de/extern/shild/ergebnisse.html

14. Quelle: Silke Kramer, MPH, Medizinische Hochschule Hannover, Prasentation im Mai
2017 im Rahmen eines Workshops der DDH-M auf dem DDG-Kongress in Hamburg



Politische Interessensvertretung ist zentral fur die Selbsthilfe 233

15. Christopher Kofahl, Frank Schulz-Nieswandt, Marie-Luise Dierks (Hrsg.): Selbsthilfe
und Selbsthilfeunterstttzung in Deutschland. LIT-Verlag Dr. W. Hopf, Berlin 2016,
S. 148

Juliane Gritzmann

Deutsche Diabetes-Hilfe — Menschen mit Diabetes (DDH-M) e. V.
Geschéftsfiihrerin des DDH-M Bundesverbandes
Bundesgeschéftsstelle

Albrechtstr. 9

10117 Berlin

Telefon: +49 30 201677-45

Telefax: +49 30 120894709

E-Mail: juliane.gruetzmann@ddh-m.de

Internet: www.menschen-mit-diabetes.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Die Selbsthilfe ist eine von vier Sdulen des Gesundheitswesens.
) Endlich gibt es eine fundierte wissenschaftliche Datenbasis zu Selbsthilfegruppen.
) Betroffene wiinschen sich Mitspracherecht in gesundheitspolitischen Entscheidungen.

) Betroffene schatzen Wissensvermittlung und Erfahrungsaustausch zur Erkrankung.
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Diabetes-Register in Deutschland

(Férderung des Aufbaus und der Vernetzung von Diabetesregistern in
Deutschland durch die Deutsche Diabetes Gesellschaft.)

Im Gegensatz zu vielen skandinavischen Landern besteht in Deutsch-

land keine gesetzliche Vorgabe, Erkrankungsverlaufe und deren Be-

handlung luckenlos zentral zu erfassen und auszuwerten. Gerade fiir
den Diabetes mellitus in all seinen Ausprdagungen wére eine
solche zentrale Erfassung sowohl aus medizinischer Sicht, aus

Sicht der Versorgungsstrukturen, aber auch aus gesundheits-

politischer Sicht sehr hilfreich.

Mit der ,Kommission Versorgungsforschung und Register” verfolgt

die Deutsche Diabetes Gesellschaft folgende Ziele:

» Koordination der Aktivitdten der Fachgesellschaft auf dem Ge-
biet der Versorgungsforschung und insbesondere der dezentra-
len Diabetes-Register in Deutschland.

) Vernetzung bereits etablierter Diabetes-Register mit dem lang-
fristigen Ziel des Aufbaus eines deutschlandweiten Diabetes-Re-
gisters.

Dies aus der Erkenntnis heraus, dass adaquat erhobene Registerda-

ten im Bereich der Versorgungsforschung (Uber die Erkenntnisse aus

randomisierten, prospektiven Studien hinaus) sehr wertvolle Informa-
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tionen zur Versorgung von Menschen mit Diabetes mellitus liefern.
Wichtige Anliegen der Kommission sind
) Forderung und Unterstitzung des Aufbaus bzw. der Zusammen-
fahrung bestehender Register zur Erkrankung Diabetes mellitus
und seiner Komplikationen;
) Forderung der Versorgungsforschung zum Diabetes mellitus;
Sekundardatenanalyse von Routinedaten zurDiabetesversorgung;
) Unterstitzung einer Nationalen Diabetes-Strategie sowie Umset-
zung von MaBBnahmen im Rahmen des Praventionsgesetzes.
Dariber hinaus beteiligt sich die Kommission Versorgungsforschung
und Register aktiv wissenschaftlich an der Etablierung der ,Nati-
onalen Diabetes-Surveillance”, die im Auftrag des Bundesminis-
teriums fur Gesundheit am Robert Koch-Institut, Berlin, aufgebaut
wird.

v

Vernetzte Registerdaten informieren iiber die
Versorgungsrealitat

Beispiel: Regionale Unterschiede und zeitliche Trends in der Versorgung
von Menschen mit Typ-2-Diabetes

Zwei bereits etablierte deutschlandweite Diabetes-Register
sind die , Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation” (DPV) sowie die
.Dlabetes-Versorgungs-Evaluation” (DIVE) [1-4]. Die Verbindung die-
ser Datenbanken bietet eine fiir Deutschland einzigartige Basis, mehr
Transparenz Uber die gesundheitliche Versorgung der Menschen mit
Diabetes in Deutschland herzustellen. Zusammen bilden die Register
DPV und DIVE >500.000 Patienten mit Diabetes aus Deutschland ab,
davon haben etwa 80.000 Erwachsene Typ-1-Diabetes und 400.000
Typ-2-Diabetes.

Die Analyse regionaler Unterschiede in der Versorgung ge-
winnt immer mehr an Bedeutung. Bereits im Jahre 2010 wurde von
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) das Ziel verkiindet, nicht nur
regionale Unterschiede zwischen den Landern, sondern auch innerhalb
eines Landes zu reduzieren [5]. Wahrend unterschiedliche Versorgungs-
strukturen innerhalb von Deutschland oder Versorgungsunterschiede
zwischen Deutschland und den USA bereits analysiert wurden [6, 7],
fehlen bislang bundeslandspezifische Analysen zur medika-
mentésen Behandlung des Diabetes sowie zu diabetesbezogenen
Gesundheitsoutcomes bei Erwachsenen.

Um einen ersten Eindruck von mdéglichen Versorgungsunterschieden
zu gewinnen, wurden Daten von Patienten mit Typ-2-Diabetes (> 18
Jahre) aus den Diabetes-Registern DPV und DIVE ausgewertet (Be-

Anliegen: For-
derung und Un-
terstiitzung des
Aufbaus bzw.
der Zusammen-
fiihrung beste-
hender Register
zur Erkrankung
Diabetes und
seiner Kompli-
kationen.

Zusammen
bilden die Re-
gister DPV und
DIVE >500.000
Patienten mit
Diabetes aus
Deutschland ab.
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Abb. 1:

A: Anteil Typ-2-
Diabetes-Patienten
mit Insulintherapie
(+ OADs), getrennt
nach Bundesland.

B: Anteil Typ-2-
Diabetes-Patienten
mit neuen OADs
oder GLP-1-Analo-
ga, getrennt nach
Bundesland.

handlungsjahre 2015 bis 2017; adjustiert fur Alter, Geschlecht und
Diabetesdauer). Erste Analysen deuten auf betrachtliche Unter-
schiede zwischen den Bundeslandern hin. Der Anteil der Patienten
mit Typ-2-Diabetes, der eine Insulintherapie (mit oder ohne zusatzliche
Verwendung von oralen Antidiabetika/OAD) benétigt, variiert je nach
Bundesland zwischen 22 und 81 Prozent (Abb. 1A). Die Register DPV
und DIVE erméglichen ebenfalls eine regional differenzierte und zeitna-
he Darstellung der Umsetzung neuer Therapieoptionen. Die Verschrei-
bungshaufigkeit neuer OADs (DPP-4-Hemmer, SGLT-2-Inhibitoren) oder
GLP-1-Analoga schwankt zwischen 13,8 und 46,6 Prozent (Abb. 1B).
Nicht nur die blutzuckersenkende Therapie sollte in der Di-
abetologie Beachtung finden, sondern auch die Verteilung von
kardiovaskularen Risikofaktoren, wie unter anderem die Adipositas.
Die Haufigkeit der Adipositas bei Erwachsenen mit Typ-2-Diabetes
reicht von 45 bis zu 60 Prozent (Abb. 2).

Die Daten des Robert Koch-Instituts far
die Allgemeinbevélkerung zeigten eben-
falls, dass Menschen aus den neuen Bun-
deslandern haufiger adipds sind als zum
Beispiel im Stden von Deutschland (<12
vs. >20 Prozent; Abb. 3) [8]. Die absolu-
te Adipositashaufigkeit ist in der DIVE/
M 453%-52,1%
52,2%-55,5%
56,8%-62,2 %
Abb. 2:

Anteil Patienten mit Typ-2-Diabetes und
Adipositas (BMI 30kg/m?), getrennt nach
Bundesland.
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DPV-Population mit Typ-2-Diabetes aber
betrachtlich hoher.

Auch die Betrachtung zeitlicher Trends in
der Versorgung der Menschen mit Dia-
betes ist von Bedeutung. Bedingt durch
medizinische Innovationen, Kontraindikati-
onen und Wechselwirkungen mit anderen
Medikamenten sowie regulatorische Ver-
anderungen gibt es in der Versorgungs-
routine einen standigen Wandel in der
Therapiewahl. Eine DPV-Publikation aus
dem Jahr 2015 zeigte bereits, dass bei
Menschen mit Typ-2-Diabetes vor allem

0%-12,4%
12,5%-15,0%
15,1%-17.8%
17.9%-20,6 %
N >20,6%

der Anteil der Patienten mit einer In-
sulintherapie angestiegen ist (von 44 Prozent im Jahr 2002 auf
49 Prozent im Jahr 2014) [9]. Innerhalb der Gruppe der Insulinbe-
handelten konnte man eine starke Zunahme von Patienten mit
basalunterstiitzter Insulintherapie (BOT) feststellen (von 8 auf 19
Prozent), wahrend der Anteil mit intensivierter Insulintherapie (ICT)
nahezu identisch blieb (von 44 auf 45 Prozent) [9].

Eine getrennte Analyse nach Altersgruppen, die den immer gréBer
werdenden Anteil von Uber 80-Jahrigen berUcksichtigt, fehlt bis-
lang. Auch hier kann auf die longitudinalen Registerdaten von DPV
und DIVE zurlckgegriffen werden. Die gemeinsame Auswertung
von fast 400.000 erwachsenen Patienten mit Typ-2-Diabetes,
davon 70.000 Patienten >80 Jahre, zeigt zum Teil gravierende Un-
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30 ‘—/w—._._._.
N

Anteil Patienten mit ICT (%)

M <80 Jahre
MW >80 Jahre
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Kalenderjahr

Abb. 3:
Vorhergesagte
Prévalenz von
Adipositas far die
deutsche Allge-
meinbevélkerung
auf der Ebene
von Raumord-
nungsregionen
und Kreisen.

Abb. 4:

Anteil Typ-2-Dia-
betes-Patienten
mit ICT, getrennt
nach Kalender-
jahren und Alters-
gruppen.
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Abb. 5:

Anteil Typ-2-Dia-
betes-Patienten
mit erhéhten
Blutdruck- oder
LDL-Werten ohne
entsprechende
Medikation, ge-
trennt nach Ka-
lenderjahren.

DPV und DIVE
bieten eine
Datenbasis, die
es ermoglicht,
Informationen
aus der Versor-
gungsroutine
zu sammeln
und auszuwer-
ten, die liber
Verschreibungs-
oder Kassenda-
ten hinausge-
hen.

terschiede (Trends wurden fir Alter, Geschlecht und Diabetesdauer
adjustiert): Der Anteil BOT ist in den beiden Altersgruppen ungefahr
gleich angestiegen; bei Patienten tber 80 Jahre von 14,5 auf 21,0
Prozent, bei den unter 80-Jahrigen von 15,3 auf 23,6 Prozent. Eine
deutlich unterschiedliche Entwicklung sieht man jedoch bei der ICT
(Abb. 4). Wahrend der Anteil ICT bei den Uber 80-Jahrigen konse-
guent zugenommen hat (von 18,2 auf 27,2 Prozent), scheint der Anteil
bei den unter 80-Jahrigen recht stabil bei knapp Uber 40 Prozent zu
bleiben.
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Ein weiterer Aspekt in der diabetologischen Versorgung ist die
Pravention von kardiovaskularen Risikofaktoren. In Abb. 5 wird
der Anteil der Patienten dargestellt, der trotz erhdhter Serum-LDL-
Werte (> 130 mg/dl) oder erhéhten Blutdrucks (> 140/90 mmHg) keine
Lipidsenker bzw. Antihypertensiva einnimmt. Die zeitlichen Trends in
den Altersgruppen sind vergleichbar.

Der Versorgungsforschung steht mit den beiden deutschlandweiten
Registern DPV und DIVE eine Datenbasis zur Verfiigung, die es er-
maoglicht, Informationen aus der Versorgungsroutine, die Uber Ver-
schreibungs- oder Kassendaten hinausgehen, zu sammeln und auszu-
werten. Analysen zu regionalen Unterschieden und Zeittrends in der
diabetologischen Versorgung sollten kontinuierlich fortgeschrieben
und um diabetesassoziierte Komorbiditdten und Begleiterkrankungen
erganzt werden [3, 10-12]. Ebenfalls sollten nun auch kleinrdumigere
Analysen folgen, um noch mehr Transparenz fir das Versorgungsge-
schehen herzustellen. Das langfristige Ziel sollte sein, bestehende
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Datenquellen und weitere Register zusammenzubringen und gemein-
sam auszuwerten.
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Weitere Informationen zu den Registern DPV und DIVE sind zu fin-
den unter www.d-p-v.eu. sowie http://www.dive-register.de/.
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Aufbau einer Nationalen Diabetes-Surveillance in
Deutschland

Die Abteilung fur Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring des Robert
Koch-Instituts arbeitet derzeit fachgebietsibergreifend am Aufbau einer
Diabetes-Surveillance fur Deutschland. Das Vorhaben wird vom Bundes-
ministerium fir Gesundheit fur die Dauer von zundchst vier Jahren (1.
Juli 2015 bis 30. Juni 2019) geférdert und soll, wie schon in anderen
Landern, den Weg zu einer Surveillance fur nichtubertragbare Krank-
heiten (Non-Communicable Disease Surveillance) bereiten.

Das Ziel der Nationalen Diabetes-Surveillance ist, alle verfligba-
ren Datenqguellen auf Bundes-, Lander- und Selbstverwaltungsebene
zu bindeln, um eine verlassliche Datenlage fir eine evidenzbasierte
Politikberatung und Begleitforschung gesundheitspolitischer MaBnah-
men in den drei folgenden Handlungsfeldern zu schaffen:

b Erkrankungsrisiko senken;

) Erkrankte frih erkennen und behandeln;

P Krankheitsfolgen reduzieren.

Eine umfassende und kontinuierliche Analyse und Berichterstattung
zu Krankheitsgeschehen, Krankheitsfolgen, Risikoentwicklung, Ver-
sorgungssituation und Praventionspotential von Diabetes mellitus auf
Bevolkerungsebene ist in Deutschland bislang nicht realisiert wor-
den. Der Aufbau eines Surveillance-Systems zum Diabetes mellitus in

Der Aufbau
eines Surveil-
lance-Systems
zum Diabetes
mellitus in
Deutschland
dient als Pro-
totyp fiir den
Aufbau einer
Surveillance zu
anderen, nicht-
libertragbaren
Erkrankungen.
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Nationale
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Vorsitzende des
wissenschaft-
lichen Projekt-
beirats ist Prof.
Andrea Icks,
Stellvertreter
ist Prof. Jochen
Seufert.

Deutschland dient als Prototyp fur den Aufbau einer Surveillance zu
anderen nichtubertragbaren Erkrankungen. Damit soll die evidenz-
basierte Gesundheitsberichterstattung, Politikberatung und MaB-
nahmenfolgeforschung im Bereich der nichtiibertragbaren Krankheiten
weiter ausgebaut werden.

Das Vorhaben wird durch die Berufung eines wissenschaftli-
chen Beirats langfristig begleitet und unterstitzt — aus Gesundheits-
wissenschaften, Pravention, medizinischer Versorgung und Gesund-
heitsberichterstattung von Bund und Landern sowie Epidemiologie,
Public Health, evidenzbasierter Medizin und Patientenvertretung.
Diesem wissenschaftlichen Beirat gehdren Mitglieder der Kommis-
sion Versorgungsforschung und Register der Deutschen Diabetes
Gesellschaft an. Die DDG bringt sich somit aktiv in die Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes zum Diabetes mellitus
ein. In den wissenschaftlichen Projektbeirat (20 Mitglieder) wurden
mehrere Mitglieder der Kommission Versorgungsforschung und Re-
gister der DDG berufen (Prof. Holl, Ulm; Prof. Icks, Dusseldorf; Dr.
Kaltheuner, Leverkusen; Prof. Seufert, Freiburg). Im Rahmen der
konstituierenden Sitzung wurde die Geschaftsordnung des Beirats
verabschiedet. Frau Prof. Icks, Dusseldorf, wurde zur Vorsitzenden
und Prof. Seufert, Freiburg, zum stellvertretenden Vorsitzenden des
wissenschaftlichen Beirates gewahlt.

Der Ausblick

Durch die Grindung der Kommission Versorgungsforschung und Re-
gister der Deutschen Diabetes Gesellschaft und deren Beteiligung an
der Etablierung der Nationalen Diabetes-Surveillance am Robert Koch-
Institut im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit besteht die
Chance, umfassende Daten zur Prévalenz und Inzidenz verschiedener
Diabetesformen, aber auch wichtige Einblicke in die Versorgung von
Menschen mit Diabetes zu erarbeiten. Dartber hinaus muss es fur die
Zukunft ein wichtiges Anliegen sein, bestehende Primar- und Sekun-
dardaten sowie Register starker zu vernetzen — als Grundlage fur die
Bearbeitung wissenschaftlicher Fragestellungen im Rahmen der Ver-
sorgungsforschung. Erste Ansatze der Vernetzung bereits bestehender
Diabetes-Rregister wie DIVE und DPV liefern wichtige Erkenntnisse z.
B. Uber regionale Unterschiede der Versorgungsrealitdt von Menschen
mit Diabetes mellitus in Deutschland; diese Daten stellen zunehmend
eine wichtige Grundlage fur die Verbesserung der Versorgung der
Menschen mit Diabetes in Deutschland im Rahmen einer Nationalen
Diabetes-Strategie dar.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Mit der ,, Kommission Versorgungsforschung und Register” verfolgt die Deutsche Diabetes
Gesellschaft Ziele wie Férderung und Unterstlitzung des Aufbaus bzw. der Zusammen-
fuhrung bestehender Register zur Erkrankung Diabetes und seiner Komplikationen.

) Zusammen bilden die Register DPV und DIVE >500.000 Patienten mit Diabetes aus
Deutschland ab.

) Bei Menschen mit Typ-2-Diabetes ist vor allem der Anteil der Patienten mit einer Insulin-
therapie angestiegen: von 44 Prozent im Jahr 2002 auf 49 Prozent im Jahr 2014.

) Innerhalb der Gruppe der Insulinbehandelten konnte man eine starke Zunahme von
Patienten mit basalunterstutzter Insulintherapie (BOT) feststellen (von 8 auf 19 Prozent),
wahrend der Anteil mit intensivierter Insulintherapie (ICT) nahezu identisch blieb (von
44 auf 45 Prozent).

) Der Aufbau eines Surveillance-Systems zum Diabetes mellitus in Deutschland dient als
Prototyp fur den Aufbau einer Surveillance zu anderen, nichttibertragbaren Erkrankun-
gen.

> Nationale Diabetes-Surveillance: Vorsitzende des wissenschaftlichen Projektbeirats ist
Prof. Andrea Icks, Stellvertreter ist Prof. Jochen Seufert.
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Einleitung

Diabetes-Technologie (DT) ist heute — in Kombination mit der zuneh-
menden Digitalisierung unserer Welt—eine der tragenden Saulen der
Diabetestherapie. Die bei der DT genutzten Systeme kénnen in diag-
nostische (z.B. Blutzuckermessung) und therapeutische Verfahren
(z.B. Insulinpumpen) unterschieden werden. In den letzten 15 Jahren
ist das kontinuierliche Glukosemonitoring (CGM) — auch in Kom-
bination mit Insulinpumpen—immer mehr dazugekommen.

In naher Zukunft kommt das erste Hybrid-Closed-Loop-System auch
auf den deutschen Markt, weitere werden folgen. Bei diesem System
erfolgt die Steuerung der Insulininfusion auf Grundlage kontinuier-
lich gemessener Glukosewerte; weil diese adaptive Insulinzufuhr nur die
basale Insulininfusion betrifft, der Patient sich den Insulinbolus zu den
Mahlzeiten weiterhin manuell abrufen muss, spricht man von einem
Hybrid-Closed-Loop-System—und noch nicht von einer vollstandigen
kunstlichen Bauchspeicheldrise (= Artificial Pancreas/AP). AP-Systeme,
die dies auch kénnen, sind in der klinischen Entwicklung und werden
in den nachsten Jahren ebenfalls verfiigbar werden; diese erméglichen
dann eine ,technische Heilung” des Diabetes. Im Idealfall (bei dau-
erhaft zuverlassiger Funktion aller Komponenten) kénnen Patienten
dann ein véllig normales Leben fuhren, ohne Angst vor akuten Stoff-
wechselentgleisungen oder diabetesbedingten Komplikationen haben
zu mussen. Es ist noch nicht klar, wie hoch die Kosten sind, die mit
dem Einsatz von AP-Systemen verbunden sein werden, und was die
Gesundheitssysteme tragen kdnnen. Neben den rein medizinischen
Aspekten gilt es, die ausgepragten positiven psychologischen Aspekte
fur die Patienten und deren Angehérige zu sehen, die mit dem Einsatz
solcher Systeme verbunden sind.

Parallel zu dieser Entwicklung ermdglichen Smartphones (die ei-
gentlich tragbare Minicomputer mit Anbindung ans Internet sind), dass
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von Patienten generierte Daten / Informationen vielféltig fur deren Dia-
betestherapie genutzt werden: So verwenden Patienten Apps, um die bei
der Therapie anfallenden Daten zu dokumentieren und Unterstitzung
z.B. bei der Bolus-Berechnung bei einer Mahlzeit zu bekommen.

Ideen, die vor kurzem noch als visionar galten, werden durch Smart-
phones realistisch: So macht die automatisierte Abschatzung des
Kohlenhydratanteils einer Mahlzeit basierend auf Fotos rasche
Fortschritte hinsichtlich Alltagstauglichkeit. Smartphones unterstitzen
weiterhin spezielle Patientengruppen wie blinde oder sehbehinderte
Patienten bei der praktischen Durchfihrung ihrer Diabetestherapie. Es
gibt auch erste Angebote fir ,,Doc on demand” — d.h. arztliche Kon-
sultationen Uber das Internet sind zu dem Zeitpunkt fur die Patienten
verfugbar, zu dem sie diese brauchen. Die Digitalisierung unserer
Welt wird einen erheblichen Einfluss auf die Betreuung von Patien-
ten mit Diabetes in der Zukunft haben. Dies hat auch Auswirkungen
fur die Hersteller von Geraten fur die DT, d.h. diese gehen mit groBen
Software- und Hardware-Firmen enge Verbindungen ein, um Patienten
mit Diabetes ein Gesamtpaket anbieten zu kénnen — sprich eine Kom-
bination von Technologie mit Informationsaufarbeitung, die den Patien-
ten ,actionable” Resultate bietet, also klare therapeutische Hinweise.

DT erfordert Professionalisierung

Diese kurze Darstellung aktueller Entwicklungen soll verdeutlichen, auf
wie vielen und unterschiedlichen Ebenen DT in die Diabetestherapie
eingreift. Dabei wird sich diese Entwicklung eher weiter beschleunigen,
bedingt durch die weitere Entwicklung im Bereich der Informations-
technologie. Wenn innovative Ideen zu Produkten werden und diese
nachweislich — d.h. durch randomisierte, kontrollierte klinische Studi-
en — eine Optimierung der Diabetestherapie von Patienten ermdgli-
chen, gilt es addquate Rahmenbedingungen fiir deren Einsatz zu
schaffen. Dies bedeutet im Umkehrschluss, dass die Fachgesellschaft
(Deutsche Diabetes Gesellschaft; DDG) und deren fur DT zustandige
Arbeitsgemeinschaft (die Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Technologie;
AGDT) sich weiter professionalisieren missen, um die anstehenden
Aufgaben bei der zunehmenden Nutzung von DT und der Digitalisie-
rung bewaltigen zu kénnen.

Eine aktive Involvierung der AGDT in die Arbeit der verschiedenen
Gremien und Aktivitaten der DDG (auch bei der Erstellung von Leitlinien
und Praxisempfehlungen) unterstitzt die Integration des Themas
DT in die alltédgliche Betreuung der Patienten. Im Folgenden wird
der Stand der Entwicklung bei verschiedenen DT-Themen kurz skiz-
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ziert und die anstehenden Aufgaben und Aktivitdten angesprochen.
Damit einhergehend stellen sich Fragen nach der Finanzierung solcher
Aktivitaten und dazu, wie die Kommunikation mit Gesundheitspolitik,
Krankenkassen, Herstellern etc. zu gestalten ist.

Rolle der DT in der Realitat der Patientenbehandlung

In der Realitat der arztlichen Betreuung von Patienten gibt
es erhebliche Unterschiede zwischen Diabetes-Schwerpunktpraxen
(DSPen) im AusmalB der Nutzung von DT; diese sind u. a. durch die
erheblichen Unterschiede in der Kostenerstattung daftr durch die
Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) bedingt. Diese Heterogeni-
tat zwischen den KV-Bereichen fihrt dazu, dass in einigen KV-Be-
reichen der Zugang von Patienten zu modernen Therapieoptionen
deutlich schlechter ist.

Vergleichbares gilt auch fir die Krankenkassen: Wahrend einige die
Nutzung der DT fur ihre Mitglieder als sinnvoll betrachten und da-
her eine entsprechende Kostenerstattung ermoglichen, sind andere
deutlich zurdckhaltender.

Weiterhin gibt es erhebliche Unterschiede zwischen den Medizini-
schen Diensten der Krankenkassen (MDKs): Wahrend in einem
Bereich die Genehmigung der Kostenerstattung z.B. von Insulin-
pumpen bei adaquater Indikation kein Problem ist, sind die Hurden
in anderen Bereichen extrem hoch.

Bei den Diabetologen (und Hausarzten) selber gibt es eben-
falls Unterschiede in der Haltung zu DT, wahrend einige intensiv
CGM-Systeme und Insulinpumpen bei der Betreuung ihrer Patien-
ten einsetzen, gibt es andere, die dies als zu aufwendig und nicht
sinnvoll betrachten.

Vor diesem Hintergrund gilt es Bedeutung und Sinn der DT allen Ak-
teuren in dem Umfeld der Diabetestherapie zu vermitteln, auch durch
gezielte Fortbildung und Konferenzen (wie bei den DiaTec-Tagungen;
www.diatec-fortbildung.de). Pens und Blutzuckermessgerate stel-
len eben keine ,Spielzeuge” dar, um die sich die Diabetesberaterinnen
(DB) kimmern sollen, sondern solche Systeme sind fur die Diabetolo-
gen in den DSPen Kernelemente in dem Portfolio, welches ihnen
fur die Behandlung ihrer Patienten zur Verfiigung steht. So werden
»Smarte” Insulinpens in Zukunft Angaben zur applizierten Insulindosis
und dem Spritzzeitpunkt automatisch in die Cloud Gbermitteln und
damit solche Angaben auswertbar machen.

Die angesprochenen technischen Entwicklungen und Anderungen im
Patientenverhalten werden dazu fihren, dass der Anteil der DT an der
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alltaglichen Arbeit in den DSPen immer groBer wird. Patienten werden
sich die Praxen zunehmend danach aussuchen, wie in diesen mit mo-
dernen technischen Optionen umgegangen wird. Fiir DSPen stellt DT
ein Differenzierungsmerkmal gegeniiber Hausarztpraxen dar.

Industriepartner

Medizintechnik hat in Deutschland eine lange Tradition und reprasen-
tiert eine wichtige Industriesparte. Dabei investieren eher wenige groBe
bzw. gréBere deutsche Firmen ernsthaft in eigene Forschung und in
Entwicklung im DT-Bereich. Viele kaufen oder lizenzieren sich entspre-
chende Produkte auf dem internationalen Markt. Es fehlt in unserem
Land an einer gezielten Unterstiitzung von Forschung im DT-Bereich
z.B. durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft. DT-Forschung wird
nicht als wissenschaftliche Aufgabe betrachtet, sondern als eine der
Medizinproduktefirmen.
In den in Deutschland bestehenden akademischen Forschungs-
verbiinden im Bereich Diabetes spielt DT keine Rolle; dies gilt es
in Zusammenarbeit mit der Fachgesellschaft und der Gesundheitspo-
litik zu andern. Durch Etablierung einer Zusammenarbeit mit denjeni-
gen Firmen, die ein Interesse haben, sich in Deutschland an DT-For-
schung zu beteiligen, und sich dabei nicht auf ihre eigenen Produkte
fokussieren wollen, kann eine Anbindung dieser an die Aktivitdten
der Fachgesellschaft erreicht werden. Allerdings haben bisher viele
Firmen Deutschland mehr als Absatzmarkt betrachtet und nicht als
ein Land, in dem es sinnvoll ist, wissenschaftliche Forschung und die
Durchfiihrung von klinischen Studien zu unterstitzen. Dies liegt auch
daran, dass fur die Firmen Deutschland/Europa eine schwierige Welt
ist, wenn es um Kostenerstattung von Produkten und regulato-
rische Hiirden fur die Durchfihrung von Studien geht. Aktuell gibt
es zumindest zwei groBe wissenschaftliche Studien, die in Deutsch-
land durchgefiihrt wurden und die dem Bereich DT zuzuordnen sind:
) eine Studie zum Nutzen von CGM bei Patienten mit einer kon-
ventionellen Insulintherapie, die ein erhdhtes Risiko von Unterzu-
ckerungen aufweisen (HypoDE-Studie), und
) eine Studie zum Nutzen von strukturierter Analyse von Blutzu-
ckermesswerten (PDM-ProValue-Studienprogramm).

Die Hoffnung ist, dass bei einer besseren Positionierung der DT
in Deutschland mehr wissenschaftliche Studien hier durchgefihrt
werden. Dies ist deshalb wichtig, weil die dabei erhaltene Evidenz
die Besonderheiten des deutschen Gesundheitssystems bertcksich-
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tigt, was bei Studien, die in anderen Landern durchgefihrt werden,
nicht der Fall sein kann. In der Kommunikation mit den Kostentra-
gern und Organisationen wie dem IQWiG ist dies ein wichtiger
Aspekt.

Die Kommunikation und Kooperation der AGDT mit einzel-
nen Herstellerfirmen kann als etabliert betrachtet werden; deutlich
schlechter und schwieriger ist diejenige mit den Verbandsorgani-
sationen. Nicht nur, dass es zwei verschiedene in Deutschland gibt
(VDGH und BVMed, die augenscheinlich wenig Kontakt zueinander
haben), die Spitzenvertreter dieser Verbande haben sich bisher noch
nicht als ernsthafte Ansprechpartner fir anstehende Aufgaben und
Aktivitaten positioniert.

Positionierung der medizinischen Fachgesellschaften

Uber viele Jahre hinweg haben sich auch die nationalen und internati-
onalen Diabetes-Fachgesellschaften — sei es auf nationaler wie interna-
tionaler Ebene — eher wenig mit DT beschaftigt. Die Fachgesellschaften
betrachten DT nicht als relevanten und eigenstandigen Forschungsbe-
reich. Die Situation hat sich in den letzten Jahren deutlich zum
Positiven gewandelt; optimal ist sie aber immer noch nicht — so gibt
es keine Fachgruppen in den Gesellschaften, die sich schwerpunktma-
Big mit dem DT-Thema beschaftigen. Es gibt zwar Fachkongresse zum
Thema DT (das DTM in den USA, den ATTD in Europa und DiaTec in
Deutschland) sowie Fachzeitschriften (JDST und DTT), aber bei den
groBen Kongressen gibt es eher wenige Symposien und Poster
zum Thema DT. Die Forderung an die Fachgesellschaften ist daher, bei
den Kongressen den verschiedenen Aspekten der DT einen gréBeren
Raum zu geben und sich ernsthaft zu dem Thema zu positionieren.
Dies wirde den Raum fir streng wissenschaftliche Themen bei den
Kongressen zwar beschneiden, es wiirde aber dem Bedarf und dem
Interesse vieler praktisch orientierter Kongressteilnehmer gerecht.
Durch die kirzlich erfolgte Etablierung eines deutschsprachigen Jour-
nals fur DT (das Diatec-Journal) wurde eine Plattform geschaffen, die
allen an diesem Thema Interessierten relevante Informationen zeitnah
zur Verfugung stellt und ein Forum bietet, um die deutsche Situation
bei der Nutzung von DT zu gestalten.

Die Europaische Fachgesellschaft (EASD) hat in Zusammenarbeit
mit der Amerikanischen Diabetes-Gesellschaft (ADA) eine Arbeits-
gruppe etabliert, die vor allem besondere Sicherheitsaspekte der DT-
Systeme aus einem klinischen Blickwinkel heraus kritisch betrachtet und
klare Empfehlungen flr eine Verbesserung der Situation gibt (bisher
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Publikationen zu Insulinpumpen und CGM-Systemen). Dabei gilt es,
die in den Artikeln dargelegten Empfehlungen in einem konstruktiven
Prozess zusammen mit den Herstellern und den regulatorischen Be-
hérden in konkrete Anderungen der Situation umzusetzen. Dadurch
kann ein deutliches Mehr an Sicherheit fur die Patienten beim Einsatz
der DT erreicht werden.

CE-Markierung und Giite von Medizinprodukten auf dem
Markt

In Europa missen alle Medizinprodukte eine CE-Markierung aufweisen,
damit sie auf den Markt gebracht werden dirfen. Dabei wird diese Mar-
kierung von den Herstellern in Zusammenarbeit mit , Notified Bodies”
vergeben; die Markierung wird also nicht nach einem aufwendigen
Zulassungsverfahren vergeben, wie es bei Medikamenten blich ist. Es
gilt festzuhalten, dass es keine (!) europaische Behdrde gibt, die sich in
einem Ubergeordneten Sinne mit Medizinprodukten beschaftigt. Es gibt
nun scharfere Vorgaben fur die Erlangung einer CE-Markierung inner-
halb der EU. Bis diese greifen, wird es aber noch einige Jahre dauern,
bedingt durch die langen Ubergangsfristen.

Aktuell sind z.B. immer wieder Blutzuckermessgerdte mit einer unzurei-
chenden Messqualitat auf dem Markt. Wenn solche Qualitatsprobleme
erkannt werden, sei es bei den Messsystemen generell oder bei einzelnen
Chargen von Teststreifen, missten die zustandigen Behdrden rasch und
konsequent in Zusammenarbeit mit der DDG reagieren, um eine Gefahr-
dung von Patienten zu vermeiden. Hier sollte die DDG in Zusammen-
arbeit mit der AGDT und dem BfArM als zustandiger Behdrde geeignete
Vorgehensweisen entwickeln und die rechtlichen Konsequenzen abklaren.

Unabhéangiges Institut fiir DT

Die Kosten, die mit der Nutzung der DT allein in Deutschland verknlpft
sind, betragen viele hundert Millionen Euro — wenn nicht sogar mehr.
Angesichts dessen ist es Uberraschend, dass es kein akademisches In-
stitut gibt, welches sich schwerpunktmaBig mit dem Thema beschaf-
tigt. Der Aufbau eines solchen Zentrums, wie es sie im europdischen
Umfeld gibt (z.B. in Norwegen), ist eine Voraussetzung daflr, dass DT
in Deutschland eine bessere akademische Positionierung erreicht. Solch
ein Zentrum sollte eine staatliche Basisfinanzierung erhalten,
um unabhangig von anderen Finanzierungsquellen Untersuchungen
zu kritischen Aspekten der Nutzung von DT und zu Sicherheitsaspek-
ten der verschiedenen, dabei verwendeten Produkte durchfihren zu
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kdnnen. Es gibt recht detaillierte Vorstellungen dazu, wie die Struktur
eines solchen Instituts aussehen kénnte, und dazu, wie die Finanzierung
gestaltet werden kann.

Meldung von Problemen mit Medizinprodukten

Es fehlt bisher auf europaischer wie nationaler Ebene eine 6ffentlich
zugangliche und geeignete Datenbank, in der Probleme mit Me-
dizinprodukten (wie Insulinpumpen oder CGM-Systemen) erfasst
werden. Die Meldung solcher Probleme ist mit einem erheblichen
barokratischen Aufwand verbunden, was dazu fihrt, dass diese
wohl vielfach nicht berichtet werden. Durch eine Absenkung der
Hemmnisschwelle kénnten Probleme friher erkannt werden. Auf
der Homepage der AGDT kann Fachpersonal solche Probleme mit
Medizinprodukten einfach melden.

Kommunikation der verschiedenen ,Player”

Die Zeit ist reif fiir innovative Anséatze wie ,Runde Tische”, bei
denen alle an einem Thema Interessierten vertreten sind und bei denen
diese auf Augenhdhe miteinander offen Uber aktuelle Fragestellun-
gen sprechen. Solch einen Round Table hat die AGDT z.B. zum Thema
CGM bereits vor einigen Jahren etabliert. Die dort gemachte Arbeit
hat eine Reihe konkreter Schritte bewirkt — wie einen standardisier-
ten CGM-Antrag und eine intensive inhaltliche Auseinandersetzung
mit dem IQWiG zu dessen CGM-Bericht. Es gilt, die durch eine solche
Konstruktion mogliche konstruktive Zusammenarbeit von industriellen
Partnern, Krankenkassen und der akademischen Welt hervorzuheben.
Solche Ansatze tragen hoffentlich dazu bei, dass die bisherige Situati-
on, bei der jeder der Beteiligten immer auf den anderen zeigt, wenn es
z.B. um die Finanzierung klinischer Studien geht, aufgelést wird und
im Sinne einer Verbesserung der Diabetestherapie gemeinsam agiert
wird. Hierbei kann die Fachgesellschaft aufgrund ihrer Rolle eine klare
Fuhrungsfunktion beziehen.

Insulinpens

In Deutschland verwendet heutzutage die Mehrzahl der Patienten
JInsulinstifte” fur die Insulininjektion. Die Handhabung solcher Pens
ist Uber die Zeit hinweg noch einfacher und sicherer geworden. Und
durch die Entwicklung besserer Nadeln ist die Insulininjektion in den
meisten Fallen praktisch schmerzfrei. Was bei Pens bisher im groBe-
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digitale Welt.

ren MaBstab fehlt, ist deren Anbindung an die digitale Welt, d.h. der
automatische Transfer der applizierten Insulindosis und der Uhrzeit an
eine Stelle, wo alle Daten des jeweiligen Patienten zusammenlaufen.
Die Verfugbarkeit dieser Informationen und deren Analyse kénnen —
zusammen mit dem Glukoseverlauf — dem Patienten und seinem Arzt
dabei helfen, Fehler bei der Insulintherapie zu erkennen und Optionen
zu einer Optimierung der Therapie zu finden. Solche fur Patienten
und die praktische Insulintherapie wichtigen Aspekte sollten in einer
Kooperation von Herstellern, Diabetologen, Patienten und
Wissenschaftlern gemeinsam auf ihren Nutzen evaluiert werden.

Insulinpumpen

Moderne Insulinpumpen sind kleine, leicht zu bedienende und zuver-
lassige Gerate mit diversen Funktionen, um eine naherungsweise phy-
siologische Insulintherapie zu erreichen. Der technologische Fortschritt
bei Insulinpumpen ist eng mit dem Fortschritt in anderen Bereichen
verbunden: z.B. mit der Entwicklung kleinerer Pumpenmotoren oder
Computer-Prozessoren mit mehr Rechenleistung, von Displays mit
guter Lesbarkeit und leichten Batterien mit hoher Leistung. Im Ver-
gleich zu den Pumpen hat es bei den Insulininfusionssets eher
wenig Entwicklung gegeben, sie stellen im Alltag der Patienten im-
mer noch ein erhebliches Problem fiir die erfolgreiche Nutzung dieser
Therapieform dar. Aktuell kommen neue Sets auf den Markt und es
gilt deren Eignung im Alltag kritisch zu evaluieren.

Eine von Patienten vielgenutzte Option sind Bolusrechner, die in In-
sulinpumpen (oder Blutglukosemesssysteme) integriert sind. Diese
erleichtern unter Verwendung verschiedener Algorithmen die Berech-
nung der Insulindosis fur die jeweilige Mahlzeit auf Basis des aktuellen
Blutzuckerwertes, des Blutzuckerzielwertes, der tageszeitabhangigen
Insulinempfindlichkeit und der noch wirksamen Menge an vorher ap-
pliziertem Insulin. Eine Standardisierung der in diesem Zusammenhang
verwendeten Begriffe und Handhabungsschritte wirde die Nutzung
dieser Kalkulatoren nicht nur einfacher machen, sie wirde das Risiko
von Fehlbedienungen reduzieren.

real-time CGM-Systeme (rtCGM) und
intermittent scanning CGM-System (iscCGM)

Als die ersten CGM-Systeme vor gut 15 Jahren auf den Markt
kamen, waren sich die Experten darlber einig, dass diese die Diabe-
testherapie revolutionieren werden, und dass in wenigen Jahren alle
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Patienten solche Systeme standig nutzen. Dies ist deutlich nicht pas-
siert, aktuell gibt es etwa 10.000 CGM-Dauernutzer in Deutschland.
Die vom G-BA nach einem jahrelangen Prozess erfolgte Zusage zu ei-
ner Kostenerstattung fiir Real-Time CGM (rtCGM) hat den Zugang
zu rtCGM-Systemen deutlich erleichtert. Im Alltag gibt es allerdings
immer noch Hirden, auch abhangig von der jeweiligen Krankenver-
sicherung und dem KV-Bereich / MDK. Gleichzeitig hat sich die ana-
lytische Gute der rtCGM-Systeme nochmals deutlich verbessert, und
die ersten Systeme bieten nun ,,Konnektivitat”, d.h. die Messwerte
werden automatisch an Familienangehorige oder das Diabetes-Team
Ubermittelt. Ein wichtiger weiterer Schritt ist, dass Therapieentschei-
dungen nun auch aus regulatorischer Sicht auf den Messergebnissen
des rtCGM-Systems beruhen dirfen (zumindest in den USA und mit
gewissen Ausnahmen). Die Entwicklungsgeschwindigkeit von rtCGM-
Systemen ist hoch, d. h. jahrlich kommen neue Generationen der
schon etablierten Systeme auf den Markt. Gleichzeitig steht nun ein
rtCGM-System zur Verfligung, bei dem der eigentliche Sensor unter
die Haut implantiert wird. Solche Entwicklungen erméglichen hof-
fentlich bald eine kostengiinstigere CGM-Nutzung.

iscCGM: ein anderer Ansatz

Einen anderen Ansatz stellt das Flash Glucose Monitoring (FGM) dar:
Bei diesem System wird die Glukosekonzentration ebenfalls in der in-
terstitiellen Flussigkeit gemessen (ist also ein CGM-System) — allerdings
muss das Gerat nicht mehr kalibriert werden, und die Datenauslesung
erfolgt durch Scannen mit einem kleinen Anzeigegerat (intermittent
scanning CGM; iscCGM). Von der therapeutischen Nutzung her wird
es vielfach als Ersatz von Blutglukosemessungen eingesetzt, auch
weil die aktuelle Generation dieses Systems keine automatischen
Alarme beim Erreichen gewisser Glukosewerte liefert. Genutzt wird
iscCGM von Patienten mit Typ-1-Diabetes und von Patienten mit Typ-
2-Diabetes, die sich bisher regelméaBig in den Finger stechen mussten,
um ihren Blutzucker zu messen. Flr Patienten ist dieses System so at-
traktiv, dass viele der Nutzer ( (mehr als 100.000 Nutzer allein in
Deutschland) bereit sind, die Kosten dafir selber zu tragen. Dabei
sind diese deutlich niedriger als bei den rtCGM-Systemen. Viele Kran-
kenversicherungen bernehmen die Kosten dafur auf Rezept, also ohne
weiteren Aufwand mit einem Antrag und Bewilligung; andere lehnen
dies ab, da iscCGM nicht von dem G-BA-Beschluss abgedeckt wird.

Insgesamt fuhrt die Verfugbarkeit solcher diagnostischen Systeme zu
einer grundlegenden Anderung bei der Diabetestherapie. Die dadurch
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Alltag der Dia-
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mogliche konstante Uberwachung der Stoffwechselsituation ermég-
licht Patienten ein derartiges Mehr an Sicherheit und Optimie-
rung bei ihrer Diabetestherapie (dabei kann ihr Vorgehen von dem
gewdlinschten diabetologischen Herangehen sehr wohl differieren),
dass sich die Nutzung davon wesentlich breiter etablieren wird. Dafur
ist nicht nur eine adaquate Schulung der Patienten und des Diabetes-
Teams notwendig (s. u.), sondern auch die Bereitschaft, in den DSPen
den Patienten der daftr notwendige Partner zu sein. Zusatzlich zu
der Kostenubernahme fir die eigentlichen rtCGM-Systeme k&nnen
die DSPen den Betreuungsaufwand fir die rtCGM-Einweisung und
-Nutzung abrechnen, allerdings ist die Honorierung in Anbetracht des
Aufwandes bescheiden.

Insgesamt zeigt dieses Thema exemplarisch, wie viele Aspekte es
zu bedenken und organisieren gilt, um zu relevanten Fortschritten bei
der Diabetestherapie durch Nutzung der DT zu kommen.

Anwenderfreundlichkeit der Diabetes-Technologie

Patienten vergessen gerne, ihr Tagebuch mit Angaben zu den ge-
messenen Blutglukosewerten und therapeutischen Aktivitaten zum
Arztbesuch mitzubringen. lhr Smartphone haben sie dagegen
in aller Regel dabei; auch deshalb sollten in Zukunft alle Daten, die
bei der Diabetestherapie anfallen, automatisch im Handy geeignet
aggregiert werden. Prinzipiell sollten technologische Lésungen fir die
Diabetestherapie so designt und implementiert werden, dass diese in
den Hintergrund riicken und unauffallig die Behandlung der Patien-
ten unterstitzen. Eine intuitive Nutzung der DT reduziert die Hurden
und erleichtert den Alltag der Diabetestherapie. Der verstandliche und
nachvollziehbare Wunsch der Patienten ist, dass Medizinprodukte wie
moderne Lifestyle-Produkte nutzbar sind. Es gibt regulatorische Hur-
den zu beachten, aber Schritte in diese Richtung werden konkret ge-
gangen. Wichtig sind Aspekte wie Handhabungsfreundlichkeit (bzw.
Uberhaupt Handhabungsmaoglichkeit!) bei Patienten mit speziellen
Handicaps wie blinde oder altere Patienten: Hier gilt es, den Herstel-
lern zu sagen, dass es notwendig ist, verflgbare technische Losungen
an die Bedurfnisse solcher Patientengruppen addquat anzupassen.

Schulung und Fortbildung
Ein wichtiger Hinderungsgrund fir den optimalen Einsatz der heute

schon verfugbaren technologischen Optionen (auch unter Kostenge-
sichtspunkten) ist, dass nicht alle Mitglieder des Diabetes-Teams sowie
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die Patienten in deren Nutzung adaquat geschult und fortgebildet
sind. Dabei sind viele DT-Gerdte inzwischen einfach zu bedienen und
sollten damit eine gute Akzeptanz erfahren.

Neben solchen mehr technischen Aspekten bei der Handhabung der
Systeme gilt es, vor allem den Patienten umfassende Kenntnisse fir
die geeignete Umsetzung der verfligbaren Daten und Hinweise fur
eine optimale Diabetestherapie zu vermitteln. Genauso wenig, wie
das prazise und regelmaBige Bestimmen des Kérpergewichtes
mit einer noch so guten Waage dazu fuhrt, dass sich das Gewicht
reduziert (wenn dies das Ziel ist), fihrt eine zuverlassige Messung
des Blutzuckers oder die Nutzung eines rtCGM- / iscCGM-Systems
per se nicht zu einer Verbesserung der Stoffwechselkontrolle.
Solange aus den Messwerten keine unmittelbaren Ruckschlisse fur
eine addquate therapeutische Intervention gezogen werden, ist eine
noch so gute Messung nicht sinnvoll.

Damit Patienten z.B. rtCGM-Systeme und die vielen Informationen,
die sie dadurch erhalten, optimal nutzen kénnen, hat die AGDT zu-
sammen mit der Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Diabetologie der
DDG ein herstellerneutrales Schulungsprogramm mit dem Na-
men SPECTRUM entwickelt; die beiden Arbeitsgemeinschaften bie-
ten aktuell Schulungen fir DBs und Diabetes-Teams fir den Einsatz
von SPECTRUM an. Um eine weitreichende Implementierung und
Nutzung in den Praxen zu erreichen, ist es wichtig, dass diese solch
eine Schulung abrechnen kdnnen. Da es keine anderen Schulungspro-
gramme fir rtCGM gibt, dies aber vom G-BA fir die Kostenerstattung
von rtCGM-Systemen vorgegeben wird, organisiert die AGDT eine
Evaluierungsstudie (CGM TRAIN). Gleichzeitig wird versucht, im Zuge
einer pragmatischen Losung eine Kosteniibernahme im Rahmen
einer Ausnahmegenehmigung zu erreichen, bis die Ergebnisse der
Studie vorliegen.

Gezielte Fortbildungen zum Thema DT werden seit Jahren
auch fiir Arzte angeboten - z. B. mit DiaTec, einer jshrlichen Fort-
bildungsveranstaltung. Dabei ist diese Fortbildung herstellerneutral.
Im Gegensatz zu Produktschulungen der Hersteller steht bei DiaTec
das technologische Prinzip und dessen therapeutische Nutzung im
Vordergrund. Eine adaquate Schulung in DT sollte auch bei der Aus-
bildung von DBs wesentlich mehr Raum einnehmen als bisher. Dazu
gilt es, die Curricula der Weiterbildungsstatten fir Diabetesberate-
rinnen entsprechend zu modifizieren. Die AGDT hat eine Fortbildung
zu DT fir alle Gesundheits- und Schulungsberufe entwickelt, die den
Basisbedarf (Grundlagen, Daten-Download) abdeckt sowie Datenana-
lyse und -interpretation in Fortgeschrittenen-Seminaren vermittelt.

Solange aus
den Mess-
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unmittelbaren
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aquate thera-
peutische In-
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ist eine noch so
gute Messung
nicht sinnvoll.
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DT und Kosten bzw. Kostenerstattung

Der weiterhin starke Anstieg der Anzahl von Patienten mit Diabetes
ist der Grund dafur, warum Kostentrdger jeder neuen technischen
Option und den damit assoziierten Kosten skeptisch gegentberste-
hen. Dabei kann die , Investition” in DT sich sehr wohl lohnen und zu
einer Kostenreduktion bei der Diabetestherapie fihren, wenn z.B. der
Einsatz teurer Medikamente dadurch reduziert wird. Es gilt geeignete
Nachweise in klinischen Studien zu fuhren; dabei werden diese ubli-
cherweise von dem jeweiligen Hersteller finanziert. Eine interessante
andere Option ware, dass die Kostentrager solche Untersuchungen
selber finanzieren, um unabhangig erhobene Daten zur Beurteilung
der Vorteile solcher Ansatze zu erhalten.

Evidenz fiir DT

Die Hersteller von DT-Produkten werden nicht umhinkommen, in Zu-
kunft eindeutigere Nachweise dafiir zu erbringen, dass die Nutzung
ihrer Produkte zu relevanten Vorteilen fuhrt. So wird die Verwendung
von Health Technology Assessments (HTA) verbindlich werden. Der
damit zusammenhangende Aufwand erschwert kleineren Anbietern
den Marktzugang; allerdings ist das damit erreichbare Evidenzniveau
recht gut. Dies kann bei vielen der bisher durchgefthrten klinischen
Studien nicht gesagt werden: Diese haben weder ein adaquates Studi-
endesign noch eine ausreichende StichprobengréBe und -dauer. Dem
Vorwurf, dass solche Studien, wenn sie von der Industrie gesponsert/
durchgefuhrt wurden, ,gebiast” sind, steht entgegen: Solange es
keine Finanzierung solcher Studien durch unabhéngige Stellen
gibt — seien es staatliche Institutionen oder wie erwahnt die Kosten-
trager selber —, kann und wird sich an der Situation nichts &ndern. Die
AGDT unterstutzt die Durchfihrung von Studien mit DT-Produkten,
die als Investigator Initiated Trials (IITs) von unabhdngigen Organisati-
onen durchgefiihrt werden, zumindest ideell (z. B. die HypoDE-Studie).

Diabetes ist eine Datenmanagement-Erkrankung...

Bei der Diabetestherapie fallen an ganz unterschiedlichen Stellen eine
Menge an Daten an — deshalb kann Diabetes als eine Datenmanage-
ment-Erkrankung betrachtet werden. Daten und deren Handhabung
in jedweder Form werden zukinftig einen standig zunehmenden Ein-
fluss auf die Diabetestherapie haben und damit eine , Datenbasierte
Diabetologie” erméglichen. Idealerweise werden die Daten von den
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entsprechenden Geraten automatisch (ohne aktives Zutun des Patien-
ten oder Arztes) heruntergeladen, an entsprechenden sicheren Stellen
gespeichert und analysiert. Fir solche Analysen und Interpretationen
werden Algorithmen (in Form von CDSS) genutzt, um Muster zu er-
kennen und Vorschlage fur Therapieanpassungen zu machen.

Die bisher am weitesten verbreitete Anwendung ist die Auswer-
tung von Blutzuckerprofilen. Programme verschiedener Anbieter
(z.B. Hersteller der jeweiligen Produkte) ermdglichen dem Diabetes-
Team eine rasche Analyse der im Blutzuckermessgerat gespeicherten
Messwerte, von denen zwischen zwei Arztbesuchen und bei vier bis
fanf Blutzuckermessungen pro Tag einige Hundert anfallen.

Bei der Auswertung gespeicherter rtCGM-Profile handelt es sich
um die Analyse von ca. 25.000 Messwerten, die in einem Zeitraum
von drei Monaten anfallen. Die derzeitigen Softwarelésungen sind
keine , Expertensysteme”, welche dem Arzt und dem Patienten kon-
krete Hinweise zur Therapieadjustierung geben — sie liefern primar
eine deskriptive Analyse dieser Daten: Es werden Standardtage dar-
gestellt und statistische Berechnungen durchgefiihrt, um dem Arzt/
Patienten Informationen zur Suffizienz der Diabetestherapie zu
liefern. Expertensystemen gehért die Zukunft, vor allem wegen des
immer massiver werdenden Zeitdrucks der Therapeuten: Denn es gibt
immer mehr Patienten bei immer weniger Diabetologen. Damit der
personliche Kontakt der Patienten mit ihrem Arzt nicht noch
kirzer wird, sind schnelle und die Arbeit des Diabetes-Teams konkret
unterstitzende Softwarelésungen essentiell.

Bisher fehlt eine systematische Zusammenfihrung und Auswertung
der Daten von vielen (allen?) Patienten mit Diabetes an einer Stelle —
z.B. in einem groBen Diabetesregister. Es hat in der Vergangenheit
verschiedene Bemiihungen gegeben, ein solches Register zu etablie-
ren (wie es sie z.B. in Schweden gibt und in der DDR gab). Das Projekt
DIVE scheint in Deutschland nicht wirklich erfolgreich zu laufen. Ein
positives Gegenbeispiel ist die DPV-WISS-Datenbank: Diese fihrt Gber
90 Prozent der pé&diatrischen Daten in Deutschland und Osterreich
zusammen. Die Auswertungen dieser Daten fuhren zu zahlreichen
Publikationen, die gute Hinweise fur die Diabetestherapie bei Kindern
und Jugendlichen liefern.

Ein pragmatischer Ansatz ware es, die riesige Menge von Daten zu
nutzen, die in den Disease-Management-Programmen (DMPs) akku-
muliert werden. Dabei werden diese ,Datengebirge” seit Jahren quasi
nicht genutzt. Hinderungsgrinde fur die Nutzung dieser Daten sind
insbesondere Datenschutzvorschriften. Dadurch werden relevante Vor-
teile in Hinsicht auf eine optimale Betreuung von Patienten blockiert.

Expertensyste-
men gehort die
Zukunft: Denn
es gibt immer
mehr Patienten
bei immer we-
niger Diabeto-
logen.

Diabetesregis-
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menfiihrung
und Auswer-
tung der Daten
vieler Patienten
mit Diabetes an
einer Stelle.
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Deutschland
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tive Entwick-
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ben - obwohl
sinnvoll!

Ob und in welchem AusmalB Analysen groBBer Datenmengen (.Big
Data”) wirklich konkrete Hilfestellungen bei der Diabetestherapie
liefern, bleibt abzuwarten: Dabei ermdglicht der Einsatz von (GrofB3-)
Computern die Nutzung ungeheurer Mengen an Daten bei gleich-
zeitiger Verwendung intelligenter und selbstlernender Algorithmen.
Solche Expertensysteme konnen individuell den Patienten mit kon-
kreten Handlungsanweisungen unterstitzen, sie kénnen aber auch in
Interaktion mit den Diabetologen diesen bei ihrer Arbeit helfen. Diese
weitreichenden Ansatze werden die Rolle der Mitglieder des Dia-
betes-Teams massiv @ndern, diese aber nicht Uberflissig machen.

Algorithmen sinnvoll einsetzen!

Eine vergleichbare Situation ergibt sich, wenn versucht wird, die Daten
eines einzelnen Patienten von den verschiedenen Stellen, an denen
diese anfallen, an einer Stelle zusammenzufihren; dies ist aber Voraus-
setzung fur den sinnvollen Einsatz von Algorithmen im Zusammenhang
mit ,,Clinical Decision Support Software” (CDSS). In Deutschland hat
es bisher kaum konstruktive Entwicklungen bei diesem ausgesprochen
sinnvollen Ansatz gegeben — bedingt durch mangelnde Standards
bei der Datenlibertragung, Datenspeicherung, bedingt auch durch
die diversen unterschiedlichen Softwaresysteme in den DSPen fir die
Praxisverwaltung und die Diabetesbetreuung sowie durch eine Reihe
rechtlicher Barrieren.

Die DDG (u. a. Gber ihre Task Force Digitalisierung und den Ausschuss
Diabetesregister) und die AGDT sind hier aufgefordert, aktiv zu wer-
den, denn z.B. die Gesund heitspolitik braucht dringend verlassliche
Daten zur Epidemiologie von Diabetes in Deutschland. Analysen zur
Nutzung bestimmter Therapieformen, den dabei anfallenden Kosten
etc. kdnnten wichtige Hinweise hinsichtlich der Ergebnisqualitat
der Diabetestherapie in Deutschland liefern. Solche Daten fehlen
bisher in Deutschland weitgehend!

Telemedizin

Der rapide Anstieg der Anzahl von Patienten mit Typ-2-Diabetes erfor-
dert fUr die Zukunft neuartige Behandlungskonzepte. Wenn es um die
Betreuung von Patienten geht, die entweder in groBerer Entfernung
von einer adaquaten Behandlungsmdglichkeit wohnen oder die nicht
mehr mobil sind, dann stellt Telemedizin eine interessante Option
dar. Schaut man sich die Aktivitaten der groBen Hardware- und Soft-
warekonzerne fir den Gesundheitsbereich an, dann wird klar, dass
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diese in Telemedizin eine attraktive Option fir die Patientenbetreuung
in der Zukunft sehen (,,Doc on demand”). Allerdings spielt bisher die
Telemedizin in der praktischen Diabetologie in Deutschland nur eine
untergeordnete Rolle — anders als bei chronischen Hochrisikoerkran-
kungen wie Herzinsuffizienz oder Akutereignissen (Myokardinfarkt,
Schlaganfall); dies hat mit der recht hohen Dichte an Diabetolo-
gen in weiten Gebieten Deutschlands zu tun, andererseits auch mit
Defiziten bzgl. gesetzlicher Regelungen und vor allem mit der nicht
addquaten Honorierung.

Telemedizinische Ansatze werden sich nur nachhaltig etablie-
ren, wenn es gelingt, in entsprechenden Studien zu zeigen, dass der
Einsatz von Telemedizin zu einer deutlichen Einsparung an Zeit und
Kosten fihrt — bei gleichzeitig addquater Betreuung der Patienten. Es
gibt zwar eine Reihe telemedizinischer Projekte im Bereich Diabetes in
Deutschland (auch eines mit Kindern in Schleswig-Holstein, das vom
Innovationsfonds finanziert wird), aber es gibt bisher keine adaquate
Struktur innerhalb der DDG, die sich schwerpunktmaBig um dieses
Thema kiimmert.

Hier ergibt sich mittelfristig die Notwendigkeit fir eine andere Her-
angehensweise. Die fortschreitende Digitalisierung fuhrt dazu, dass
wesentlich mehr Daten fir jeden Patienten vorliegen als Glukose-
messwerte alleine. Die Hinzunahme anderer ,Vital-Parameter” kann
die Diabetestherapie weiter verbessern, die rasche Auswertung und
Interpretation verlangt aber nach geeigneten CDSS-Systemen (s.0.).

Apps / DiaDigital

Wahrend es mittlerweile Hunderte von diabetesbezogenen Applika-
tionen (Apps) fir Smartphones gibt, fehlt bisher eine ,wissenschaft-
liche” Beschaftigung mit diesen. Hier entwickelt sich eine eigenstan-
dige Welt, die von vielen Patienten, vor allem von computeraffinen
jungeren Patienten mit Typ-1-Diabetes, intensiv genutzt wird.
Eine Arbeitsgruppe der AGDT hat einen Kriterienkatalog entwickelt,
der es ermoglicht, die Eignung von Apps in einem strukturierten und
transparenten Ansatz zu evaluieren (www.diadigital.de). Durch Ver-
gabe eines ,,AGDT-Siegels” werden geeignete Apps gekennzeichnet.

Ausblick und Forderungen
Zukunftig wird sich die Rolle der DT in der Diabetestherapie — insbe-

sondere getriggert durch die Digitalisierung — noch wesentlich breiter
darstellen. Damit einhergehend wird es zu Anderungen der Versor-
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Apps gekenn-
zeichnet.
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gungsstrukturen und zu einer Veranderung des Arzt-Patienten-Ver-
haltnisses kommen. Diese Entwicklung hat neben vielen Vorteilen auch
Risiken — und es gilt, Konzepte dafiir zu entwickeln, wie Apps sicher in
die Therapie eingebunden werden. Der Einsatz der DT ist mit Kosten
verbunden — nicht nur flr das eigentliche Produkt, sondern auch fur
die Arbeit, die die Diabetologen und deren Team leisten. Es muss sich
far DSPen 6konomisch lohnen, DT einzusetzen. Ein Zuschussgeschaft
kénnen sich diese auf Dauer nicht leisten.

Deutschland zahlt unter einer Reihe von Aspekten zu einem der
filhrenden Lander beim Thema DT innerhalb Europas, nicht nur
bedingt durch die schiere Anzahl der Patienten mit Diabetes, sondern
vor allem durch die Gite der Behandlung vieler Patienten mit Hilfe ei-
ner spezialisierten Versorgungsstruktur.

Die hier kurz dargestellten Aspekte der DT insgesamt und die ange-
sprochenen Schwachen bei den Rahmenstrukturen fir einen optima-
len Einsatz von DT verlangen einen koordinierten und strukturierten
Einsatz der AGDT sowie der DDG: sowohl kurz-, mittel- und langfristig,
um dieser Situation Rechnung zu tragen. Ziel muss es sein, Patienten
mit Diabetes eine mdglichst weitgehende Entlastung von ihrer Erkran-
kung zu erméglichen, damit diese ein méglichst normales und aktives
Leben in jeder Hinsicht fihren kénnen.

Prof. Lutz Heinemann

Erster Vorstand der

Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Technologie (AGDT)
E-Mail: . heinemann@science-co.com

Wichtige Aussagen und Fakten

) Der Einsatz von Diabetestechnologie und die Digitalisierung unserer Welt wird einen
erheblichen Einfluss auf die Betreuung von Patienten mit Diabetes in der Zukunft haben.

) Patienten werden sich die Praxen zunehmend danach aussuchen, wie in diesen mit
modernen technischen Optionen umgegangen wird. Fur DSPen stellt DT ein Differen-
zierungsmerkmal gegeniiber Hausarztpraxen dar.

) Aktuell gibt es ca. 10.000 Nutzer von rtCGM-Systemen in Deutschland und mehr als
100.000 Nutzer eines iscCGM-Systems.

) Forderung an die Fachgesellschaften: bei den Kongressen den verschiedenen Aspekten
der DT einen gréBeren Raum zu geben und sich ernsthaft zum Thema zu positionieren.
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Bewegungsmangel - eine globale Pandemie

Die Weltgesundheitsorganisation stuft den Bewegungsmangel als
viertwichtigsten Risikofaktor fir die Gesamtmortalitat ein. Kérperliche
Inaktivitat tragt dabei maBgeblich zur Verbreitung nichtibertragbarer ~ Korperliche In-
Krankheiten (hnoncommunicable diseases (NCDs)) bei [1]. Geschatzt aktivitat tragt

sind weltweit mehr als 5 Mio. Todesfalle jahrlich als Folge kor- maBgeblich zur
perlicher Inaktivitat [2]. Verbreitung
Angesichts der Bedeutung der Bewegung fiir die kérperliche und seeli- nichtiibertrag-

sche Gesundheit ist ein Blick auf das tatsachliche Bewegungsverhalten ~ barer Krankhei-
junger wie alterer Menschen ernlchternd. In Deutschland erreichen  ten bei.

gerade einmal 27,5 Prozent der Kinder und Jugendlichen die WHO-

Empfehlung, taglich mindestens 60 Minuten kérperlich aktiv

zu sein und dabei wenigstens einmal ins Schwitzen zu kommen [3].

Die Erwachsenen geben kein besseres Bild ab: Wiederum gemessen

an der WHO-Empfehlung von 2,5 Stunden koérperlicher Aktivitat pro

Woche, kdnnen gerade einmal 20 Prozent dieser Anforderung ge-

recht werden [4].

Sitzenbleiber und Stillsteher

Und wir sitzen, sitzen, sitzen — unsere westliche Arbeits- und Le-
benswelt hat aus uns ein Volk von ,,Sitzenbleibern” und ,, Stillstehern”
gemacht. Wenn es uns heute nicht gelingt, regelmaBige kdrperliche
Aktivitat zum kontinuierlichen Bestandteil unseres Lebens zu machen,
werden viele Menschen die , Lifestyle-Patienten” von morgen sein [5].
Zu den bereits 6,7 Mio. an Diabetes erkrankten Menschen kommen
taglich mehr als 1.000 Neudiagnosen hinzu [6].

Bildschirmmedien in Beruf und Freizeit und eine praktisch grenzenlose
motorisierte Mobilitat tragen hierzu in erster Linie bei. In einer repra-
sentativen Umfrage des Meinungsforschungsinstituts Forsa an 1.210
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Analyse der
Sitzzeiten von
Kindern und
Jugendlichen

in Deutschland:
Danach ver-
bringen diese
71 Prozent
ihrer Wachzeit
an Werktagen
bzw. 54 Prozent
an Wochenend-
tagen sitzend.

~Sitzen: das
neue Rauchen.”

Leider sind ge-
rade Kinder mit
Typ-1-Diabetes
oftmals weni-
ger koérperlich
aktiv, als emp-
fohlen wird.

deutschsprachigen Personen ab 18 Jahren gaben 46 Prozent an, funf
bis acht Stunden und 21 Prozent sogar neun Stunden und mehr tag-
lich zu sitzen [7]. Nach einer Analyse der Sitzzeiten von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland verbringen diese 71 Prozent ihrer Wach-
zeit an Werktagen bzw. 54 Prozent an Wochenendtagen im Sitzen.
Dabei dominieren schulbezogene Sitzzeiten [8].

Vorbilder aus dem bolivianischen Regenwald

Zum Vergleich: Der Stamm der Tsimane, bolivianische Regenwald-
Bewohner, deren Lebensstil gepragt ist durch Jagd, Fischfang und
Sammlertatigkeit, sind nur etwa 10 Prozent ihrer Wachzeit inaktiv [9].
Aktuelle Studien weisen langen Sitzzeiten eine originare Rolle als
kardiovaskularen Risikofaktor zu (,,Sitzen: das neue Rauchen”)
[10]. Um die negativen gesundheitlichen Effekte ldngeren Sitzens
(> 8 Stunden/Tag) zu kompensieren, bedarf es immerhin einer kor-
perlichen Aktivitat (bei moderater Intensitat) von 60 bis 75 Minu-
ten/Tag [11].

Beim Stamm der Tsimane hingegen liegt das niedrigste Risiko fur Herz-,
Kreislauf- und GefaBerkrankungen vor, das bisher in einer Population
gemessen wurde. Auch wenn die hohe kérperliche Aktivitat nur eine
von mehreren Erklarungen fir das geringe kardiovaskulare Risiko der
Regenwald-Bewohner ist, so lehren sie uns doch: ,Nur nicht sitzen
bleiben.”

Menschen mit Diabetes mellitus profitieren in besonderem MaBe von
regelmaBiger korperlicher Aktivitat [12]. Bewegung lohnt sich dabei in
jedem Alter — ob fur Kinder, Jugendliche, Erwachsene oder Senioren:
alle Lebensphasen profitieren.

Bewegung im Kindes- und Jugendalter

Bewegung im Kindes- und Jugendalter férdert die Verhinderung von
Adipositas und Diabetesfolgeerkrankungen, stabilisiert die Psyche
und tragt idealerweise auch zur Blutzuckerstoffwechsel-Optimierung
bei. Leider sind gerade Kinder mit Typ-1-Diabetes oftmals weniger
korperlich aktiv, als allgemein empfohlen wird [13]. Inaktivitat be-
eintrachtigt die kardiovaskuldre Gesundheit bereits in jungen Jahren
—u. a. zeigt sich dies an einer Zunahme der Intima-Media-Dicke
von Carotis und Aorta [14, 15]. Umgekehrt korreliert die erreichte
Schrittzahl pro Tag mit der Abnahme der Intima-Media-Dicke. Ab
1.000 zusatzlichen Schritten pro Tag ist dieser Effekt bereits nach-
weisbar [16].
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Bewegung in der Lebensmitte

Bewegung in der Lebensmitte dient neben der Verbesserung der Blut-
zuckerstoffwechsel-Einstellung und weiteren metabolischen Effekten
auch der Verhinderung von Diabetesfolgeerkrankungen sowie der psy-
chischen Stabilisierung, vor allem der Verhinderung eines ,,Burn out”
im Beruf. Sie leistet somit einen wichtigen Beitrag zur Arbeitsfahigkeit
und Verhinderung der Frihberentung [2, 17, 18].

Die positiven Wirkungen koérperlicher Aktivitat sind dosisab-
hangig — je mehr Bewegung, desto geringer ist das Risiko fur un-
terschiedliche Erkrankungen (Brust-, Kolonkrebs, Diabetes mellitus,
ischamische Herzerkrankung, Schlaganfall). Wer allerdings gréBere
Risikoreduktionen in der Pravention der genannten Erkrankungen er-
zielen will, muss deutlich aktiver sein (3.000 bis 4.000 MET-Minuten/
Woche), als von der WHO minimal empfohlen wird [19].

Eine Dosis-Wirkungs-Beziehung von Bewegung und kardiovaskularen
Ereignissen lasst sich auch bei Menschen mit Typ-1-Diabetes nach-
weisen: Je héher Frequenz und Intensitat sportlicher Aktivitat sind, desto
weniger Komplikationen wie Herzinfarkt und Schlaganfall zeigen sich [20].
Aerobes Bewegungstraining wirkt antiinflammatorisch und reduziert das
Risiko fur Infektionserkrankungen sowie immunologische Erkrankungen
einschlieBlich Krebserkrankungen [21]. So weisen wissenschaftliche Er-
gebnisse darauf hin, dass das Risiko der Entwicklung von Tumoren re-
duziert, deren Wachstum gehemmt, die Rezidivrate verbessert und ins-
gesamt ein besseres Uberleben bei Tumoren bewirkt werden kann [22].
Bewegung kann als Antikrebstherapie gewertet werden [23].

Bewegung im Alter

Wohl die meisten Vorteile von Bewegung sind im Alter belegt.
Die bewegungs- und trainingsinduzierte Anpassung (Trainierbarkeit)
bleibt im Alter erhalten. Neben den fir die Lebensmitte angesproche-
nen Vorteilen der Bewegung haben kdrperliche Aktivitat und Training
positive Auswirkungen auf den Alterungsprozess. Selbst wenn erst
im spateren Lebensverlauf damit begonnen wird, fihren sie zu
einem Uberlebensvorteil und steigern die Lebensqualitét.

Der zunehmende korperliche Verfall im Alter (Frailty-Syndrom) und die
damit beschriebene subklinische Inflammation kénnen durch Bewe-
gungsinterventionen zumindest verlangsamt werden [24, 25]. Geziel-
te Trainingsinterventionen reduzieren das Sturzrisiko, verbessern die
Fahigkeit, Aktivitaten des taglichen Lebens auszufihren und somit
eine selbstandige Lebensfihrung méglichst lang zu erhalten [26, 27].

Je mehr Bewe-
gung, desto
geringer ist das
Risiko fiir un-
terschiedliche
Erkrankungen
wie Krebs und
Schlaganfall.

Bewegung
kann als Anti-
krebstherapie
gewertet wer-
den.

LFrailty-Syn-
drom”: der
zunehmende
korperliche Ver-
fall im Alter.



262

Korperliche Aktivitat in jedem Alter

Schon 1 Bewe-
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Min. und mehr
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Schon eine Bewegungsibung einmal pro Woche zeigt eine 40-pro-
zentige Reduktion der Stiirze in der Interventionsgruppe im Vergleich
zur Beobachtungsgruppe nach einem Jahr [28].

Darlber hinaus kann eine regelmaBige Bewegung die Auspragung
kognitiver Leistungseinschrankungen und Demenz reduzieren. Es gibt
Hinweise, dass eine Trainingsintervention die Entwicklung neurode-
generativer Erkrankungen zeitlich deutlich verzégern kann [29, 30].
AuBerdem flhrt kdrperliches Training zu einer Erhdhung der Neuro-
plastizitat und Neurogenese [30]. Schon ein Training mit submaximaler
Intensitat von 150 Minuten pro Woche zeigt eine Verbesserung der
Risikomarker fir eine Demenzentstehung [31].

Bewegungsempfehlungen

Nach den Bewegungsempfehlungen der American Diabetes Associati-
on (ADA) aus dem Jahr 2017 sollen sich Erwachsene mit Diabetes 150
Minuten und mehr pro Woche in moderater bis intensiver Intensitat
bewegen. AuBerdem wird empfohlen, zwei- bis dreimal pro Woche
Krafttraining an nicht aufeinanderfolgenden Tagen durchzufihren.
Sitzphasen sollen alle 30 Minuten unterbrochen werden. Jingere und
Fittere kdnnen die Trainingszeit auf 75 Minuten/Woche durch inten-
sivere Aktivitat oder Intervalltraining verkirzen. Fir Altere wird zwei-
bis dreimal pro Woche Flexibilitats- und Gleichgewichtstraining emp-
fohlen. Yoga und Tai-Chi sind sinnvolle begleitende Trainingsformen.
Zur Adipositasbehandlung sind Bewegungsumfange von 200 bis 300
Minuten pro Woche und ein Energiedefizit von 500 bis 700 kcal an-
zustreben [32].

Bewegungsperspektiven

Mut machen die seit Jahren vorliegenden groBen Diabetes-
Praventionsstudien, die den klaren Nachweis fuhren, dass eine Le-
bensstilintervention Diabetes grundsatzlich vorbeugen kann — und dies
mit nachhaltigen Effekten auch noch nach 10 Jahren und mehr [33,
34, 35]. Alles gut, kédnnte man meinen? Leider spiegeln diese Studien
mit den oft Uppig bereitstehenden Ressourcen nicht die Welt wider,
auf die Pravention und Therapie im alltaglichen Leben treffen.

Pravention trifft auf Alltag

Vorliegende Daten und Erfahrungen zeigen interessanterweise, dass
auch im ,Alltags-Setting” Lebensstilinterventionen moglich sind [36].
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Vorbilder gibt es in ganz Europa: So ist der Aufbau eines ausgereif-
ten Verkehrssystems fr Fahrrader maBgeblich fur deren Gebrauch;
Rahmenbedingungen, die wir heute in Danemark und den Niederlan-
den finden und die dazu fuhren, dass ein Drittel der Wegestrecken in
GroBstadten wie Amsterdam oder Kopenhagen per Fahrrad zurlick-
gelegt wird. Im Vergleich dazu fallen Berlin (13 Prozent) oder London
(3 Prozent) drastisch ab [37].

Verhaltnispravention ist die eine Seite der Medaille. Ebenso not-
wendig sind praktisch-pragmatische, nachhaltige Verhaltensinterven-
tionen, wie wir sie in Deutschland zum Beispiel mit dem aha-Projekt
vorliegen haben. Hier werden tber die hausarztliche Praxis Menschen
mit einem erhohten Risiko fur Typ-2-Diabetes identifiziert, informiert
und in der Lebensstildnderung tber 15 Monate begleitet [38].
Unbestritten nimmt der Arzt eine wichtige Rolle als Aufklarer
und Impulsgeber ein. Aber darf die Aufgabe allein auf der arzt-
lichen Schulter abgelegt werden? Das Projekt ,,Praxis in Bewe-
gung” der Arbeitsgemeinschaft Diabetes, Sport und Bewegung
der DDG greift eben diese Frage auf (Abb. 1). Durch die aktive
Einbindung des gesamten Praxisteams in eine regionale Vor-Ort-
Analyse potenzieller Bewegungsmaoglichkeiten sowie die Vermitt-
lung konkreter, lokaler Bewegungspartner wird das gesamte Pra-
xisteam zum ,Bewegungsbotschafter” berufen (www.diabetes-
bewegung.de).

Dem ,Lifestyle-Debakel” Einhalt gebieten

Die Kampagne ,,Diabetes STOPPEN. Jetzt handeln!” bringt die Not-
wendigkeit des Handelns in drei zentralen Aufgabenfeldern auf den
Punkt: bestmdgliche Versorgung sichern, einen gesunden Lebensstil
fordern, die Selbsthilfe starken [6]. In dieser Initiative von diabetesDE
werden 20 einzelne Handlungsfelder beschrieben, beginnend bei der
Forderung der sprechenden Medizin Uber die Einfihrung einer Fett-
und Zuckersteuer bis hin zur starkeren Einbindung der Selbsthilfe, um
dem drohenden Lifestyle-Debakel Einhalt zu gebieten; in dem Kontext
besonders wichtig ist die Forderung fur Kinder und Jugendliche, jeden
Tag 1 Stunde Sport und/oder Bewegung in der Schule zu integrieren.

Bewegungsbhezogene Gesundheitskompetenz
Als Schlusselbegriff und gemeinsame Schnittstelle jeder Art von Pra-

ventionsanstrengung ruckt der Begriff der ,Bewegungsbezogenen
Gesundheitskompetenz” in den Mittelpunkt der Diskussion [39].

Unbestritten
nimmt der Arzt
eine wichtige
Rolle als Auf-
klarer und Im-
pulsgeber ein.

-
}) Ac oweeres
B sport UND BEWECUNG

in Bewegung

Broschtire ,, Praxis
in Bewegung” der
Arbeitsgemein-
schaft Diabetes,
Sport und Bewe-
gung der DDG.
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Ganz in der Tradition des Empowerments missen Fahigkeiten gefor-
dert werden, mit der Gesundheit eigenverantwortlich umzugehen. Die
entscheidende Frage lautet: Sind wir in der Lage, unsere gesundheits-
bezogenen Bedurfnisse in adaquate Handlungsweisen zu Ubertragen
(Selbstregulation), auch oder gerade dann, wenn sich Widerstande,
innere wie duBere, einstellen und einer Lebensmodifikation im Weg
stehen (Selbstkontrolle) [40]?

Nachhaltigkeit

Lebensmodifikation ohne Nachhaltigkeit ist wie Gartenarbeit ohne
Wasser. Singuldre, punktuelle Angebote kénnen kontinuierliche Feed-
back-Schleifen in verhaltensbegleitenden Programmen nicht ersetzen.
Folgerichtig sollte auch das Thema Bewegung und Bewegungsdoku-
mentation in Form von Zeit und/oder Schritten und Bewegungsart in
den Diabetespass aufgenommen werden!
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Wichtige Aussagen und Fakten

»

Bewegungsmangel wird von der Weltgesundheitsorganisation als viertwichtigster Risi-
kofaktor fur die Gesamtmortalitat eingestuft.

Aktuelle Studien weisen langen Sitzzeiten eine originare Rolle als kardiovaskularen Risi-
kofaktor zu (,Sitzen: das neue Rauchen”).

Menschen mit Diabetes mellitus profitieren in besonderem MaBe von regelmaBiger kor-
perlicher Aktivitat — Bewegung lohnt sich dabei in jedem Alter.

Es ist an der Zeit, die Bedeutung korperlicher Aktivitat fur die Gesundheit ernst zu nehmen.
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Diabetologische Versorgung
in der Schwerpunktpraxis:
neue Herausforderungen

Nikolaus Scheper’

' Praxis Dr. Scheper & Schneider & Veit, BergstraBe 167, 45770 Marl-Drewer

Die Diabetologische Schwerpunktpraxis (DSP) steht auch in den Jah-
ren 2017/2018 vor der Herausforderung, sich mittel- und langfristig im
Geflige der kassenéarztlichen Landschaft Deutschlands zu behaupten.
Durch engagierten und personlichen Einsatz einiger weniger ist es zwar
gelungen, die Strukturen im Bereich der niedergelassenen und kassen-
arztlich tatigen Diabetologen ein wenig zu verfestigen; gleichwohl sind
durch die vielfaltigen Aktivitaten der Politik Arbeitsfelder auch in
unserem Bereich entstanden, die man eigentlich nicht braucht:

Antikorruptionsgesetz? Gut gemeint, aber nicht gut
gemacht!

Thema Antikorruptionsgesetz: Der durch dieses in seinen Konse-
guenzen nicht zu Ende gedachte und kostentreibende Gesetz ausge-
|6ste Aufwand ist auch fur die Arbeit einer DSP nicht ohne Einfluss.
Der Anspruch einer zeitnahen und sicheren Versorgung unserer
Patienten mit den notwendigen Hilfsmitteln ist durch dieses Gesetz
umstandlicher und fir die Kostentrager deutlich teurer geworden:
FuBentlastungssysteme, Blutzuckermesssysteme und Insulininjektions-
hilfen werden nunmehr im Rahmen eines Kassenrezeptes rezeptiert,
mussen von den Versicherten besorgt werden — und erst dann kann
auf diese Gerate, auf diese Systeme geschult werden. Das Gesetz, mit
dem ja alle Arzte prinzipiell zunachst unter Generalverdacht
gestellt werden, mag ja gut gemeint gewesen sein, gut gemacht ist
es jedenfalls nicht ...

Thema Digitalisierung, E-Health-Gesetz: Dieses auch den nicht-
medizinischen Alltag beeinflussende Thema macht natdrlich auch
nicht vor der DSP halt. Allerdings sind manche Probleme von den

Das Antikorrup-
tionsgesetz ist
in seiner Konse-
quenz nicht zu
Ende gedacht.
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rtCGM: Man-
che der DSPn
fihlen sich den
Anforderungen
noch nicht ge-
wachsen.

DSPn schon ziemlich gut angenommen (digitale Praxisorganisation,
elektronische Karteikarten etc.), andere sind von uns nicht oder nur
eingeschrankt beeinflussbar (elektronische Patientenkarte, Datensi-
cherheit). Ich bin im Ubrigen sehr gespannt, wie man das Thema
Interoperabilitdt der Praxisverwaltungssysteme (PVS) I6sen will.
Wir als niedergelassene Diabetologen werden uns als BVND aktiv bei
der L&sung problematischer Fragen einbringen. Bei dem Thema ist
aber die Interoperabilitat der Krankenhausinformationssysteme (KIS)
in Deutschland ein mindestens ebenso bedeutsames und momentan
nicht geldstes Problem.

Neue Technologien und G-BA-Beschluss

Aber es gibt natirlich auch besondere Herausforderungen, mit denen
wir uns als kleine Berufsgruppe gerne auseinandersetzen, um eine
qualitativ hochstehende ambulante Versorgung weiterzuentwickeln
und sicherzustellen:

Thema neue Technologien - der Beschluss des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA) zum rtCGM und die daraus resultierende Auf-
nahme dieser Technologie als Regelleistung unter bestimmten Vor-
aussetzungen in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversi-
cherungen stellt inhaltlich und quantitativ Anforderungen an die DSP,
denen sich manche noch nicht richtig gewachsen fihlen. Dabei spielt
das Thema strukturierte Schulung dieser neuen Technik, die von
den Kostentragern vollig negiert worden ist, eine wichtige Rolle. Der
Bundesverband Niedergelassener Diabetologen (BVND) als Vertreter der
Interessen der DSPn hat in Abstimmung mit der Fachgesellschaft (AGDT
der DDG) seinen Mitgliedern eine Vorgehensweise beim Umgang mit
den Kostentragern empfohlen, die dieses Problem I6sen helfen soll.
Uber die ausreichend schnelle und kompetente Ausbildung und Schu-
lung des arztlichen und nichtarztlichen Personals missen wir uns
Gedanken machen, um das immer schneller an uns herangetragene
Know-how zu erlernen und weiterzugeben.

Umgang mit Flash Glucose Monitoring (FGM)

Auch der Umgang mit einem weiteren neuen Werkzeug — dem FGM-
System — hat den Alltag in der Diabetologischen Schwerpunktpraxis
gepragt; allerdings ist die Situation hier etwas anders gelagert, da
diese Technik nur im Rahmen einer Satzungsleistung durch die Kos-
tentrager zur Verfligung gestellt werden kann. Auch hier hat der BYND
eine Vorgehensweise erarbeitet und empfohlen.
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Last but not least:

Beim Thema Diabetologische Fachangestellte (DFA) hat der BVND im
Rahmen seiner Qualitatsoffensive analog zu anderen Teilbereichen
der Inneren Medizin ein Curriculum zur Fachweiterbildung unserer
Medizinischen Fachangestellten (MFA) zur Fachwirtin mit der Be-
zeichnung Diabetologische Fachangestellte (DFA) entwickelt,
welches nach Abstimmung mit der DDG momentan abschlieBend
mit der BAK konsentiert wird und demnéchst (womdglich 2018) als
eigener Weiterbildungsgang zur Verfiigung stehen soll. Dabei handelt
es sich um eine dringend notwendige Erganzung der personellen
Kompetenzen im nichtérztlichen Bereich, damit die zunehmenden An-
forderungen an die DSPn u.a. durch steigende Patientenzahlen und
damit verbundene organisatorische Probleme qualitativ ausreichend
gut abgearbeitet werden kénnen.

Fur diese Ausbildung hat Ende 2016 ein Pilotkurs fir Mitarbeiterinnen
von diabetologischen Schwerpunktpraxen mit einer sehr guten Eva-
luation stattgefunden. Aufgrund der sehr groBen Nachfrage und der
extrem guten Bewertung durch die Teilnehmerinnen und deren Arbeit-
geber wird der BVND unabhangig vom Anerkennungsstatus der BAK
einen weiteren Kurs in unmittelbarer Zukunft (Frihjahr 2018) anbieten.

Fazit: In den Diabetologischen Schwerpunktpraxen war und wird es
nicht langweilig.

Dr. Nikolaus Scheper
Bergstral3e 167

45770 Marl

E-Mail: n-scheper@gmx.de

~DFA" - Diabe-
tologische Fach-
angestellte:
eine dringend
notwendige
Erganzung der
personellen
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im nichtarztli-
chen Bereich.
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» Die Diabetologische Schwerpunktpraxis (DSP) steht auch im Jahr 2017 vor der Herausfor-
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> Der Anspruch einer zeitnahen und sicheren Versorgung unserer Patienten mit den not-
wendigen Hilfsmitteln ist durch das Antikorruptionsgesetz umstandlicher und fur die
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logie als Regelleistung unter bestimmten Voraussetzungen in den Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenversicherungen stellt inhaltlich und quantitativ Anforderungen an
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ren effizienter
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Diabetologie 2025:
Wo stehen wir 2017?

Baptist Gallwitz', Nikolaus Scheper?

T Medizinische Klinik IV, Universitatsklinikum Tibingen
2 Praxis Dr. Scheper & Schneider & Veit, BergstraBe 167, 45770 Marl-Drewer

Die Dynamik, die durch die Implementierung der Task Force ,Dia-
betologie 2025 als Folge der auf der Herbsttagung der Deutschen
Diabetes Gesellschaft 2015 vorgestellten ,Dusseldorfer Resolution”
in der deutschen Diabetologie entstanden ist, darf man getrost als
beispielgebend und schrittmachend bezeichnen!

Bei allen zehn unten aufgefihrten Handlungsfeldern des Strategiepa-
piers , Diabetologie 2025" sind vielfaltige Aktivitdten unter Beteiligung
aller betroffenen und betreffenden Organisationen der deutschen Di-
abetologie , auf dem Weg". Dabei steht weiterhin der von Beginn an
verfolgte Gedanke der Biindelung aller vorhandenen Krafte im
Vordergrund — ohne neue Strukturen zu schaffen.

Die einzelnen Handlungsfelder:

Handlungsfeld 1 ,Versorgungsstrukturen &
Zertifizierungen”

Unter Wahrung der hohen Standards im Bereich der bestehenden
Versorgungsstrukturen und Zertifizierungen in Klinik und Praxis
sollen die Wege abgekiirzt und die Verfahren der jeweiligen
Zertifizierung verschlankt werden. Angedacht ist u.a. ein modu-
lares Stufenkonzept, welches die unterschiedlichen Bedirfnisse von
Kliniken und Praxen besser berlcksichtigen und abbilden und damit
die Versorgungsstrukturen effizienter unterstitzen soll. Auch die
besonderen Teilaspekte von Zusatzqualitdten und -qualifizierungen
(Technik, Coaching, FuBe ...) werden in diesem Konzept ihre Beriick-
sichtigung finden. Weiterentwicklung der bestehenden Strukturen
und deren weitere Vernetzung zum Nutzen der Patienten sind die
Treiber dieser Aktivitaten.
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Handlungsfeld 2a , Patienteninformation & Empowerment”

Die bestehenden Schulungskonzepte werden zukunftsfest gemacht, der
gesamte Bereich bedarf einer Uberarbeitung. Dabei spielen neben den
herkdmmlichen Medien und Werkzeugen im Rahmen von Face-to-face
Schulungen die neuen Medien und das Thema Digitalisierung eine
entscheidende Rolle. Neben den schon bestehenden Schulungen be-
steht auBerdem der Bedarf fur neue spezielle Schulungen fir spezielle
Patientengruppen und Lebenssituationen, fir deren Akkreditierung es
einer dringenden Uberarbeitung und Abkirzung des Zulassungspro-
zesses bedarf. Entsprechende Kontakte zum BVA sind auf den Weg
gebracht. Das Thema Coaching von Patienten wird an Bedeutung
zunehmen und bedarf entsprechender Beriicksichtigung und Bearbei-
tung. Entsprechende Aktivitaten fir die Kontaktaufnahme mit ande-
ren Koérperschaften und Organisationen sind auf den Weg gebracht.

Handlungsfeld 2b ,,Patienteninformation:
Patientenperspektive - Biindelung der Selbsthilfe"

Die unterschiedlichen Organisationen der Selbsthilfe in der Diabetologie
in Deutschland haben sich in den vergangenen Monaten inhaltlich ange-
nahert. Eine bessere Vertretung in der BAG und damit eine Beteiligung an
Entscheidungsprozessen des G-BA ist begonnen und wird weiter verfolgt.
Nach wie vor stellt aber die unzureichende Mobilisierung der Be-
troffenen ein groBes Problem dar, welches unter Mitarbeit aller
Organisationen von Betroffenen und Behandlern angegangen wird.
Die Erstellung eines Nationalen Diabetesplans ist unverandert
eine der zentralen Forderungen und Ziele der Selbsthilfe. Auch dieses
Ziel wird aktuell durch vielfaltige Kontakte und Aktivitaten in die Po-
litik weiter vorangebracht.

Handlungsfeld 3 , Digitalisierung”

Die DDG ist die erste Fachgesellschaft, die sich bei der GEMATIK zur
Mitarbeit am Interoperabilitatsverzeichnis VESTA angemeldet hat. Die
Position der DDG zum Datenschutz wird fur alle Mitglieder und Partner
transparent in einem Code of Conduct niedergelegt, der als Richtschnur
und Orientierung dienen soll. Die Aufwertung der sprechenden
Medizin durch Digitalisierung ist ein Anliegen aller Beteiligten, ins-
besondere auch der DDH-M. Die sprechende Medizin muss also bes-
ser in den Vergiitungsstrukturen (DRG, EBM, GOA) abgebildet sein;
hierzu zahlt auch die Verguitung der Interpretation von Datenstrémen.

Der gesamte
Bereich Schu-
lungskonzepte
bedarf einer
Uberarbeitung.

Die Aufwer-
tung der
sprechenden
Medizin durch
Digitalisierung
ist ein Anliegen
aller Beteilig-
ten, insbeson-
dere auch der
DDH-M.
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Die Diabeto-
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gestrebt.

Handlungsfeld 4 ,Versorgungsforschung und Register”

Die unterschiedlichen Ansatze der vorhandenen Register sollen weiter
zusammengefuhrt werden. Dabei sind Aktivitaten unter Federfuhrung
des Robert Koch-Instituts (RKI) begonnen. Auch die Versorgungsfor-
schungsansatze in der Diabetologie (,winDiab”) spielen weiter eine
wichtige Rolle. Die DMP-Daten sollen unter Federfihrung der DDG
besser aufbereitet und zusammengefuhrt werden.

Handlungsfeld 5 ,Nachwuchsgewinnung/-forderung”

Nach einer bundesweiten Befragung der Fachschaften und Dekanate
zur Verankerung der Diabetologie im Studium wird es Aktivitaten
zur weiteren Verbreitung des Faches im Studium geben, u.a. durch eine
PJ- und Famulaturbdrse bei der DDG mit Unterstitzung des BVND, der
seine Mitglieder aufgefordert hat, intensiver mit den Universitaten zu
kooperieren und sich als Ausbildungszentren zur Verfigung zu stellen.
Die DDG hat darlber hinaus Aktivitaten beim Institut fir Medizinische
und Pharmazeutische Prifungsfragen (IMPP) in Mainz entwickelt, die
die Diabetologie als Querschnittsfach im Lernzielkatalog besser eta-
blieren sollen.

Handlungsfeld 6 ,,Weiterbildung”

Um die vorhandenen Ausbildungscurricula bei den nichtarztlichen
Berufen in der Diabetologie zukunftsfest zu machen, spielt die Aka-
demisierung eine wichtige Rolle. Die Digitalisierung als mdgliches
Werkzeug in der theoretischen Ausbildung und auch zum Erwerb ent-
sprechender Kompetenzen ist als wichtiger moglicher Treiber identifi-
ziert. Es werden entsprechende Curricula entwickelt und bearbeitet.
Die bundesweite Anerkennung der Weiterbildung , Diabetesberaterin”
als eigenstandiger Beruf wird angestrebt.

Die weitere Entwicklung der vorhandenen Berufsbilder Diabetes-
beraterin (DA), -assistentin (DA), Podologe, Diabetes-Pflege-
fachkraft, Wundassistent und DFA ist insbesondere unter Bertick-
sichtigung der modernen, aktuell entwickelten technischen Hilfsmittel
eine besondere Herausforderung.

Handlungsfeld 7 ,,Interdisziplindre Diabetologie”

Aufgrund der interdisziplindren Betatigung ist dieses Handlungsfeld
mit einigen anderen Handlungsfeldern Uberlappend. Die Zertifizierun-
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gen und die Weiterbildung werden wie schon geschildert angepasst,
Uberarbeitet und weiterentwickelt. Dabei wird auch der Ausschuss
QSW der DDG eng eingebunden.

Wesentlicher Grund fr den Erfolg der Task Force ,Diabetologie 2025”
wird die konstruktive und zielorientierte Zusammenarbeit aller Organi-
sationen im Rahmen der interdisziplindren Diabetologie sein.

Handlungsfeld 8 ,,Facharzt Diabetologie”

Nach enger Abstimmung von DDG, DGE, DGIM, DGAM und DGKJ
wird auf Grundlage des Curriculums , Diabetologe DDG" im Gesprach
mit der BAK eine Zusatzweiterbildung auf Facharzt-/Teilgebietsniveau
im Rahmen der neuen Musterweiterbildungsordnung (MWBO) ange-
strebt; diese ist im konkreten Abstimmungsprozess und soll auf dem
nachsten Arztetag diskutiert werden.

Handlungsfeld 9 ,,Grundlagenforschung”

Nachwuchsgewinnung und Grundlagenforschungsprojekte gehoéren
zunehmend zusammen. Aktuell wird die Idee einer , Forscherborse”
mit dem Ziel, VerknUpfungen von Projekten und Personen herzustel-
len, unter der Federfihrung der Fachgesellschaft verfolgt und umge-
setzt. Das Deutsche Zentrum fir Diabetesforschung (DZD) mit seinen
Standorten verfolgt gemeinsam mit der DDG eine Strategie der
Vernetzung und kontinuierlichen Verbesserung der translationalen
Diabetesforschung im Verbund mit den Universitaten und anderen
Forschungseinrichtungen.

Handlungsfeld 10 ,,Primarpravention und
Fritherkennung”

Primdrpravention:

Die Aktivitaten der Protagonisten aus der Diabetologie in Gesprachen
mit der Politik beginnen Friichte zu tragen: Das Thema steuerliche
Entlastung fiir gesunde und Abschaffung steuerlicher Fehlan-
reize fir ungesunde Lebensmittel steht auf der Agenda einiger
politischer Parteien und wird intensiv weiter verfolgt.

Die DDG ist des Weiteren als kompetenter Gesprachspartner beim
Thema Pravention in der Politik und bei Kérperschaften akzeptiert:
u.a. wurde die DDG als einzige Fachgesellschaft aufgefordert, eine
Stellungnahme zur ,Nationalen Reduktionsstrategie Zucker, Fette und
Salz in Fertigprodukten” abzugeben.

.Diabetologe
DDG":

Eine Zusatzwei-
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Friherkennung:

Nach vielen Gesprachen und Uberlegungen sind im Rahmen der Vor-
sorgeuntersuchungen der gesetzlichen Krankenkassen (z. B. Check-up
35) unterschiedliche Vorgehensweisen (Laborparameter) sowie andere
Friherkennungswerkzeuge wie DIFE/Find Risk im Gesprach und wer-
den von der DGIM als internistische Fachgesellschaft mitgetragen.Als
zukUnftige wichtige Strategie zur Verbesserung der Friherkennung
und der Pravention ist eine Identifikation der Zieleigenschaften der
gewdinschten MaBnahmen erfolgt, die nach dem ,,4P"-Prinzip (per-
sonalisiert, pradiktiv, partizipativ, praventiv) entwickelt und implemen-
tiert werden sollen.

Dr. Nikolaus Scheper
Bergstral3e 167

45770 Marl

E-Mail: n-scheper@gmx.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) ,Diabetologie 2025": Weiterhin steht der von Beginn an verfolgte Gedanke der Bunde-
lung aller vorhandenen Krafte im Vordergrund — ohne neue Strukturen zu schaffen.

) Die unterschiedlichen Bedurfnisse von Kliniken und Praxen sollen besser bertcksichtigt
und abgebildet und damit die Versorgungsstrukturen effizienter unterstitzt werden.

) Die bestehenden Schulungskonzepte werden zukunftsfest gemacht, der gesamte Be-
reich bedarf einer Uberarbeitung. Dabei spielen die neuen Medien und das Thema Digi-
talisierung eine entscheidende Rolle.

» Noch immer ist die unzureichende Mobilisierung der Betroffenen ein groBes Problem,
das unter Mitarbeit aller Organisationen von Betroffenen und Behandlern angegangen
wird.

) Die bundesweite Anerkennung der Weiterbildung ,Diabetesberaterin” als eigenstandi-
ger Beruf wird angestrebt.

) Zur Verankerung der Diabetologie: Es wird Aktivitaten zur weiteren Verbreitung des
Faches im Studium geben.
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Volkskrankheiten
Diabetes und Parodontitis:
rechtzeitige Diagnose!

Erhard G. Siegel'!, Thomas Kocher?

T St. Josefskrankenhaus, Heidelberg
2 Ernst-Moritz-Arndt-Universitat, Greifswald, Zentrum fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde

Die letzte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V) zeigt bei
Erwachsenen und jingeren Senioren erfreulicherweise einen deutli-
chen Riickgang der moderaten und schweren Parodontitis. Die
erstmals erhobenen Daten bei alteren Senioren ab 75 Jahre belegen
jedoch, dass sich die parodontale Erkrankung ins héhere Lebensalter
verschiebt. Somit bleibt es bei einer unverandert hohen Krankheitslast
in Deutschland von Uber 11 Mio. parodontal schwer erkrankten Men-
schen mit einem entsprechenden Behandlungsbedarf [1].

Ahnlich alarmierend sind die Parodontitis-Préavalenzzahlen welt-
weit: Laut dem ,Perio Focus Green Paper” der European Federation
of Periodontology (EFP) gilt die schwere Parodontitis als die sechsthau-
figste Erkrankung weltweit mit einer Gesamtpravalenz von 11,2 Prozent
und 743 Mio. Betroffenen [2 —4]. Besonders in ihrer schweren Form ist
die Parodontitis eine ernsthafte Bedrohung nicht nur fur die Mund-,
sondern auch fur die Allgemeingesundheit. Denn ausgehend von der
groBflachigen Wunde in der Zahnfleischtasche kénnen Bakterien tber
die BlutgefdBe in den gesamten Kdrper gelangen und beispielsweise
Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus begiinstigen
oder die Blutzuckereinstellung erschweren [5].

Dabei kann Parodontitis erfolgreich vorgebeugt werden — und durch
frihzeitiges Erkennen sowie systematische Behandlung kann der Krank-
heitsprozess zum Stillstand gebracht und der Zustand des Zahnhalte-
apparates deutlich verbessert werden [6, 2]. Doch in der Versorgungs-
realitat wird Parodontitis, da sie selten Schmerzen verursacht, oft zu
spat bemerkt, wenn bereits groBe Teile des zahntragenden Gewebes
verlorengegangen sind.

In der Versor-
gungsrealitat
wird Parodonti-
tis, da sie selten
Schmerzen
verursacht,
haufig zu spat
bemerkt.
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Die Deutsche
Gesellschaft fur
Zahn-, Mund-
und Kieferheil-
kunde, die DG
PARO sowie
die Deutsche
Diabetes Gesell-
schaft bereiten
eine neue Leit-
linie zu ,,Diabe-
tes und Paro-
dontitis” vor.

Etwa 15 bis
20 Prozent
der deutschen
Bevolkerung
sind parodon-
tal schwer er-
krankt.

Aufkldrung und enge interdisziplindre Zusammenarbeit:
Schliissel zum Erfolg im Kampf gegen Parodontitis

Um diese Krankheit in den Griff zu bekommen, ist es wichtig, durch
gezielte Aufklarungskampagnen die Gesundheitskompetenz im
Hinblick auf Parodontalerkrankungen zu verbessern. Am Europai-
schen Tag der Parodontologie machte die Deutsche Gesellschaft fur
Parodontologie (DG PARO) in der Offentlichkeit auf diese versteckte
Volkskrankheit aufmerksam. Die Kampagne erklart, dass Parodontitis
gut behandelbar ist und eine , Fritherkennungsuntersuchung des
Zahnfleischs” in der Zahnarztpraxis hilft, Parodontitis rechtzeitig zu
entdecken und damit erfolgreich behandeln zu kénnen. Erfolgreiche
Pravention, Therapie und Nachsorge braucht jedoch auch die Mit-
arbeit des Patienten; deshalb sollte im Rahmen der systematischen
Parodontaltherapie die Zeit fur die Aufklarung und Beratung erhéht
werden [2]. Darauf aufbauend bereiten die Deutsche Gesellschaft fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK), die DG PARO sowie
die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) eine neue Leitlinie zum
Thema ,Diabetes und Parodontitis” vor. Damit soll der groBen
Bedeutung einer engen interdisziplindren Zusammenarbeit Rechnung
getragen werden.

Parodontitis: eine stille Krankheit mit folgenschweren
Wechselwirkungen

Parodontitis ist eine weitverbreitete chronische Infektionserkrankung.
Etwa 15 bis 20 Prozent der deutschen Bevélkerung sind parodontal
schwer erkrankt [1]. Als Hauptausloser gilt der bakterielle Zahn-
belag; wird dieser nicht regelmaBig und griindlich entfernt, entsteht
zunachst eine oberflachliche Gingivitis, die sich bemerkbar macht durch
vermehrtes Zahnfleischbluten sowie gerdtetes und geschwollenes
Zahnfleisch. Im Gegensatz zu Parodontitis ist Gingivitis reversibel, d.h.
sie lasst sich ohne groBen Aufwand erfolgreich beherrschen — durch
die Entfernung der Beldge und Intensivierung der eigenen tdglichen
Mundhygiene. Ohne Behandlung kann sich aus der Gingivitis jedoch
eine Parodontitis entwickeln.

Diese Entziindung des Zahnhalteapparates geht mit dem Verlust
von Geweben einher, die den Zahn im Kiefer verankern (Bindegewebe
und Alveolarknochen). Parodontitis ist gekennzeichnet durch Zahn-
fleischbluten, Mundgeruch, Zahnfleischtaschen, Zahnfleischriickgang,
Zahnlockerung sowie Zahnwanderung und kann unbehandelt letztlich
zu Zahnverlust fihren. Neben dem Mundhygieneverhalten beeinflus-
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sen die genetische Veranlagung, Risikofaktoren wie Rauchen, Stress,
sozialer Status oder Allgemeinerkrankungen wie Diabetes mellitus die
Krankheitsentstehung und erhdhen das Erkrankungsrisiko [7].

Auch beim Diabetes mellitus handelt es sich um eine chronische Er-
krankung mit hoher Verbreitung. Aktuell sind etwa 6,7 Mio. Menschen in
Deutschland an Diabetes erkrankt — und etwa 2 Mio. wissen noch nichts
von ihrer Erkrankung [8]. Die gegenseitige Beeinflussung von Parodon-
titis und Diabetes mellitus ist gut erforscht und wissenschaftlich belegt.
Parodontitis gilt heute als eine weitere wichtige Diabetesfolgeerkran-
kung. So haben Diabetes-Patienten im Vergleich zu Nichtdiabetikern
ein dreifach erhdhtes Risiko, an Parodontitis zu erkranken. Die Erkran-
kung verlauft schwerer, und Diabetiker verlieren mehr Zdhne als
Nichtdiabetiker. Unabhangig vom Diabetestyp ist bei Diabetikern
die durchschnittliche Tiefe der Zahnfleischtaschen (Sondierungstiefe)
ebenso erhéht wie der durchschnittliche Verlust der Verankerung der
Zahnwurzel im Kieferknochen (klinischer Attachmentverlust, Kno-
chenabbau). Typ-1- wie auch Typ-2-Diabetes gelten nachweislich als
Risikofaktor fur Parodontitis. Das erhdhte Risiko, bei Vorliegen eines
Diabetes mellitus an Parodontitis zu erkranken, steht im direkten Zu-
sammenhang mit der Kontrolle des Blutzuckerspiegels: Ist der Diabetes-
Patient gut eingestellt, hat er kein erhdhtes Risiko, wohingegen mit
schlechterer Einstellung des Blutzuckerspiegels das Risiko fur die
Zerstorung des Zahnhalteapparats und fur Zahnverlust zunimmt. Gut
eingestellte Diabetiker sprechen zudem &hnlich gut auf eine Behand-
lung der Parodontitis wie Nichtdiabetiker an [9].

Diabetes und Parodontitis: Welche Rolle spielt die
Blutzuckereinstellung?

Auf der anderen Seite weisen Diabetiker mit einer Parodontitis eine
schlechtere Stoffwechseleinstellung als parodontal gesunde Diabetes-
Patienten auf. Mit Zunahme der Tiefe der Zahnfleischtaschen oder des
entziindeten parodontalen Gewebes steigt bei Diabetikern auch der
HbA;~Wert an. So erschwert das Vorhandensein schwerer unbehan-
delter Parodontitiden die Blutzuckereinstellung. Aber auch bei Nichtdia-
betikern ist das Risiko fur eine Verschlechterung des Blutzuckerspiegels
bzw. die Entstehung eines Diabetes mellitus als Folge der parodontalen
Erkrankung erhoht. Darlber hinaus haben Untersuchungen gezeigt,
dass bei Typ-2-Diabetikern mit schwerer Parodontitis im Vergleich mit
parodontal gesunden oder parodontal leicht erkrankten Diabetikern
die Sterblichkeit aufgrund einer Erkrankung der HerzkranzgefaBe
2,3-fach sowie durch ein Nierenversagen 3,5-fach erhéht war [9].
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Wichtig: auf  Was konnen Patienten tun, um Parodontitis vorzubeugen
Warnzeichen  bzw. sie frithzeitig zu erkennen?
achten wie
Zahnfleisch-  Eine regelmaBige und grindliche Mundhygiene ist die erste und wich-
bluten, ge-  tigste Voraussetzung, um Erkrankungen des Zahnhalteapparates vor-

zubeugen. Da Parodontitis selten Schmerzen verursacht, ist es wich-
tig, auf Warnzeichen zu achten wie Zahnfleischbluten, geschwollenes
und gerétetes Zahnfleisch, Mundgeruch, Anderung der Zahnstellung,
langer werdende und gelockerte Zdhne sowie Zahnfleischriickgang.
Auch empfiehlt es sich, im Rahmen der regelmaBigen zahnarztlichen
Kontrolluntersuchungen den Zustand des Zahnhalteapparates Uber-
prifen zu lassen. Mit einer Friherkennungsuntersuchung des Zahn-
fleischs, dem ,,Parodontalen Screening Index (PSI)”, kann der
Zahnarzt bereits frihe Formen der Erkrankung erkennen. Durch eine
umfassende Untersuchung kann dann die endgltige Diagnose abge-
klart werden. Patienten kdnnen zudem mit Hilfe der kostenlosen DG
PARO-Selbsttest-App, die man in den App Stores oder auf www.
dgparo.de runterladen kann, jederzeit ihre Risikofaktoren grob ein-
schatzen und entsprechend aktiv werden. Auch eine gesunde Lebens-
flhrung tragt zur Krankheitsvorbeugung bei: Mit dem Verzicht aufs
Rauchen, abwechslungsreicher und ausgewogener Erndhrung, ausrei-
chend Bewegung und Vermeidung psychischen Stresses kann das Risiko
fur Parodontitis wie auch fr Typ-2-Diabetes weiter gesenkt werden.

Wie konnen Zahnarzte die Diabeteshehandlung
unterstiitzen?

Im Rahmen der zahnarztlichen Anamneseerhebung sollten Patienten
mit Diabetes mellitus befragt werden zum Diabetestyp, zur Dauer der
Erkrankung, zu moglichen diabetesassoziierten Komplikationen, zur
augenblicklichen Therapie sowie zur Blutzuckereinstellung (HbA~
Wert), da all diese Faktoren Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit fur
eine Parodontitiserkrankung und deren Verlauf und Schwere neh-
men koénnen. Mit Hilfe des PSI kann der Zahnarzt den Zustand des
Zahnhalteapparates Uberpriifen. Durch eine erfolgreiche Therapie
kdnnen nicht nur die lokalen Symptome der Erkrankung des Zahn-
halteapparates und damit Zahnverlust vermindert, sondern auch
nachweislich die Stoffwechseleinstellung bei parodontal erkrankten
Diabetikern verbessert werden [9]. Allerdings bleibt auch nach er-
folgreicher Parodontitistherapie ein Risiko, dass es zu einem Rezidiv
der Erkrankung kommt. Daher missen Parodontitispatienten nach
Abschluss der aktiven Behandlung ein Leben lang sorgfaltig betreut
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werden (Recall, unterstiitzende Parodontaltherapie). Dabei missen
mindestens einmal pro Jahr alle Zahnfleischtaschen nachgemessen
werden. Auch ist regelmaBig zu Gberprifen, wie gut die hausliche
Mundhygiene funktioniert. Selbst wenn zunachst keine Parodontitis
festgestellt wird, sollten Diabetes-Patienten die jahrliche zahnarztli-
che Kontrolluntersuchung einhalten und den PSI regelméBig erheben
lassen. Auch Patienten, die sich ohne Diabetesdiagnose, aber mit of-
fensichtlichen Risikofaktoren fiir einen Typ-2-Diabetes (Ubergewicht,
Bluthochdruck, positive Diabetes-Familienanamnese) und Zeichen
einer Parodontitis beim Zahnarzt vorstellen, sollten Uber ihr Diabe-
tesrisiko informiert und zu ihrem Hausarzt fur eine entsprechende
Diabetesdiagnostik Uberwiesen werden. Um den vorliegenden Er-
kenntnissen Uber die Zusammenhéange beider Erkrankungen gerecht
zu werden, sollte kiinftig auch in der zahnarztlichen Praxis ein
Screening auf Diabetes durchgefiihrt werden — zum Beispiel mit
dem auf 8 Fragen basierten Findriskfragebogen [10, 11].

Was kann der Allgemeinarzt fiir die Mundgesundheit
seines Patienten tun?

Bei der routinemaBigen Untersuchung von Diabetes-Patienten sollte
die Kontrolle des Zahnstatus grundsatzlich in die Anamnese aufge-
nommen werden. Das kann mit Hilfe eines standardisierten Fragebo-
gens erfolgen, der an den behandelnden Zahnarzt Ubermittelt und
von ihm vervollstandigt wird [12]. Bei Anzeichen einer Parodontitis
sollte eine zeitnahe Uberweisung zum Zahnarzt erfolgen. Diabetes-
Patienten missen umfassend Uber ihr erhéhtes Parodontitisrisiko
und Uber Méglichkeiten zur Vorbeugung und Behandlung aufgeklart
werden. Dazu gehort auch, darauf zu achten, dass ihr Blutzucker
richtig eingestellt ist.

Zahnmedizin und Diabetologie:
Hand in Hand zum langfristigen Therapieerfolg

Sowohl Diabetes mellitus als auch Parodontitis sind Erkrankungen,
die Uber Fachgrenzen hinausgehen. Aufgrund vorliegender Evidenz
Uber ihre folgenschweren Wechselwirkungen muss die Behandlung
einer Parodontitis Bestandteil des Diabetesmanagements sein, wie
auch eine gute Einstellung bzw. Kontrolle des Blutzuckerspiegels eine
erfolgreiche Parodontitistherapie sichert. Die neue AWMF-Leitlinie
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften) ,, Diabetes und Parodontitis” soll daher unter anderem
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Eine Reihe von
Studien konnte
bereits zeigen,
dass es moglich
ist, unerkann-
ten Diabetes
oder Pradia-
betes in der
zahnarztlichen
Praxis zu identi-
fizieren.

helfen, diese wichtigen Erkenntnisse in der taglichen Praxis umzuset-
zen. ,Die Leitlinie ist als Orientierungshilfe fir die Praxis zu verstehen.
Sie wird je nach Evidenz unterschiedlich starke Empfehlungen fur
Arzte und Zahnérzte zur interdisziplindren Betreuung von Patienten
mit Parodontitis und Diabetes aussprechen”, sagt der Koordinator
der AWMF-Leitlinie, Prof. Dr. Dr. Sgren Jepsen. , Ein besonderes
Augenmerk wird dabei auf der Friherkennung von Risikopatienten
durch ScreeningmaBnahmen liegen. Neben dem méglichen Einsatz
der Selbsttest-App der DG PARO in der Arztpraxis sehen wir insbe-
sondere das Screening auf Diabetes in der zahnarztlichen Praxis als
eine Chance, zur Reduzierung der hohen Dunkelziffer des unerkann-
ten Diabetes beizutragen. Hier konnte eine Reihe von Studien bereits
zeigen, dass es mdglich ist, unerkannten Diabetes oder Pradiabetes
in der zahnarztlichen Praxis zu identifizieren.”
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entsprechenden Behandlungsbedarf.

Blutzuckereinstellung erschweren.

rodontitis zu erkranken.

wichtigen Erkenntnisse in der taglichen Praxis umzusetzen.

» In Deutschland sind tber 11 Mio. Menschen parodontal schwer erkrankt — mit einem

) Bakterien kénnen Uber die BlutgefaBe in den gesamten Koérper gelangen und zum
Beispiel Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus begunstigen — oder die

» Parodontitis gilt heute als eine weitere wichtige Diabetesfolgeerkrankung. So haben
Diabetes-Patienten im Vergleich zu Nichtdiabetikern ein dreifach erhohtes Risiko, an Pa-

» Die neue AWMF-Leitlinie (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften) ,, Diabetes und Parodontitis” soll daher unter anderem helfen, diese
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Intensivmedizin, Universitatsklinikum Aachen
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Digitalisierung verandert tiefgreifend und in einer rasanten Geschwin-
digkeit unsere Lebenswelten bzw. alle sozialen, wirtschaftlichen,
technischen und politischen Prozesse. Die digitale Transformation
verandert Kommunikations- und Interaktionsweisen auf allen
Ebenen, unser Selbstverstandnis von- und zueinander, Lebensent-
wdrfe und last but not least unser Menschenbild. Damit verandert die
Digitalisierung die Medizin inhaltlich und strukturell in allen Bereichen
wie Forschung, Diagnostik, Monitoring, Therapie, Versorgung sowie
Beratung, Aufklarung, Screening und Pravention. Digitalisierung und
ihre Folgen verandern aber auch das direkte Verhaltnis zwischen Arzt
und Patient. Die Rolle einer themen- bzw. krankheitsspezifi-
schen wissenschaftlichen Fachgesellschaft wie der Deutschen
Diabetes Gesellschaft (DDG) ist, bei diesem Wandel primar nicht
die moralischen und ethischen Grundsatze im Sinne eines Kodex zu
formulieren, sondern sich mittels der Formulierung medizinischer
Standards konkret und aktiv in die Gestaltungsmoglichkeiten
mit einzubringen.

Ziele

Ziel der DDG ist, bei der Digitalisierung den Handlungsrahmen fr den
Wandel und damit eine erkennbare Positionierung intern und extern
darzulegen. Das heift, es geht nicht um die Bewertung von Technik,
Software-Systemen, Apps und Informationssystemen per se, sondern
um die transparente Darlegung medizinischer Standards und prozess-
orientierter Erfordernisse aus Sicht der DDG. Die DDG will hierdurch
einen medizinisch basierten und patientenorientierten Impetus fur und
bei digitalen Veranderungsprozessen geben und auch Vertrauen in
den digitalen Wandel schaffen — bei den Betroffenen und Behandlern.
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Im Folgenden gehen wir auf allgemeine Bereiche wie Datenschutz,
Forschung und Klinik ein, um mit Hilfe von Beispielen Verstandnis fiir
das sich entwickelnde Selbstverstandnis der DDG bei der Erwartung
von Handlungsstandards nachvollziehbar zu vermitteln.

Datenschutz und Datensicherheit

Diabetes ist in allen seinen Formen und Auspradgungen eine Daten-
management-Erkrankung, d.h. Diagnostik und Therapie haben immer
etwas zu tun mit der Erhebung, Analyse und Interpretation von Pati-
entendaten. Die Digitalisierung und die damit einhergehende fulmi-
nante Entwicklung der Diabetestechnologie verstarken dies. Die
Aufrechterhaltung des funktionierenden Arzt-Patienten-Verhaltnisses
und das eingeschrankte Vertrauen der Burger und Patienten in einen
zeitgemaBen Datenschutz erfordern eine eigene Positionierung
der DDG.

Die informationelle Selbstbestimmung des Patienten mit Diabetes ist
eine eindeutige Forderung der DDG. Der Patient muss selbst entschei-
den kdnnen, wem er seine Daten zur Verflgung stellt: Dies werden in
aller Regel der Arzt bzw. seine verschiedenen Arzte in Praxis oder Klinik
sein; dies kdnnen aber auch Familie, Freunde oder soziale Netzwerke
sein. Dies kann auch die Forschung sein, inklusive einer M&glichkeit
z.B. zur ,Datenspende”.

Die EU-Datenschutzverordnung regelt den Datenschutz ab Mai
2018 europaweit, allerdings mit vielen nationalen Offnungsklauseln.
Wichtig ist, dass der Datenschutz die sich verandernden Lebenswirklich-
keiten der Menschen mit Diabetes beriicksichtigt, die Teil unserer mo-
dernen Gesellschaft sind, und auch in Zukunft die Patienten teilhaben
l&sst an den medizinischen und medizintechnischen Entwicklungen, die
global zu erwarten sind. Dabei darf ein zu restriktiver Datenschutz
die Patienten von den Chancen dieser Entwicklung nicht abkoppeln.
Gleichzeitig kann das besondere Verhaltnis gerade der Deut-
schen zum Datenschutz positiv genutzt werden, indem in unserem
Land besonders effektive MaBnahmen und technische Entwicklun-
gen zur Datensicherheit speziell gefoérdert werden. Die DDG ist des-
halb an einer dynamischen Diskussion eines Datenschutzes mit
Zukunftsfenster interessiert und wird diesen Gesetzgebungsprozess
aktiv begleiten. Die digitalisierte Medizin wird in Zukunft praventiv,
personalisiert, pradiktiv und partizipativ sein. Diese Prinzipien missen
sich im Datenschutz widerspiegeln. Neben der Rechtslage wird eine
Selbstverpflichtung der Industrie bzw. all derjenigen, die mit Patien-
tendaten arbeiten, unabdingbar sein.
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Forschung

Digitalisierung der Forschung verdndert ebenfalls alle Prozesse
der Erhebung, Validierung, Aus- und Bewertung von Daten und ihre
Interpretation. In dem Sinne entstehen ggf. zahlreiche neue Ausbil-
dungsgange und Berufsbilder wie der ,Data Scientist”. Die rasanten
Weiterentwicklungen bei der schnellen Analyse groBer Datenmengen
(.,Big Data") und Erkennung von Daten-,Mustern” fiihren zu einer
Starkung der ,hypothesenfreien” Forschung, wobei ihre Ergebnisse
zu neuen, potentiell pathogenetisch, diagnostisch und therapeutisch
relevanten ,Targets” in Folge selbstverstandlich , hypothesenbasiert”
in der Grundlagen-, klinischen und Versorgungs-Forschung weiter
evaluiert werden mussen. Hierdurch wird sich der Erwartungsdruck
auf die Politik erhdhen, medizinische Kernfragen mit gesellschaftlicher
Relevanz prozedural zu definieren und deren Klarung gezielt im Sinne
der Allgemeinheit mit &ffentlichen Mitteln zu finanzieren.
Grundsatzlich sind Dokumentation, Transparenz (inklusive verwendeter
Algorithmen), Qualitatskontrolle und Verwendungsnachweis von ,,Big
Data” zu fordern, zu Gberprifen und staatlich kontrolliert sicherzu-
stellen — z.B. gesetzgeberisch. Zudem sollte eine Grundlage fir eine
homogene und konnektierbare Datenstruktur geschaffen werden.
Bei der Weiterentwicklung einer elektronischen Gesundheits-
karte (eGK) sollte die Inhaltsstruktur wie beim Personalausweis ein-
heitlich festgelegt und ihr Umgang wiederum staatlich kontrolliert
werden. Eine eGK als gesellschaftliches Basisdokument sollte nicht al-
lein der Selbstverwaltung tberlassen werden — und nicht dem ,freien
Markt"”. Vertrauen im persdnlichen Bereich ist aus unserer Sicht nur zu
schaffen und zu gewahrleisten, wenn Konsequenzen bei Missbrauch
klar geregelt sind. Der Gesetzgeber ist dann allerdings in der Pflicht,
diese Prozesse in der notwendigen Dynamik zu gestalten. Wenn die-
se Voraussetzungen gewahrleistet sind, macht es Sinn, Daten der kli-
nischen Forschung (inklusive ,Big Data”) in einem , dritten Fach fir
Forschung” auf der eGK zu implementieren — zusatzlich zum ,, Pati-
entenfach” und der ,Patientenakte”.

Klinische Versorgung und Pravention

In der klinischen Versorgung von Patienten verdndert Digitalisierung
alle Bereiche von Diagnostik, Monitoring, Therapie, Versorgung, Scree-
ning, Pravention sowie Beratung und Aufklarung. Dies stellt eine
einzigartige Maglichkeit (Tool) dar, verschiedene Fachdisziplinen
zu vernetzen und medizinische Kompetenz in der breiten Flache und
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zeitnah vorzuhalten. Aus Sicht der DDG sollten digitale Tools nicht
primar zur Personaleinsparung verwendet werden, sondern Ange-
bote dahin bringen, wo es sie leider bisher nicht gibt: also eher im
Sinne einer Ausweitung des Marktes als Verdrangung. Zudem soll
die durch eine Digitalisierung , frei gewordene Zeit” fur die eigentlich
arztliche und pflegerische Tatigkeit — die Hinwendung zum Patienten
— genutzt (und vergutet) werden, so dass die , Sprechende Medizin”
wieder gestarkt wird.

Darlegung einzelner diabetesspezifischer Beispiele:

» Techniken der ,, System-Biologie” erlauben im Diabetesbereich
die Analyse ungeheurer Datenmengen, was ohne diese Tech-
nologien nicht vorstellbar gewesen ware. Dadurch wird die Struk-
tur einzelner Entwicklungsstadien der Erkrankung erkennbar, und
neue therapeutische Optionen entstehen, die gezielt an genau
definierten Stadien der Erkrankung ansetzen und wirken. Dies
kann Auswirkungen im praventiven Bereich haben sowie bei der
Bekampfung von Diabetes-Folgeerkrankungen.

» Clinical Decision Support-Systeme (CDS, auch Medical Decision
Support Systems genannt) entstehen auch im Bereich Diabetolo-
gie. Dabei werden die Patientendaten von Kliniken und Pra-
xen, die sich dazu vertraglich verpflichtet haben, gesammelt und
mit internationalen Leitlinien und internationaler Fachliteratur zu-
sammengefihrt, so dass individuelle Patientendaten abgeglichen
werden kénnen. So erhalten der behandelnde Arzt und der Pati-
ent selbst fir den individuellen Fall in Sekundenschnelle Diagno-
se- und Therapieempfehlungen. Betreiber solcher Systeme kon-
nen Pharma- und Diagnostikfirmen sein, Google, IBM Watson,
Microsoft und Firmen, die sich auf die spezielle Aufbereitung von
Gesundheitsdaten (z. B. fir Krankenkassen) spezialisiert haben.
Als Vorteile werden Effizienz- und Qualitatssteigerungen ange-
flhrt. Solche Systeme mussen aus Sicht der DDG, vor allem wenn
sie den Behandlungspfad in medizinischer Hinsicht beeinflussen,
entsprechend evaluiert und gepruft werden.

» Im Bereich der Diabetologie bzw. bei der Versorgung von Pati-
enten mit Diabetes mellitus, fur die die DDG steht, werden zu-
nehmend neue Technologien wie CGM (Continuous Glucose
Monitoring) und AP (Artificial Pancreas) eingesetzt. Die bisherige
Technologie der punktuellen Blutzuckermessung mit Test-
streifen wird perspektivisch zu einem erheblichen Teil dadurch
ersetzt. Damit ist die Erwartung verbunden, nicht mehr standig
das korperliche Befinden Gberwachen und alle Aktivitaten im All-
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tag verantwortlich mit den Insulingaben selber abstimmen zu
mussen. Ein unbeschwertes Leben ohne die standige Angst vor
Hypo- und Hyperglykdmien ist der Wunsch vieler Betroffener und
das Ziel aktueller Forschungen zu einem AP-System. Die derzeit
in Deutschland zugelassenen CGM-Systeme erméglichen es Men-
schen mit Diabetes, ihren aktuellen Glukosewert und dessen Ver-
lauf kontinuierlich in Echtzeit zu beobachten und darauf zeitnah
therapeutisch zu reagieren. Auch sind heute bereits integrierte
Systeme verfiigbar, bei denen Insulinpumpen mit CGM-Syste-
men kommunizieren. In den aktuellen Varianten der sensorun-
terstitzten Pumpentherapie wird die Insulinzufuhr Gber eine In-
sulinpumpe automatisch unterbrochen, wenn die CGM-Messung
ein gefahrliches Absinken der Glukosewerte registriert oder vor-
hersieht. Diese therapeutischen Algorithmen missen aus Sicht
der DDG transparent nachprufbar sein, und der externe Zugriff
muss geschiitzt sein. Dabei geht es um Sicherheitsaspekte und
nicht um die Details der Programmierung der Algorithmen etc. Im
Bereich Insulin-Applikation werden zurzeit Smart Pens entwi-
ckelt, die mittels Bluetooth die applizierten Insulindosen automa-
tisiert in die Cloud Ubermitteln und auswertbar machen.
Diabetes-Management-Programme erlauben durch die Visu-
alisierung und Analyse von Glukoseverlaufsdaten im gemeinsa-
men Gesprach zwischen Arzt und Patient besser als bisher, Kon-
sequenzen aus den Daten zu ziehen und Therapieveranderungen
zu beschlieBen. Diese personalisierte Medizin hebt die Versor-
gung von Menschen mit Diabetes auf ein neues Behandlungsni-
veau, denn sie geht mit Hilfe von softwaregestitzter Diagnostik
weg vom ,one fits for all”. Die DDG fordert, dass fur den Schutz
von ,, Minderheiten” ohne digitale Anbindung gesorgt wird.
Viele Menschen mit oder ohne Diabetes nutzen Gesundheits-
Apps, Wearables und medizinische Apps. Gesundheits-Apps,
die zu mehr Bewegung und besserer Erndhrung motivieren, kon-
nen dazu beitragen, die Prognose der einzelnen Patienten zu ver-
bessern. Die Qualitat vieler Gesundheits-Apps ist aber nicht belegt.
Ferner beachten viele App-Anbieter nicht die erforderlichen
Datenschutz-Standards. Auch bei Verwendung von Apps und
Wearables entstehen riesige Datenberge, die nicht unkontrolliert
und sei es Uber Umwege an Krankenkassen oder Arbeitgeber wei-
tergeleitet werden durfen. Es fehlt seitens der Arzte an Vertrauen
in die Qualitat solcher Gesundheits-Apps, die im Unterschied zu
Medical Apps keine Medizinprodukte sind und deshalb nicht regu-
liert werden. Gleichzeitig gilt es, die gednderte Lebenswirklichkeit
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der Patienten zu berlcksichtigen, deren Alltag auBerhalb ihrer Er-
krankung bereits vom selbstverstandlichen Umgang mit Apps, So-
cial Media und sonstiger innovativer Technik gepragt ist.

) Die DDG hat durch ihre Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Techno-
logie (AGDT) ein Qualitatssiegel ,,DiaDigital” ins Leben ge-
rufen, das Arzten und Patienten eine Orientierung gibt, um gute
von schlechten Diabetes-Apps zu unterscheiden. Der G-BA und
ggf. das BfArM mussen bei Apps eine allgemeine Orientierungs-
hilfe bieten, um Schaden von Patienten fernzuhalten. Dabei sollte
der Sachverstand der medizinischen Fachgesellschaften, z.B. der
DDG, prozedural eingebunden sein.

) Kiinstliche Intelligenz (KI) und Robotik halten Einzug in die
Medizin. Viele versprechen sich davon angesichts des Arzteman-
gels und anderer struktureller Herausforderungen einen bedeu-
tenden Innovationsschub. Die DDG fordert, dass gerade in Berei-
chen, die bisher unterversorgt sind, diese Technologien Einsatz
finden — z. B. bei Beratung, Aufklarung und vor allem bei MaB3-
nahmen zur Pravention. Letzteres konnte dann flachendeckend
erreicht werden und zudem Menschen betreffen, die sich nicht
selbst motivieren kénnen und daher bisher ,unerreicht” sind.

Perspektiven

In Bezug auf die aufgefiihrten Bereiche hat die DDG eigene Hand-
lungsfelder fir den digitalen Wandel definiert wie Datenschutz, In-
teroperabilitat, Forschung, digitale Behandlungsstandards (Struktur-,
Prozess-, Ergebnisqualitat, Anforderungsprofil fir die eGK), Schulung,
Aus- und Weiterbildung, sprechende Medizin und Pravention; hierbei
wird sie natlrlich mit dem BVND, dem VDBD, dem DZD, diabetes.
DE und den Betroffenen zusammenwirken. Bei der Aus-, Weiter- und
Fortbildung sowie bei Strategien zur Beratung und Aufklarung sollten
inhaltlich qualitatsgeprifte Zertifizierungen oder Bewertungen (wie bei
den Apps, s.0.) modular aufgebauter Angebote verwendet werden. Die
DDG erwartet eine aktive Mitgestaltung der Anbieter bei Kom-
petenzaufbau und Kompetenz-Weiterentwicklung (basal und
vertiefend) der Mitglieder der Behandlungsteams im Digital-Health-
Bereich. Dazu gehoren Investitionen in die notwendigen IT-Systeme
(Software, digitale Tools und Technik etc.). Dies gilt auch fir groBe,
weltweit agierende, meist internetbasierte IT-Entwicklungsfirmen. Hier
erwartet die DDG eine Selbstverpflichtung zur verantwortlichen ge-
sellschaftlichen Firsorge bei dem notwendigen IT-Kompetenzaufbau
der Bevolkerung und bestimmter Berufsgruppen.

Weltweit agie-
rende IT-Ent-
wicklungsfir-
men sollen sich
selbst verpflich-
ten zur verant-
wortlichen ge-
sellschaftlichen
Flirsorge beim
notwendigen
IT-Kompetenz-
aufbau der Be-
volkerung.
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Handlungsrahmen erkennbar machen: Code of Conduct

Digital Health
Eine menschli- Die DDG wird gegeniiber Patienten, Leistungserbringern, Kostentra-
che patienten-  gern, der Industrie und Politik darlegen, zu welchen medizinisch basier-
zentrierte  ten Anspriichen sie sich bei der digitalen Transformation bekennt und
digitale Trans- welche Erwartungshaltungen sowie Forderungen sich hieraus intern

formation ist  und an Dritte ergeben. Solch ein ,Code of Conduct Digital Health”

immanent  wurde erstellt und macht die Positionierung der DDG erkennbar. Der

gekoppeltan  Code of Conduct ist ein ,lebendes System” und wird regelmaBig

einen verant-  von der Fachgesellschaft aktualisiert. Damit wird er standig an neue

wortungs- Entwicklungen und Einschdtzungen von Gefahrdungen und Méglich-

bewussten  keiten angepasst. Der ,Bewertungs-Anker” ist neben dem medizini-

Umgang mit  schen Standard insbesondere der von Diabetes betroffene Mensch.

Technologie. Hierbei ist sich die DDG ihrer Verantwortung bei der Gewahrleistung

des Handlungsrahmens bewusst. Die DDG wird sich aus ihrer Perspek-

tive zu sanktionsahnlichen MaBnahmen verpflichtet fihlen, wenn der

Handlungsrahmen missbraucht wird. Eine ,menschliche” patienten-

zentrierte digitale Transformation ist immanent gekoppelt an einen
verantwortungsbewussten Umgang mit Technologie.

(,Code of Conduct Digital Health”: https://www.deutsche-diabetes-

gesellschaft.de/fileadmin/Redakteur/Ueber_uns/Code_of_Conduct_

der_DDG_Digital_Health_19092017.pdf)

Fur die Autoren:

Prof. Dr. med. Dirk Mdller-Wieland

Préasident der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG)
Universitédtsklinikum der RWTH Aachen

Medizinische Klinik I, Pauwelsstr. 30, 52074 Aachen
E-Mail: dirmueller@ukaachen.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Ziel der DDG: bei der Digitalisierung den Handlungsrahmen fur den Wandel darzulegen
—und damit eine erkennbare Positionierung intern und extern.

) Die DDG fordert die informationelle Selbstbestimmung des Patienten mit Diabetes. Der
Patient muss selbst entscheiden kénnen, wem er seine Daten zur Verfigung stellt.

) Viele Menschen nutzen Gesundheits- und medizinische Apps...deren Qualitat oft nicht
belegt ist.

) Die Digitalisierung soll wieder mehr Zeit verschaffen fur arztliche und pflegerische Tatig-
keit, fur die Hinwendung zum Patienten — und ,Sprechende Medizin” wieder starken.
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T Heisenberg-Professur und Lehrstuhl fiir klinisch-experimentelle Diabetologie
Abteilung fur Innere Medizin IV, Bereiche Endokrinologie, Diabetologie, An-
giologie, Nephrologie und Klinische Chemie, Universitatsklinikum Tubingen

2 Leiter der Abteilung Pathophysiologie des Pradiabetes des Instituts fiir
Diabetesforschung und Metabolische Erkrankungen (IDM) des Helmholtz
Zentrums Munchen an der Universitat Tubingen

Diabetes geht nicht nur mit einer hohen Morbiditatsrate einher, son-
dern im Mittel mit einem Verlust von 7 Jahren an Lebenszeit. In den
USA und in China sind mittlerweile mehr als 10 Prozent der erwach-
senen Bevolkerung an Diabetes erkrankt, und mehr als ein Drittel
hat einen Pradiabetes [1, 2]. Zahlen aus den USA zeigen, dass von
155 untersuchten Erkrankungen die Ausgaben im Gesundheitssektor
flr Diabetes im Jahre 2013 mit 101 Mrd. US-Dollar mit Abstand am
hochsten waren, gefolgt von ischamischen Herzerkrankungen (88
Mrd. US-Dollar) und muskuloskelettalen Erkrankungen (87 Mrd. US-
Dollar), [3]. Angesichts dieser bedrohlichen Zahlen missen Pravention
und Therapie des Diabetes auch in Deutschland verbessert werden,
was nur im Rahmen einer engen Kooperation exzellenter Diabetesfor-
schungs- und -therapiezentren mit den niedergelassenen Arzten und
der Politik zu erreichen ist.

Neue Schwerpunkte bei der Pravention und Therapie des
Diabetes

Diesbeziiglich riickten in den vergangenen zwei Jahren welt-
weit drei Aspekte in den Mittelpunkt: Erstens ist es bei der The-
rapie des Diabetes wichtig, friihzeitig die Komplikationen des Di-
abetes mit zu bertcksichtigen. Daten der Jahre 2015 und 2016 zum
Einsatz von SGLT-2-Inhibitoren und GLP-1-Analoga zeigen die Uber-

Diabetes geht
einher mit einer
hohen Morbi-
ditatsrate und
im Mittel mit
einem Verlust
von 7 Jahren an
Lebenszeit.
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NASH: nicht-
alkoholische
Fettleber-He-
patitis (Steato-
hepatitis).

NAFLD: nicht-
alkoholische
Fettleber-
erkrankung.

legenheit dieser Therapien im Vergleich zur Standardtherapie. Zwei-
tens ist bedeutsam, dass neben einer Verhaltnispravention, die haupt-
sachlich von politischer Seite aus versucht, die Erkrankung Diabetes
einzudammen, die individualisierte Verhaltenspravention des
Diabetes im klinischen Alltag etabliert wird. Drittens ist es wichtig,
schon im Stadium des Pradiabetes das kardiometabolische Risiko an-
hand von Pradiabetes-Phanotypen genau zu bestimmen, damit
praventive und therapeutische MaBBnahmen personalisiert eingesetzt
werden kénnen.

Fettleber

Auf dem Gebiet der Stoffwechselforschung betrachtet man die sub-
klinische Inflammation (sprich Entziindung, die den gesamten Or-
ganismus betrifft) als einen wichtigen pathogenetischen Faktor bei der
Entstehung von Typ-2-Diabetes und kardiovaskuldren Erkran-
kungen. Neben der subklinischen Inflammation des viszeralen Fettge-
webes, die mit zunehmender Masse des Fettgewebes meist ansteigt,
spielt auch die subklinische Inflammation der verfetteten Leber dabei
eine wichtige Rolle. Vor allem die nichtalkoholische Steatohepa-
titis (NASH, sprich Fettleber-Hepatitis) wird im Vergleich zur meist
metabolisch benignen nichtalkoholischen Fettlebererkrankung
(NAFLD) als ein Stadium mit einer starken Auspragung der subkli-
nischen Inflammation angesehen. Entsprechend kénnte man vermu-
ten, dass metabolische Erkrankungen, ahnlich wie fortgeschrittene
Lebererkrankungen, das Stadium der NASH als Grundlage haben.
Dem ist aber nicht so.

Die bislang wichtigste bekannte genetische Grundlage fur die NASH,
eine Mutation im PNPLA3-Gen, ist zwar stark assoziiert mit der Ent-
stehung der NASH und von Lebererkrankungen wie Leberzirrhose
und hepatozellularem Karzinom, hat aber keine Bedeutung bei der
Entstehung von Insulinresistenz, Typ-2-Diabetes und kardiovaskula-
ren Erkrankungen [4].

In Tiibingen arbeiten wir seit vielen Jahren intensiv daran, zu ver-
stehen, liber welche Mechanismen eine Verfettung der Leber die
Entstehung dieser Stoffwechselerkrankungen beim Menschen férdert.
Diesbeziiglich haben wir eine metabolisch benigne und maligne NAFLD
beschrieben. Wir konnten belegen, dass die metabolisch maligne
und insulinresistente NAFLD charakterisiert ist vor allem durch eine
erhohte subklinische Inflammation, eine vermehrte Produktion des
Hepatokins Fetuin-A und eine verminderte Produktion von Lysophos-
phatidylcholinen (Abb. 1) [5,6].
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In weiteren klinischen Studien versuchen wir, gemeinsam mit
unseren Partnern im Deutschen Zentrum fur Diabetesforschung (DZD)
Therapieansatze diesbeziiglich zu entwickeln [7].

Ein Meilenstein bei dieser Forschung war fiir uns auch die Erkennt-
nis, dass die metabolisch maligne Fettleber fur die Pradiktion des Er-
folges einer Lebensstilintervention zur Pravention des Typ-2-Diabetes
wichtig ist. Neben vielen mdglichen Determinanten einer Verbesserung
der Blutzuckerstoffwechsellage unter einer Lebensstilintervention wie
Alter, BMI, viszerale Fettmasse, Blutzuckerwerte stellte sich in unserer
Tiibinger Lebensstil Interventionsstudie (TULIP) heraus, dass eine
Insulinsekretionsstdrung und eine metabolisch maligne und von Insu-
linresistenz begleitete NAFLD am bedeutsamsten sind (Abb. 2). Ent-
sprechend konnten wir einen Risikophanotyp, bestehend aus diesen
beiden Parametern, definieren, der im Vergleich zum Kontrollphanotyp
trotz identischer Gewichtsreduktion im Verlauf der Intervention mit
einer verminderten Verbesserung der Blutzuckerstoffwechsellage im
Pradiabetes einhergeht [8].

Inwiefern Menschen mit diesem Risikophanotyp von einer intensiveren
Lebensstilintervention profitieren, wird aktuell in der Pradiabetes Le-
bensstil Interventionsstudie (PLIS) untersucht — einer deutschland-
weiten Studie des Deutschen Zentrums fiir Diabetesforschung
(DZD), die in TUbingen koordiniert wird.

Weiterhin ist die Fettleber an sich schon ein Pradiktor fir einen ver-
minderten Langzeiterfolg einer Lebensstilintervention [9].

Abb. 1:

Marker und Me-
chanismen einer
metabolisch ge-
sunden und kran-
ken Fettleber.

TULIP:
Tibinger Le-
bensstil Inter-
ventionsstudie.

Die Fettleber an
sich ist schon
ein Pradik-

tor fiir einen
verminderten
Langzeiterfolg
einer Lebens-
stilintervention.
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Was charakte-
risiert schlanke
stoffwechsel-
kranke Men-
schen? Und was
unterscheidet
diese Unter-
gruppe von
den schlanken,
stoffwechsel-
gesunden und
von adipésen
Menschen?

Abb. 2:
Determinanten
einer Verbesse-

rung der Blutzu-
ckerstoffwechsel-
lage unter einer
Lebensstilinter-
vention. Modifi-
ziert nach Stefan
N et al., Diabeto-
logia 2015 (8).

Disproportionale Kérperfettverteilung

Meine Kollegen Andreas Fritsche, Fritz Schick, Hans-Ulrich Haring und
ich haben an der Medizinischen Klinik IV der Universitat Ttbingen und
des Instituts flr Diabetesforschung und Metabolische Erkrankungen
(IDM) des Helmholtz Zentrums Minchen die Haufigkeit von Risiko-
Phanotypen unter den unterschiedlichen BMI-Kategorien (Normal-
gewicht, Ubergewicht, Fettleibigkeit) bei Menschen mit normalen
Blutzuckerwerten und bei Menschen mit Pradiabetes untersucht
— basierend auf dem zunehmenden Wissen Uber das Vorliegen sehr
interessanter extremer Phanotypen des Stoffwechsels, die den stoff-
wechselgesunden fettleibigen Menschen und den stoffwechselkranken
normalgewichtigen Menschen charakterisieren.

Wir konnten zeigen, dass zwischen den BMI-Kategorien eine unter-
schiedliche Verteilung dieser Phanotypen vorliegt (Abb. 3): Wahrend
z.B. ein Insulinproduktionsdefekt der mit Abstand haufigste Risiko-Pha-
notyp bei normalgewichtigen Menschen mit Pradiabetes ist, nehmen
die Haufigkeiten der Fettleber und des vermehrten Bauchfett-
gehalts bei libergewichtigen und adipésen Menschen deutlich
zu [10]. Neueste Erkenntnisse unserer Forschung adressieren die Frage:
Was charakterisiert schlanke stoffwechselkranke Menschen und was
unterscheidet diese Untergruppe von den schlanken, stoffwechsel-
gesunden und von adipésen Menschen? Metaanalysen von Studien
ergaben, dass schlanke stoffwechselkranke Menschen (knapp 20 Pro-
zent) ein dreifach hoheres kardiovaskuldres und Mortalitatsrisiko im

Viszerale  Fortgeschrittenes

Hoher BMI  Adipositas Alter Hyperglykamie

Insulin-Sekretion-Defekt Insulin-Resistenz+Fettleber

|

Pradiabetes

Niedrig-Risiko-Phanotyp Hoch-Risiko-Phanotyp

l Lebensstilintervention l

Normoglykamie Pradiabetes
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Modlifiziert nach

und -Spektroskopie zeigte, dass die Betroffenen nur wenig Fett an den
Beinen und im Bereich der Hifte speichern. Im Gegensatz dazu sind
bei der Adipositas eine nichtalkoholische Fettleber und ein erhéhter
Bauchfettanteil die groBten Risikofaktoren fur eine Entgleisung des
Stoffwechsels (11).

Fazit

Untersuchungen der vergangenen Jahre zur Rolle der Fettleber und
disproportionalen Korperfettverteilung bei der Entstehung von Typ-
2-Diabetes haben wichtige Erkenntnisse zu Pathomechanismen der
kardiometabolischen Erkrankungen gebracht. Wichtig ist es nun, fur die
unterschiedlichen Untergruppen von schlanken und Gibergewichtigen
Menschen mit Stoffwechselstérungen maBgeschneiderte Lebensstilin-
terventionen und/oder spezifische medikamentdse Behandlungen fur
eine personalisierte Pravention und Therapie zu entwickeln.

Stefan N et al.,
Lancet Diabetes
& Endocrinology
2016 [10].
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Die Erforschung der Ursachen und Folgen der Fettleber und der disproportionalen Kor-
perfettverteilung kann fur die Pravention und Therapie des Diabetes und seiner Kompli-
kationen von groBer Bedeutung sein.

» Neben dem Verstandnis neuer Targets in der pharmakologischen Therapie kann deren
Bestimmung bereits heutzutage eingebunden werden in die Risikostratifizierung von
Pradiktion, Pravention und Therapie des Diabetes.

) Diesbezlglich ist eine enge Interaktion von Universitaten bzw. Kliniken und auBeruniver-
sitdren Forschungseinrichtungen notwendig, wie sie im Rahmen der Férderung durch das
Deutsche Zentrum fur Diabetesforschung (DZD) erfolgreich durchgefthrt wird.
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