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Vorwort

Diabetes STOPPEN - jetzt!

Thomas Danne, Nicole Mattig-Fabian

Diabetes ist eine der gré3ten Volkskrankheiten Deutschlands. 6 Millio-
nen Menschen sind betroffen, die Folgeerkrankungen wie Herzinfarkt,
Schlaganfall, Nierenversagen oder Amputation sind schwerwiegend —
und doch wird Diabetes in der Gesellschaft als bedrohliche Krankheit
kaum wahrgenommen. Warum ist das so?

Vor lhnen liegt der Deutsche Gesundheitsbericht Diabetes, den diabe-
tesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe einmal im Jahr herausgibt, um umfas-
send Uber die Volkskrankheit zu informieren. Diejenigen unter lhnen,
die regelmaBig in den Gesundheitsbericht schauen, méchte ich auf
vollig neue und die Uberarbeiteten, bewdhrten Zusammenfassungen
hinweisen, die dazu dienen sollen, Ihnen ein vollstandiges aktuelles
Bild des Diabetes zu zeichnen, seiner Begleit- und Folgeerkrankungen
sowie gesellschaftlichen und wissenschaftlichen Aspekte.

Neue Zahlen, neue Themen, neue Aspekte

Véllig neu aufgenommen haben wir die Themen der Zahngesundheit
bei Diabetes (Parodontitis, Prof. Eickholz), der gesundheitsékono-
mischen Aspekte von Prof. Icks, die Darstellung der wichtigen Tatig-
keit einer Diabetesberaterin in der Akutklinik von Frau Leippert und
Dr. Risch sowie die exzellente Ubersicht Gber Strukturen in der ambu-
lanten Diabetologie von Dr. Scheper. Auch méchte ich Ihre Aufmerk-
samkeit auf die Beitrage zur Psychologie (B. Maier) und des Diabetes
Zentrum Deutschland (DZD) lenken, die gegenlber dem Vorjahr stark
Uberarbeitet sind und viele neue Aspekte bieten. Auch der Beitrag
zum Diabetischen FuBB-Syndrom hat viele aktuelle Informationen zur
Situation in Deutschland.

Selbsthilfe als Komplement zur Therapie

Besonders hervorheben méchte ich den Beitrag von Jan Twachtmann,
dem Vorsitzenden der Selbsthilfeorganisation Deutsche Diabetes-Hilfe —
Menschen mit Diabetes zum Thema Selbsthilfe. Selbsthilfe ist keine
Institution, die die arztliche Versorgung ersetzt, sondern sich kom-
plementar zur arztlichen Versorgung versteht. Unsere Therapien und
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unsere Beratung kdnnen noch so modern und progressiv sein, wenn
es uns nicht gelingt, die Betroffenen zu einem guten Selbstmanage-
ment der Krankheit zu fihren. Uber 99 Prozent der Therapiezeit sind
Menschen mit Diabetes auf sich allein gestellt. Dies zu bewaltigen ist
leichter, wenn man sich innerhalb der Selbsthilfe mit anderen Men-
schen austauscht. Welche Vorteile sich aus der Selbsthilfe auch fur
junge Menschen ergeben und warum es trotzdem so schwer ist, Ehren-
amtliche zu finden, darlber gibt der Artikel eindrucksvoll Aufschluss.

Fur diejenigen unter lhnen, die bislang mit dem Thema nicht so ver-
traut sind, ist Diabetes eine Erkrankung ohne sichtbare Dramatik: Man
sieht Betroffenen ihr personliches Leid nicht an. Dennoch bedeutet
die Diagnose einen tiefen Einschnitt in das tagliche Leben Betroffener.
Die Erkrankung wird als empfindliche Einschrankung der persdnlichen
Freiheit und damit auch der Lebensqualitét erlebt. Sie geht mit Angsten
(z.B. vor Spritzen und Folgeerkrankungen) sowie depressiven Verstim-
mungen einher (bei 30 Prozent der Betroffenen mit ausgewachsenen
Depressionen). Die Krankheit ist ,progredient”, d. h. sie schreitet weiter
voran —insbesondere, wenn sie schlecht gemanagt wird. Es gibt keinen
Urlaub vom Diabetes. Fir viele Betroffene bedeutet dies, 6-mal am
Tag den Blutzucker zu messen, den Medikations- oder Insulinbedarf
darauf abzustellen und den Lebensstil mit gesunder Erndhrung und
ausreichender Bewegung anzupassen. Das gilt sowohl fir die 300.000
Typ-1-Erkrankten, deren Bauchspeicheldrise gar kein Insulin mehr
produziert, als auch fur die knapp 6 Mio. an Typ 2 Erkrankten, deren
korpereigene Insulinproduktion nicht mehr ausreicht. Haufig sind hier
Ubergewicht, ungesunde Erndhrung und mangelnde Bewegung die
Hauptrisikofaktoren.

Aber das ist eben nicht der alleinige Grund: Ein Tabu in der Gesellschaft
ist, dass viele Menschen mit Diabetes durch ihre familidre Disposition
kaum eine Chance haben, dem Diabetes zu entkommen. Haben bei-
spielsweise beide Elternteile Diabetes, erhoht sich das Risiko fur die
Kinder, ebenfalls zu erkranken, um das Dreifache.

Mit Vorurteilen, der im Alter auftretende Typ-2-Diabetes ware immer
selbst verschuldet, missen wir in der Gesellschaft aufrdumen. Umso
wichtiger ist es, Offentlichkeit fur die Krankheit zu schaffen. diabe-
tesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe setzt sich fur eine breite Aufklarung
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Uber Diabetes ein und vertritt die politischen Interessen der Menschen
mit Diabetes. Aus diesem Grund haben wir 2013 die Kampagne ,, Dia-
betes STOPPEN — jetzt!” ins Leben gerufen. Nach dem groBen Erfolg
der Kampagnenstrategie, Diabetes im Gesprach mit Politikern zum
Wahlkampfthema zu machen, gehen wir 2014 in eine neue Runde:
Es gilt, Kontakte und Gesprache mit der neuen Bundesregierung und
dem neuen Parlament der 18. Legislaturperiode zu vertiefen und die
Kampagne auch im Wahlkampf auf Landerebene fortzusetzen. Wir
fordern von der Politik, dass eine bestmdgliche Versorgung der Men-
schen mit Diabetes gesichert wird, ein gesunder Lebensstil geférdert
wird und die Selbsthilfe gestarkt wird. Kurzum: Wir fordern einen Na-
tionalen Diabetes-Plan — die von uns empfohlenen Handlungsfelder
nennt lhnen Bernhard Kulzer in seinem Beitrag.

FUr das Erreichen dieses Zieles sind wir auf eine breite Unterstiitzung
und auf Spenden angewiesen. Lassen Sie uns die Wende zum Posi-
tiven gemeinsam erreichen! Die Einzelheiten finden Sie im Deutschen
Gesundheitsbericht Diabetes 2014.

Viel Spal3 beim Lesen,

lhr/lhre

Prof. Thomas Danne Nicole Mattig-Fabian
Vorstandsvorsitzender Geschéftsfuhrerin
diabetesDE - diabetesDE -

Deutsche Diabetes-Hilfe Deutsche Diabetes-Hilfe



Epidemiologie des Diabetes in Deutschland

6 Mio. Men-
schen in
Deutschland
geben an, dass
sie Diabetes
haben. 95 Pro-
zent davon ha-
ben einen Typ-
2-Diabetes.

Weitere 2 bis 5

Mio. Menschen

haben Diabetes
— ohne arztliche
Diagnose!

Epidemiologie des Diabetes
in Deutschland

Wolfgang Rathmann’, Teresa Tamayo'

! Deutsches Diabetes Zentrum, Dusseldorf

Etwa 6 Millionen Menschen in Deutschland geben derzeit an, dass bei
ihnen ein Diabetes diagnostiziert wurde. Mit einem Anteil von etwa 95
Prozent sind die meisten Menschen an einem Typ-2-Diabetes erkrankt,
der zumeist im héheren Lebensalter auftritt und mit Ubergewicht und
mangelnder Bewegung assoziiert ist. Anders als der autoimmunbeding-
te Typ-1-Diabetes bleibt der Typ-2-Diabetes aufgrund unspezifischer
oder fehlender Symptome haufig lange unerkannt. Die Dunkelziffer
ist beim Typ-2-Diabetes daher hoch und wird auf 20 bis 50 Prozent
der Gesamtpravalenz geschatzt. Das bedeutet, dass je nach Untersu-
chungsmethode (HbA;, Nichternglukose, oGTT) weitere 2 bis 5 Mio.
Menschen in Deutschland an Diabetes erkrankt sind, aber noch keine
arztliche Diagnose erhalten haben.

Von besonderer Relevanz ist, dass nicht nur der diagnostizierte, son-
dern auch der unentdeckte Diabetes bereits mit einer erhdhten Sterb-
lichkeit verbunden ist.

Schatzungen zur Haufigkeit des Typ-2-Diabetes -
Ergebnisse aus verschiedenen Studientypen

Aktuelle Schatzungen aus bevolkerungsbezogenen Surveys gehen
davon aus, dass bei etwa 7 bis 8 Prozent der erwachsenen Bevélke-
rung ein Typ-2-Diabetes diagnostiziert wurde [1]. Je nachdem, welche
Altersgruppe untersucht wird und welche Datenbasis herangezogen
wird, kdnnen die Ergebnisse unterschiedlich ausfallen (siehe Tabelle).
So gaben in der bundesweit angelegten Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland (DEGS 1) des Robert Koch-Instituts (RKI)
7,2 Prozent der Bevdlkerung zwischen 18 und 79 Jahren an, dass bei
ihnen ein arztlich diagnostizierter Typ-2-Diabetes vorliegt [2]. In dieser
Studie stieg die Diabetespravalenz wie erwartet ab dem 50. Lebens-
jahr sprunghaft an und betrug in der Altersgruppe zwischen 70 und
79 Jahren Uber 20 Prozent. In der Altersgruppe ab 80 Jahren ist von
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einer gleichbleibend hohen Diabetespravalenz von Uber 20 Prozent
auszugehen, wie eine aktuelle Untersuchung der Techniker Kranken-
kasse bestatigen konnte [3].
Fur die Beurteilung von Veranderungen der Diabetespravalenz in-
nerhalb der letzten Jahre ist ein Vergleich der Schatzungen aus der
DEGS 1-Studie mit dem methodengleichen Bundesgesundheitssurvey
von 1998 des RKI von besonderem Interesse. Hiernach ist die Diabe-
tespravalenz innerhalb der letzten Dekade von 5,2 auf 7,2 Prozent an-

DEGS1 2012

DIAB-CORE | 2012

GEDA 2010
TK 2013
KORA (S4) | 1999-
Region 2001
Augsburg

KORA (F4) | 2006-
Region 2008
Augsburg

Nationale Bevolke-

rungsstichprobe. Arztl.
Diabetesdiagnose oder

Antidiabetika (Selbst-
angaben); HbA;.

Metaanalyse bevol-
kerungsbezogener
Regionalstudien

Nationaler Telefon-
survey

Alle zwischen 2006
und 2008 durchgén-
gig Versicherten der
Techniker Kranken-
kasse

Regionale Bevolke-
rungsstichprobe.
Validierte Diabetes-
diagnose oder Anti-
diabetika, Unter-
suchung mit oGTT

Regionale Bevolke-
rungsstichprobe.
Validierte Diabetes-
diagnose oder Anti-
diabetika, Unter-
suchung mit oGTT

18-79

45-74

18+

0+

55-75

35-59

7.080

11.082

22.050

5,34
Mio.

1.353

1.653

Tabelle 1:
Ubersicht Diabe-
tesprévalenz je
nach Studientyp.

7.2%*
bekannter DM
2,1%
unbekannter DM

8,6 %*

8,6 %

4,7 % zwei Dia-
gnosen in mind.
zwei Quartalen
(5,8% im Alter
ab 20)

6,5 % mind. eine
Diagnose

8,4%

bekannter DM
(8,7 %*)

8,2%
unbekannter DM

2.2%
bekannter

2,0%
unbekannter DM

Abkurzungen: DEGS = Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland; KORA = Kooperative Gesund-
heitsforschung in der Region Augsburg; DIAB-CORE = Diabetes Collaborative Research of Epidemiologic
Studies; TK = Techniker Krankenkasse; GEDA = Gesundheit in Deutschland aktuell (RKI); DM = Diabetes

mellitus; oGTT = oraler Glukosetoleranztest.

*Diabetespravalenz standardisiert auf die deutsche Standardbevélkerung.
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Robert Koch-
Institut: In den
letzten 14 Jah-
ren ist die Pra-
valenz von 5,2
auf 7,2 Prozent

gestiegen.

Die Schatzung
der Diabetes-
Dunkelziffer
kann nur erfol-
gen liber eine
Analyse von
Blutglukose-
werten.

gestiegen [2]. Hochgerechnet auf die deutsche Bevélkerung bedeutet
dies, dass im Laufe der letzten Jahre die Anzahl der Betroffenen um
1,3 Mio. auf 4,6 Mio. angestiegen ist — entsprechend einem relativen
Anstieg um 38 Prozent. Die relative Zunahme der Diabetespravalenz
fiel bei den Mannern mit 49 Prozent starker aus als bei den Frauen mit
30 Prozent. Insgesamt sind etwa 14 Prozent der relativen Zunahme auf
die demographische Alterung der Bevélkerung zurtickzufiihren. Der
groBere Teil des relativen Anstiegs (24 Prozent) ist Uber die demogra-
phische Alterung nicht zu erklaren und muss daher mit veranderten
Faktoren der letzte Jahre in Verbindung stehen: wie Veranderungen
des Lebensstils (Erndhrung, korperliche Aktivitat), des Wohn- und Ar-
beitsumfelds (z. B. Freizeit- und Erholungsméglichkeiten, Verfugbarkeit
gesunder Lebensmittel, Arbeitslosigkeit) oder mit anderen Verdnde-
rungen der Lebensbedingungen (z. B. Umweltschadstoffe).

Zwar ist die Erfassung der Diabetesdiagnose Uber Selbstangaben mit
relativ geringem Kosten- und Personalaufwand verbunden und er-
laubt fir den bekannten Diabetes aussagefahige Schatzungen (hohe
Spezifitat) — die Schatzung der Dunkelziffer kann jedoch nur Uber eine
Analyse von Blutwerten erfolgen. Im DEGS 1 wurde die Pravalenz des
unbekannten Diabetes Uber den HbA;-Wert und die Nichtern- bzw.
Gelegenheitsglukose in einer Teilstichprobe ermittelt und auf etwa
2,0 Prozent (Manner 3,1 Prozent, Frauen 1,1 Prozent) in der Bevolke-
rung zwischen 20 und 79 Jahren geschatzt, entsprechend einem An-
teil des unbekannten Diabetes an der Gesamtpravalenz von tber 20
Prozent [2,4]. Schatzungen anhand von oralen Glukosetoleranztests
(0GTT) liegen bislang nur aus den bevélkerungsbezogenen KORA-
Surveys (S4 und F4) aus der Region Augsburg in Bayern vor [5]. Unter
Nutzung des oGTT betrug der Anteil des unbekannten Diabetes an
der Gesamtpravalenz knapp 50 Prozent (Altersgruppe 55 bis 74 Jah-
re). Im Follow-up nach 7 Jahren wurde in der KORA-F4-Studie eine
Dunkelziffer von 50 Prozent der Gesamtpravalenz auch fir die jingere
Bevolkerung (35 bis 59 Jahre) ermittelt [6]. Diese Ergebnisse stimmen
mit Untersuchungen aus anderen europaischen Landern Uberein, die
sich ebenfalls auf oGTT stltzen [5].

Auf der Basis von oGTTs jeweils zur Erstuntersuchung und im Follow-up
nach 7 Jahren lieB3 sich in der KORA-Studie dariber hinaus erstmals die
populationsbasierte Inzidenz (Neuerkrankungsrate) fur den Typ-2-Dia-
betes in der alteren Bevdlkerung schatzen. Mit 15 Neuerkrankungen
pro 1.000 Personenjahre in der Altersgruppe 55 bis 74 Jahre zahlt die
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Inzidenzrate zu einer der hochsten in Europa [7]. Dies bedeutet, dass
etwa 270.000 Neuerkrankungen pro Jahr in der alteren deutschen
Bevolkerung auftreten.

Seit kurzem wissen wir, dass sich bundesweite Daten nicht auf alle
Regionen Deutschlands tUbertragen lassen. Im DIAB-CORE-Verbund
des BMBF Kompetenznetz Diabetes — einem Zusammenschluss von
5 bevolkerungsbezogenen regionalen Surveys und dem Bundes-
gesundheitssurvey von 1998 — wurden erhebliche regionale Un-
terschiede beschrieben in der altersstandardisierten Prévalenz des
selbstberichteten Typ-2-Diabetes in der Altersgruppe zwischen 45
und 74 Jahren, vor allem im Vergleich des Nordostens (Halle: 12
Prozent, Vorpommern: 10,9 Prozent) mit dem Siden Deutschlands
(Augsburg: 5,8 Prozent) [8]. Der Telefonsurvey des RKI (GEDA) und
die Daten der Techniker Krankenkasse bestatigen diese Unterschiede
zwischen Nordosten und Bayern und weisen auf weitere Regionen
mit moéglicherweise hoher Diabetespravalenz hin wie etwa Sachsen
oder das Saarland [9, 3]. Erhartet werden die Befunde dadurch, dass
auch die Inzidenz des selbstberichteten Typ-2-Diabetes, die anhand
der Follow-up-Untersuchungen der Regionalstudien im DIAB-CORE-
Verbund ermittelt wurde, ein ahnliches Verteilungsmuster aufwies
[10]. Insgesamt scheint die gesundheitliche Situation der Menschen
im Nordosten und Osten schlechter auszufallen als jene der Men-
schen im Stden Deutschlands, was sich auch in einer héheren Mor-
talitét, hdheren Blutdruckwerten und einem gréBeren Anteil stark
Ubergewichtiger Menschen im Nordosten und Osten als im Studen
Deutschlands zeigt [11—-14].

Neben einer unterschiedlichen Verteilung von individuellen Risiko-
faktoren wie Ubergewicht, Bewegungsmangel und Tabakkonsum
in den untersuchten Regionen wurde im DIAB-CORE-Verbund die
besondere Bedeutung von strukturellen Faktoren wie der Arbeitslo-
senquote oder der finanziellen Situation der Region bzw. Gemeinde
far die Diabetes-pravalenz untersucht [15]. In den Gemeinden mit
der hdchsten strukturellen Benachteiligung war unabhangig von
der individuellen sozialen Lage der Studienteilnehmer das Chancen-
verhaltnis (Odds Ratio) fur Diabetes mehr als doppelt so hoch wie in
den besonders gutgestellten Gemeinden [15]. Auch auf kleinrdumi-

15 Neu-
erkrankungen
pro 1.000 Perso-
nenjahre in der
Altersgruppe
55 bis 74 Jahre:
Das ist eine der
héchsten Inzi-
denzraten in
Europa.
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Neuerkran-
kungen: In
NRW nahm die

Inzidenz des
Typ-1-Diabetes
im Alter unter
14 Jahren im
Vergleich der
Zeitraume 1996
bis 2002 und
2003 bis 2010
um 28 Prozent
zu.

ger Stadtteilebene erklarte die Arbeitslosenquote unabhangig von
der personlichen Arbeitssituation einen Teil der Unterschiede in der
Diabeteshaufigkeit [16].

Zwar sind Vorstufen des Typ-2-Diabetes (gestérte Glukosetoleranz) be-
reits bei Jugendlichen nachweisbar [17], dennoch ist die Diagnosestel-
lung eines Typ-2-Diabetes in Deutschland mit derzeit schatzungsweise
etwa 800 Kindern und Jugendlichen extrem selten — selbst wenn eine
Dunkelziffer in dhnlicher GréBenordnung hinzugerechnet wird [18].
Bei Kindern und Jugendlichen steht daher der autoimmunbedingte
Typ-1-Diabetes im Vordergrund. Fur diese Erkrankung werden in vier
Bundeslandern (Nordrhein-Westfalen/NRW, Baden-Wirttemberg,
Sachsen, Bremen) bevolkerungsbezogene Register gefiihrt, die valide
Schatzungen zum Typ-1-Diabetes zulassen. So waren im Jahr 2010
schatzungsweise 162 von 100.000 Kindern unter 14 Jahren und 328
von 100.000 zwischen 15 und 19 Jahren in NRW an Typ-1-Diabe-
tes erkrankt [19]. Bei Jugendlichen zwischen 15 und 19 Jahren wa-
ren Jungen etwas haufiger betroffen als Madchen (356 vs. 299 pro
100.000 Personenjahre), wahrend bei Kindern unter 15 Jahren kein
Geschlechtsunterschied festzustellen war [19]. Nach Hochrechnung
auf die deutsche Bevolkerung zwischen 0 und 19 Jahren sind derzeit
schatzungsweise 30.000 Kinder und Jugendliche in dieser Altersgrup-
pe von einem Typ-1-Diabetes betroffen.

Insgesamt ist ein Anstieg der Inzidenz des Typ-1-Diabetes zu verzeich-
nen. In NRW nahm die Inzidenz im Alter unter 14 Jahren im Vergleich
der Zeitrdume 1996 bis 2002 und 2003 bis 2010 um 28 Prozent zu,
namlich von 19,1 pro 100.000 Personenjahre (PJ) auf 24,4 pro 100.000
PJ [20].

Die Lebenserwartung von Menschen mit Diabetes wird maBgeblich
davon beeinflusst, ob schwerwiegende Komplikationen wie ein Myo-
kardinfarkt, ein Apoplex oder eine Niereninsuffizienz auftreten. Ferner
ist das Krebsrisiko bei Typ-2-Diabetes erhoht [21]. Aktuell ist davon
auszugehen, dass ein 50-jahriger mannlicher Diabetespatient im Ver-
gleich zu einem altersgleichen Mann ohne Diabetes eine um 5,8 Jahre
reduzierte Lebenserwartung hat, bei einem 60-jahrigen Diabetespati-
enten betragt diese 4,5 Jahre. Bei Frauen gehen die Schatzungen von
einer Reduktion um 6,5 bzw. 4,5 Jahre aus [22].
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Auswirkungen auf die Mortalitat sind auch fur den unentdeckten Dia-
betes beobachtet worden. So war die Mortalitat bei Personen mit un-
entdecktem Diabetes in der KORA-Studie auch nach Adjustierung fir
andere Risikofaktoren um den Faktor 2,4 im Vergleich zu Personen mit
normalen Glukosewerten erhéht. Die Mortalitdt lag damit in ahnlicher
GroBenordnung wie beim bekannten Diabetes und unterstreicht die
klinische Relevanz des unentdeckten Diabetes [23].

Bei der Lebenserwartung beim Typ-1-Diabetes sind wir auf Daten aus
den USA angewiesen, die sich zwar nicht direkt Ubertragen lassen,
jedoch einen Anhaltspunkt fur die Auswirkungen einer verbesserten
Therapie bieten, die auch in Deutschland innerhalb der letzten Jahre
fur Menschen mit Typ-1-Diabetes zur Verfligung stand. Im Vergleich zu
Personen mit einer Diagnosestellung zwischen 1950 und 1964 nahm die
Lebenserwartung in den USA bei den Menschen, bei denen zwischen
1965 und 1980 ein Typ-1-Diabetes diagnostiziert worden ist, um etwa
15 Jahre zu [24]. Insgesamt lag die Lebenserwartung fur die Gruppe mit
Diagnose nach 1964 nur noch knapp 4 Jahre niedriger als die geschatzte
Lebenserwartung von 72 Jahren fiir die amerikanische Geburtskohor-
te von 1972. Die Lebenserwartung bei Typ-1-Diabetes hat sich daher
sehr wahrscheinlich auch in Deutschland aufgrund der verbesserten
Betreuung und Therapie in den letzten Jahrzehnten deutlich verbessert.
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Wichtige Aussagen und Fakten

» 6 Mio. Menschen in Deutschland geben an, dass sie Diabetes haben. 95 Prozent davon
haben einen Typ-2-Diabetes.

» In der bundesweit angelegten Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS 1) des Robert-Koch-Instituts (RKI) gaben 7,2 Prozent der Bevolkerung zwischen
18 und 79 Jahren an, dass bei ihnen ein arztlich diagnostizierter Typ-2-Diabetes vorliegt.

) Relativer Diabetes-Anstieg: Der GroBteil ist Uber die demographische Alterung nicht zu
erklaren — eher mit anderen Faktoren: Veranderungen des Lebensstils, des Wohn- und
Arbeitsumfelds oder weiteren Veranderungen der Lebensbedingungen.

) Vieles deutet hin auf eine Diabetes-Dunkelziffer von mindestens 2 Prozent.

) Regionen mit hoher Diabetespravalenz liegen vermutlich im Nord-Osten Deutschlands
und im Saarland.
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Pravention des Typ-2-Diabetes

Am 27.6.2013
hat der Bundes-
tag nun endlich

das Gesetz zur

Forderung der

Pravention
beschlossen.

T Universitatsklinikum Carl Gustav Carus der Technischen Universitat Dresden
2 Deutsche Diabetes Stiftung, Minchen

In Deutschland wird seit der St. Vincent Deklaration 1989 Uber einen
nationalen Diabetesplan diskutiert, in dem auch Préavention eine wich-
tige Rolle spielt. Seit 1996 wartet unser Gesundheitssystem auf ein
Praventionsgesetz. Am 27.6.2013 hat der Bundestag nun endlich das
Gesetz zur Férderung der Prévention beschlossen. Die Ausgaben der
Krankenkassen fur die Gesundheitsférderungs- und Praventions|eis-
tungen sollen ab 2014 von derzeit etwa 205 Mio. Euro auf fast 500
Mio. Euro steigen. Ob die Umsetzung dieses Gesetzes Uberhaupt und
wenn zUgig stattfinden wird, entscheiden die Machtverhaltnisse nach
der Bundestagswahl Ende 2013.

Wesentliche Eckpunkte des Prdventionsgesetzes der schwarz-gelben

Koalition sind:

1. Neustrukturierung der Finanzierung und Zertifizierung
primarpraventiver Leistungen
Erhéhung der Ausgaben der Krankenkassen fur Leistungen zur pri-
maren Pravention gemal3 8§ 20, 20a und b SGB V: 2,86 € derzeit,
6,00 € ab 2014 mit entsprechenden fortschreitenden Anpassungen.

2. Erweiterung der Friherkennungsuntersuchungen
Gesundheitsuntersuchung nach § 25 Abs.1 SGB V sowie die Friih-
erkennungsuntersuchungen fur Kinder nach § 26 Abs.1 SGB V: Er-
fassung und Bewertung gesundheitlicher Risiken und Belastungen,
praventionsorientierte Beratung, arztliche Praventionsempfehlungen.

3. Betriebliche Gesundheitsférderung
Die Vorsorge mit den Mitteln der Primarpravention (Schadens-
verhltung), Sekundarpravention (Friherkennung) und Tertidrpra-
vention (berufliche Wiedereingliederung). Gesundheitsgerechte,
salutogenetische Arbeitsbedingungen (Verhéltnispravention) und
Befdhigung der Beschaftigten, mogliche Eigenverantwortung fur
ihre Gesundheit zu Ubernehmen (Verhaltenspravention).

4. Schutzimpfungen
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5. Orientierung der Leistungen zur primaren Pravention an den
Zielen
Nach § 20 Abs. 1 des Referentenentwurfs sollen sich die Leistungen
der Krankenkassen im Bereich der primdren Pravention zukinftig
an den Gesundheitsforderungs- und Praventionszielen des Koope-
rationsverbundes ,gesundheitsziele.de” ausrichten.
6. Neugestaltung der Krankenkassen-Bonusregelungen
In § 65a ist die Koppelung der Bonusregelungen der Krankenkassen
an den Erfolg der jeweiligen MaBnahme vorgesehen.
7. Einrichtung einer ,Stédndigen Praventionskonferenz” beim
Bundesministerium fur Gesundheit
Allgemeine Aussage Uber die Teilnehmer dieser Konferenz: ,Vertre-
ter der fUr die Gesundheitsférderung und Prévention maBgeblichen
Organisationen und Verbande".
JTatsachlich entbehrt das 16-seitige Papier fast alles, was eine Strate-
gie ausmacht: neben dem Wollen oder Winschen auch das Kénnen,
das Machen und das Erreichen. Also den Weg zu definierten Zielen
hinreichend prazise und operational zu beschreiben” (Helmut Laschet,
Arzte Zeitung).

Brauchen wir also Uberhaupt ein Praventionsgesetz? Die Antwort da-
rauf lautet ,Ja” und ,Nein”. Ob jedoch ein Praventionsgesetz einen
Mehrwert darstellt, gezielte PraventionsmalBBnahmen besser umzuset-
zen, darf bezweifelt werden. Es kann vermutlich sogar dazu fihren,
dass aus dem Budget der Krankenkassen flr PraventionsmaBnahmen
Mittel abflieBen, um nationale MaBnahmen zu finanzieren. Damit
kdnnte das Praventionsgesetz sogar kontraproduktiv fir die Umset-
zung von MaBnahmen nach §§ 20 und 43 SGB V sein.

Andererseits gibt es auch ein klares , Ja”. Denn durch das Praventions-
gesetz werden sicherlich viele Gesundheitsanbieter aufmerksam und
beschaftigen sich vermehrt mit der Frage Prévention. Das wird hof-
fentlich dazu fuhren, dass Initiativen auf lokaler und regionaler Ebene,
insbesondere auch in der betrieblichen Gesundheitsférderung, initiiert
und umgesetzt werden. Eine Konkurrenz von Aktivitaten innerhalb
unseres Gesundheitssystems zwischen Versorgung und Pravention
ware aber sicherlich kontraproduktiv; denn viele Primarpraventions-
maBnahmen sind als Sekundarpravention vergleichbar wichtig und ent-
scheidend — nicht nur auf diabetologischem Gebiet, sondern auch bei
vielen anderen chronischen Erkrankungen (u. a. arterielle Hypertonie,
Adipositas, kardiovaskulare Erkrankungen, COPD, neurodegenerative
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Die Unterschie-
de und MaB-
nahmen zwi-

schen Primar-,
Sekundar- und
Tertidrpraven-
tion sind
flieBend.

Erkrankungen, Neoplasien): Man denke an Schulung/Training, Empo-
werment der Betroffenen, ausgewogene energiedrmere Ernahrung,
Gewichtsabnahme, Steigerung der kérperlichen Bewegung, Nikotin-
verzicht und Stressbewaltigung. Die Unterschiede und MaBnahmen
zwischen Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention sind dabei flieBend.

1. Primarpravention
Einflussnahme auf Lebensweise der gesunden Bevélkerung oder
speziell ausgewahlter Risikogruppen.

2. Sekundarpravention
Friherkennung der Krankheit bei allen von Diabetes betroffenen
Personen in der Bevolkerung.

3a. Tertiarpravention
Vorbeugung von Folgekrankheiten und Verhitung der Verschlim-
merung des Diabetes und seiner Folgeerkrankungen und daraus
resultierender Behinderungen.

3b. Krankenbehandlung/Rehabilitation
Frihzeitiger Einbezug von Reha-MaBnahmen zum Erhalt der Ar-
beitsfahigkeit sowie zur Wiederherstellung der durch Folgeerkran-
kungen eingetretenen FunktionseinbuBe.

Hier erfolgt derzeit eine bedeutsame Diskussion innerhalb der grof3en
Krankenkassen. Es macht keinen Sinn, gute Praventionsprogramme
bei Risikopersonen anzuwenden und in dem Moment, wo diese eine
ICD-10-Diagnose (nach WHO-Klassifikation) erhalten, sie von aktiven
PraventionsmaBnahmen auszuschlieBen. Dies ist aber auch heute noch
Alltag bei vielen Kostentragern. Vereinzelte groBe Krankenkassen ver-
suchen die Verknlpfung von Vorsorge und Versorgung umzusetzen.
Gemeinsam mit der AOK PLUS konnte in Sachsen erreicht werden, dass
unter dem Dach der 8§ 20 und 43 SGB V Programme zur Sekundar-
pravention realisiert werden. Hierbei wird haufig die Kompetenz aus
dem Bereich Primarpravention genutzt und in Interventionskonzepte
umgesetzt, die bei Patienten implementiert werden. Diese MaBnah-
men mussen durch ein Qualitatsmanagement begleitet und evaluiert
werden. Entsprechende Qualitatsindikatoren wurden international
konsentiert publiziert [1].

Eine sehr lange Zeit gab es ein Dilemma in der Diskussion mit Kran-
kenkassen, wenn es um das Umsetzen von Praventionsprogrammen
ging. Naturlich gibt es den § 20 SGB V, der die Durchfiihrung von
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PraventionsmaBnahmen ermdglicht. Hierbei wurde aber in der Ver-
gangenheit — ob mit oder ohne Evaluation — haufig ein Programmkon-
zept ermdglicht, welches viele Kuriositaten im Bereich der Pravention
zugelassen hat. Allerdings bemerken die Krankenkassen nach und
nach, dass die Zunahme der Adipositas und anderer chronischer Er-
krankungsrisiken sukzessive zu einer signifikanten finanziellen Belas-
tung wird. So gibt es bereits Hochrechnungen, die die Adipositas als
entscheidenden Kostentreiber im Gesundheitssystem darstellen, der
durch keine Gegenfinanzierung im Rahmen des Risikostrukturausglei-
ches (RSA) abgebildet ist.

Jetzt befinden sich auf einmal die Krankenkassen in dem Dilemma,
dass die Adipositas als Determinante gebraucht wird, um Personen
fur PréventionsmaBnahmen zu identifizieren — die Krankenkassen aber
genau dies in der Vergangenheit bekdmpft haben. In diesem Kontext
gibt es derzeit bei verschiedenen Krankenkassen Diskussionen darber,
wie nachhaltig und zielfihrend Praventionsprogramme zur Adipositas-
oder Diabetes-Pravention eingefihrt werden kénnen.

Ein Vorreiter hierbei ist sicherlich die AOK PLUS in Sachsen und Thi-
ringen, die die Chance in der Verknipfung von Praventions- und Ver-
sorgungsmafBnahmen sieht. Dabei soll die gute Expertise im Rahmen
der Durchfihrung von PraventionsmaBnahmen (hier hat die AOK in
Sachsen und Thiringen eine klare Strategie mit Qualitdtsmanage-
ment in den letzten Jahren umgesetzt) genutzt werden, um auch im
Versorgungssektor in der Behandlung von Patienten einen Mehrwert
zu erzielen. Ein strategischer Schritt hierbei ist, den Check-up 35 zu
nutzen und deutlich zu erweitern, sodass zum Beispiel der FINDRISK-
Fragebogen kombiniert mit einer erweiterten Laborpalette zur An-
wendung kommen soll.

In den Modelltberlegungen, die derzeit mit der Kassenarztlichen
Vereinigung diskutiert werden, gibt es dann klare Ablaufschemata,
die Patienten sowohl in den Sektor Primarpravention als auch in den
Sektor Sekundarpravention tberfihren kénnen und eine Inklusion in
bestehende Disease-Management-Programme ermdglichen. Diese Dis-
kussionen stocken momentan aufgrund der Honorierungsiiberlegung,
weil auch das fir die beteiligten Partner neues Feld ist. Wie soll der
Arzt fUr Screening-MaBnahmen im Bereich Pravention vergltet wer-
den, wenn wir genau wissen, dass das Screening alleine keinen Effekt
hat, sondern nur die erfolgreiche Uberfiihrung in ein Praventionspro-
gramm? Sicherlich waren hier erfolgsabhangige Honorierungsmodelle
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Check-up 35:
19 Prozent der
Manner und
immerhin 46
Prozent der
Frauen nutzen
diese Art
Vorsorge.

Check-up 35+:
Risikopersonen
identifizieren,
die man

dann gezielt
Interventions-
maBnahmen
zufiihrt.

die beste Mdéglichkeit, adaquat zu honorieren —was fur einige arztliche
Partner aber einem Dammbruch gleichkdme. Sicherlich werden wir
aber in Zukunft um moderne Praventions-Management-Programme,
kombiniert mit Chronic Care Management in der Versorgung und er-
folgsabhangiger Honorierung, nicht herumkommen.

Wir alle kennen den Check-up 35, der seit langem als 2-jahrliche Vor-
sorgeuntersuchung mit Kassenleistung existiert. Es gibt keinen Zweifel,
dass dieser zu wenig in Anspruch genommen wird: Nur 19 Prozent der
Manner, aber immerhin 46 Prozent der Frauen nehmen mindestens
einmal diese Check-up-Untersuchung wahr. Gemeinsam mit der AOK
PLUS (Sachsen, Thiringen) wurde vor 2 Jahren eine Initiative gestartet,
die gemeinsam mit Diabetologen, Hausarzten und Wissenschaftlern
die Erweiterung des Check-up 35 zu einem Check-up 35+ diskutie-
ren sollte. Ziel dabei war, priméar Risikopersonen zu identifizieren, die
dann gezielt InterventionsmaBnahmen zugefihrt werden sollen. Da-
bei ist daran gedacht, sowohl den FINDRISK-Fragebogen als auch ein
Lipid-Profil, HoA;. bei erhdhtem Risiko und Kreatinin zusammen mit
der Messung des Taillenumfangs zu inkludieren. Dieses Anliegen mag
simpel erscheinen, ist aber eine logistische Herausforderung fir die
Arztpraxis, fur die Abrechnung und auch die Krankenkasse, wenn da-
mit Hunderttausende von Personen gescreent werden sollen.

Das Modell der AOK PLUS sieht so aus, dass die Personen mit einem
erhéhten FINDRISK-Score von 12 bis 15 Punkten direkt ohne weite-
ren Test an einem Primdrpraventionsprogramm teilnehmen. Ist der
Taillenumfang deutlich erhdht oder kommt ein Risikofaktor aus dem
Lipid-Profil hinzu, konnen die Personen — zu Lasten der Krankenkasse
—in ein Sekundéarpraventionsprogramm eingeschrieben werden. Bei
diesen Personen wird gleichzeitig auch ein HbA;. bestimmt. Liegt die-
ses zwischen 5,7 und 6,5 Prozent, wird ein oraler Glukosetoleranztest
(0GTT) beim behandelnden Arzt durchgefuhrt. Ist dieser auffallig, wird
der Patient in das DMP eingeschrieben. Ergibt der oGTT Normalwerte,
kann der Patient weiter am Sekundéarpraventionsprogramm teilnehmen.
Die Kreatinin-Bestimmung wurde inkludiert, um frihe Nierenschaden
zu identifizieren und gezielt zu behandeln.

Insbesondere die Inklusion des FINDRISK-Fragebogens ist fir eine Kran-
kenkasse ein enormer Schritt nach vorne. Hiermit wird der FINDRISK
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als arztliche Leistung abrechenbar und als diagnostisches Instrument
eingesetzt; auch um Menschen zu motivieren, an Praventionsmaf-
nahmen teilzunehmen. Das ist das, was wir in der Vergangenheit im-
mer wieder gefordert haben. Im Moment wird dieses Vorgehen mit
den Kassenarztlichen Vereinigungen diskutiert. Inhaltlich gab es sehr
schnell eine Ubereinstimmung hinsichtlich der Sinnhaftigkeit des Vor-
gehens. Die Budget-Diskussionen stehen an und gestalten sich positiv.
Wir kdnnen also davon ausgehen, dass noch 2014 ein solcher erwei-
terter Check-up 35+ realisiert wird und damit erstmalig Screening-
MaBnahmen zur Pravention des Typ-2-Diabetes im Leistungsspektrum
einer groBen deutschen Krankenkasse verankert werden. Dabei soll
im Praventionsgesetz als erster Schritt auch das Alter von 35 Jahren
gestrichen werden.

In Deutschland ist der Praventionsmanager im Gegensatz zu vielen
anderen EU-Landern bisher auf verhaltenes Interesse gestoBen. Aller-
dings scheiterte die Umsetzung bisher auch daran, dass der Praven-
tionsmanager nicht als zertifizierte Qualifikation anerkannt werden
konnte — eine wesentliche Voraussetzung fir die Leistungsvergitung
nach §§ 20 und 43 SGB V.

In dem EU-Projekt IMAGE wurde ein umfangreiches, international
konsentiertes Curriculum fir Praventionsmanager entwickelt [2] und
in einigen Landern implementiert; ein erster Pilotversuch mit dem Cur-
riculum wurde in Portugal gestartet. Hierfur lud die Portugiesische Di-
abetes Gesellschaft fast alle Politiker aus dem Gesundheitsministerium
ein, um eine Weiterbildung zum Praventionsmanager zu absolvieren.
Das war fur die portugiesischen Kollegen der entscheidende Schritt,
weil das Gesundheitsministerium im Anschluss daran die Weiterbildung
zum Praventionsmanager deutlich unterstitzte.

Ahnliche Projekte starteten in Polen, Finnland, Osterreich und England
und mit einer Férderung Uber den Europdischen Sozialfonds (ESF) nun
auch in Deutschland. Im Rahmen der jeweiligen Pilotphasen wurde das
Curriculum auf die regionalen Gegebenheiten angepasst. Zielgruppen
fur die Weiterbildung zum Praventionsmanager sollen alle Berufsta-
tigen sein, die in der Primarpravention tatig sind oder tatig werden
wollen und eine Grundqualifikation in relevanten Themenschwerpunk-
ten wie Erndhrung oder Bewegung vorweisen kénnen. Auch andere

Wir kénnen
also davon
ausgehen, dass
noch 2014 ein
erweiterter
Check-up 35+
realisiert wird.

Der Praven-
tionsmanager:
in Deutschland
bisher verhalte-
nes Interesse.
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Praventions-
manager:

Eine wichtige
Ausbildungs-
initiative aus
Sachsen finden
Sie unter:
http://nebel.
tumainiserver.
de/tumaini.

qualifizierte Personen wie Mediziner, Apotheker, Diabetesberaterinnen,
Psychologen, Soziologen u. a. sollten von einer Praventionsmanager-
Ausbildung nicht ausgeschlossen werden; denn man benétigt eine
ausreichende Zahl qualifizierter Praventionsmanager auf lokaler, re-
gionaler und nationaler Ebene (Strukturqualitat) — und ebenso muss
man die Vielfaltigkeit und Komplexitat der Interventionen optimal
abdecken kénnen. Eine wichtige Ausbildungsinitiative aus Sachsen
finden Sie unter: http://nebel.tumainiserver.de/tumaini.

In erster Linie ist der Praventionsmanager die Person, die ein Inter-
ventionsprogramm mit den zu betreuenden Risikopersonen in Grup-
pen durchfihrt. Dartber hinaus liegt es in der Verantwortung des
Praventionsmanagers, die Kommunikation mit anderen Teilnehmern
in Netzwerkstrukturen aufzubauen und aufrechtzuerhalten. Ein ent-
scheidender Teil besteht in der Organisation der Durchfihrung von
Interventionsprogrammen und deren Evaluation zur Qualitatssiche-
rung. Im Rahmen der Intervention liegt der Schwerpunkt bezlglich
der Befdhigung des Praventionsmanagers im Motivationsaufbau und
Coaching der Risikopersonen, bei einer langfristig stabilen Anderung
des Lebensstils [4].

Ubergeordnete Ziele der Weiterbildung:
Befahigung zur Organisation und Durchfihrung einer Praven-
tionsmaBnahme, vorrangig fiir Menschen mit einem Diabetes-
Risiko — anhand europaweiter, einheitlicher Standards.
Umsetzung eines Qualitatsmanagements zu den durchgefiihrten
PraventionsmalBnahmen.
Integration der Praventionsmanager in ein bestehendes Netzwerk
. Prdventionsmanagement”.

Die Weiterbildung , Prédventionsmanager” umfasst vier wesentliche

Bestandlteile:

1. Vorbereitendes Selbststudium mit Eingangstest.

2. Sieben Prasenztage einschlieBlich Lernkontrolle zur Schulung der
Inhalte des europaweit einheitlichen Curriculums mit anschlieBen-
der Abschlussprifung.

3. Weiterbildungsbegleitende Supervision bis hin zur Implementierung
des ersten Praventionskurses.

4. Interaktion im Praventionsnetzwerk mit vierteljahrlichen Qualitats-
zirkeln.
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Das vorbereitende Selbststudium dient dazu, die Kursteilnehmer auf die
anstehenden Prasenzveranstaltungen vorzubereiten. Da die Teilnehmer
aus unterschiedlichen Expertenkreisen stammen, soll eine Wissensan-
naherung erreicht werden, die es fUr die Prasenzveranstaltung ermog-
licht, ein entsprechendes Grundlagenwissen voraussetzen zu kénnen.
Die gesamten Materialien sind nach Themenschwerpunkten sortiert
und bestehen teils aus originalen Publikationsausztgen und teils aus
Zusammenfassungen wissenschaftlicher Literatur.

Vor Beginn der Prasenzveranstaltung wird von jedem Teilnehmer die
erfolgreiche Absolvierung des Online-Eingangstests (Multiple Choice)
gefordert, um das durchgefuhrte Selbststudium tberprufen zu kénnen.
Dieser besteht aus insgesamt 50 Fragen, mit jeweils mehreren Fragen
aus jedem Themenschwerpunkt. Der Test kann innerhalb einer fest-
gelegten Zeit online beantwortet werden. Die Fragen fir jeden Test
werden aus einem Pool von ca. 300 Fragen stets neu generiert. Eine
mehrmalige Wiederholung des Eingangstests ist moglich.

Themenschwerpunkte:
Medizinischer und epidemiologischer Hintergrund
von Diabetes mellitus
Studien(-ergebnisse)
Grundlagen Risikoerkennung/Pravention
Grundlagen Verhalten/Motivation
Erndhrung
Bewegung
Okonomie

Ziel der Weiterbildung ist es, dem zukinftigen Praventionsmanager ei-
nen qualifizierten Kurs anzubieten und ihm auch bei der Durchfiihrung
seines eigenen Praventionskurses beratend zur Seite zu stehen. Dafur
stehen dem Teilnehmer die Referenten der Weiterbildung auBerhalb
der Schulungstage fur Konsultationen zur Verfigung. Gleichzeitig er-
maoglicht das gesamte Weiterbildungsteam eine kontinuierliche Super-
vision, sodass fachspezifische Fragen kurzfristig adaquat beantwortet
werden kénnen. Gleichzeitig kann durch die Supervision, verbunden
mit dem Qualitatsmanagement, auch sichergestellt werden, dass die
Qualitat der Praventionskurse im Anschluss an die Weiterbildung steigt
und dass diese Qualitat auch transparent kommuniziert wird.

Das Online-Netzwerk stellt fiir den Praventionsmanager sowohl eine
Informations- als auch eine Kommunikationsplattform dar. Uber eine

Selbststudium:
Kursteilnehmer
werden so
vorbereitet auf
die anstehende
Prasenz-
veranstaltung.

Online-Netz-
werk: eine
Informations-
und Kommu-
nikationsplatt-
form fiir den
Praventions-
manager.
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Kontaktauf-
nahme: Jeder
Praventions-
manager legt
sich ein eige-
nes Profil mit
personlichen
und fachlichen
Informationen
liber seine
Person an.

Diese enormen
Aufgaben in
der Pravention
sind nicht in
Konkurrenz,
sondern nur im
Miteinander
erfolgreich
umzusetzen.

Online-Bibliothek kann er Gber Materialien zum Selbststudium, fur die
Schulungstage und fir die praktische Arbeit verfiigen. Der Eingangstest
und die Lernkontrollen kénnen ebenfalls Gber diesen Zugang realisiert
werden. Der Schwerpunkt der Kommunikation und Vernetzung wird
in der Schulung aufgegriffen und den Teilnehmern praxisnah erklart.
Ziel ist es, dass die Teilnehmer wahrend und im Anschluss an die Wei-
terbildung das Netzwerk nutzen, um sich miteinander tber fachliche
Themen auszutauschen, Praventionsteams zu bilden und Qualitatszirkel
zu organisieren. Jeder Praventionsmanager legt sich ein eigenes Pro-
fil mit persénlichen und fachlichen Informationen Uber seine Person
an. Dartber kann jederzeit mit ihm Kontakt aufgenommen werden.
Uber einen Expertenaustausch kénnen, fur jedes Mitglied ersichtlich,
Diskussionen Uber bestimmte Fachthemen gefihrt werden.

Im Rahmen eines vom Europdischen Sozialfonds geférderten Projektes
konnte in Dresden Uber 2 Jahre die Weiterbildung zum Préventions-
manager aufgebaut werden und auch intensiv evaluiert werden. Seit
Anfang 2013 gibt es nun ein evaluiertes Curriculum zur Praventions-
manager-Ausbildung. Derzeit ist das Teilnehmerspektrum sehr variabel
- von einfach interessierten Personen Uber Diabetesassistenten und
Diabetesberater bis hin zu Physiotherapeuten, Ditassistenten und Arz-
ten. Die Weiterbildung zum Praventionsmanager wird im Moment von
vielen Fachverbanden attraktiv mit Fortbildungspunkten unterstutzt.
Die von den Teilnehmern verfassten Hausarbeiten sind nicht nur eine
Maoglichkeit, das eigene ,Geschaftsmodell” zu formulieren, sondern
auch individuelle Praventionsprogramme zu entwickeln oder vorhande-
ne lokal zu implementieren. Mehr als 100 solcher Hausarbeiten liegen
derzeit vor. Sie sind eine wichtige Quelle innovativer Ideen zur Umset-
zung von PraventionsmaBnahmen. Das groBe Manko ist (noch), dass
der Praventionsmanager von den Krankenkassen nicht als Ausbildung
anerkannt wird. Dazu laufen im Moment Gesprache mit Verbanden,
auch untersttzt von diabetesDE, um die Anerkennung zu realisieren.
Strategisches Ziel ist, nach und nach Praventionsmanager in unserem
Gesundheitssystem zu etablieren. Da Pravention eine gesamtgesell-
schaftliche, inter- und multidisziplindre Aufgabe ist, kann eine nach-
haltige Prévention nur dann erfolgreich sein, wenn sich méglichst viele
Spezialisten an der Komplexitat der Pravention beteiligen (Abb. 1).

Es gelingt selten, gestinderes Verhalten von Hochrisikopersonen dau-
erhaft zu erreichen. Deshalb ist es unabdingbar, die Verhdltnisse im
Arbeits-, Ausbildungs- und Sozialbereich so zu gestalten, dass die Men-
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Abbildung 1:
Einbind d t G llschaft Komplexitat der
Inbinden aer gesamten Gesellscha Prévention.
Setting- Gesundheitliche Versorgungs-
Ansatz Chancengleichheit forschung
Zielgruppen- Anreiz- Kosten-Nutzen-
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Responder / Non-Responder
— -
medizinisch - biochemisch — molekulargenetisch |
Klinisches Metabolische Pradiktiver
Outcome Phanotypisierung Algorithmus
Genetischer Pharmaco- Nutri-
Polymorphismus genomics genomics
schen, die Verhaltensanderungen planen und/oder bereits eingeleitet
haben, tatkraftig und langfristig unterstitzt werden. Dies bedeutet
insbesondere, dass die enormen Aufgaben in der Pravention nicht in
Konkurrenz, sondern nur im Miteinander erfolgreich umzusetzen sind.
In der Diabetologie wird daher z.B. versucht, Praventionsaktivitaten in
den Organisationen Deutsche Diabetes Stiftung (DDS), Arbeitsgemein-
schaft Prévention Typ-2-Diabetes (AGP2) und der Préventionsgruppe
innerhalb diabetesDE — DDH-M zu koordinieren.
Pravention hat viele Facetten...wie Verhaltenstherapie!
o | | | AR
Pravention ist nicht priméar auf Vermittlung von evidenzbasierter, er- R P
nahrungs- und/oder bewegungsspezifischer Information ausgelegt.
Pravention hat viel mehr Facetten, insbesondere aber die Einbezie- | —
hung verhaltenstherapeutischer Aspekte [3]. PraventionsmaBnahmen Abbildung 2:

sind pleiotrop und nicht erkrankungsentitatenspezifisch. Der Praven-
tionsmanager soll eine integrative Person sein, die diese MaBnahmen
individualisiert und personalisiert hilft umzusetzen. Der Praventions-
manager soll auch begleitend zu seinen MaBnahmen ein Qualitadtsma-
nagement durchfuhren. In Sachsen wurde ein solches Modell bereits

Prédvention ko-
ordinieren tber
verschiedene
Organisationen
hinweg.
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Abbildung 3:

Mit FINDRISK die
Gesundheit che-
cken: in Deutsch-
land auch als App
und online!

Abbildung 4:
Umsetzung von
Lebensstilmodi-

fikationen: Viele
Einsatzmittel wur-
den entwickelt!

Was tun, damit ich
gesund bleibe?

Yo 7o
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landesweit eingefiihrt, und die Deutsche Diabetes Stiftung hat ein
umfangreiches Qualitdtsmanagement-System entwickelt (KoQuaP;
s.u.), das sich hervorragend eignet, Praventionsprojekte qualitatsge-
sichert zu begleiten.

Instrumente zur Einleitung und Durchfiihrung von
PraventionsmaBnahmen

Risk Scores/Risiko-Fragebdégen

Eine ausfuhrlichere Beschreibung der beiden in Deutschland evaluierten
nichtinvasiven Instrumente zur Bestimmung des Risikos fur Typ-2-Diabe-
tes erfolgte im Deutschen Gesundheitsbericht Diabetes 2013: namlich
die Fragebdgen FINDRISK (www.diabetes-risiko.de; nebel.tumainiserver.
de/tumaini/) und der Deutsche Diabetes-Risiko-Tests® (DRT: drs.dife.
de). Beide Fragebdgen sind fur Menschen im Alter zwischen 35 und 65
Jahren evaluiert und erkennen mit ausreichender Spezifitat und Sensi-
tivitdt (AROC: FINDRISK 082 und DRT 0,75-0,83) das Diabetes-Risiko.
Beide sind online verfuigbar und berechnen unmittelbar das individuelle
Risiko anhand eines Scores. Der GesundheitsCheck DIABETES (FIND-
RISK) — Fragebogen zum Diabetes-Risiko — ist in 9 Sprachen verfligbar
(Englisch, Franzésisch, Griechisch, Italienisch, Russisch, Serbo-Kroatisch,
Spanisch, Tarkisch), in Deutsch auch als App (iPhone + Android) und
online (www.diabetesstiftung.de).

Kowall B et al. [4] haben flr altere Menschen (55 bis 74 Jahre) ein Pro-
gnosemodell entwickelt, wobei die Autoren neben den klassischen
Risiken auch Blutwerte wie HbA,, Fastenglukose, Harnsaure und den
2-Stunden-Glukosewert nach oGTT in verschiedenen Modellrech-
nungen evaluierten. Der beste AROC-Wert mit 0,89 wurde erreicht,
wenn alle genannten Parameter in die Berechnung einflossen. Die
zusatzliche Einbindung von Insulin und Adiponektin erbrachte keine
bessere Pradiktion [4].

Einsatzmittel fiir Praventionsprojekte und Initiativen

Zur Umsetzung von Lebensstiimodifikationen wurden eine Reihe von

Einsatzmitteln entwickelt und/oder publiziert:

b Praventions-Broschire: ,Was tun, damit ich gesund bleibe?”
(www.diabetesstiftung.de)

b Wegweiser-Broschire: ,Was tun, wenn der Verdacht auf
Diabetes besteht?” (www.diabetesstiftung.de)

b Kurzfilme zur Diabetes-Aufklarung (DiabetesTV der DDS)
(www.diabetesstiftung.de)

), Leitfaden fur Betriebliche Gesundheitstage”
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Blicher
) Diabetes in Deutschland — Zahlen, Fakten und Prédvention

Unter dem Titel , Diabetes in Deutschland” wurde von der DDS ein
aktuelles Sachbuch fur Experten und von Experten geschaffen, mit
wesentlichen neuen Fakten auch fur die arztliche Praxis. Vor dem

Hintergrund der auch perspektivisch Uberwiegend unerfreulichen

epidemiologischen Zahlen liegt der Fokus des Buchs auf einer Umo-

rientierung zu einem nachhaltigen Gesundheitssystem — , Pravention
vor Kuration” (www.diabetesstiftung.de).

Européische Leitlinie — evidenzbasiert

Informationen zu Public-Health-Strategien und zur Primarpraven-

tion des Typ-2-Diabetes und seiner Folgekomplikationen (www.

diabetesstiftung.de):

— Wirksamkeit der Interventions-Komponenten in der Prévention
Erndhrung und Bewegung: Systematische Uberpriifung von Re-
views.

— Européische Praxis-Leitlinie (,Toolkit")

Hinweise fur die Implementierung zu Public-Health-Strategien
und zur Primarpravention des Typ-2-Diabetes.

— Curriculum fir die Ausbildung von Préventionsmanagern
Vereinheitlichung der Ausbildung von Gesundheitsexperten auf
Basis der neuesten Erkenntnisse in der Praventionsforschung.

— Qualitdtsindikatoren in der Prdvention
Systematische Erfassung und Dokumentation sowie Evaluation
bis hin zu Benchmarking.

— E-Learning-Portal fir Préventions-Aktivitdten
Verfugbarkeit von evidenzbasierten Informationen fur Gesund-
heitsexperten, Umsetzung und Verbreitung der Curricula fur
Praventionsmanager.

Metabolisches Syndrom — Diabetes mellitus

Dokumentation, LGA-Symposium, Stuttgart, Oktober 2011

Die Pravention chronischer Volkskrankheiten wie Diabetes und

Metabolisches Syndrom stellt eine standige Herausforderung dar.

Das LGA-Symposium mit aktuellen Aspekten zu Primarpravention

und Friherkennung vom Oktober 2011 gab hierzu einen zusam-

menfassenden Uberblick Gber den aktuellen Wissensstand sowie
zahlreiche Anregungen. Die Dokumentationen der Vortrage sollen
ein vertieftes Nachlesen fur alle Interessierten ermdglichen und
sind als Materialiensammlung gedacht (www.diabetesstiftung.de).

Schulungsprogramm Prédias

Das evaluierte Schulungsprogramm richtet sich an Menschen, bei

denen bereits die Vorstufe einer Diabeteserkrankung, ein Pradiabe-

Abbildung 5:
Diabetes in
Deutschland -
Zahlen, Fakten,
Prévention.

Abbildung 6:
Europdische
Leitlinie - evi-
denzbasiert.
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Abbildung 7:
Metabolisches
Syndrom - Dia-
betes mellitus.
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Praventions-
kurse und
Anbieter von
Praventions-
kursen sollen
ab Januar 2014
bundesweit
zentral und
kasseniiber-
greifend auf
Qualitat
gepriift werden.

tes, diagnostiziert wurde. Im ersten Teil des Programms findet Uber
einen Zeitraum von acht Wochen wdéchentlich eine Gruppenstunde
statt. Danach folgt die Nachbetreuung Uber ein Jahr mit vier Grup-
pentreffen zum Motivationserhalt [5].

Initiativen und Projekte

KoQuaP der DDS - Koordinierung und Qualitat in der
Diabetes-Prdvention

Erstes Qualitdtsmanagement-System fir die Prévention

Um die Finanzierung der Prévention zu sichern, ist es notwendig, kon-
tinuierlich Gberzeugende Belege der Wirksamkeit und Nachhaltigkeit
von Praventionsprogrammen und -projekten zu schaffen. Gleichzeitig
gilt es, wissenschaftlich nachvollziehbare und akzeptierte Qualitats-
kriterien der Pravention zu erarbeiten. Die Kriterien der Kostentrager
sind aufgrund der starken Fokussierung auf die Berufsqualifikation
der Kursleiter (ausschlieBlich Struktur- und Prozessqualitat) und der
Vernachlassigung der Ergebnisqualitat sehr umstritten.
Praventionskurse und Anbieter von Praventionskursen sollen ab
Januar 2014 bundesweit zentral und kassenubergreifend auf
Qualitat gepruft werden: www.bvpraevention.de/cms/index.asp?
inst=bvpg&snr=9455.

KoQuaP ware damit eine ideale QM-Erganzung fur die Initiative
der GKVen mit Fokus auf die Ergebnisqualitat. Internationale Qua-
litatskriterien der Diabetes-Pravention, die von den Experten der
IMAGE-Projektgruppe erarbeitet wurden [1, 2], sind bei der Entwick-
lung des internetbasierten Qualitatsmanagement-Systems KoQuaP
— Koordinierung und Qualitdt in der Pravention — bertcksichtigt und
in die Anwendung implementiert.

Durch den Aufbau einer addquaten datenschutzgarantierten Manage-
ment-Struktur innerhalb des KoQuaP kann zuklnftig ein objektiver
Vergleich der Wirksamkeit verschiedener Interventionen angestellt
werden. Dies auch bei sehr heterogenen Gruppen von Menschen,
die aktiv an einer PraventionsmaBnahme teilnehmen. Auch die fiir die
Pravention verantwortlichen Akteure kdnnen mit KoQuaP evaluiert
werden. Die hierdurch geschaffene Transparenz bildet die Grundlage
dafir, Qualitat zu sichern, zu entwickeln und neue Erkenntnisse zur
Ausgestaltung erfolgreicher Praventionsprogramme zu gewinnen.
KoQuaP ist inzwischen implementiert und steht allen am QM bei
der Pravention Interessierten zur Verfligung: www.koquap.de.
Initiative Xund in BaWu der DDS

Die Initiative ,Xund in BaW" der DDS wurde bereits 2011 ins Le-
ben gerufen. Kooperationspartner der Initiative ,Xund in Bawu”
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sind das Ministerium fir Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen

und Senioren (auch fir Gesundheit verantwortlich), dort besonders

die Referate fur Arbeit und Gesundheit und Gesundheitspolitik,

Gesundheitsdialog sowie die Stiftung fir gesundheitliche Préven-

tion Baden-Wiirttemberg und das Landesgesundheitsamt (LGA) in

Stuttgart. Ebenfalls von Anfang an mit dabei ist die Deutsche Ren-

tenversicherung Baden-Wirttemberg: www.xund-in-bawue.de.

Initial soll in dieser Initiative die betriebliche Gesundheitsférderung

im Fokus stehen, und zwar nicht nur GroBbetriebe, sondern beson-

ders auch die kleinen und mittleren Betriebe (KMU). Das Angebot

,Gesund im Betrieb” umfasst eine Fille von MaBnahmen und Ein-

satzmitteln fur die Unterstlitzung des Betrieblichen Gesundheits-

managements wie auch der Unternehmens-Verantwortlichen und

Eigentlmer kleinerer Betriebe. Besonders geht es um Know-how

und hilfreiche Materialien zur Durchfiihrung von praventiven und

gesundheitsférdernden Aktionen, einschlieBlich Informationsma-
terial zum Komplex der metabolisch-vaskuldren Erkrankungen in

Verbindung mit Diabetes.

GLICEMIA-Studie

Friherkennung und Praventionsbegleitung von Personen mit er-

hoéhtem Risiko fir die Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ 2

in 6ffentlichen Apotheken in Bayern, Untertitel: Das Leben ist stf3

... S0 soll es bleiben! Diabetes erkennen und vermeiden. In dieser

prospektiven, randomisierten, kontrollierten Studie (offen, multi-

zentrisch) soll erstmals eine strukturierte Praventionsbegleitung von

Personen mit erhdhtem Diabetes-Risiko durch 6¢ffentliche Apothe-

ken in Bayern hinsichtlich der Durchfihrbarkeit untersucht sowie

der Nutzen der Praventionsbegleitung durch &ffentliche Apothe-
ken quantitativ analysiert werden. Dabei werden folgende Ziele in
dieser Studie verfolgt:

— |dentifikation von Personen mit erhéhtem Risiko fur die Entwick-
lung eines Typ-2-Diabetes in 6ffentlichen Apotheken.

— Frihzeitige Zufihrung besonders gefahrdeter Personen in eine
arztliche Diagnostik und Therapie.

- Uberprifung, inwiefern das Risiko, an einem Diabetes mellitus
zu erkranken, durch eine strukturierte Praventionsbegleitung re-
duziert werden kann.

— Analyse der Umsetzbarkeit einer strukturierten Praventionsbe-
gleitung in 6ffentlichen Apotheken in Zusammenarbeit mit dem
Arzt. Studiendauer ein Jahr.

Verantwortliche der Studie: WIPIG — Wissenschaftliches Institut fir

Prévention im Gesundheitswesen der Bayerischen Landesapothe-

29
Aktiv mit dabel
=
Abbildung 8:
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Abbildung 9:
Interventionsstudie
zur Diabetes-
Pravention bei
Frauen mit
Gestationsdiabetes
in Deutschland.

SweetSmart-
Konzept: Sind
die strukturier-
ten Schulungs-
programme
effektiv und
effizient?

kerkammer (www.wipig.de), Dr. Helmut Schlager (Geschaftsfuhrer
WIPIG), Karin Schmiedel (Wissenschaftliche Mitarbeiterin, Studien-
monitoring) und Prof. Dr. Kristina Leuner (Studienleiterin), Friedrich-
Alexander-Universitat Erlangen-Nurnberg.

PINGUIN-Studie

Erste Interventionsstudie zur Diabetes-Prdvention bei Frauen mit
Gestationsdiabetes in Deutschland

Gestationsdiabetes (GDM) ist eine Glukosetoleranzstérung wahrend
der Schwangerschaft. Die Pravalenz des Gestationsdiabetes liegt
in Deutschland bei 3,7 Prozent und wird weltweit ansteigen. Da
Ubergewicht und Adipositas in der Weltbevélkerung stark zuneh-
men, ist mit einer hohen Dunkelziffer zu rechnen. Die Entwicklung
effektiver MaBnahmen zur Pravention eines Typ-2-Diabetes nach
GDM ist ein wichtiges medizinisches, aber auch volkswirtschaftli-
ches Ziel. Aus diesem Grund wurde zur Sekundarpravention einer
Progression zum Typ-2-Diabetes hin vom Institut fir Diabetesfor-
schung die PINGUIN-Studie (postpartale Intervention bei Gestati-
onsdiabetikerinnen unter Insulintherapie) unter der Leitung von Prof.
Anette-Gabriele Ziegler initiiert. Die Studie soll zeigen, dass eine
Veranderung des Lebensstils in Verbindung mit einer vorbeugenden
Einnahme des Medikaments Vildagliptin die Erkrankung verhindern
oder verzdgern kann: E-Mail: pinguin@Irz.uni-muenchen.de und
www.pinguin-studie.de.

SweetSmart-Konzept

Individualisierte Intervention/Prévention

Diese wichtige Frage ist bisher unbeantwortet: ob die strukturier-
ten Schulungsprogramme fir Menschen mit Diabetes, die in der
Praxis angewendet werden, effektiv und effizient sind. Lassen sich
damit die Erfolge erzielen, die dem Einzelnen optimale Hilfestel-
lungen im Umgang mit seiner Krankheit bieten? Haufig ist es so,
dass nur ein Teil der Patienten von Schulung und Training so pro-
fitiert, dass diese Lebensstilanderungen und Selbstmanagement
gut umsetzen kdnnen. Ein groBer Teil der Betroffenen wird mit
der praktisch angebotenen Schulung nur ungentigend erreicht.
Ursache ist das hdufig standardisierte Vorgehen in der Anwendung
vieler Schulungsprogramme, die der Individualitat der Teilnehmer
nur punktuell gerecht werden. Der Patient benétigt aber ein Schu-
lungsangebot, das in sein Leben passt. Diese Schulung muss sich an
seinen BedUrfnissen und ebenso an der Realitat der nachhaltigen
Lebensstilanderung orientieren.

Gemeinsam mit der Technischen Universitdt Dresden hat sich die
Arbeitsgruppe vom Tumaini-Institut fir Prédventionsmanagement
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dieser Herausforderung gestellt. Mit dem SweetSmart-Konzept
haben die Projektpartner ein Gesamtkonzept entwickelt, das die
Individualitat der Teilnehmer hinsichtlich drei verschiedener Dimen-
sionen berlcksichtigt: Erkrankungsstadium, individuelle Bereitschaft
zur Lebensstilanderung und Praferenzen der Patienten beziglich der
Intervention. Die Kategorisierung dieser Préferenzen basiert auf den
Ergebnissen einer Online-Befragung im DiabetesNetzwerk Sachsen
(n=439). Anhand eines Online-Assessments werden die individu-
ellen Dimensionen erfasst, die zu einer genauen , Platzierung” des
Patienten in einem dreidimensionalen Patientenraum fuhren. Fir
jeden Koordinatenschnittpunkt gibt es dann einen ,Wrfel”, der die
adaquaten, bereits etablierten Interventionsangebote beinhaltet. Im
Ergebnis erhalt der Patient also eine Auflistung von verschiedens-
ten Interventionsformen, die fur seine individuelle Lebenssituation
am ehesten passen. Das Spektrum reicht dabei von strukturierten
Schulungsprogrammen Uber Newsletter und Online-Coaches bis
hin zur Einzelschulung. Eine detaillierte Beschreibung der Kon-
zeptentwicklung von SweetSmart wurde bereits veroffentlicht [6].
Kurzlich wurde das Online-Assessment als ein Kernbestandteil des
Gesamtkonzepts validiert [7].

Diabetes-Champion

Der aktuelle Stiftungsrats-Vorsitzende der Deutschen Diabetes Stif-
tung und Vorsitzende der Stiftung ,,Chance bei Diabetes — Motiva-
tion zur Lebensstil-Anderung” in der DDS, Prof. Dr. med. Stephan
Martin, hat die Aktion Diabetes-Champion initiiert. Mit Abnehmen,
einer gesunden Ernahrung und erhdhter Bewegung kann ein Typ-
2-Diabetes in vielen Fallen wieder verschwinden. Mediziner spre-
chen dann von einer Remission (= normale Blutglukosewerte). Die
Stiftung sucht gemeinsam mit dem Westdeutschen Diabetes- und
Gesundheitszentrum (WDGZ) Menschen, denen dieses Kunststlick
gelungen ist. Mit den Erfahrungen dieser ,Champions” sollen neue
Strategien zur Lebensstilanderung und damit auch zur individuali-
sierten Pravention entwickelt werden.

Optimal fiber trial for diabetes prevention — OptiFit

OptiFit ist eine kontrollierte, randomisierte, multizentrische Parallel-
gruppen-Intervention tber 24 Monate. Priméare Zielsetzung ist die
Frage, ob eine Erganzung der Standardernahrung mit unléslichen
Ballaststoffen die Progression einer gestorten Glukosetoleranz zum
Diabetes mellitus verhindern kann. Primarer Endpunkt sind die An-
derungen des 120-min-Glukosewertes im oralen Glukosetoleranz-
test (0GTT) zusammen mit der Reduktion der Progression von der
gestorten Glukosetoleranz zum Diabetes mellitus bzw. der Konver-

3 Dimensionen
der Individu-
alitat: Erkran-
kungsstadium;
Bereitschaft,
den Lebensstil
zu dndern;
Interventions-
praferenzen.

Aktion ,Diabe-
tes-Champion”:
die Suche nach
Champions,
die ihre Blut-
zuckerwerte
wieder in den
Griff bekommen
haben.
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sion von gestorter Glukosetoleranz zu normaler Glukosetoleranz.

,OptiFit”: Kann Sekundare Endpunkte sind die Verbesserung der Insulinsensitivitat,
eine Ergdnzung die Verbesserung von Stoffwechselparametern, die Senkung des
der Standard- Kdrpergewichts, die Reduktion der abdominellen Fettakkumula-
ernahrung mit tion, die Effektivitat des Lifestyle-Interventionsprogramms Prad-
unloslichen ias in der Verbesserung metabolischer und anthropometrischer
Ballaststoffen Parameter zur Pravention von neuen Fallen von Typ-2-Diabetes.
die Progression Wissenschaftliche Endpunkte sind Veranderungen von Biomarkern
einer gestorten des Stoffwechsels und der Inflammation sowie Veranderung des
Glukosetole- Leberfettgehaltes.

ranz zum Dia- Initiator und Studienleiter: Prof. Dr. med. Andreas F. H. Pfeiffer,
betes mellitus Abteilung Klinische Erndhrung, Deutsches Institut fur Erndhrungs-
verhindern? forschung — Potsdam — Rehbriicke und Abt. Endokrinologie, Dia-
betes und Ernahrungsmedizin, Charité Universitatsmedizin Berlin.

PreventionParcours

Lebensstilanderung und Pravention sind haufig und Uberall ver-
wendete Schlagworte, die selten mit Inhalt gefillt werden. Was
verbirgt sich genau dahinter, und wie kann gesunder Lebensstil in
den Alltag integriert werden?
e Der von der DDS (www.diabetesstiftung.de) entwickelte und bei
o inzwischen einer Reihe von Kongressen implementierte Prevention-
errtontl] B Parcours hat das Ziel, den Teilnehmern die wesentlichen Instrumente
und Methoden der Diabetes-Pravention zu zeigen und erlebbar zu

Abbildung 10:
I machen. Zudem werden Methoden und Systeme zur Friherken-

.Prevention-

Parcours”: Wie nung von Menschen mit hohem Diabetes-Risiko angeboten (vom
kann gesunder Risiko-Fragebogen Uber Blutglukose-, HbA;-, Blutdruck-Messung
Lebensstil in den bis hin zum ,Cardioscan”). In einer ganzen Serie von Stationen des
Alltag integriert PParcours wird aufgezeigt, welche Instrumente und Methoden ei-
werden? ne Lebensstilanderung nachhaltig unterstiitzen kénnen. Die haufig

einfach umsetzbaren praktischen Ubungen (gesunderhaltende Er-
nahrung, vermehrte korperliche Alltagsaktivitat, Stressbewaltigung)
werden veranschaulichen, dass Pravention niedrigschwellig und auch
kostengunstig in die Praxis umgesetzt werden kann.
Projektdatenbank

Alle oben kurz skizzierten Praventionsaktivitaten sind sicherlich
nur ein Bruchteil von Praventionsprojekten in Deutschland. Um
eine Ubersicht dartiber zu erhalten und endlich Transparenz zu
schaffen in der , Praventionslandschaft”, hat die DDS zusammen
mit diabetesDE und der AGP2 der DDG eine Projektdatenbank ge-
schaffen. Diese lebt jedoch von der Kooperation mit Studien- und
Projektleitern von Praventionsprojekten und -initiativen (www.dds-
projektdatenbank.de).
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Praventionsprojekte und -Initiativen sollen immer qualitatsgesichert stattfinden.

) Die Unterschiede und MaBnahmen zwischen Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention
sind flieBend.

) Die enormen Aufgaben in der Pravention sind nicht in Konkurrenz, sondern nur im Mit-
einander erfolgreich umzusetzen!
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Versorgungs-
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Organisationen

sind notwen-

dig, die jedem
Diabetiker die
qualifizierte
Betreuung
wohnortnah
zukommen las-
sen — auch bei

Folgeerkran-

kungen!

Versorgungsstrukturen,
Berufsbilder und professio-
nelle Diabetesorganisationen
in Deutschland

Erhard G. Siegel', Eberhard Siegel?

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

Die erfolgreiche Behandlung des Diabetes bedeutet, dass die Betroffe-

nen ihre Therapie weitgehend selbst in die Hand nehmen, unterstutzt

durch gute Schulung und Betreuung. Selbstbestimmung und Patienten-

Autonomie sind wesentlich in der Therapie chronischer Erkrankungen

und bei einer intensivierten Insulintherapie oder Insulinpumpentherapie

Grundvoraussetzung flr den langfristigen Therapieerfolg!

Es geht vor allem darum, Folgeerkrankungen langfristig zu verhindern:

) Makroangiopathie (KHK, Schlaganfall, arterielle Verschlusskrank-
heit)

) Mikroangiopathie (Augen und Niere)

> Neuropathie (Erkrankung der Nervenleitbahnen)

) Diabetisches FuBsyndrom (Neuropathie und GefaRe)

Zur flachendeckenden Umsetzung einer qualitativ hochstehenden

Betreuung sind Versorgungsstrukturen und Organisationen notwen-

dig, die jedem Diabetiker die qualifizierte Betreuung wohnortnah zu-

kommen lassen — auch bei Folgeerkrankungen und Problemen in der

Einstellung. Die Bemiihungen der letzten Jahre haben zu wichtigen

Entwicklungen und zur Schaffung neuer Berufsbilder und Organi-

sationen geflhrt — wesentlich auf Initiative der Deutschen Diabetes

Gesellschaft (DDG).

Diabetes: die Versorgungszahlen
Man rechnet mit ca. 6 Mio. Menschen mit Diabetes in Deutschland und

einer Dunkelziffer. Somit haben ca. 7 Prozent der Bevélkerung einen Di-
abetes — iber 90 Prozent Typ-2-Diabetes, ca. 5 Prozent Typ-1-Diabetes.
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Bei 50.000 bis 60.000 Hausarzten (ca. ein Arzt pro 1.500 Einwohner)
betreut dann ein Hausarzt ca. 100 Patienten mit Diabetes. Die Zahl der
Typ-1-Diabetiker liegt bei 2 bis 5 pro Hausarzt; deren diabetologische
Betreuung erfolgt groBenteils Gber Diabetologen in Schwerpunktpra-
xen 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.

Zusatzlich zu den Hauséarzten sind die hauptsachlich in der Versorgung
der Patienten mit Diabetes befassten Berufsgruppen:
Diabetologen DDG (ca. 4.000, Stand Sommer 2013)
Diabetesberaterinnen DDG (ca. 3.300)
Diabetesassistentinnen DDG (Uber 7.000)
Diese qualifizierten Ausbildungen wurden von der DDG neu geschaf-
fen, da eine staatlich anerkannte Berufsausbildung bisher noch nicht
umgesetzt wurde.

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 17 Jahren auf
Initiative von Prof. Willms, Bad Lauterberg, die Weiterbildung zum Dia-
betologen DDG definiert. Sie beinhaltet auf der Basis des Internisten,
Allgemeinmediziners oder Kinderarztes
eine 2-jahrige Weiterbildung im Schwerpunkt an einer anerkann-
ten Einrichtung der DDG,
einen 80-stlindigen theoretischen Kurs mit Abschlussprifung,
eine 40-sttindige Weiterbildung in Kommunikation, patientenori-
entierter Gesprachsfuhrung und Didaktik,
Hospitationen an anderen Einrichtungen.
Von den ca. 4.000 Diabetologen/innen DDG arbeiten ca. 1.300 im
niedergelassenen Bereich, ca. 2.400 in Kliniken (August 2013).
Die Bezeichnung Diabetologe DDG ist offiziell fiihrbar. Von den Arz-
tekammern ist inzwischen die Zusatzbezeichnung Diabetologie einge-
fuhrt mit einer 1%2-jahrigen Weiterbildung. Die eigentlich hdherwer-
tige Bezeichnung Diabetologe DDG konnte auf Antrag und meist mit
Prafung in die Bezeichnung Diabetologie (nach Arztrecht der jeweili-
gen Landesarztekammer) Uberfuhrt werden. Gute Diabetestherapie
erfordert spezielle Weiterbildung auch bei Assistenzberufen.

Ein Hausarzt
betreut ca.
100 Patienten
mit Diabetes.

Das Lebenszeit-
risiko, einen
Diabetes zu be-
kommen, liegt
bei 30 Prozent.

Es gibt ca. 4.000
Diabetologen
DDG, 3.300
Diabetesbera-
terinnen und
7.000 Diabetes-
assistentinnen.
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Diabetesbera-
terinnen und
-assistentinnen
tibernehmen
kompetent
Schulung und
Therapie.

Weitere Exper-
ten: 160 Fach-
psychologen,
2.000 Wundas-
sistenten sowie
Podologen,
Apotheker, Pfle-
gefachkrafte.

b) Diabetesberaterin 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 Diatassistentin,
Krankenschwester oder ein Studium der Erndhrungswissenschaft. Dia-
betesberater/innen Ubernehmen wesentliche Teile der Therapie und
Schulung; es gibt ca. 3.300, pro Jahr werden ca. 200 ausgebildet.

¢) Diabetesassistent/in DDG

Dieses Berufsbild richtet sich an Absolventen aus medizinischen oder
padagogischen Grundberufen. Neben der 4-wochigen theoretischen
Ausbildung mit Abschlusspriifung ist eine 40-stiindige Hospitation in
einer diabetologischen Einrichtung erforderlich. Diabetesassistentinnen
arbeiten in Hausarztpraxen, Schwerpunktpraxen und Kliniken. Es besteht
dann auch die Méglichkeit der Weiterbildung zum/zur Diabetesberater/
in DDG (2-stufiger Ausbildungsgang).

d) Weitere Berufsbilder

Viele Patienten mit Diabetes benétigen eine besondere psychologi-
sche Betreuung; dies fuhrte zur Schaffung der/des Fachpsychologin/
Fachpsychologen DDG mit entsprechendem Curriculum (Uber 160).
Das seit rund 7 Jahren neu geschaffene Berufsbild der/des Podologin/
Podologen mit 2-jahriger Ausbildung beinhaltet eine spezielle Weiter-
bildung in der Behandlung des diabetischen FuBsyndroms. Auch mit
den Apothekerkammern wurde eine strukturierte Weiterbildung ge-
schaffen, die bisher ca. 5.000 Teilnehmer absolviert haben. Die Aus-
bildung zur/zum Wundassistentin/Wundassistenten DDG wurde 2005
neu eingefuhrt (bisher tber 2.000 ausgebildete Fachkrafte).
AuBerdem versorgen Uber 600 Diabetes-Pflegefachkrafte in ambulan-
ten Pflegediensten und stationaren Einrichtungen der Altenpflege die
wachsende Zahl der dort betreuten hilfsbedirftigen Diabetes-Patien-
ten. Die Fortbildung zur Diabetes-Pflegefachkraft wird vom Institut fir
Innovatives Gesundheitsmanagement GmbH (IIGM) in Kooperation mit
dem Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e. V. (bpa) durch-
gefuhrt und ist von der Deutschen Diabetes Gesellschaft anerkannt.

Rund 50 Prozent der Typ-2-Diabetiker kdnnten ohne Medikamente gut
behandelt werden, d.h. mit Erndhrungsumstellung, Gewichtsabnah-
me, spezieller Schulung und Bewegung. Die Inhalte sollten mdglichst
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in strukturierten Programmen durch qualifiziertes Personal vermittelt
werden. Ca. 40 bis 50 Prozent der Diabetiker erhalten blutzuckersen-
kende Tabletten, Uber 1,5 Mio. werden mit Insulin behandelt — sei es
als kombinierte Therapie mit Tabletten, konventionelle Zweispritzen-
therapie oder intensivierte Insulintherapie dhnlich wie Typ-1-Diabeti-
ker. Diese Therapie bedarf einer speziellen Unterweisung im Rahmen
strukturierter Behandlungs- und Schulungsprogramme. Von den ca.
300.000 bis 400.000 Typ-1-Diabetikern wurden bisher tber 40.000
in der Insulinpumpentherapie unterwiesen.

Genauso wichtig ist die zielorientierte Behandlung der bei tiber 70 Pro-
zent bestehenden arteriellen Hypertonie, der Fettstoffwechselstérung
und ggf. die Raucherentwdhnung. Ziel ist auch hier, Schaden an den
groBen GefaBen (KHK, AVK, Schlaganfall), an den kleinen GefaBen
(Augen, Niere) sowie an Nerven und FuB3en zu verhindern.

Zum Einsatz der unterschiedlichen Behandlungsformen sind wissen-
schaftlich basierte (EBM-basierte) Leitlinien erstellt worden. Diese flie-
Ben in die Nationalen Versorgungsleitlinien ein.

Dies erfolgt in Deutschland im Wesentlichen auf 3 Ebenen:

Ebene 1: Hausérzte (einschlielSlich hausdrztlich niedergelassene Inter-
nisten, ca. 50.000 bis 60.000):

Diese versorgen 80 bis 90 Prozent der Diabetiker permanent. Die Mdg-
lichkeit einer Weiterbildung ist gegeben, insbesondere im Rahmen der
strukturierten Therapie- und Schulungsprogramme fur Typ-2-Diabetiker
und Hypertonie. In manchen Bundeslandern gibt es eine Weiterbildung
zum diabetologisch qualifizierten Hausarzt. Nicht wenige Hausarzte
beschéaftigen eine Diabetesassistentin.

Ebene 2: Diabetes-Schwerpunktpraxen (ca. 1.100):

10 bis 20 Prozent der Diabetiker bedirfen permanent oder vor-
Ubergehend einer Versorgung in einer Schwerpunktpraxis (SPP) oder
Krankenhausambulanz. Es gibt ca. 1.100 SPP, meist von einem Diabe-
tologen DDG geflhrt (siehe Tabelle). Eine SPP betreut durchschnitt-
lich 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 insu-
linspritzende. 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 Versor-
gung — in Kooperation mit den Hauséarzten. Dies entspricht in etwa
der Zahl von 1.100 SPP fir 80 Mio. Einwohner. Allerdings bestehen

Insulinbehand-
lung, Therapie
mit blutzucker-
senkenden
Medikamenten:
Millionen Dia-
betiker bené-
tigen spezielle
Unterweisung!

Diabetikerver-
sorgung liber
Hausarzte,
Schwerpunkt-
praxen und
Kliniken.

1.100 Diabetes-
Schwerpunkt-
praxen in
Deutschland
stehen einem
Bedarf von
1.100 gegen-
tiber - allerdings
mit erheblichen
regionalen
Unterschieden!
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Uber 300
Kliniken und
Praxen mit
spezieller Quali-
fikation (DDG).

Tabelle 1:

Wer betreut die
Diabetiker in
Deutschland?

regional erhebliche Unterschiede (s.u.) und teilweise auch deutliche
Versorgungsdefizite.

Ebene 3: Stationdre Versorgung:

Bei Notfallen, Einstellungsproblemen ambulant, schweren Komplikati-
onen ist eine stationare Aufnahme notwendig. Diese sollte in Kliniken
mit entsprechender Qualifikation erfolgen: Diabetologe/in, Diabetes-
beraterin, strukturierte Schulung, Behandlung der Komplikationen,
spezielle Einrichtung fur die Behandlung des FuBsyndroms und andere.
Eine entsprechend qualifizierte Klinik sollte far 200.000 bis 400.000
Einwohner zur Verfigung stehen.

Die Qualitatskriterien der DDG fur Typ-1- und Typ-2-Diabetiker erfil-
len (Stand August 2013) 133 stationare Einrichtungen (zuséatzlich 91
ambulante Einrichtungen). AusschlieBlich fur Typ 2 sind es 55 Einrich-
tungen, fur Padiatrie Uber 50 (Basisanerkennung). Zusatzlich haben die
Kriterien der DDG fir die weiterfihrende Qualifikation mit obligatem
Qualitdtsmanagement (Diabetologikum DDG) bislang 102 erworben,
davon 54 ambulante Einrichtungen (August 2013), fir Padiatrie 10.
Fur die Versorgung der FuBprobleme (ca. 240.000 Patienten mit Fuf3-
Verletzungen in Deutschland) und zur Verhinderung von Amputatio-
nen (Gber 30.000/Jahr) wurden von der DDG die Qualitatsstandards
fur die Einrichtungen neu definiert.

Wenn eine angemessene wohnortnahe Versorgung nicht méglich ist,
ist auch die Einweisung in eine Diabetes-Spezialklinik oder Rehaklinik
sinnvoll (ca. 15 in Deutschland).

Hauséarzte ca. 60.000
Schwerpunktpraxen mit Diabetologen ca. 1.100
Spezielle Kliniken ca. 350
Diabetesberaterinnen ca. 3.300
Diabetesassistentinnen Uber 7.000
Diabetespflegefachkréfte Uber 600

sowie Facharzte, Psychologen, Podologen, Apotheker,
Wundassistenten u. a.

Hinsichtlich der Versorgung bestehen erhebliche regionale Unter-
schiede: Zur Verbesserung und Absicherung der Diabetikerversorgung
waren mit den Kassen unterschiedliche flachendeckende Strukturver-
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Bayern 12,0 ca. 200 60
Baden-Wirttemberg 10,8 ca. 60 ca. 200
Berlin 3,2 56 60
Brandenburg 2,6 44 60
Bremen 0,5 6 80
Hessen 6,2 81 75
Hamburg 1,7 16 100
Mecklenburg-Vorpommern 1,8 43 40
Niedersachsen 7,9 121 80
Rheinland-Pfalz 3,8 108 40
Saarland 1.0 26 40
Sachsen 4,0 100 40
Sachsen-Anhalt 2,5 46 55
Schleswig-Holstein 2,8 30 90
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.

trége in den Bundeslandern abgeschlossen worden — mit Ausnahme
von Baden-Wiirttemberg, wo daher auch die Zahl der echten SPP am
niedrigsten ist (siehe Tabelle).

Seit 1.3.2003 sind unterschiedliche Disease-Management-Programme
(DMP) in allen Bundeslandern eingefiihrt; an diesen nehmen inzwi-
schen Uber 2 Mio. Diabetiker teil, also ca. 30 Prozent, davon 1,2 Mio.
AOK-Versicherte. In Baden-Wurttemberg gibt es zwar weniger echte
SPP, daflr im Rahmen des DMP iber 600 , Ebene-2-Arzte”.

Besondere Versorgungsstrukturen sind fur die ca. 15.000 Kinder un-
ter 14 Jahren notwendig, da nur wenige niedergelassene Kinderarzte
einen Diabetesschwerpunkt haben. Die Versorgung erfolgt meist Giber
Krankenhduser, méglichst mit spezieller Qualifikation. Die Anerkennung
nach Richtlinien der DDG liegt bei ca. 60 Kinderkliniken vor.

Tabelle 2:
Diabetes-Schwer-
punktpraxen in
den Bundeslén-
dern. Die Mehr-
zahl der Patien-
ten wird auf der
Hausarztebene
betreut.

An den DMP
Diabetes neh-
men Uber 2 Mio.
Diabetiker teil,
davon 1,2 Mio.
AOK-Versicher-
te.



40

Versorgungsstrukturen, Berufsbilder und Diabetesorganisationen

DDG: Die jahr-
lichen wissen-
schaftlichen
Tagungen mit
7.000 bis 8.000
Teilnehmern
haben ein hohes
Niveau.

a) Wissenschaftliche Fachgesellschaft DDG (Grindung 1964)

Die wissenschaftliche Fachgesellschaft ist die Deutsche Diabetes Ge-
sellschaft mit Uber 6.700 akademischen Mitgliedern und 1.800 assozi-
ierten Mitgliedern (Diabetesberaterinnen und Diabetesassistentinnen).
Aufgaben: Forderung 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 Tabelle). Die jahrlichen wissenschaftlichen Tagungen mit 7.000 bis
8.000 Teilnehmern haben ein hohes Niveau.

Ausschuss Soziales

Ausschuss Qualitatssicherung, Schulung und Weiterbildung und
Informationstechnologie

Ausschuss Pharmakotherapie des Diabetes

Ausschuss Diabetologe DDG

Ausschuss Erndhrung

Ausschuss ,Conflict of interest’

Leitlinien-Kommission der DDG

Kommission Einbindung der Apotheker in die Diabetiker-
versorgung

Kommission Wissenschaftliche Stellungnahmen

Jury der Deutschen Diabetes Gesellschaft zur Férderung
wissenschaftlicher Projekte

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

Arbeitsgemeinschaft Molekularbiologie und Genetik des Diabetes
Arbeitsgemeinschaft Epidemiologie

Arbeitsgemeinschaft padiatrische Diabetologie



Versorgungsstrukturen, Berufsbilder und Diabetesorganisationen 41

Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Auge
Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Herz

Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Nervensystem

Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Niere
Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Sport

Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Geriatrie

Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Migranten
Arbeitsgemeinschaft Pravention des Diabetes mellitus Typ 2
Arbeitsgemeinschaft Diabetologische Technologie

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), siehe Tabelle. Hauptaufgabe ist die Vertretung ge-

Arbeitsgemeinschaft Diabetologie Baden-
Wurttemberg

Brandenburger Diabetes Gesellschaft e.V.

Fachkommission Diabetes in Bayern (FKDB) e.V.
BDG Berliner Diabetes Gesellschaft e. V.
Hamburger Gesellschaft fur Diabetes e. V.
Hessische Fachvereinigung fur 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 Arzteverband Saarland

Sachsische Gesellschaft fur Stoffwechsel-
krankheiten

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

Tharinger Gesellschaft f. Diabetes und
Stoffwechselkrankheiten e. V.

Tabelle 3:
Die Regional-
gesellschaften
der DDG.

reinhard.holl@uni-ulm.de

Herr Dr. med. Christian Franke,
Havelplatz 2—10, 16761 Hennigsdorf

andreas.liebl@fachklinik-bad-heilbrunn.de
info@bdg-berlin.de
juergen.wernecke@d-k-h.de
michael.eckhard@innere.med.uni-giessen.de
Kerner@DrGuth.de

nauck@diabeteszentrum.de
harald.klein@ruhr-uni-bochum.de

MMWeber@uni-mainz.de

info@praxis-hirschhaeuser.de
Tobias.Lohmann@khdn.de

r.willenbrock@krankenhaus-halle-saale.de
sprecher@diabetes-nord.de

tgds.erfurt@googlemail.com
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Hauptaufgaben
der DDG-Regio-
nalgesellschaf-
ten: Sie vertre-
ten gegeniiber
Korperschaften
und regionalen-
Kostentragern.

Hilfe durch
Selbsthilfe ist
ein unschatzba-
res Gut in unse-
rer Gesellschaft.

genUber Korperschaften und regionalen Kostentragern (Kassenarzt-
liche Vereinigung, Krankenkassen, Sozialministerium, Arztekammern
u.a.). Sie Gbernehmen Aktivitaten zur regionalen Weiterbildung in der
Diabetologie im Sinne der DDG. 2- bis 3-mal pro Jahr finden Treffen
der RGGs statt, insbesondere auch der Austausch mit der DDG und
deren Prasident und Vorstand. Sprecher der RGGs war von 2000 bis
2010 Prof. Siegel, Karlsruhe, jetzt PD Dr. Lundershausen, Erfurt. Auch
Nichtmitglieder der DDG sind willkommen.

¢) Selbsthilfegruppen DDB und BdKJ

Die wichtigsten sind der Deutsche Diabetiker Bund DDB mit rund
30.000 Mitgliedern sowie der Bund Diabetischer Kinder und Jugend-
licher BdKJ mit rund 6.000 Mitgliedern. Der DDB besteht vorwiegend
aus rechtlich selbstandigen Landesverbanden (e.V.) und ist die gréBte
Selbsthilfeorganisation in der BRD. Er veranstaltet den jéhrlichen Deut-
schen Diabetiker Tag und ist in vielen Aufklarungskampagnen tatig.
Hilfe durch Selbsthilfe ist ein unschatzbares Gut in unserer Gesellschaft.
Der BdKJ nimmt entsprechende Aufgaben bei Kindern mit Diabetes
wahr (siehe auch Punkt h).

d) Berufspolitische Vertretung BDD

Berufsverband der Diabetologen mit den Untergruppen BVND (nie-
dergelassene Diabetologen) und BVDK (Diabetologen in Kliniken).
Der BVND engagiert sich intensiv in der Berufspolitik fur die Existenz-
grundlagen der SPP, insbesondere unter den gednderten politischen
Rahmenbedingungen. Ein weiteres Anliegen ist neben der Qualitats-
sicherung die Sicherstellung der Versorgungsauftrage.

Die Ziele des BVDK sind, neben der Sicherstellung einer adédquaten
Vergutung im DRG-System, eine korrekte Abbildung und die damit
verbundene Verbesserung der Nebendiagnose Diabetes mellitus im
Krankenhaus. Dartber hinaus ist die Entwicklung eines Modells zur
integrierten Versorgung fur Menschen mit Diabetes (ber alle Ebe-
nen erklartes Ziel. Eine weitere Aufgabe liegt in der Verbesserung
der Qualitat der Ausbildung von Arzten im Krankenhaus in der Dia-
betologie.

e) Vertretung der Krankenhaustrdger BVKD

Bundesverband Klinischer Diabetes-Einrichtungen; in diesem sind die
meisten der Krankenhauser mit Diabetesschwerpunkt vertreten (lUber
150). Hier sind sowohl die Geschaftsfihrer als auch die Mediziner ver-
treten. Der BVKD engagiert sich im Qualitdtsmanagement, in Fragen
der Abrechnung (DRG) und Strukturen.
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f) Vertretung der Diabetesberatungsberufe VDBD

Verband der Diabetesberatungs- und Schulungsberufe in Deutschland;
in diesem sind Diabetesberaterinnen und Diabetesassistentinnen DDG
organisiert mit Uber 2.500 Mitgliedern.

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 diesen poli-
tisch reprasentieren. Eine vollstandige Aufstellung dieser und anderer
Gruppierungen wirde den Rahmen sprengen. Lediglich die wichtigs-
ten wurden aufgefihrt.

h) diabetesDE

diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe ist eine gemeinnitzige und
unabhangige Organisation, die Patienten, Diabetesberater, Arzte und
Forscher vereint. Gegriindet wurde diabetesDE — Deutsche Diabetes-
Hilfe von der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG), www.ddg.info,
und dem Verband der Diabetesberatungs- und Schulungsberufe in
Deutschland (VDBD), www.vdbd.info.

Die Selbsthilfe ist innerhalb von diabetesDE durch die selbstandige
Selbsthilfeorganisation Deutsche Diabetes-Hilfe — Menschen mit Dia-
betes (DDH-M), www.ddh-m.de, vertreten. diabetesDE setzt sich mit
breiter Offentlichkeitsarbeit und politischer Interessenvertretung fir
eine bessere Pravention, Versorgung und Forschung im Kampf gegen
die Volkskrankheit Diabetes ein. Hauptforderung an die Politik ist das
Umsetzen eines Nationalen Diabetes-Plans. Naheres unter www.dia-
betesde.org.

Von den 6 Mio. Diabetikern (plus Dunkelziffer) in der Bevélkerung sind
ca. 5 Prozent Typ-1-Diabetiker. Rund 90 Prozent der Typ-2-Diabetiker
werden auf der Hausarztebene (Ebene 1) versorgt, ca. 10 Prozent (vor-
wiegend die aufwendiger zu versorgenden Patienten) in Schwerpunkt-
praxen (ca. 1.100) oder in Krankenhausambulanzen, ebenso ein GroB-
teil der Typ-1-Diabetiker (Ebene 2). Im stationdren Bereich (Ebene 3)
gibt es knapp 170 Kliniken mit der DDG-Anerkennung fur Typ-1- und
Typ-2-Diabetes und rund 60 fir Typ-2-Diabetes.

Sinnvoll ware eine SPP pro 50.000 bis 100.000 Einwohner und eine
qualifizierte Klinik pro 200.000 bis 400.000. Dies entspricht in etwa

Die Deutsche
Diabetes-
Stiftung: Auf-
klarung der Be-
volkerung und
Projekte zur
Versorgung.

diabetesDE
vereint Arzte,
Beraterinnen,
Patienten,
Forscher.

Die Selbsthilfe
innerhalb
diabetesDE:
www.ddh-m.de
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Alle, die an der
Versorgung von
Menschen mit
Diabetes betei-
ligt sind, sollten
diabetesDE
beitreten, um
die politische
Einflussnahme
zu verbessern.

den tatsachlichen Zahlen, mit groBen regionalen Unterschieden. Die
von der DDG geschaffenen Qualifikationsanforderungen und die Be-
rufsbilder Diabetologe DDG (ca. 4.000), Diabetesberater/in DDG (ca.
3.300) und Diabetesassistentin DDG (lber 7.000) tragen wesentlich
zur Verbesserung bei und werden bei den DMP Diabetes mellitus Typ
2 und Typ 1 in den Strukturvoraussetzungen berlcksichtigt. Ziel ist
die bestmdgliche wohnortnahe Versorgung — mit einer guten Basis-
betreuung im Hausarztbereich und einem Netz qualifizierter Schwer-
punkteinrichtungen und Krankenh&user. Alle, die an der Versorgung
von Menschen mit Diabetes beteiligt sind, sollten diabetesDE beitreten,
um die politische Einflussnahme zu verbessern.

Die Ermutigung zur aktiven Mitarbeit in Organisationen zur Diabeti-
kerversorgung ist den Autoren ein personliches Anliegen.

PD Dr. Erhard G. Siegel

Président der DDG

— Stellvertr. Sprecher der Regionalgesellschaften der DDG —
— Vorsitzender des BVDK —

St. Josefskrankenhaus

LandhausstraBe 25

69115 Heidelberg

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

Prof. Dr. med. Eberhard Siegel

— Sprecher der Regionalgesellschaften der DDG
von 2000-2010

Direktor Medizinische Klinik 1

St. Vincentius-Kliniken Karlsruhe
SddendstraBe 32

76137 Karlsruhe

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

Jeder Diabetiker in Deutschland sollte qualifiziert und wohnortnah behandelt werden
kénnen — auch mit Folgeerkrankungen!

Die Zahl erforderlichen qualifizierten Personals trifft in Deutschland in etwa den Bedarf
— aber es gibt groBe regionale Unterschiede!

Ideal: Hausarztbereich als Basis plus ein Netz qualifizierter Schwerpunkteinrichtungen.

Alle, die an der Versorgung von Menschen mit Diabetes beteiligt sind, sollten diabetesDE
beitreten, um die politische Einflussnahme zu verbessern.
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' Verband der Diabetes-Beratungs- und Schulungsberufe in Deutschland e.V.
(VDBD)

Die Beurteilung der Qualitat durch Patienten erfolgt nach objektiven
und nach subjektiven Kriterien. Um die Qualitat der Leistungserbrin-
gung im Sinne von Qualitdtsmanagement beeinflussen zu kénnen, ist
es einerseits erforderlich, die unterschiedlichen Anforderungen genau
zu definieren — und andererseits die tatsachlich erbrachte Qualitat
maoglichst exakt zu messen. Dies ist die zwingende Voraussetzung,
um Verbesserungspotentiale zu identifizieren und die Qualitat nach-
weislich zu verbessern.

Eine im Sozial- und Gesundheitswesen seit vielen Jahren propagierte

Maoglichkeit, Qualitat zu operationalisieren und damit fir das Qualitats-

management fassbar zu machen, sind die Qualitdtsdimensionen nach

Donabedian. Der Nestor der Qualitatsforschung im Gesundheitswesen

unterscheidet drei Kategorien:

1. Strukturqualitat: Die Strukturkategorie umfasst die strukturellen
Charakteristika einer Einrichtung, d. h. die Qualifikation der behan-
delnden Arzte und ihrer nichtérztlichen Mitarbeiter sowie Qualitat
und Quantitat der Ressourcen, die zur Leistungserbringung not-
wendig sind (Organisation, finanzielle Ausstattung, Infrastruktur,
Gebaude, Zugangsmoglichkeiten fir die Patienten etc.).

2. Prozessqualitat: Unter einem Prozess versteht man eine logisch
aufeinanderfolgende Reihe von wiederkehrenden Handlungen
mit messbarer Eingabe, messbarem Wertzuwachs und messba-
rer Ausgabe. Die Dienstleistungen einer Einrichtung entstehen in
einer verzahnten Ablaufkette, welche sich aus unterschiedlichen
Teilprozessen zusammensetzt. Alle Teilprozesse tragen zum Erfolg
der Einrichtung bei. Sie missen deshalb méglichst effektiv und ef-
fizient ablaufen. Unterschieden werden kann zwischen Kernpro-

Qualitat der
Leistungser-
bringer: Anfor-
derungen ge-
nau definieren
- und tatséach-
lich erbrachte
Qualitat exakt
messen.
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Ziel ist es, die
Teilnehmer zu
befahigen, mit
den sich ihnen
stellenden
jetzigen und
zukiinftigen
Problemen
besser umgehen
zu konnen.

zessen, die direkt dem Einrichtungszweck und der Wertschépfung
dienen (z.B. Diagnostik, Therapie, Beratung), Hilfsprozessen, die
die Kernprozesse unterstitzen (z.B. Verwaltung, Laborleistungen,
Hygiene, Wartung), und Fihrungsprozessen, die auf Praxisleitung,
strategisches Handeln und Qualitatsverbesserung ausgerichtet sind
(Praxisfiihrung, Finanzmanagement, Personalentwicklung). Dement-
sprechend umfasst die Prozessqualitat alle Aspekte der Leistungs-
erbringung einer Einrichtung. Diese lasst sich nur definieren, wenn
ein ausflhrliches Therapie- bzw. Arbeitskonzept der Einrichtung
vorliegt, das die notwendigen Prozesse messbar beschreibt (Ablauf-
plane, Verfahrensanweisungen, Kennzahlen). Die Prozessgestaltung
ist das zentrale Instrument des Qualitdtsmanagements.

3. Ergebnisqualitat: Die Ergebniskategorie bildet die wichtigste
Grundlage fur die Evaluation der erbrachten Leistungen in einer
Einrichtung. Sie kann sowohl anhand objektiver Veranderungen
(z.B. Verbesserung des Krankheitszustandes, Komplikationsraten,
Zunahme der Patientenzahl) als auch anhand subjektiver Kriterien
(z.B. Patientenzufriedenheit) gemessen werden.

Dem Denkmodell von Donabedian liegt zugrunde, dass sich die Quali-

tatsdimensionen untereinander beeinflussen. Die vorhandenen Struk-

turen und Ressourcen beeinflussen die Prozesse, die wiederum die
gemessene Ergebnisqualitat mitbestimmen.

Qualitatssicherung von Schulung ist ein systematisches und gemeinsa-
mes Anstrengen aller an der Schulung Beteiligten. Dies tragt zur Ver-
besserung des Lehrens und Lernens bei. Diese Definition stammt zwar
aus dem Bereich der Schule, ist aber auf den Bereich der Schulung von
Menschen mit chronischen Erkrankungen Ubertragbar. Ziel ist es, die
Teilnehmer zu befadhigen, mit den sich ihnen stellenden jetzigen und
zukUnftigen Problemen besser umgehen zu kénnen.

Gute Schulung ist ein komplexes Geschehen, das idealerweise folgen-
de Forderungen erfullt:

Zielgruppenorientierung,

Individualisierung,

Methodenvielfalt,

Strukturiertheit,

Handlungsrelevanz,

Emotionalitat,

Effektivitat.
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Zielgruppenorientierung wird zumindest teilweise gewahrleistet durch
die Vorgaben der einzelnen Schulungsprogramme. Diese differenzieren
nach den Diabetes-Typen 1 und 2 sowie auch nach Therapieoptionen.
Einige Krankenkassen bieten die Moglichkeit modularer Schulungen.
Dadurch sind die Gruppen eher inhomogen zusammengesetzt. Dies
stellt hdhere Anforderungen an die Schulenden. Wichtig dabei ist,
dass die Schulungsinhalte den Beddirfnissen der einzelnen Schulungs-
mitglieder angepasst werden. Auf diese Weise ist eine starkere Grup-
pendynamik zu erwarten, was sich durchaus positiv auf den Lernerfolg
auswirken kann.

Diese Individualisierung hat auch Auswirkungen auf die Prozessqualitat.
Diese zeichnet sich in Schulung und Beratung insbesondere dadurch
aus, dass der oder die Schulende jeden einzelnen Teilnehmer annimmt,
jeden einzelnen Teilnehmer mit seinen Bedurfnissen akzeptiert und
in den Schulungsprozess integriert. Dies gelingt auch durch den Ein-
satz verschiedener methodischer Ansatze. So ist gewahrleistet, dass
flr jeden der unterschiedlichen Lerntypen (visuell, haptisch, auditiv,
verbal abstrakt) Lernangebote gemacht werden. Naturlich kommen
die verschiedenen Lerntypen nicht in reiner Form vor, es wird immer
Mischbilder geben. Die einzelnen Lerntypen sind unterschiedlich ver-
breitet. Der Lernerfolg bei allen Teilnehmern ist dann héher, wenn
mehrere Sinne in den Prozess mit einbezogen werden — etwa wenn
mindliche Erlduterungen durch Anschauungsmaterial erganzt werden.
Gesehenes wird durch manuell Praktiziertes verfestigt.

Unser Gehirn speichert Informationen nicht einfach in Schubladen ab.
Informationen werden netzwerkartig geordnet und zu Komplexen zu-
sammengefigt. Wichtig flr eine solche netzartige Verarbeitung und
eine entsprechend vielfaltige spatere Abrufbarkeit ist, dass motiviert
und interessiert Aufgenommenes in seinen Tiefenmerkmalen gespei-
chert wird. Anderes dagegen kann sich an der Oberflachenstruktur
ansiedeln. Ein mehrschichtiges Eincodieren, also die Verbindung ver-
schiedener Eingangskanale, wird erreicht durch den Tun-Effekt, also
die Unterstttzung des Lernens durch Handeln.

Ziel professioneller Schulung ist das Erlangen von Handlungskompe-
tenz. Diese ist notwendig, um mit der eigenen chronischen Erkran-
kung gut umgehen zu kénnen. Ubergeordnetes Ziel ist stets: Erhalt

Modulare Schu-
lungen und
inhomogene
Gruppen stellen
héhere Anfor-
derungen an
die Schulenden.

Der Lernerfolg
bei allen Teil-
nehmern ist
dann hoher,
wenn mehrere
Sinne in den
Prozess mit
einbezogen
werden.
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Emotional
wichtige
Informationen
werden besser
behalten.

Schulung wan-
delt sich von
reiner Wissens-
vermittlung
zum Raum, in
dem Erfahrun-
gen gesammelt
und Dinge aus-
probiert wer-
den kénnen.

von Lebensqualitat jetzt und in Zukunft. Die Teilnehmer sollen befahigt
werden, ihre individuellen und ureigenen Probleme méglichst eigen-
standig zu meistern und in den Griff zu bekommen. Dazu missen sie
Gelegenheit erhalten, zu forschen, zu entdecken, zu erkunden, was
gut fur sie ist, und daraus lernen. Es leuchtet ein, dass derartige hand-
lungsorientierte Lernprozesse den Betroffenen SpaB3 machen — was
zum Lernerfolg beitragt.

Das inzwischen gut erforschte Zusammenspiel von Emotion und Ko-
gnition fordert ein solches Vorgehen. Emotional wichtige Informatio-
nen werden besser behalten. Das limbische System sorgt fiir standige
emotionale Ténung von Denkprozessen. Sinngebung und subjektive
Bedeutungszumessung sind stark motivierende Krafte. Hat Schulung
fur die Teilnehmer einen starken subjektiven Sinn, ist diese persénlich
sehr bedeutsam. Im Bestreben nach Kompetenzerweiterung erlangen
die Schulungsteilnehmer hohe Befriedigung durch gelungene Hand-
lungserfahrung. Erreichter Erfolg dient der Motivation und steigert
Lerninteresse und -eifer. Ein Beispiel aus dem Praxisalltag mag das
verdeutlichen: Ich habe x Einheiten Insulin pro BE gespritzt, und der
anschlieBend gemessene Blutzucker liegt im Zielbereich.

Die Umsetzung der Idee von guter Schulung fordert, dass die Lernum-
gebung entsprechend gestaltet wird. Dazu zahlt ein positiv entspann-
tes Klima. Das Abholen der Teilnehmer — entsprechend ihren Lernvor-
aussetzungen und Lernvorerfahrungen — sollte selbstverstandlich sein.
Hierzu gehdren ein vielfaltiges und variables Lernangebot sowie die
kundige und stltzende Begleitung der Teilnehmer bei ihren Lernpro-
zessen. Schulung wandelt sich damit von reiner Wissensvermittlung
zum Raum, in dem Erfahrungen gesammelt und Dinge (geschiitzt)
ausprobiert werden kénnen.

Der Schulende begleitet die Betroffenen und ihre Angehérigen bei
ihrem Prozess der Selbstfindung. Die Betroffenen erhalten die M&g-
lichkeit, Eigenverantwortung einzutiben. Sie erhalten die Gelegenheit,
ihr Urteilsvermégen sowie ihr Differenzierungsvermégen zu scharfen.
So erfullt die Schulung den Auftrag theoretischer Wissensvermittlung;
und der Schulungsteilnehmer hat die Méglichkeit, aktiv und lebens-
nah Erfahrungen zu sammeln, was wesentlich fir eine nachhaltige
Festigung des Gehdrten und Gesehenen ist. Der Schulungsteilnehmer
erreicht so das Ziel einer Handlungskompetenz im Umgang mit der
eigenen chronischen Erkrankung. Wesentlich ist auch die Reflexion
Uber personliche Eindriicke und Gber Eindriicke des Teams am Ende
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der Schulung. Wichtig ist ebenfalls die Beantwortung der Frage, wel-
che personlichen Konsequenzen der Schulende aus diesen Riickblicken

flr seine nachste Schulung zieht. Wichtig: Welche
Die abschlieBende Evaluation ist ein systematisches Sammeln, Ana- personlichen
lysieren und Bewerten von Informationen mit dem Ziel, daraus fur Konsequenzen
die Weiterarbeit begriindete und hilfreiche Konsequenzen zu ziehen. zieht der
Schulende fir
Das Fazit seine nachste
Schulung?

Eine Moglichkeit, Qualitat fassbar zu machen, sind die Qualitatsdimen-
sionen nach Donabedian. Die drei zentralen Begriffe eines professio-
nellen Qualitatskonzepts lauten demnach: Strukturqualitat, Prozess-
qualitat, Ergebnisqualitat. Diese Dreiteilung des Qualitatsbegriffs hat
sich im gesamten Dienstleistungssektor durchgesetzt. Die Strukturen
wirken auf die Prozesse und diese bestimmen die Ergebnisqualitat. Das
gilt auch und insbesondere fir die Diabetesschulung. Qualitatssiche-
rung von Diabetesschulung ist ein systematisches und gemeinsames
Anstrengen aller an der Schulung Beteiligten. Fiir den Menschen mit
Diabetes gilt es, sichere Handlungskompetenz im Umgang mit der
eigenen chronischen Erkrankung zu erlangen. Ziel ist der Erhalt von
Lebensqualitat jetzt und in Zukunft.

Literatur bei der Verfasserin

Elisabeth Schnellbacher

1. Vorsitzende des VDBD e.V.
BertramstralBBe 12

55765 Birkenfeld

E-Mail: schnellbaecher@vdbd.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Die drei zentralen Begriffe eines professionellen Qualitatskonzepts lauten: Struktur-
qualitat, Prozessqualitat, Ergebnisqualitat.

b Qualitatssicherung von Schulung ist ein systematisches und gemeinsames Anstrengen
aller an der Schulung Beteiligten.

> Der Schulende begleitet die Betroffenen und ihre Angehérigen bei ihrem Prozess der
Selbstfindung. Die Betroffenen erhalten die Méglichkeit, Eigenverantwortung einzu-
Uben.
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Man geht
davon aus,
dass 30 Prozent
der Patienten
in Akutkliniken
Diabetes haben.

Der Glukose-
stoffwechsel
wird beein-
flusst durch
Medikamente,
Stress, Nah-
rungsentzug.

Die Bedeutung der Diabetes-
beraterin in der Akutklinik

Claudia Leippert', Eric Risch’

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

Aktuell wird von einem zirka 30-prozentigen Anteil von Patienten mit
Diabetes in Akutkliniken ausgegangen [2]. Fast die Halfte der Patien-
ten (46 Prozent) in deutschen Kliniken ist dabei Gber 65 Jahre alt [4].
Der Aufenthalt in der Klinik wird auch bei Menschen mit Diabetes
meist aus einem akuten Geschehen heraus, etwa einer Infektion, der
Notwendigkeit einer Operation oder der Verschlechterung des All-
gemeinzustandes, notwendig. Dieser Kontext tangiert zwangslaufig
den Glukosestoffwechsel und fuhrt nicht selten zu hyperglykamischen
Episoden [2, 3].

Viele Faktoren beeinflussen den Allgemeinzustand

Hinzu kommen fur die Patienten mit Diabetes weitere Faktoren wie
veranderte Medikamentengaben, Stresssituationen, Nahrungsentzug
und/oder parenterale Erndhrung (Erhalt von Nahrstoffen per Infusion),
die den Glukosestoffwechsel beeinflussen und die Blutglukose anstei-
gen lassen. Nicht selten folgen auf die entstandenen Hyperglykdmien
(Uberzuckerungen) Symptome wie Polydipsie (krankhaft gesteigerter
Durst), Polyurie (krankhaft gesteigerte Urinausscheidung), Schlafrig-
keit bis hin zu Verwirrtheit und eingeschrankter Kognition, eine ge-
steigerte osmotische Diurese (erhdhte Harnproduktion infolge eines
erhdhten Druckes in den harnableitenden Wegen der Nieren) mit der
Gefahr der Exsikkose (Austrocknung durch negative Flissigkeitsbilanz),
Verschiebungen im Elektrolythaushalt sowie eine gestérte Magen-
Darm-Motilitét.

All die Symptome kénnen den Allgemeinzustand der Patienten stark
beeintrachtigen. Daraus ergibt sich: Die Patienten brauchen unbedingt
eine besondere Aufmerksamkeit — und eine klinikinterne Versorgungs-
struktur fur eine Klientel mit der Kombination aus zunehmendem Alter,
Diabetes und Hyperglykamie [1, 2, 3, 5].
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Das Handlungsfeld der Diabetesberaterin* in der Klinik bezieht sich
daher nicht nur auf die klassische Schulung und Beratung der Diabe-
tespatienten, sondern aktuell Uberwiegend auf das Stoffwechsel-Ma-
nagement der Patienten wahrend ihres Klinikaufenthalts. Diese Aufga-
be erfordert fundierte Fachexpertise und langjahrige Berufserfahrung.
Da es sich bei dem genannten Tatigkeitsfeld um ein interdisziplinares
Arbeitsfeld handelt, ist eine gute Zusammenarbeit und Wertschatzung
der gegenseitigen Kompetenzen unabdingbar.

Gleichwohl bestimmen die Kompetenzen der Diabetesberaterin und
die Struktur der Klinik das Handlungsfeld maBgeblich. Es kann mdéglich
sein, dass die Beraterin eigenverantwortlich unter Supervision eines
Diabetologen die Blutzuckerkorrekturen mit Insulin und/oder Veran-
derung der Medikation bei akuten Blutzuckerentgleisungen einleitet
und betreut. Ebenso ist es moglich, dass ein Diabetologe diese Kor-
rekturen selbst anordnet und sich die Umsetzung der Anordnungen
in der Peripherie als Aufgabe der Beraterin darstellt.

Im Falle der Autorin ist ein Diabetesteam unter Leitung einer be-
rufserfahrenen Diabetesberaterin autark tatig. Dringende Therapie-
entscheidungen (Insulinkorrektur, Absetzen von Medikamenten bei
Kontraindikationen und/oder diagnostischen Interventionen) werden
im akuten Fall von der Diabetesberaterin vorgenommen (Prokura des
Chefarztes). Bei der alltaglichen Mittagsbesprechung werden diese
Therapieentscheidungen mit einem der Diabetologen diskutiert und
anschlieBend endgultig in Form eines arztlich unterschriebenen Kon-
silbogens entweder verifiziert oder entsprechend verandert und an
die jeweiligen Abteilungen weitergeleitet. Konsilbdgen, Korrektur-
schemata sowie Dokumentationsbdgen sind gelenkte Dokumente
im etablierten Qualitdtsmanagement der Klinik, die ein einheitliches
Vorgehen erleichtern.

Die Blutzuckermessung erfolgt via POCT (Point-of-Care-Testing meint
eine patientennahe Labordiagnostik), so dass fur die Stationsarzte aller
Disziplinen die Stoffwechselsituation der einzelnen Patienten jederzeit
ersichtlich ist.

Die Beraterin
leitet auch BZ-
Korrekturen
mit Insulin oder
Verdnderung
der Medikation
ein — unter Su-
pervision eines
Diabetologen.
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Die Beraterin
begleitet Pati-
enten und An-
gehorige - sie

sorgt fir Trans-
parenz und fiir
das Einhalten
der Abspra-
chen.

Im weiteren Verlauf werden in Kooperation mit den jeweiligen Stati-
onsarzten die Blutzuckerwerte der Patienten in besonderen Situatio-
nen mit der veranderten Medikation zusammengefihrt und entweder
bei guter Stoffwechsellage in die Ausgangsmedikation zurlckgefuhrt
oder die veranderte Medikation endgultig etabliert. Die Diabetesbe-
raterin begleitet Patienten sowie Angehdrige in diesem Prozess und
sorgt beziglich der diabetischen Stoffwechsellage fur Transparenz und
Adhérenz (Einhalten der Therapieabsprachen). Der Prozess der Ver-
anderung und/oder Rickfihrung der Diabetestherapie insbesondere
auf nichtinternistischen Stationen und die Initialisierung einer neuen
Therapieform gehoren damit zum Aufgabenspektrum einer Diabetes-
beraterin in der Klinik. Ein optimales Entlassmanagement hinsichtlich
der Diabetestherapie wird dadurch gewahrleistet.

Flr Patienten mit Erstdiagnose Diabetes ist in der Klinik die Diabetesbe-
raterin erster Ansprechpartner fiir die Umsetzung einer neuen (arztlich)
angeordneten Therapie. Die Schulungs- und Beratungskompetenz der
Diabetesberaterin wirkt sich hierbei besonders aus. Werden doch in
dieser Situation richtungsweisende Weichen fir das Selbstvertrauen
der Patienten und die Therapieadharenz gestellt. Patienten mit Diabetes
profitieren sowohl in ihrem akuten Stoffwechselgeschehen als auch
durch die professionelle Begleitung im Klinikalltag von einer Versor-
gungsstruktur mit Diabetesberaterin. Die Diabetesberaterin stellt den
Transfer der arztlichen Anordnung zum Patienten sicher und entlastet
den Arzt wesentlich, indem sie das Stoffwechselmanagement, die Ko-
ordination und die Umsetzung der Therapieanderungen bis hin zum
Entlassmanagement Gbernimmt.

* Aus Gruinden der besseren Lesbarkeit wird in diesem Beitrag die fe-

minine Form , Diabetesberaterin” verwendet. Diese Form versteht sich
explizit als geschlechtsneutral. Gemeint sind selbstverstdndlich immer
beide Geschlechter.
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Wichtige Aussagen und Fakten
» Man geht davon aus, dass 30 Prozent der Patienten in Akutkliniken Diabetes haben.

) Die Patienten brauchen unbedingt eine besondere Aufmerksamkeit — und eine entspre-
chende klinikinterne Versorgungsstruktur.

» Das Handlungsfeld der Diabetesberaterin in der Klinik bezieht sich nicht nur auf die
klassische Schulung und Beratung der Diabetespatienten, sondern aktuell tberwiegend
auf das Stoffwechsel-Management der Patienten wahrend ihres Klinikaufenthalts.
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2012 und 2013
finden sich viel-
versprechende
Publikationen
zu Effekten von
MaBnahmen
zur Lebensstil-
anderung.

Psychologische Aspekte des
Diabetes: Lebensqualitat,
Risikokommunikation und
Lebensstilanderung

Berthold Maier!

' FIDAM Forschungsinstitut Diabetes-Akademie Bad Mergentheim

In den zurtickliegenden Jahren wurden in breit angelegten Studien die
Auswirkungen des Diabetes mellitus und der Einfluss der Behandlung
auf die Lebensqualitat Betroffener und deren Angehériger untersucht.
Darlber hinaus finden sich 2012 und 2013 vielversprechende Publikati-
onen zur Risikokommunikation mit Patienten sowie neuere Ergebnisse
zu Effekten von MaBnahmen zur Lebensstildnderung.

DAWN?2: Weltweite Erhebung zu psychosozialen Aspekten
bei Menschen mit Diabetes

Im Rahmen der DAWNZ2-Studie (, Diabetes Attitudes, Wishes and
Needs”) wurden in 17 Landern jeweils 900 Patienten, Angehérige
und medizinische Fachkrafte zu den Auswirkungen des Diabetes auf
die Lebensqualitat von Betroffenen und des Umfelds befragt. An-
lasslich der Jahrestagung 2013 der Deutschen Diabetes Gesellschaft
wurden erstmals die in Deutschland gewonnenen Daten vorge-
stellt.

Hoher Anteil geschulter Patienten in Deutschland

Von den in Deutschland befragten Patienten gaben 79 Prozent an,
an einer Diabetesschulung teilgenommen zu haben, wahrend in den
Ubrigen 16 Landern ein Anteil von 59 Prozent geschulten Patienten
ermittelt wurde. Den Zahlen zufolge findet die Mehrzahl der Schu-
lungen im Einzelkontakt statt: Mehr als 8 von 10 Typ-1-Diabetikern
und nahezu zwei Drittel der Typ-2-Diabetiker berichteten, dass sie
eine Einzelschulung absolviert hatten. Etwa die Halfte aller Befrag-
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ten nahm an Gruppenschulungen teil (Typ 1: 49 Prozent; Typ 2: 58
Prozent). Menschen mit Typ-2-Diabetes berichteten haufiger als Typ-
1-Diabetiker, dass sie diese Kurse hilfreich fanden (74 vs. 49 Prozent).
Der hohe Anteil geschulter Patienten demonstriert ein bundesweit
gut etabliertes Versorgungsangebot mit einer Diabetesschulung,
welche vom Uberwiegenden Anteil der Patienten auch in Anspruch
genommen wird.

Weitere Fragestellungen der DAWNZ2-Studie untersuchten die Aus-
wirkungen des Diabetes und seiner Behandlung auf die Lebensquali-
tat und das Wohlbefinden von Betroffenen und deren Angehdrigen.
Dabei zeigte sich, dass der Diabetes fur einen bedeutsamen Anteil
der Betroffenen eine betrachtliche Belastung darstellt. 27 Prozent
der Befragten zeigten sich infolge der Erkrankung und der Therapie-
anforderungen hoch belastet. Zu den bedeutsamsten Belastungen
zahlten Beflrchtungen zu mdéglichen Unterzuckerungen: 53 Prozent
der Typ-1-Diabetiker und 38 Prozent der Typ-2-Diabetiker beschrieben
eine stark ausgepragte Sorge bezliglich mdéglicher Unterzuckerungen.
Weiterhin gaben mehr als die Halfte der Befragten an, sich beim Es-
sen eingeschrankt zu fuhlen (Typ 1: 53 Prozent, Typ 2: 54 Prozent).
Ein hoher Anteil Betroffener auBerte dartber hinaus Sorgen bezlg-
lich des Gewichts (Typ 1: 39 Prozent, Typ 2: 53 Prozent). Im Hinblick
auf die Umsetzung der Therapieempfehlungen im Alltag fuhlt sich
etwa ein Drittel der Menschen mit Typ-1-Diabetes und jeder fiinfte
Mensch mit Typ-2-Diabetes Uberfordert. Die DAWNZ2-Studie férder-
te eine weitere, bisher kaum thematisierte Belastungsquelle zutage:
Etwa jeder 4. Mensch mit Typ-1-Diabetes sowie ca. jeder 10. Mensch
mit Typ-2-Diabetes gab an, sich wegen des Diabetes diskriminiert
gefhlt zu haben.

Mehr als die Halfte der Patienten beschrieben, dass ihre Lebensqualitat
aufgrund des Diabetes ,eingeschrankt” oder gar ,schlecht” sei. Bei
genauerer Betrachtung der Daten zeigt sich jedoch, dass wohl nicht
der Diabetes alleine die Lebensqualitat einschrankt, sondern bestehen-
de Folgekomplikationen oder Befurchtungen, an diesen zu erkranken.
Bereits frihere Publikationen verweisen auf die engen Wechselwir-
kungen erhohter diabetesbezogener Belastungen, einer reduzierten

Diabetiker und
Angehdrige:
Der Diabetes
ist flir einen
bedeutsamen
Anteil eine
betrachtliche
Belastung.

Belastungs-
quelle: be-
stehende
Folgekompli-
kationen oder
Befiirchtungen,
an diesen zu
erkranken.
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Den DAWN2-
Daten zufolge
fihlt sich etwa
jeder dritte
Angehdrige
aufgrund des
Diabetes eines
Familienmit-
glieds in seiner
eigenen
Lebensqualitat
eingeschrankt.

Die Daten
zeigen, dass
Angehorige vor
allem von einer
vermehrten
Teilnahme an
Schulungskur-
sen profitieren
konnten.

Lebensqualitat und Depressivitat. Tatsachlich ist der Anteil von Men-
schen mit Diabetes, die wahrscheinlich an einer Depression leiden,
im Vergleich zu einer deutschen Normstichprobe deutlich erhoht. Im
Vergleich zu Stoffwechselgesunden mit einer Depressionsrate von ca.
5 bis 8 Prozent stellte die DAWNZ2-Studie bei 14 Prozent der befragten
Diabetiker Anzeichen einer wahrscheinlichen Depression fest.

Im Kontrast zur Haufigkeit erlebter Belastungen wurden Patienten
vergleichsweise wenig danach befragt, wie sich der Diabetes auf das
Leben und das Wohlbefinden auswirkt (nur bei 25 Prozent der Typ-
1-Diabetiker/bei 15 Prozent der Typ-2-Diabetiker). Bei weniger als einem
Drittel der Patienten erkundigte sich das Diabetesteam nach depres-
siven Symptomen oder Angstzustanden, die vielfach die Umsetzung
von Therapieempfehlungen im Alltag erschweren (bei 28 Prozent der
Typ-1- und 30 Prozent der Typ-2-Diabetiker).

Nach den DAWN2-Daten fihlt sich etwa jeder dritte Angehérige auf-
grund des Diabetes eines Familienmitglieds in seiner eigenen Lebens-
qualitat eingeschrankt und empfindet dessen Diabetes als ,sehr star-
ke" Belastung. Ein groBer Teil der Angehorigen wiinscht sich, starker
in die Betreuung des Diabeteserkrankten einbezogen zu werden. Die
Daten zeigen, dass Angehdrige insbesondere von einer vermehrten
Teilnahme an Schulungskursen profitieren kdnnten: Wahrend nur 27
Prozent der befragten Familienangehérigen an einer Schulung teilnah-
men, beurteilten 78 Prozent der teilnehmenden Angehdrigen diese
als ,,sehr hilfreich”.

Eine Reihe von jlngst publizierten Untersuchungen beschéaftigte sich
mit den Effekten der Kommunikation méglicher gesundheitlicher
Folgen auf das Erleben von Risikopatienten und auf deren Gesund-
heitsverhalten. Die nachfolgend dargestellten Studien gingen von der
Hypothese aus, dass verstandliche Informationen zu den langfristigen
Auswirkungen kardiovaskuldrer Risikofaktoren das Krankheitserleben
verandern und damit Betroffene zu einem achtsameren Gesundheits-
verhalten motivieren.
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Eine niederlandische Studie der Arbeitsgruppe um Welschen et al.
untersuchte die Effekte einer Intervention bei Typ-2-Diabetikern, die
darauf ausgerichtet war, das 10-Jahres-Risiko der Entwicklung einer
kardiovaskularen Erkrankung zu veranschaulichen. Dabei wurden 261
Typ-2-Patienten, die in ein niederlandisches Hausarztmodell einge-
schlossen wurden, per Zufall entweder einer 6-stufigen Intervention
zur Veranschaulichung des kardiovaskularen Risikos oder einer Stan-
dardbehandlung zugewiesen. Die Zielvariable war die Angemessenheit
der subjektiven Einschatzung fur ein kardiovaskulares Risiko in einem
Zeitraum von 10 Jahren. Diese ,Risikogenauigkeit” wurde errechnet
als Differenz zwischen dem aus den UKPDS-Daten ermittelten Risiko
und dem individuell geschatzten Risiko. Weitere Variablen waren Ma-
Be des Krankheitserlebens, Einstellungen zur Erkrankung, die Absicht
zur Verhaltensanderung, die Zufriedenheit mit der Arzt-Patienten-
Kommunikation sowie die Angst und Sorge Uber das kardiovaskulare
Risiko. Messzeitpunkte waren zu Beginn, nach der Intervention (nach
zwei Wochen) sowie nach 12 Wochen. Die Kernaussagen der Inter-
vention waren:
.Von 100 Personen desselben Geschlechts, desselben Alters, mit
denselben Laborparametern und desselben Raucherstatus wiir-
den x Personen im Laufe der ndchsten 10 Jahre eine koronare
Herzerkrankung entwickeln.”
.Durch die Veranderung des Lebensstils (gestindere Erndhrung,
mehr kdrperliche Bewegung und Rauchstopp) kénnte das Risiko
auf x % gesenkt werden.”
Die Studienergebnisse zeigten, dass nach zwei Wochen die Teilneh-
mer der Interventionsgruppe ihr Risiko, eine KHK zu entwickeln, im
Vergleich zu Patienten der Kontrollgruppe genauer einschatzen konn-
ten. Allerdings war dieser Effekt bereits nach 12 Wochen nicht mehr
festzustellen. Weiterhin konnten nach 12 Wochen keine signifikanten
Auswirkungen der Risikokommunikation auf die Bereitschaft zu Verhal-
tensanderungen zwischen der Interventions- und Kontrollbedingung
festgestellt werden.
Die Autoren erkldren die mangelnde Wirkung einer Risikokommunika-
tion auf das Krankheit erleben vor allem damit, dass mehr als die Halfte
der Teilnehmer ihr KHK-Risiko vorab héher als das tatsachliche Risiko
einschatzten. Sie folgern daraus, dass die verstandliche und einfache
Darstellung des KHK-Risikos vor allem fur Patienten mit einem ausge-
pragten sorglosen Umgang mit dem Diabetes nitzlich sein kdnnte.

Risikokommuni-
kation: nach 12
Wochen keine
Effekte mehr
feststellbar.
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Die Kommu-
nikation eines
genetischen
Typ-2-Risikos
hat keine si-
gnifikanten
Effekte auf die
Motivation von
Betroffenen zur
Verdnderung
des Lebensstils.

Eine Studie der kalifornischen Arbeitsgruppe um Grant et al. ging der
Frage nach, inwieweit eine genetische Testung und Beratung bei Uber-
gewichtigen Erwachsenen mit einem erhéhten Diabetes-Typ-2-Risiko
geeignet ist, Einstellungen zur Gesundheit zu verdndern und Betrof-
fene zur Teilnahme an einem Programm zur Lebensstilanderung zu
bewegen, um Gewicht abzunehmen. Dazu wurden bei der Halfte der
eingeschlossenen 108 Patienten jeweils 36 Einzelnukleotid-Polymor-
phismen in der DNA getestet, die eine Assoziation mit einem erhdhten
Diabetes-Typ-2-Risiko aufweisen. Teilnehmer mit einem ausgepragten
hohen oder sehr geringen Typ-2-Risiko wurden anschlieBend tber ihr
Gefahrdungspotential informiert. AnschlieBend nahmen sie an einem
12-stlindigen Programm zur Lebensstildanderung teil, das sich tber
3 Monate erstreckte.

Die Autoren stellten in ihren Ergebnissen fest, dass die Kommunika-
tion eines genetischen Typ-2-Risikos keine signifikanten Effekte auf
die Motivation von Betroffenen zur Veranderung des Lebensstils, der
Teilnahmebereitschaft an einem Trainingsprogramm sowie auf das
Ausmal der Gewichtsabnahme hatte.

Weitere jingst publizierte Untersuchungen konnten die Wirksamkeit
von TrainingsmaBnahmen zur Lebensstildanderung sowohl bei Men-
schen mit Pradiabetes als auch bei Menschen mit einem manifesten
Typ-2-Diabetes demonstrieren.

Mehrere Studien wie etwa das Diabetes Prevention Program (DPP)
konnten zeigen, dass der wichtigste Pradiktor fur die Reduktion des
Erkrankungsrisikos eine Gewichtsreduktion darstellt. In einer jungst
veroffentlichten kalifornischen Untersuchung der Arbeitsgruppe um
Ma et al. wurde die Wirksamkeit zweier Modifikationen des DPP in
der Primarversorgung unter Praxisbedingungen getestet.

Dazu wurden 241 Ubergewichtige Patienten mit Pradiabetes und
einem metabolischen Syndrom auf zwei Behandlungsarme und ei-
ner Kontrollbedingung randomisiert. Patienten der ersten Interven-
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tionsbedingung nahmen an einem dreimonatigen Gruppentraining
zur Veranderung des Lebensstils teil, wahrend Patienten im zweiten
Behandlungsarm eine DVD erhielten, nach welcher sie, gestitzt auf
dasselbe Curriculum, zu einer Lebensstilanderung angeleitet wurden.
In der Erhaltungsphase wurden die Teilnehmer der Interventionsarme
mit regelmaBigen E-Mails kontaktiert und auf webgestitzte Angebote
der American Heart Association (www.heart360.com) hingewiesen.
Nach 15 Monaten verzeichneten die Teilnehmer des Gruppenpro-
gramms die starkste BMI-Absenkung (im Mittel -2,2 kg/m?), gefolgt
von den DVD-angeleiteten Patienten (im Mittel -1,6 kg/m2) und den
Teilnehmern der Standardbehandlung (-0,9 kg/m?). Das angepeilte Ziel
einer Gewichtsreduktion von mindestens 7 Prozent gelang haufiger den
Teilnehmern beider Interventionsarme (37,0 Prozent, 35,9 Prozent) im
Vergleich zur Kontrollgruppe (14,4 Prozent). Weiterhin erzielten die Teil-
nehmer beider Behandlungsarme signifikant geringere Huftumfange
und bessere Nichternblutzuckerwerte. Die Untersuchung zeigte zum
einen, dass Risikopatienten bei Teilnahme an einem DPP-gestutzten
Interventionsprogramm im Vergleich zu einer Standardversorgung star-
ker in Bezug auf eine Gewichtsreduktion profitieren konnten. Auf der
anderen Seite gelang den Autoren der Nachweis, dass DPP-gestiitzte
Interventionsprogramme auch in der Primarversorgung praktikabel
und effektiv umgesetzt werden kénnen.

Die Look AHEAD-Studie (Action for Health for Diabetes) untersuch-
te die Effekte eines Trainingsprogramms zur Lebensstilanderung bei
Typ-2-Diabetikern (BMI > 25 kg/m?) im Hinblick auf eine partielle oder
komplette Remission der Erkrankung.

Dazu wurden 4.503 Typ-2-Diabetiker im Alter von 45 bis 76 Jahren
entweder einer Standardintervention im Gruppensetting (3 Informa-
tionstreffen) oder der Experimentalbedingung (halbjdhrlich wéchent-
liche Treffen, erste 6 Monate: 3 Treffen pro Monat, zweite 6 Monate:
2 Treffen pro Monat, Jahr 2 bis 4 regelmaBige Auffrischungstermine
und Erinnerungsschreiben) zugewiesen. Ziel der Experimentalbedin-
gung war eine Reduktion der Gesamtkalorienmenge auf 1.200 bis
1.800kcal taglich und 175 Minuten Bewegung pro Woche. Eine teil-
weise Remission des Typ-2-Diabetes war definiert als Erreichen eines
Ndchternblutzuckers (NBZ) von 100 bis 126 mg/dl und ein HbA;  von
5,7 bis 6,5 Prozent. Eine komplette Remission war charakterisiert
durch einen NBZ von < 100 mg/dl und ein HbA;. < 5,7 Prozent; beide

Vorsorge:
DPP-gestutzte
Interventions-
programme
konnen in der
Primarversor-
gung praktika-
bel und effektiv
umgesetzt
werden.

~Look AHEAD":
Kann ein Trai-
ningsprogramm
zur Lebensstil-
anderung eine
Remission
bewirken?
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Vom Lebens-  Arten der Remission ohne begleitende Einnahme von Antidiabetika.
stilanderungs- Die Patienten in der Lebensstilanderungsgruppe nahmen im Vergleich

programm zur Standardintervention signifikant mehr Gewicht ab (-7,9 Prozent im

profitierten vor 1. Jahr, 3,9 Prozent nach 4 Jahren) und wiesen eine héhere korperliche
allem Teilneh- Fitness auf. Nach einem Jahr hatten 11,5 Prozent der Teilnehmer der
mer mit kurzer Lebensstilanderungsgruppe (Standardversorgung: 2,0 Prozent) eine

Erkrankungs- partielle oder komplette Remission. Bei 6,4 Prozent der Teilnehmer
dauer und hielt die Remission im dritten Jahr, bei 3,5 Prozent der Teilnehmer im

einem geringen vierten Jahr an.

Ausgangs-  Vom Lebensstilanderungsprogramm profitierten insbesondere Teilneh-
HbA,.. mer mit kurzer Erkrankungsdauer, einer ausgepragten Gewichtsabnah-
me und einem geringen Ausgangs-HbA;.. Nach der Schlussfolgerung
der Autoren lassen Interventionsprogramme zur Lebensstilanderung
bei einer friihzeitigen Erkennung und Diagnosestellung besonders
gute Effekte erwarten.

Dipl.-Psych. Berthold Maier

FIDAM Forschungsinstitut Diabetes-Akademie
Bad Mergentheim

Johann-Hammer-StraBBe 24

97980 Bad Mergentheim

E-Mail: maier@diabetes-zentrum.de

Im Vergleich zu Stoffwechselgesunden mit einer Depressionsrate von ca. 5 bis 8 Prozent
stellte die DAWN2-Studie bei 14 Prozent der befragten Diabetiker Anzeichen einer
wahrscheinlichen Depression fest.

Die Kommunikation eines genetischen Typ-2-Diabetes-Risikos hatte keine signifikanten
Effekte auf die Motivation von Pradiabetikern zur Veranderung des Lebensstils. In ahnli-
cher Weise hatte die Kommunikation des KHK-Risikos bei Typ-2-Diabetikern keine nach-
haltige Wirkung auf die Bereitschaft zur Anderung des Gesundheitsverhaltens.

Typ-2-Diabetesrisikopatienten profitieren starker in Bezug auf eine Gewichtsabnahme
bei Interventionsprogrammen, die sich auf das Curriculum des Diabetes Prevention
Program (DPP) stutzen.

Nach den Ergebnissen der Look AHEAD-Studie sind Programme zur Lebensstilanderung
besonders effektiv bei einer friihzeitigen Erkennung des Typ-2-Diabetes.
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T Direktor des Diabeteszentrums am Herz- und Diabeteszentrum
Nordrhein-Westfalen

2 Universitatsklinik der Ruhr-Universitat Bochum

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

Herz-, Kreislauferkrankungen und zerebrovaskuldre Komplikationen
sind im Wesentlichen verantwortlich far Morbiditat und Mortalitat
unserer Gesellschaft; Diabetes mellitus gilt als kardiovaskularer Risi-
kofaktor und ist somit an Ausbildung und Ausmaf der Erkrankungen
besonders beteiligt. Das kardiovaskulare Risiko ist fir Diabetiker 2- bis
4fach erhéht, bei Frauen bis 6fach; unverandert sterben drei Viertel aller
Diabetiker an akuten GefaBverschlissen, zumeist am Myokardinfarkt,
gefolgt von Schlaganfall. Makroangiopathische Probleme wie korona-
re Herzkrankheit (KHK) und periphere arterielle Verschlusskrankheit
(PAVK) treten vor allem bei Diabetes mellitus Typ 2 auf.

Die Mehrzahl der Patienten weist eine ungunstige Risikokonstellation
auf, haufig liegen Bluthochdruck, Dyslipoproteindmie und eine dia-
betische Stoffwechsellage parallel vor (Metabolisches Syndrom), was
zu einer Potenzierung des Risikos fiihrt. Das Metabolische Syndrom
pradisponiert nicht nur zur Diabetesmanifestation, sondern steigert
auch das Risiko fur kardiale Erkrankungen. Das Problem zeigt sich in
spaterer Diagnosestellung und Behandlung. Das betrifft einerseits den
Diabetes selbst, andererseits die mit der Stoffwechselerkrankung as-
soziierten Probleme am Herz- und GefaBsystem, die oft schon vor der
Diagnose prasent sind. Ein hoher Anteil der Bevélkerung tber 55 Jahre
ist vom Typ-2-Diabetes oder seinen Vorstufen betroffen, aber nicht
diagnostiziert. Umgekehrt sind Stérungen des Glukosestoffwechsels
bei Uber der Halfte der Herzkranken die Regel. In beiden Patienten-
gruppen fehlt die rechtzeitige Behandlungsstrategie und Therapie.
Die Forderung nach einer verbesserten Versorgung flr Patienten mit

Ein hoher
Anteil der Be-
volkerung iiber
55 Jahre ist
vom Typ-2-Dia-
betes oder sei-
nen Vorstufen
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nicht diagnosti-
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Typ-1-Diabetes:
Mehr und mehr
tritt hier eine
GefaBpatholo-
gie wie beim
Typ 2 auf — mit
vergleichbaren
klinischen Kom-
plikationen.

Abbildung 1:
Diagnostischer
Algorithmus
Diabetes mellitus
und KHK

Stoffwechsel- und GefaBproblematik durch alle beteiligten Facher hat
deshalb uneingeschrankt Gultigkeit, ebenso der Gedanke, dass ,,Pra-
vention vor Intervention” die leitende Strategie sein muss.

Die Lebenszeitprognose bei Patienten mit Diabetes wird vor allem durch
die kardiovaskulare Leistungsfahigkeit bestimmt. Wahrend Typ-2-Dia-
betiker von Beginn der Stoffwechselstdrung an durch makrovaskulare
und auch mikrovaskuldre Veranderungen gefahrdet sind, entwickeln
sich bei Typ-1-Diabetikern zunachst mikrovaskulare Probleme (Retino-
pathie, Nephropathie, Neuropathie). Zunehmend tritt aber auch hier
eine GefaBpathologie wie beim Typ-2-Diabetes auf, so dass vergleich-
bare klinische Komplikationsmuster auftreten.

Mikroangiopathische Begleiterkrankungen wie Retinopathie besitzen
einen hohen Indikatorwert fur die kiinftige Prognose von Herzpatien-
ten, dies gilt nicht nur fur diabetische Patienten. Aus klinischen Befun-
den und pathophysiologischen Ergebnissen leitet sich das Krankheits-
bild der diabetischen Kardiopathie als Summe verschiedener Schadi-

Koronare Herzkrankheit (KHK) und Diabetes mellitus (DM)

Hauptdiagnose DM + KHK

KHK unbekannt KHK bekannt

EKG, EKG,
Echokardiographie, Echokardiographie,
Belastungstest Belastungstest

bei positivem Befund:
kardiologisches Konsil
Unaufféllig Auffallig

kardiologisches Konsil,
Ischamiebehandlung
(nichtinvasiv oder
invasiv)

Hauptdiagnose KHK + DM

DM unbekannt DM bekannt
oGTT, Nephropathie-
Lipidprofil, screening
Blutglukosemessung, o sty
HDA Stoffwechselsituation

bei Ml oder ACS:
Normoglykamie als

(HbA >7 %):
diabetologisches

Therapieziel Konsil
Unauffillig Neu diagnostiziert
DM oder IGT +
Metabolisches
Syndrom,

diabetologisches
Konsil
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gungsebenen ab. Daflr charakteristisch sind endotheliale Dysfunktion
als Vorstufe der Arteriosklerose, Mikro- und Makroangiopathie, peri-
phere Insulinresistenz, linksventrikulare Hypertrophie, myokardiale Fi-
brose, beschleunigte Koronarsklerose, elektrophysiologische Defekte,
Kalziumiberladung, Aktivierung des Renin-Angiotensin-Systems und
Sympathikus-Aktivierung.

Grob lassen sich die Verdnderungen des Diabetikerherzens in drei

Schédigungskategorien einteilen:

1. Durch Fixierung auf Fettsauresubstrate und unzureichende An-
passung des Substratflusses verringert sich die Bandbreite der
Stoffwechselanpassung an die Bedarfssituation, was insbesondere
unter Belastungsbedingungen einen relativen Energiemangel (ge-
storten Energiestoffwechsel) zur Folge hat. Die Akkumulation von
Produkten aus dem Lipid- und Glukosestoffwechsel verschlechtert
die Energiesituation des Herzens, sie tragt auch direkt zu einem
strukturellen Umbau des Herzens bei (,, Steatosis cordis”, beschleu-
nigte Koronarsklerose).

2. Durch Veranderungen des vegetativen Nervensystems besteht
eine erhéhte Anfalligkeit gegenliber bdsartigen Rhythmusstérun-
gen und veranderte Symptomwahrnehmung bis hin zur kardialen
autonomen Neuropathie, bei der stumme Myokardinfarkte auf-
treten, die in Bezug auf das Folgeereignis als genauso schwer zu
bewerten sind wie fulminante Infarkte.

3. Durch den Umbau der Herzstruktur wird auch die hamodynami-
sche Leistungsfahigkeit eingeschrankt. Die Arteriosklerose der gro-
Ben HerzkranzgefaBe steht dabei im Vordergrund, meist sind meh-
rere GefaBe gleichzeitig und langerstreckig befallen. Blutgerinnsel
|6sen das eigentliche Infarktereignis aus (Atherothrombose), wobei
Glukosespitzen nachweislich férderlich wirken. Die Kombination
mit einer chronifizierten Mikroangiopathie erklart die besonders
schlechte funktionelle Reserve ischdamischer Myokardabschnitte.

Eine Herzinsuffizienz tritt bei etwa 40 Prozent aller Typ-2-Diabetiker
auf; im Vergleich zu Nichtdiabetikern ist das Risiko 2- bis 6fach erhéht.
Auch das AusmaB der Hyperglykamie korreliert mit der Zunahme von
Herzinsuffizienz. Schon hohe Niichternglukosespiegel sind mit einem
erhdhten Risiko fur einen kardiogenen Schock (akutes Pumpversagen

Die Verande-
rungen des Dia-
betikerherzens
lassen sich grob
in 3 Schadi-
gungskategori-
en einteilen.

Das Diabetiker-
herz ist anfalli-
ger gegeniiber
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Rhythmussto-
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C Chronische Herzinsuffizienz oder linksventrikuldre Dysfunktion* 1
Hypertonie (Bluthochdruck) 1

A2 Alter > 75 Jahre 2
D Diabetes mellitus 1
S2 Schlaganfall/TIA*/Thrombembolie 2
\ Vaskulare Vorerkrankung* 1
A Alter 65-74 Jahre 1
S Weibliches Geschlecht 1
9

Maximaler Score (Alter wird mit 0, 1 oder 2 Punkten bewertet, deshalb

betragt der maximale Score 9)

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

*nach Leitlinien Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie (DGK Pocket-Guidelines VHF)

Abbildung 2:
CHA,DS,-
VASc-Score
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werden.

des Herzens) bei Patienten nach Myokardinfarkt auf der Intensivsta-
tion verbunden. Aus frihen Stérungen der Pumpfunktion entwickelt
sich haufiger eine Herzschwache.

Das Problem zeigt sich spatestens dann, wenn echokardiographisch
eine Flllungsstérung belegt werden kann, die von klinischen Zeichen
einer Herzinsuffizienz begleitet wird. Bei asymptomatischen Diabetes-
patienten kénnen szintigraphisch in bis zu 40 Prozent relevante Durch-
blutungsstérungen des Herzens (,,stumme Ischamien”) nachgewiesen
werden. Der GefaBbefall stellt sich dann haufig diffus und fortgeschrit-
ten dar, die Behandlungsansatze sind komplizierter und weniger ef-
fektiv. Eine diastolische Dysfunktion mit erhaltener linksventrikularer
Auswurfleistung (HFPEF: heart failure with preserved ejection fraction)
ist meist noch klinisch unauffallig und geht der systolischen Herzinsuf-
fizienz (HFREF: heart failure with reduced ejection fraction) oft voraus.
Dabei handelt es sich am ehesten um eine subklinische Stérung der
Herzbeweglichkeit, mit der Folge einer gestorten Relaxation und im
Resultat suboptimaler linksventrikuldrer Fullung. Solche frihen Stadien
kénnen Uber echokardiographische Gewebe-Doppler nachgewiesen
werden. Dies ermdglicht eine rechtzeitige Friihdiagnostik, die durch
Bestimmung von (NT-pro) BNP und invasive Hamodynamik erganzt
werden kann.

Die Prognose herzinsuffizienter Patienten mit Diabetes ist duBerst un-
gunstig. Bei Uber 65-Jahrigen konnten Mortalitatsraten von 80 Prozent
nach drei Jahren beobachtet werden. Die Halfte der diabetischen Pati-
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enten mit Herzinsuffizienz weist parallel eine gestorte Nierenfunktion
auf (niedrige GFR: 50 Prozent < 60 ml/min und 10 Prozent < 30 ml/min).
Unklar ist bislang, inwieweit eine normnahe Blutzuckereinstellung die
klinische Prognose der Herzinsuffizienz positiv beeinflusst. Es fehlen
derzeit auch Belege, ob die Prinzipien der Herzinsuffizienztherapie
(B-Blocker, RAAS-Blocker) in den prasymptomatischen Stadien einge-
setzt werden kénnen, um die Prognose zu optimieren.

Neu ist die Erkenntnis, dass ein hdherer BMI bei Herzinsuffizienz die
Gesamtprognose positiv zu beeinflussen scheint (Adipositas-Paradox).
Bei der Diabetesbehandlung sind Sulfonylharnstoffe mit einem héheren
Herzinsuffizienzrisiko assoziiert, auch Glitazone sind kontraindiziert.
Die Verordnung fur Metformin bedarf der Einzelbegrindung und muss
gegen eventuelle Risiken fur Komplikationen abgewogen werden. Bei
neueren Substanzen wie den Inkretin-basierten Medikamenten wer-
den kardioprotektive Effekte vermutet. Es gibt Hinweise, dass damit
z.B. die Endothelfunktion und die Ejektionsfraktion verbessert wer-
den kénnen. Unabhangig von der Pharmakotherapie hilft bei Links-
schenkelblock eine kardiale Resynchronisationstherapie (CRT), um zu
einer besseren Befindlichkeit herzinsuffizienter Patienten beizutragen.

Das Auftreten kardiovaskuldrer Erkrankungen, insbesondere der Herz-
insuffizienz, wird durch obstruktive und zentrale Atemstdrungen gefor-
dert. Uber 75 Prozent der Diabetiker mit Herzinsuffizienz leiden unter
polysomnographisch nachweisbaren Atemstérungen. Das obstruktive
Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) tritt bei Patienten mit Metabolischem
Syndrom gehauft auf, gut ein Drittel der OSAS-Erkrankten ist vom
Typ-2-Diabetes betroffen. Neben multiplen Assoziationen zu bekann-
ten Risikofaktoren wie Adipositas und Hypertonie sowie atherogenen
Mediatoren (inflammatorische Zyto- bzw. Chemokine) scheint eine
unabhangige Beziehung zum Metabolischen Syndrom zu bestehen,
vor allem zur Insulinresistenz.

Bei den pathophysiologischen Mechanismen spielt die tonische Ak-
tivierung des Sympathikus eine besondere Rolle. Sie ist unmittelbar
hamodynamisch wirksam und tragt Uber eine endokrinologische Ak-
tivierung von Stresshormonen (Hypothalamus-Hypophysen-Neben-
nierenrinden-System) zu veranderten proatherogenen, metabolischen
Flussen bei. Das Zusammenspiel ist komplex: Herzinsuffizienz ist mit
Atemstorungen assoziiert, diese wiederum férdern die Insulinresistenz,
also auch das Metabolische Syndrom und die Entstehung des Diabetes
mellitus. Durch kontinuierliche CPAP-Therapie (Uberdruckbeatmung)
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Depressionen
sind eine zu-
satzliche Risi-
kokategorie fiir
Diabetes melli-
tus und Herzin-
suffizienz.

Vorhofflimmern
ist die haufigste
Herzrhythmus-
storung in der
Allgemeinbe-
volkerung. Die
Auftrittswahr-
scheinlichkeit
steigt mit dem
Alter.

kénnen Abweichungen korrigiert und ebenso die Blutzuckereinstel-
lung optimiert werden.

Depressionen sind eine zusatzliche Risikokategorie fir Diabetes mellitus
und Herzinsuffizienz. Menschen mit klinisch manifester Depression ha-
ben ein bis zu 4fach héheres Risiko fir kardiale Erkrankungen. Ahnlich
hoch ist auch die Wahrscheinlichkeit, infolge einer KHK zu versterben.
Bei Diabetes bzw. Metabolischem Syndrom sind depressive Stérungen
im Vergleich zur Bevolkerung ohne Stoffwechselproblem doppelt so
haufig. Das Risiko dafur steigt durch die chronische Erkrankung und
durch bestehende Risikofaktoren. Neben verhaltensbezogenen Vari-
ablen scheinen auch neuroendokrinologische, inflammatorische und
immunologische Prozesse bedeutsam zu sein, die quasi eine Schnitt-
stelle zu den kardiovaskularen Endpunkten bilden. Fur die Praxis ist
wichtig, dass eine vorhandene Depression rechtzeitig diagnostiziert
und im weiteren Verlauf angemessen, gegebenenfalls medikamentés
behandelt wird, um ihre negative Auswirkung auf die Entstehung kar-
diovaskularer Krankheitsbilder zu neutralisieren.

Vorhofflimmern (VHF) ist mit einer Pravalenz von 1 bis 2 Prozent die
haufigste Herzrhythmusstérung in der Allgemeinbevolkerung. Die
Auftrittswahrscheinlichkeit steigt mit zunehmendem Alter (70-Jahrige
5 bis 8 Prozent, 80-Jahrige 10 Prozent). Patienten mit VHF haben ein
5fach hoheres Risiko fur thromboembolische Schlaganfalle. Die Risiken
far Apoplex lassen sich zurtckfuhren auf Faktoren wie Hypertonus,
Hyperlipidamie, kardiale Vorerkrankungen (VHF, Myokardinfarkt), Di-
abetes, Ubergewicht, kérperliche Inaktivitat, Alkoholkonsum und Rau-
chen (INTERSTROKE-Studie). Zur Abschatzung des Schlaganfallrisikos
bei Patienten mit VHF wurde der CHA,DS,-VASc-Score eingefihrt,
der im Vergleich zum CHADS,-Score bestehende GefaBerkrankun-
gen, weibliches Geschlecht und das Altersspektrum zwischen 65 und
74 Jahren zusatzlich bertcksichtigt. Der Diabetes mellitus gilt hier als
Standardrisiko.

Morphologische Veranderungen des Vorhofmyokards mit Apoptose
und Fibrosierung werden durch Diabetes geférdert. Zur Pravalenz von
Vorhofflimmern im Kontext Diabetes existieren bislang kaum Daten.
Allerdings brachte die ADVANCE-Studie neben dem Erfolg von fri-
hestmoglicher kombinierter Blutdruckintervention und intensivierter
glykamischer Kontrolle auf die Nephropathie bei Typ-2-Diabetes auch
den Uberraschenden Befund, dass die Inzidenz von VHF ein starker
Pradiktor fur die Prognose dieser Patienten ist. Weitgehend unbemerkt
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geblieben ist die Tatsache, dass schon der UKPDS-Risikorechner die
Prasenz von Vorhofflimmern gewichtig berticksichtigt. Durch VHF wird
die kardio- und zerebrovaskulare Prognose stark beeinflusst. Die Mor-
talitat bei VHF-Patienten ist etwa doppelt so hoch wie bei Patienten im
Sinusrhythmus, was mit der Schwere der Grunderkrankung korreliert.
Bei Typ-2-Diabetes und/oder Vorliegen des Metabolischen Syndroms,
ebenso bei OSAS, besteht eine hohergradige Disposition zum Vor-
hofflimmern. Bereits im Vorfeld struktureller Herzerkrankungen sollte
deshalb bei vorhandenen Risikofaktoren nach Vorhofflimmern gesucht
werden. Bestenfalls ist zu Uberlegen, wie eine elektrische Stabilisierung
des Herzens praventiv erreicht werden kann. Die Katheterablation gilt
als interventioneller Eingriff. Beim Einsatz neuer Substanzen zur oralen
Antikoagulation (direkte Thrombin-Inhibitoren, Faktor-Xa-Inhibitor) ist
auf das Blutungsrisiko zu achten.

Die Praxis zeigt: Bei Diabetikern besteht eine Unterversorgung mit le-
bensrettenden Medikamenten zur Thrombolyse (Gerinnselauflésung)
und Hemmung der Thrombozytenfunktion, aber auch mit , revaskula-
risierenden Verfahren” zur Wiederherstellung (bzw. Offnung oder Er-
satz) von GefaBen (perkutane Koronarintervention, Stent oder Bypass).
In der Akutsituation von Myokardinfarkt bzw. Koronarsyndrom ist das
Vorgehen mit invasiven Verfahren relativ eindeutig. Bei der Behand-
lung des stabil herzkranken Diabetikers gibt es auf der Basis evidenz-
basierter Daten keine Praferenzen zwischen intensiviert-konservativem
Vorgehen einerseits und Katheterintervention oder Bypass-Operation
andererseits.

Der besondere Erkrankungstyp der Herzkranzarterien bei Diabetes
erfordert haufiger den chirurgischen Eingriff, von dem Patienten sig-
nifikant in Bezug auf den kombinierten Endpunkt Tod, Myokardinfarkt
oder Schlaganfall profitieren (FREEDOM-TRIAL). Die Prognose steht
auch in Abhangigkeit zu Komorbiditat, individuellem Risikoprofil und
Koronarmorphologie.

Die Frage ,,PCl oder Bypass” lasst sich inzwischen angiographisch mit
dem SYNTAX-Score und/oder mit nuklearmedizinischen Ischdmie-
Scores differenzieren. Bei Vergleichbarkeit der Behandlungsoptionen
muss der Patient Uber Risiken wie Nutzen aufgeklart und seine Ent-
scheidung bertcksichtigt werden. Weniger invasive Eingriffe wie , off
pump”-chirurgische Verfahren eréffnen der Herzchirurgie bei Dia-
betikern neue Einsatzfelder, die auch &lteren Patienten nachteilsfrei
angeboten werden kénnen. Koronarverfahren wie medikamenten-
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Blutzucker

nlchtern praprandial
nach dem Essen postprandial
Langzeitblutzuckerwert HbA;,

Korpergewicht/Bauchumfang

<100mg/dl (5,5mmol/l)
<140mg/dl (7,7 mmol/l)
<7 % (53mmol/mol)

Body-Mass-Index (BMI)

Bauchumfang

Blutfette/Triglyceride

Cholesterin
HDL-Cholesterin
LDL-Cholesterin

LDL-Cholesterin (Herzkranke Diabetiker)

Blutdruck
systolisch/diastolisch

systolisch/diastolisch (bei Nephropathie)

Frauen Maéanner
19-24 20-25
<88cm <102cm
<150 mg/dl

Frauen Manner
>45mg/dl >35mg/dl
<100 mg/dI <100mg/dl
<70mg/di <70 mg/dl
140/85 mmHg

130/85 mmHg

Zielwerte variieren nach Geschlecht, Alter und Krankheitsbild

Abbildung 3:
Therapieziele
bei Diabetikern
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beschichtete Stents (Drug-eluting-stents, auch neue resorbierbare
Stents) sollten sich im Sinne einer individualisierten Indikationsstellung
mit der Bypass-Chirurgie erganzen. Die Therapie muss unter allen Be-
teiligten abgestimmt werden. Der Behandlungserfolg hangt auch von
der Blutzuckereinstellung des Koronarpatienten mit Diabetes ab. Hier
werden Werte nahe der Normoglykadmie angestrebt, vor, in jedem Fall
aber wahrend des Eingriffs und danach. Hypoglykamien sind zu ver-
meiden, weil sie das Risiko fur perioperative Komplikationen erhéhen.

Epidemiologisch betrachtet ist die Hyperglykdmie mit der kardiovas-
kularen Prognose assoziiert. Nach Auswertung der groBen Studien in
Metaanalysen lassen sich todliche und nichttddliche Infarkte sowie die
koronare Ereignisrate durch intensivierte Glukosekontrolle um etwa
20 % reduzieren. Schlaganfall und Gesamtsterblichkeit werden aller-
dings nicht signifikant reduziert. Mit Ausnahme der UKPDS-Nachbe-
obachtung fehlt aus interventioneller Sicht der prospektive Nachweis,
dass eine intensive, normnahe Blutzuckereinstellung Nutzen bringt.

An der praventiven Wirksamkeit der intensiven Stoffwechseleinstel-
lung auch bei Typ-2-Diabetikern bestehen wenig Zweifel. Bei der
Anpassung von Therapiealgorithmen kommt es auf den einzelnen
Patienten und sein Komorbiditatsprofil (bereits eingetretener ischa-
mischer Endorganschaden) an. Hinsichtlich der Wahl der Wirkstoffe
ist der Blick auf potentielle Nebenwirkungen der Therapie zu richten,
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insbesondere auf induzierte Hypoglykamien. Hier gibt es den Befund,
dass Hypoglykamien kurzfristige Prodromalfaktoren fir kinftige Ge-
faBereignisse sein kdnnen. Die Nutzen-Risiko-Relation eines gewahl-
ten Medikaments in Bezug auf das individuelle Krankheitsprofil beim
Patienten ist entscheidend.

GrofBe Studien der Vergangenheit haben gezeigt, dass eine strikte
HbA,~Zielwerterreichung <6,5 Prozent keinen Uberlebensvorteil si-
chert. Fur herzkranke Diabetiker scheint ein HbA;~Fenster von 7 bis
7,5 Prozent angemessen zu sein, bei dlteren Patienten um 8 Prozent.
Therapieziele missen fur jeden Patienten einzeln formuliert werden.
Fachgesellschaften wie ADA (American Diabetes Association) und
EASD (European Association for the Study of Diabetes) fordern fiir
die Mehrheit der Patienten mit Typ-2-Diabetes ein HbA,Ziel von <7
Prozent, auch mehr Individualisierung bei der blutzuckersenkenden
Therapie. Die ESC (European Society of Cardiology) schlieBt sich in
ihrer neuesten Empfehlung von 2013 diesem Ziel an, sie betont auch
die individuelle Definition der Therapieziele. Zusatzlich werden bei
Risikopatienten eine aggressive Absenkung des LDL-Cholesterins auf
<70mag/dl und eine Blutdruckeinstellung < 140/85 mmHg gefordert.
Nach Lifestyle-Interventionen bleibt Metformin das Mittel der Wahl,
weitere Medikamente kénnen hinzugezogen werden. Eine abschlie-
Bende Beurteilung zum kardiovaskularen Risiko unter Insulindauerbe-
handlung ist zum aktuellen Zeitpunkt nicht moglich.

Nach Post-hoc-Analysen ist die Insulintherapie im Vergleich zur oralen
antidiabetischen Medikation nicht immer Gberlegen. Andererseits gibt
es solche Daten auch zur oralen Standardmedikation. Ein Fazit aus der
2012 publizierten ORIGIN-Studie lautet: Insulin hat hinsichtlich des kar-
diovaskuldren Risikos keine schadlichen Effekte, eine friihe Insulinthe-
rapie bringt aber auch keinen Nutzen in Form von Mortalitatssenkung.

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. Zur frihen Abschatzung der Organgefahrdung sollte eine
angemessene Diagnostik vorrangig mit nichtinvasiven Verfahren er-
folgen, damit das Globalrisiko, die Gefahr fiir GefaBereignisse beim
Patienten, bestimmt werden kann.

Insulin hat hin-
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In der Behandlung des Diabetikers mit Koronarproblem kommt es
auf ein stadiengerechtes Management der Risikofaktoren an. Dies
beginnt in der Primarpravention (mit GefaBbefall) und reicht bis zur
Tertiarpravention (Erhaltung der GefaBoffenheit) nach Revaskularisa-
tion. Die normnahe Blutzuckereinstellung ist Bestandteil der initialen
Basistherapie. Beim akuten Infarktpatienten gehért die Optimierung
der myokardialen Substratfluss-Steuerung durch strenge Normoglyk-
amie zur Intensivbehandlung. Durch hinreichende Uberwachung muss
gewabhrleistet sein, dass Hypoglykamien vermieden werden. In der
Intensivbehandlung ist eine messwertgesteuerte parenterale Insulin-
therapie aus logistischen Griinden zu bevorzugen.

In der Dauerbehandlung missen die Betroffenen auch ihren Lebensstil
modifizieren (mehr Bewegung, gesiindere und ausgewogene Erndhrung,
Nikotinverzicht) — ergdnzend kommt die pharmakologische Korrektur der
Risikofaktoren in einem integrierten Therapiekonzept dazu. Der Behand-
lungserfolg mit Lipidsenkern, Antihypertensiva und Thrombozytenfunk-
tionshemmern ist bei herzkranken Diabetikern generell besser als bei
Nichtdiabetikern. Zum praventiven Einsatz von Acetylsalicylsdure (ASS)
raten die AHA (American Heart Association) und die ADA (American Dia-
betes Association) erst ab einer jahrlichen Ereignisrate von 1 bis 2 Prozent.
Die antithrombotische Therapie nach einem vaskularen Erstereignis bzw.
wahrend des Ereignisses ist obligat. Hier stehen inzwischen wirkstarkere
Medikamente mit geringerem Blutungsrisiko (ADP-Rezeptorantagonisten)
und hoherer pharmakologischer Wirkung zur Verfligung.

Generell ist bei Patienten mit Diabetes die Indikation zu einem frihe-
ren Einsatz von Medikamenten mit organschitzenden Eigenschaften
gegeben. Die kardiovaskuldre Prognose des Diabetikers gleicht der
des Nicht-Diabetikers nach durchlebtem Herzinfarkt. Die optimale
Behandlung dieser Patienten kann nicht durch ein Therapieprinzip
allein erreicht werden. Die blutzuckersenkende Therapie bleibt aber
unverzichtbarer Baustein.

Wichtig ist, dass Patienten von Diabetologen und Kardiologen ge-
meinsam behandelt werden, das empfehlen die Fachgesellschaften
(ESC/EASD ,,Guidelines on prediabetes, diabetes and cardiovascular
diseases”) seit 2007. Sechs Jahre spater wird diese Forderung nach
interdisziplindrer Versorgung erneut bekraftigt, die gemeinsame Leit-
linie wurde kurzlich in modifizierter Form vorgestellt. Dabei steht der
Patientenbezug von der Diagnostik bis zur Therapie im Vordergrund.
Erstmals werden auch Erkenntnisdefizite angesprochen. Noch immer
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werden Patienten zu spat diagnostiziert und behandelt. Selbst bei Vor-
liegen eines Stoffwechsel- und/oder Herzproblems fehlt die Konsulta-
tion des entsprechenden Experten. Die Umsetzung scheitert vor allem
an strukturellen Defiziten: Allein der Symptomatik folgend werden die
Patienten unterschiedlichen Spezialisten vorgestellt. Diese behandeln
das jeweils erscheinende Krankheitsbild. Die Abfolge der Ereignisse
im Einzelfall ist hdufig unbekannt. Das erforderliche Diagnostik- und
Therapiespektrum kann oft nicht vorgehalten werden. Die gegenseiti-
ge Vernetzung der etablierten strukturierten Behandlungsprogramme
(DMP Diabetes-KHK) kénnte zur Lésung des Versorgungsproblems
beitragen. Die Verbesserung der Versorgungssituation gefaBkranker
Diabetiker bleibt eine interdisziplindre Herausforderung, dafur setzt
sich auch die Stiftung , Der herzkranke Diabetiker” ein. Sie férdert die
Vernetzung und den Dialog zwischen den Fachdisziplinen.

Fur die eingeschrankte Prognose bei Patienten mit Diabetes sind
Herz- und GefaBkomplikationen verantwortlich. Drei Viertel aller
Patienten sterben letztlich an Herzinfarkt oder Schlaganfall.
Diabetes ist von Beginn an Stoffwechsel- und GefaBerkrankung
zugleich. Bei Diagnosestellung des Diabetes mellitus Typ 2 sind
oft makrovaskulare Veranderungen vorhanden.

Beim Typ-1-Diabetes entwickelt sich im Laufe der Erkrankungs-
dauer eine dem Typ-2-Diabetes vergleichbare GefaBpathologie
mit dhnlichen Komplikationsmustern.

Risikofaktoren wie Hypertonie, Fettstoffwechselstérungen und
Metabolisches Syndrom sind eine ungiinstige Kombination. Sie
verschlechtern die Prognose und schadigen Herz und GefaBe zu-
satzlich.

Typ-2-Diabetiker entwickeln haufig eine Herzinsuffizienz, die sich
unglnstig auf den Krankheitsverlauf auswirkt und rechtzeitig di-
agnostiziert werden muss. Auf die erniedrigte Nierenfunktion ist
zu achten.

Obstruktive Atemstdrungen und Depression erhéhen das kardio-
vaskuldre Risiko. Beide Erkrankungen mussen ber(cksichtigt und
angemessen therapiert werden.

Vorhofflimmern als Risikoindikator fiir den Schlaganfall darf nicht
unterschatzt werden. Bei Typ-2-Diabetes, Metabolischem Syn-
drom und Schlafapnoe besteht eine héhere Disposition.

Fur den interventionellen Koronareingriff (Stent oder Bypass) gilt
keine starre Therapieempfehlung. Nutzen und Risiken sind abzu-

Die Stiftung
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wagen, der Patient sollte in die Entscheidung einbezogen wer-
den. Zur Einschatzung dient der SYNTAX-Score.

Beim akuten Koronarsyndrom besteht unmittelbar die Notwen-
digkeit zur schnellstm&glichen Revaskularisierung mittels Stent.
Eine frihzeitige Abschatzung der Organgefdhrdung bei Diabeti-
kern ist erforderlich. Die Therapie des herzkranken Diabetikers soll-
te unter Stoffwechsel- und GefaBmedizinern abgestimmt werden.
Die Blutzuckereinstellung ist fur die kardiovaskulare Prognose von
Bedeutung. Sie ist neben der Behandlung aller anderen Risikofak-
toren unverzichtbarer Bestandteil der Therapie.

Behandlungsziele mussen individuell zusammen mit dem Patien-
ten definiert werden, sie stehen in Abhangigkeit zu Alter und Ko-
morbiditatsprofil des Betroffenen.

Die Versorgung von herzkranken Diabetikern ist eine Herausfor-
derung. Fachdisziplinen sollten eng zusammenarbeiten und sich
starker vernetzen.

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Diethelm Tschépe, FESC
Direktor des Diabeteszentrums am Herz- und
Diabeteszentrum Nordrhein-Westfalen,
Universitédtsklinik der Ruhr-Universitdt Bochum
Vorsitzender der Stiftung DHD (Der herzkranke Diabetiker)
in der Deutschen Diabetes-Stiftung
GeorgstralBe 11

32545 Bad Oeynhausen

Tel.: 05731-972292

Fax: 05731-971967

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

Das kardiovaskulare Risiko ist fur Diabetiker 2- bis 4fach erhoht, bei Frauen bis 6fach;
drei Viertel aller Diabetiker sterben an akuten GefaBverschlussen, zumeist am Myokard-
infarkt, gefolgt von Schlaganfall.

Eine Herzinsuffizienz tritt bei etwa 40 Prozent aller Typ-2-Diabetiker auf; im Vergleich zu
Nichtdiabetikern ist das Risiko 2- bis 6fach erhoht.

Die Prognose herzinsuffizienter Patienten mit Diabetes ist duBerst unglnstig. Bei Uber
65-Jahrigen konnten Mortalitatsraten von 80 % nach drei Jahren beobachtet werden.
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Ein Schlaganfall ist die dritthaufigste Todesursache in Deutschland.
Unter den Herz- und GefaBerkrankungen 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-Komplikati-
onen [1]. Grundsatzlich ist der Schlaganfall keine Krankheit, die nur
die Alten betrifft. Jeder zweite Betroffene ist im erwerbsfahigen
Alter, schatzungsweise 5 Prozent von ihnen sind sogar jinger als
40 Jahre. Dennoch sind es die Alten, die es hauptséachlich tref-
fen wird. Die Zahl der Schlaganfalle nimmt mit dem Alter linear
Zu.

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

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 einer
Herz-GefaB-Erkrankung. Neben dem Herzinfarkt ist auch der Schlag-
anfall eine bedrohliche und haufige Form der vorzeitigen Gefal3-
schadigung. Die Hochrechnungen der Frankfurter Wissenschaftler
gleichen denen aus dem Ausland: Eine 2003 publizierte US-Studie
hatte eine Zunahme der Todesfalle durch Schlaganfall um 98 Pro-
zent (von 2002 bis 2032) berechnet. Schwedische Epidemiologen
gehen von einem Anstieg der Schlaganfallrate um 59 Prozent bis
zum Jahre 2050 aus [2].

Unter den Herz-
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Statt Schlag-
anfall: Heute
spricht man
praziser von
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infarkt” oder
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»~Hirnblutung”.

Pravention: Ziel
ist es, Durchblu-
tungsstérungen
des Gehirns zu
vermeiden bei
Menschen ohne
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Unter einem Schlaganfall versteht man einen unvermittelt (schlagartig)
einsetzenden Ausfall bestimmter Funktionen des Gehirns. Verantwort-
lich dafir ist in den meisten Fallen eine Gehirndurchblutungsstérung.
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. praziser 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.

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

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 Durchblutungsstérungen
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 beeinflussbare
Risikofaktoren. Zu ersteren gehoren Alter, Geschlecht und erbliche
Voraussetzungen.

Zu den klassischen beeinflussbaren Risikofaktoren gehéren vor allem:
Bluthochdruck (wichtig: Dauer des Bluthochdrucks), Rauchen, zu viel
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Alkohol, Fettstoffwechselstérungen (Quotient Gesamtcholesterin/
HDL-Cholesterin), Herzrhythmusstoérungen (vor allem Vorhofflim-
mern), Einnahme von Antikonzeptiva, Ubergewicht, Nierenkrank-
heit, Herz-Kreislauf-Krankheiten in der Vorgeschichte (insbesondere
periphere arterielle Verschlusskrankheit), Hyperhomozysteinamie,
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, Bindege-
webe und Kalksalzen). Da meist auch eine Gerinnselbildung die Ge-
faBlichtung endgultig verlegt (Thrombose), spricht man heute auch
von einer Atherothrombose.

Das Risiko fur zerebrovaskuldre Morbiditat und Mortalitat ist bei Dia-
betes erhdht. Mindestens 20 Prozent aller Schlaganfallpatienten in
Deutschland sind zuckerkrank. Generell ist bei Diabetes das Risiko fiir
eine Apoplexie zwei- bis viermal erhoht, wobei das Risiko fur ischd-
mische Insulte starker erhéht ist als fUr zerebrale Blutungen. Insbe-
sondere das Risiko fir lakundre Infarkte ist erhoht. Die Ursache dieser
lakunaren Hirninfarkte ist eine Mikroangiopathie; diese Infarkte liegen
meist subkortikal, d.h. Uberwiegend in tiefer gelegenen Strukturen
(Basalganglien, Thalamus, Marklager, Hirnstamm). Kritisch muss man
anmerken, dass gerade aktuell die Bedeutung des Risikofaktors Dia-
betes 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 haben
meist nicht nur hohen Blutzucker, sondern auch Bluthochdruck und
Fettstoffwechselstérungen. Das Risiko von Herzinfarkt und Schlagan-
fall ist hoch. Drei von vier Diabetiker sterben an Herz-Kreislauf-Leiden
wie Herzinfarkt und Schlaganfall.

Der Diabetes ist ein unabhangiger Risikofaktor fur den Schlaganfall:
Diabetiker leiden h&ufig auch unter Ubergewicht. Der Diabetes erhoht
aber nicht nur auf dem Umweg Uber andere Diabetesfolgen wie Blut-
hochdruck und Arteriosklerose das Schlaganfallrisiko, sondern scheint
auch unabhangig davon ein eigenstandiger Risikofaktor zu sein.

Die Atheroskle-
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Risikofaktoren
und die Ursache
fir die meisten
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Bei Diabetikern entwickelt sich die Arteriosklerose bekanntermal3en
friiher und ausgepragter als bei Stoffwechselgesunden. Diabeti-
ker haben nicht nur haufiger Schlaganfalle und Herzinfarkte sowie
eine periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK), sondern sie
haben auch eine deutlich schlechtere Prognose als vergleichbar Er-
krankte.

Auch Typ-1-Diabetiker haben offenbar ein erhéhtes 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 Di-
abetes” bezeichnet. Heute wissen wir, dass ein Diabetes-Typ in jedem
Lebensalter — auch noch mit 88 Jahren — auftreten kann.

Bei nicht weniger als 20 bis 50 Prozent aller Schlaganfalle infolge
von Durchblutungsstérungen liegen , zerebrale Mikroangiopathien”
zugrunde, die sich typischerweise durch multiple umgewandelte
Totalinfarkte manifestieren: die ,Lakunen”. Diese zerebralen Mikro-
angiopathien sind degenerativ bedingt, also Folge eines Bluthoch-
drucks, einer Zuckerkrankheit und einer friiher zu wenig beachteten
Stoffwechselerkrankung — der ,,Hyperhomozysteinamie”. Nur selten
sind diese zerebralen Mikroangiopathien bedingt durch eine gene-
tische Stérung.

Die meisten groBen Studien zeigen zumindest eine Verdoppelung des
Schlaganfallrisikos bei Patienten mit einer Zuckerkrankheit. Nicht nur
die manifeste Zuckerkrankheit ist ein wichtiger Risikofaktor, bereits die
gestorte Glukosetoleranz verdoppelt das Risiko fir die Entstehung ei-
nes Hirninfarktes; dies hat bereits die Framingham-Studie in den USA
gezeigt. Das Ausmaf3 der gestdrten Glukosetoleranz korreliert direkt
mit der Hohe des Schlaganfallrisikos [5].

In der amerikanischen Nurses Health Study war bei Frauen mit ei-
nem Diabetes mellitus die Schlaganfallhaufigkeit in einem Beobach-
tungszeitraum von 8 Jahren vierfach héher als bei Frauen ohne Dia-
betes.

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

Frauen mit diabetischer Stoffwechsellage haben gegeniber Mannern
ein hoheres Schlaganfallrisiko.

Eine ganz aktuelle Untersuchung/Metaanalyse aus England zeigt in 5
prospektiv randomisierten Untersuchungen (33.040 Patienten), dass
eine intensive Blutzuckereinstellung gegendber 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 nichttodlichen
Herzinfarkte um 17 Prozent und jegliche koronare Ereignisse um 15 Pro-
zent. Eine mogliche Erklarung fur diese Befunde ist die Tatsache, dass
bei den aggressiv eingestellten Patientengruppen Hypoglykamien/Unter-
zuckerungen doppelt so haufig auftraten wie in der Vergleichsgruppe.

Besonders altere Diabetiker haben ein 3- bis 5fach 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,

gestortem Kohlenhydratstoffwechsel (hier Insulinresistenz oder

pathologischer oraler Glukosetoleranztest oder manifester Diabe-

tes mellitus),

erhohten Triglyzeriden und

Bluthochdruck.
Wegen der Bedeutung als Risikofaktor fir eine hohe Sterblichkeit
wurde dieser Symptomenkomplex auch als deadly quartet/tédliches
Quartett bezeichnet.

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 kdnnen, dass
ein BMI zwischen 25 und 30 das Gesamtrisiko fir hamorrhagische
und ischamische Schlaganfalle um das 1,2fache und bei Adipositas
(BMI gréBer als 30) sogar um das 1,6fache erhéht. Die abdominelle
Adipositas korrelierte aber nur bei Mannern mit dem Schlaganfallrisi-
ko, nicht aber bei Frauen [7].
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Pradiabetiker
haben tendenz-
massig dasselbe
kardiovaskulare

Risikofaktoren-
profil wie Typ-
2-Diabetiker.

Arzte sollten
Pradiabetiker
mit Nachdruck
auf ihr erhohtes
Schlaganfallrisi-
ko hinweisen.

.Pradiabetes”, definiert als gestorte Glukosetoleranz oder als eine
Kombination aus abnormer Nuchternglukose von 100 bis 125mg/
dl (5,6 bis 6,9mmol/l), ist bereits mit einem hoheren Schlaganfall-
risiko assoziiert, wie ein aktueller Review bzw. eine Metaanalyse
ergab [8]. Bei BZ-Nichternwerten zwischen 100 und 112 mg/dl (5,6
bis 6,2 mmol/l) lag allerdings kein erhéhtes Risiko vor. Bei BZ-Nich-
ternwerten zwischen 110 und 125mg/dl (6,1 und 6,9 mmol/l) war
das adjustierte Relativrisiko ca. 21 Prozent gegenlber Probanden
ohne Pradiabetes erhoht. Ein Schwellenwert war nicht erkennbar.
Wenn FrUhdiabetes/Pradiabetes als Stérung der Glukosetoleranz
und erhdhter BZ-Nlchternwert definiert wurde, war das adjustierte
Schlaganfallrisiko um 26 Prozent erh&ht. Das zeigt, dass Pradiabetiker
tendenzmaBig dasselbe kardiovaskuldre Risikofaktorenprofil haben
wie Typ-2-Diabetiker.

Die Autoren betonen als klinisches Fazit der Studie, dass Arzte Pradia-
betiker mit Nachdruck auf ihr erhdhtes Schlaganfallrisiko hinweisen
sollten, um sie zu einer Anderung ihres riskanten Lebensstils zu be-
wegen. Oft sind Pradiabetiker ndmlich Ubergewichtig, und oftmals
haben sie einen erhdhten Blutdruck sowie zusatzlich eine Fettstoff-
wechselstérung.

Neue Studien zeigen, dass das Schlaganfallrisiko nicht erst mit zuneh-
mender Diabetesdauer steigt: Es ist bereits bei der Diagnosestellung
stark erhoht. Das wurde in einer kanadischen Studie eindrucksvoll ge-
zeigt [9]. Zur Auswertung kamen die Daten von 12.272 Diabetikern,
denen erstmals ein orales Antidiabetikum verordnet worden war. Im
Verlauf von 5 Jahren mussten etwa 9 Prozent dieser Patienten wegen
eines Schlaganfalls in eine Klinik aufgenommen werden. Die Schlagan-
fallrate der Diabetiker war dabei mit 642 pro 100.000 mehr als doppelt
so hoch wie in der Normalbevolkerung (313 pro 100.000). Bereits in
den ersten 5 Jahren hatten die Patienten dabei ein Schlaganfallrisiko,
das einem 10 Jahre alteren Menschen aus der Normalbevélkerung
entspricht. Am starksten betroffen waren die jingeren Typ-2-Diabe-
tiker. In der Altersgruppe zwischen 30 und 44 Jahren lag die Schlag-
anfallhaufigkeit um das 5,6fache hoher als bei gleichaltrigen Nichtdi-
abetikern. Bei Personen Uber 75 Jahre war die Schlaganfallhdufigkeit
immer noch um das 1,8fache erhdht. Neue Zahlen aus Deutschland
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zeigen ein erschreckend hohes Risiko bei jungen Diabetikern. Bei 35-
bis 54-jahrigen Typ-2-Diabetikern ist das Schlaganfallrisiko 4,7fach und
bei Frauen sogar 8,2fach erhoht [10]. Schlechte Blutzuckereinstellung
sowie erhohter Blutdruck potenzieren das Risiko: Besonders riskant ist
die Kombination von HbA;-Werten tber 8 Prozent und systolischen
Blutdruckwerten Gber 150 mmHg und mehr. Diese Diabetiker haben
ein fast 13fach erhohtes Schlaganfallrisiko.

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 Zeit-
raum von neun Jahren. Die Daten, die in STROKE publiziert wurden,
ergaben, dass das Risiko flr Patienten, deren Diabetes seit 5 Jahren
bekannt ist, um 70 Prozent steigt. Bei einer Diabetesdauer von 5 bis
10 Jahren ist das Schlaganfallrisiko um 80 Prozent erhéht [11]. Uber
10 Jahre Diabetes war mit einer Verdreifachung des Schlaganfallrisi-
kos vergesellschaftet. Wenn man die Daten hochrechnet, ergibt sich
ein jahrlicher Risikoanstieg fur einen Schlaganfall von etwa 3 Prozent.

Nach den Ergebnissen einer groBen prospektiven finnischen Studie
(Nord Karelien und Kuopio) an 8.077 Mannern und 8.572 Frauen wurde
die Forderung aufgestellt, die Reihenfolge der Hauptrisikofaktoren fur
einen Schlaganfall neu zu ordnen: Die Zuckerkrankheit erwies sich in
der Studie als starkster Risikofaktor eines todlich verlaufenden Schlag-
anfalls. Dies galt fur Frauen noch wesentlich starker als far Manner. In
der Untersuchung nahm bei beiden Geschlechtern der medikamen-
t6s behandelte Bluthochdruck nur Platz zwei ein. Allgemein war das
Schlaganfallrisiko bei Mannern doppelt so hoch wie bei Frauen. In der
Gothenburg-Prospective-Cohort-Studie hatten Diabetiker 6- bis 13fach
erhdhte Schlaganfallraten im Vergleich zu Nichtdiabetikern.

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
erhdhtem Blutzucker wahrend der Akutphase eines Schlaganfalls wei-
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sen eine hdhere Mortalitat, ein schlechteres neurologisches Outcome
und hohergradige Behinderungen auf als Patienten ohne gestdrten
Zuckerstoffwechsel [12]. Bei Diabetes mellitus verdreifacht sich das
Risiko der Entwicklung einer schlaganfallassoziierten Demenz [13].

Diabetes ist anerkanntermalen ein ganz wichtiger Risikofaktor flr den
Schlaganfall. Interventionsstudien sind allerdings rar. Die konsequente
Therapie der Zuckerstoffwechselstérung (bessere Blutzuckereinstel-
lung) fihrt zu einer deutlichen Senkung mikrovaskularer Komplikati-
onen in Niere, Netzhaut, peripheren Nerven. Der glnstige Effekt auf
die Schlaganfallentstehung muss dagegen noch nachgewiesen wer-
den. Es ist jedoch bewiesen, dass die gute Blutdruckeinstellung bei
Diabetikern zur Vorbeugung von GefaB3schaden in den grof3en und
kleinen HirngefaBen extrem wichtig ist (UKPDS-Studie). Zunehmend
wird die Hyperhomozysteinamie als bedeutender Risikoindikator fur
die Schlaganfallentstehung bei Diabetikern in Verbindung gebracht,
vor allem wenn zusatzlich eine eingeschrankte Nierenfunktion vorliegt.

Es gibt in der groBen britischen Studie UKPDS (UK-Prospective-Diabe-
tes-Study) klare Hinweise dafir, 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 Priméar- 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-Studle fihrte 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 fr 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
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sterben, einen Myokardinfarkt oder einen Schlaganfall zu erleiden.
Die Rate der Reinsulte war nahezu halbiert. Dies hat eine gro3e Me-
taanalyse bestatigt [14].

Darlber hinaus scheint bei Diabetikern die Behandlung mit Blutfett-
senkern wie Statinen (LDL-Zielwert: 70 mg/dl) und Thrombozyten-
funktionshemmern 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 Sekundéarpravention etwa die Halfte aller Schlaganfalle
verhindert werden kénnte.

Eine frihe konsequente Pravention von Schlaganfall ist insbesondere
bei Diabetikern besonders 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].

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

Stiftung Deutsche Schlaganfallhilfe: www.schlaganfall-hilfe.de
Deutsche Gesellschaft 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

www.schlaganfall-erkennen.de
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Mindestens 20 Prozent aller Schlaganfallpatienten in Deutschland sind zuckerkrank.
) 80 Prozent der Typ-2-Diabetiker sterben an den Folgen einer Herz-GefaB-Erkrankung.

) Ganz aktuell: Eine intensive Blutzuckereinstellung beeinflusst die Schlaganfallrate nicht
signifikant im Vergleich zu einer ,Standard-Care-Einstellung”.

) Man schatzt, dass in Deutschland durch konsequente Primar- und Sekundarpravention
etwa die Halfte aller Schlaganfalle verhindert werden kénnte.
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Riickgang der Zahl von Majoramputationen in Deutschland
trotz steigender Inzidenz des DFS: Beziglich des diabetischen
FuBulkus liegt die Pravalenz bei ca. 2 bis 10 Prozent der diabetischen
Gesamtbevolkerung. Die jahrliche Inzidenz liegt bei 2 bis 6 Prozent
aller Diabetiker. Trotz sinkender Majoramputationszahlen ist das Risiko
einer hohen Amputation fir Diabetiker um das ca. 20fache erhéht.
Neuropathie: 2 von 3 Diabetikern in westl. Industrielandern haben
eine Neuropathie und jeder vierte eine Polyneuropathie. Diabetiker mit
Neuropathie sind kranker, weisen haufig eine PAVK auf und haben
ein hohes Amputationsrisiko. Mittels des Semmes-Weinstein-Mono-
filaments kann eine wirksame Risikodetektion erfolgen.

Diagnostik der PAVK: Als nichtinvasive hamodynamische Funktions-
untersuchungen werden Knéchel- und Zehendruckmessungen (AB/
bzw. TBI), die Doppler-Pulskurvenanalyse, Duplexsonographie und die
transkutane Sauerstoffdruckmessung (tcPO,) empfohlen. Die Palpation
der FuBpulse ist alleine nicht aussagekraftig.

Revaskularisation bei ischamischem DFS: Multimorbide diabe-
tische Patienten mit kritischer Extremitatenischamie sollen, sofern
maoglich und bei geeigneter Expertise, zundchst endovaskular re-
vaskularisiert werden. Neue technische Entwicklungen (DES, DEB)
verbessern die Offenheitsraten weiter. Trotz etwas schlechterer Of-
fenheitsrate nach endovaskularem Eingriff ist die Beinerhaltungsrate
vergleichbar dem Ergebnis nach Bypassanlage. Diabetiker mit fortge-
schrittener Niereninsuffizienz haben dabei eine deutlich schlechtere
Prognose hinsichtlich technischem Erfolg, Offenheitsrate, Beinerhalt
und Uberleben.

Wundbehandlung bei DFS: Unverandert wenig Evidenz fur bestimm-
te Wundauflagen oder Methoden.

Charcot-FuB: Wichtig ist die Unterscheidung in aktive und inaktive
Phase, wobei hier das klinische Bild und die Temperaturdifferenz von
Bedeutung sind.
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Infektionen: Die Einteilung erfolgt nach den IDSA-Kriterien in leichte,
mittelschwere und schwere Infektionen und erfordert eine der klinischen
Situation angepasste antibiotische Therapie. Staph.-aureus-Infektionen
sind noch vorherrschend.

Das Diabetische FuB-Syndrom (DFS) ist eine der Hauptkomplikationen
von Patienten mit Diabetes mellitus. Der Begriff umfasst Verletzungen
am Ful3 bei Patienten mit Diabetes mellitus, unabhédngig vom Diabetestyp
und von der Art der Verletzung. Die bedeutendsten Konsequenzen dia-
betischer FuBprobleme sind Ulzerationen und kleine (Minor-) und hohe
(Major-) Amputationen. In der Bundesrepublik haben schatzungsweise
250.000 Menschen mit Diabetes eine FuBlasion und etwa 1 Million Di-
abetiker haben ein erhohtes Risiko, eine FuBverletzung zu erleiden. Die
Neuerkrankungsrate liegt jahrlich unverandert bei 2,2 bis 5,9 Prozent.
Die Pravalenz nimmt mit steigendem Lebensalter zu, sie liegt bei den
Uber 50-jahrigen Patienten zwischen 5 und 10 Prozent. Jeder vierte
Diabetiker erleidet im Laufe seines Lebens ein DFS!

Risikofaktoren des DFS und Inzidenz von Amputationen

FuBlasionen bei Diabetikern sind ein weltweites Problem besonders
fir Menschen mit niedrigem Sozialstatus. In einer populationsbasier-
ten Kohortenstudie aus UK entwickelten 670 Diabetiker von 15.983
Diabetikern ein neues FuBulkus im Verlauf von 3 Jahren. Niedriger So-
zialstatus ging mit einem 1,7fach erhéhten Risiko fur ein DFS einher
(OR 1,7: 95% Kl11,2-2,3) [1].

Eine aktuelle deutsche Langzeitbeobachtung bei 3.892 Typ-2-Diabe-
tikern mit einem mittl. Lebensalter von 66 Jahren ergab im Follow-up
von 5 Jahren nach Erstdiagnose eines DFS im Zeitraum von 2000 bis
2004 eine erschreckend hohe Amputationsrate der unteren Extremita-
ten von 18,2 Prozent [2]. In der multivariaten Regressionsanalyse waren
hoheres Lebensalter, mannliches Geschlecht, hdhere HbA;~Werte und
lange Diabetesdauer unabhangig mit der Amputationsrate assoziert.
Eine britische Studie im hausarztlichen Bereich analysierte auf der Da-
tenbasis von 4,2 Millionen Patienten die Pravalenz des DFS bei 2.576
Typ-1- und 34.198 Typ-2-Diabetikern. Nach einer mittl. Diabetesdau-
ervon 11 Jahren entwickelten 7,6 Prozent der Typ-1-Diabetiker (mittl.
Alter 39 Jahre) und nach 7,6 Jahren Diabetesdauer 8,5 Prozent der
Typ-2-Diabetiker (mittl. Alter 66 Jahre) eine FuBlasion [3].

Der Qualitatsbericht des Disease-Management-Programms Diabetes
mellitus Typ 2 der KV Nordrhein weist fir 2009 bei 424.000 einge-
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schlossenen Patienten bei 3,4 Prozent ein Diabetisches FuB-Syndrom
und bei 0,8 Prozent eine stattgehabte Amputation aus [4].

Die bislang groBte aktuelle Untersuchung zur Amputation bei Diabe-
tikern stammt aus GroBbritannien: Auf der Datenbasis des National
Health Service (NHS) wurden die absolute Zahl und die Inzidenz von Ma-
jor- und Minoramputationen bei Diabetikern zwischen 2004 und 2008
erfasst. Wahrend die absolute Anzahl der diabetesassoziierten Ampu-
tationen um 14,7 Prozent anstieg, blieb die Inzidenz der Major- und
Minoramputationen in diesem Zeitraum konstant (11,8 bis 10,2/100.000
bzw. 15,7 bis 14,9/100.000) [5]. Auch hier war die Inzidenz der Majo-
ramputationen bei Mannern signifikant hdher als bei Frauen (p < 0,001)
(OR 2,7 95% Kl1,7-3,7). Die Inzidenz war Geschlechter unabhdngig
bei steigendem Lebensalter (> 65 J.) erwartungsgemal erhoht.

Die Inzidenz der nicht durch Diabetes verursachten Amputationen sank
von 2004 bis 2008 in UK signifikant (13,6/100.000 auf 11.9/100.000).
Das relative Risiko einer Amputation war bei Diabetikern etwa 20fach
erhoht und blieb bis 2008 trotz steigender Anzahl therapeutischer In-
terventionen unverandert.

Eine aktuelle amerikanische Untersuchung unterstreicht geschlechts-
spezifische Unterschiede: Unabhangig von ethischer Herkunft haben
Ménner mit Diabetes ein htheres Amputationsrisiko als Frauen, wo-
hingegen Frauen eine signifikant erhéhte peri- und postoperative
Mortalitat nach Amputationen aufweisen [6].

Interessanterweise ist die Amputationsrate bei Mannern trotz haufi-
gerer medizinischer Eingriffe gegentiber Frauen erhoht. Als Ursachen
dafir werden v. a. frihere Ulzerationen, die PAVK, Nikotin und die
PNP aufgefuhrt. Die schmerzlose periphere Polyneuropathie (PNP)
ist zweimal haufiger bei Mannern, schwerer ausgepragt, und biome-
chanische Veranderungen (eingeschrénkte Gelenkbeweglichkeit mit
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Risikoprofil Untersuchung
Keine sensorische Neuropathie 1 x jahrlich

Sensorische Neuropathie

Sensorische Neuropathie und/oder PAVK und/oder FuBdeformitat

Friheres Ulkus

Doppler Kndcheldruckmessung (ABI)

Tabelle 1:
Empfohlene Kon-
trollintervalle
des Diabetikers
mit FuBbefund

in Abhdngigkeit
des individuellen
Risikoprofils.

Statistisches
Bundesamt: Die
Zahl von Major-

amputationen
sank bei Man-
nern von 27,0
pro 100.000 im
Jahr 2005 auf
22,9/100.000 im
Jahr 2010.

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

1 x jahrlich

Druckbelastung) finden sich haufiger. Die erhohte peri-/postoperative
Mortalitat bei Frauen mit Diabetes wird auf die schwere kardiovasku-
lare Komorbiditat zurickgefuhrt.

Diese Befunde spiegeln auch die Daten zur gesamten Amputations-
haufigkeit in Deutschland wider. Nach Angaben des Statistischen
Bundesamtes, die auf DRG-Daten beruhen, sank die Zahl von Major-
amputationen bei Mannern von 27,0 pro 100.000 im Jahr 2005 auf
22,9/100.000 im Jahr 2010. Dies entspricht einem Riickgang um 15,2
Prozent. Noch ausgepragter war der Riickgang bei Frauen, wo eine
Reduktion von 26,9 Prozent (19,7/100.000 auf 14,4/100.000 im Jahr
2010) beobachtet werden konnte [7].

Der Ruckgang der Majoramputationen geht mit einer gleichbleibenden
Rate an Minoramputationen bei Frauen (23,1/100.000 im Jahr 2005 und
23,9/100.000 im Jahr 2010) und einer deutlichen Steigerung der Minor-
amputationen bei Mannern (47,4/100.000 auf 57,8/100.000) einher.
Nach den Ergebnissen der Eurodiale-Studie, einer prospektiven eu-
ropdischen Kohortenstudie an 1.232 Patienten mit Diabetes mellitus,
erfuhren 18 Prozent der Patienten innerhalb eines Jahres eine Minor-
amputation [8]. Wundtiefe, PAVK, ménnliches Geschlecht und Infek-
tion sind Determinanten der Minoramputation.

Klinische Relevanz: Die Pravalenz und Inzidenz des DFS betragt etwa
8 bzw. 3 Prozent aller Patienten mit Diabetes mellitus. Betroffen sind
in erster Linie Patienten mit einem niedrigen sozialen Status. Die Rate
an Minoramputationen ist unverandert hoch, die gesamte Anzahl der
Majoramputationen ist in Deutschland riicklaufig. Das relative Risiko
einer hohen Amputation ist ca. 20fach erhéht. Manner und altere
Patienten (> 65 Lj.) haben ein signifikant erhéhtes Amputationsrisiko.

Die Pravalenz von PAVK, Hautlasionen und Amputationen ist bei Dia-
betikern mit peripherer Polyneuropathie signifikant hoher als bei Dia-
betikern ohne PNP [9].
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Aktuelle Angaben zur Pravalenz der Neuropathie von Typ-
2-Diabetikern wurden jetzt erstmals in einer reprasentativen po-
pulationsbasierten Querschnittsuntersuchung in Schweden erhoben
[10]. Die Pravalenz eines akuten oder friheren Diabetischen FuB-Syn-
droms betrug in dieser Studienpopulation 7 Prozent, 26 Prozent der
untersuchten Diabetiker hatten eine PAVK. Bei 66 Prozent aller Typ-
2-Diabetiker fand sich eine Form einer Nervenfunktionsstérung, und
23 Prozent aller untersuchten Diabetiker wiesen eine Polyneuropathie
auf (27 Prozent der Manner, 23 Prozent der Frauen).

Eine weitere Untersuchung ging der Frage nach, welche Bedeutung
die klinische Untersuchung mit dem Semmes-Weinstein-Monofilament
zur Vorhersage des Risikos von neuen FuBlasionen und der Majoram-
putation bei Diabetikern hat [11]. In der Metaanalyse konnten in neun
qualitativ hochwertige Studien 11.007 Patienten eingeschlossen wer-
den. Das relative Risiko mit einem pathologischen Testbefund lag in
dem Beobachtungszeitraum von 1 bis 4 Jahren zwischen 2,5 (95% Kl
2-3,2)und 7,9 (95% Kl 4,4—14,3) fur die Ulkusentstehung (n = 6 Stu-
dien) und reichte von 1,7 (95% K/ 1,1-2,6) bis 15,1 (95% K| 4,3-52,6)
fur eine Majoramputation (n=3 Studien) gegeniiber einem unauffal-
ligem Testergebnis. Empfohlen ist die Bestimmung an mindestens 3
plantaren FuBzonen und am FuBrtcken.

Diese Metaanalyse belegt eindriicklich die Wertigkeit zur Vorhersage
des Risikos einer neuen FuBlasion und einer moglichen Majorampu-
tation bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2. Die Autoren folgern,
dass mit dieser einfachen evidenzbasierten Methode die Prognose
von Patienten mit DFS besser vorhergesagt werden kann und man auf
diese Weise eine verbesserte Patientenselektion fur frihe Intervention
und Behandlungsstrategien treffen kann [11].

Zur Risikostratifikation der verschiedenen Risikoparameter zur Entste-
hung eines DFS eignen sich besonders die diabetische Neuropathie,
die PAVK, FuBdeformitaten und anamnestisch frihere FuBlasion und
stattgehabte Amputation [12]. Demgegeniber spielen Kallusbildung,
physische Beeintrachtigung, Sehstérungen, Héhe des HbA;. und Pilz-
infektionen nur eine untergeordnete Rolle.

Klinische Relevanz: Die diabetische Neuropathie ist haufig und fin-
det sich bei 2/3 aller Typ-2-Diabetiker in den westlichen Industriena-
tionen. Etwa 1/4 der Betroffenen hat eine PNP. Diese ist ein bedeut-
samer Risikofaktor fir die Entstehung einer diabetischen FuBlasion
und erlaubt Aussagen zur Prognose. Ein geeignetes, einfaches und

Schwedische
Studie:

23 Prozent aller
untersuchten
Diabetiker hat-
ten eine Poly-
neuropathie.

Monofilament:
Mit dieser
einfachen evi-
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Methode kann
die Prognose
von Patienten
mit DFS besser
vorhergesagt
werden.
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Behandlungskonzept in Abhdngigkeit von der Genese
des Diabetischen FuB-Syndroms (DFS)
DFS

Neuropathie
PNP

'

Druckentlastung

Diabeteseinstellung
Therapie der Begleiterkrankungen: z.B. arterielle Hypertonie
Infekt: Antibiose nach Resistogramm, Wunddébridement
Stadienorientierte Wundbehandlung

Neuroangiopathie Angiopathie Osteoarthropathie
PNP / PAVK PAVK DOAP
Druckentlastung Druckentlastung Druckentlastung

N/ l

Revaskularisation Nach Abklingen des
GefaBchirurgische OP akuten Schubes evtl.
Interventionelle Therapie fuBchirurgische OP

Abbildung 2:
Behandlungs-
empfehlung
beim DFS.

Nichtinvasive
diagnostische
Verfahren
grofB3ziigig an-
wenden, wenn
der Verdacht
auf eine PAVK
besteht oder
eine FuBlasion
vorliegt bzw.
nicht heilt.

nichtinvasives Messinstrument ist zu diesem Zweck das Semmes-
Weinstein-Monofilament.

Diagnostik der peripheren Durchblutung

Die nichtinvasive hdmodynamische Funktionsdiagnostik in GefaBen
bei Diabetikern erlaubt die Aussage zur Schwere der Durchblutungs-
stérung, gibt prognostische Hinweise zum Spontanverlauf oder zur
Wundheilung, erleichtert die Wahl der geeigneten Therapie und er-
maoglicht eine Verlaufsbeobachtung unter und nach gefaBmedizini-
scher Behandlung.

GefaBdiagnostik bei DFS:

b Ultraschall Knochel- oder Zehendruckmessung (ABI; TBI)
b Farbkodierte Duplexsonographie mit Pulskurvenanalyse
b Transkutane Sauerstoffdruckmessung (tcPO2)

Bei Diabetikern sollten diese nichtinvasiven diagnostischen Verfahren
groBzigig angewandt werden, wenn der Verdacht auf eine PAVK be-
steht oder eine FuBlasion vorliegt bzw. nicht heilt. Ein GefaBmediziner
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muss konsultiert werden, wenn bei Patienten mit Diabetes mellitus ein
ABI < 0,7, systolische Zehendriicke < 40 mmHg oder ein tcPO,-Wert
< 30 mmHg ermittelt werden.

Eine regionale FuBischamie kann auch bei palpablen FuBpulsen oder
annadhernd normalen Zehendruckwerten vorliegen (Beispiel: Fersenla-
sion bei dialysepflichtigen Diabetikern). Die Wundheilung ist gestort,
wenn der Zehendruck unter 30 mmHg liegt oder der tcPO, kleiner
30 mmHg betragt [13].

Klinische Relevanz: Nichtinvasive hamodynamische Funktionsuntersu-
chungen der BeingefaBe sind erforderlich zur Beurteilung des Schwe-
regrades, des Verlaufs und zur Therapiestratifikation bei Patienten mit
DFS. Auch bei Risikopatienten fur die Entstehung einer FuBldsion kann
so frihzeitig eine geeignete Behandlung ins Auge gefasst werden.

Unstrittig ist die Rolle der schnellen arteriellen Revaskularisation bei Pa-
tienten mit ischamischem oder neuroischdmischem DFS. Vergleichende
Untersuchungen zur endovaskuldren und operativen Revaskularisation
bei Patienten mit DFS gibt es nicht, gréBere Fallkontrollserien bei Pa-
tienten mit kritischer Ischdmie haben einen Diabetikeranteil von etwa
50 Prozent. Bei insgesamt limitierter Studienlage nach erfolgreicher
Rekanalisation betragt die Wundheilung nach endovaskuldren Eingrif-
fen im Mittel 7 Monate, nach offener Bypasschirurgie etwa 4 Monate.
Re-Interventionen sind nach endovaskularen Verfahren innerhalb 2
Jahren in etwa 38 Prozent der Eingriffe notwendig [14].

Fur endovaskuldre Verfahren im cruralen Bereich gibt es heute keine
morphologischen Einschrankungen — allerdings gibt es Hinweise, dass
das Ergebnis nach PTA mehrerer Unterschenkelarterien besser ist.
Empfohlen werden primar lange 3-mm-Ballons, erganzt durch medi-
kamentenbeschichtete Ballons (DEB) und ggf. beschichtete Stents bei
Verschlissen bzw. unzureichendem Priméarergebnis [15].

Die Komplikationsraten liegen bei 7 bis 17 Prozent, vornehmlich Leis-
tenhamatome. Die Rate fur Wundheilung und Beinerhalt liegt bei ca.
80 Prozent und damit vergleichbar zur offenen Bypasschirurgie, obwohl
die GefaBoffenheitsrate deutlich geringer ist (im Mittel 60 Prozent).
In einer groBen prospektiven multizentrischen Beobachtungsstudie
wurden die EinflussgréBen und die Behandlungsarten bei Patienten
mit neuroischdmischem diabetischen FuB-Syndrom analysiert [16].
Mortalitdt und Majoramputationsrate unterschieden sich in der offen
chirurgisch oder endovaskuldr behandelten Patientengruppe nicht,
die Mortalitat war im Nachbeobachtungszeitraum von 2 Jahren in
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beiden revaskularisierten Gruppen gegentber den nur medikamen-
tds behandelten Patienten signifikant geringer. Die Komplikationsrate
nach GefaBeingriffen betrug 16 Prozent in beiden Gruppen, die peri-
prozedurale Mortalitat war in der endovaskuldren Gruppe signifikant
geringer (1 vs. 2,6 Prozent). Die Gesamtheilungsrate bei DFS innerhalb
eines Jahres betrug 72 Prozent.

Die relevanten klinischen Ergebnisse unterscheiden sich nicht wesentlich
zwischen endovaskular und offen operierten diabetischen Patienten.
Die 1-Jahres-Beinerhaltungsraten liegen nach chirurgischem Vorgehen
im Mittel bei 85 Prozent, nach endovaskularer Therapie bei 78 Prozent.
Nach 1 Jahr waren etwa 60 Prozent der Ulzera unabhangig von der
Methode abgeheilt. Eine klare Praferenz fur eine Methode kann man
aufgrund fehlender Vergleichsdaten nicht geben. Die Komplikations-
rate fUr endovaskulares und operatives Vorgehen betragt 10 Prozent.
Aufgrund der geringeren Invasivitat ist bei technischer Machbarkeit
die endovaskuldre Behandlung zu bevorzugen.

Ein groBes Problem ist die PAVK bei niereninsuffizienten Diabetikern
[17]. Die Pravalenz der PAVK bei diabetischen Patienten mit terminaler
Niereninsuffizienz liegt bei 77 Prozent. Das Amputationsrisiko bzw.
das Risiko fur nichtheilende Wunden ist signifikant erhoht (OR 2.5-3),
und die niereninsuffizienten Patienten weisen eine Exzessmortalitat
auf. Die perioperative Mortalitat bei primdrer Amputation betragt 17
bis 20 Prozent, die perioperative Mortalitat nach Bypassanlage liegt
in dieser Hochrisikogruppe zwischen 3 und 17 Prozent.
Bemerkenswerterweise muss trotz offenem Bypass bei 26 bis 59 Pro-
zent der operierten Patienten letztendlich eine Majoramputation durch-
geflihrt werden. Grlnde dafir sind persistierende Ischdmie, fortge-
schrittener Gewebeverlust, nicht beherrschbare Infektion, Fersenulkus,
schlechte linksventrikuldre Ejektionsfraktion und schlechter Run-off
der distalen GefaBe.

Pradiktor flr ein Therapieversagen bei niereninsuffizienten Diabetikern
mit DFS ist der Grad der Nierenschadigung [18]. Je héher der Grad
der Nierenschadigung, umso schlechter ist das Ergebnis (Beinerhalt,
Offenheitsrate, GesamtUberleben).

Klinische Relevanz: Die Bedeutung der Revaskularisation zum Bein-
erhalt und zur Wundheilung ist unstrittig. Es ist weiterhin unklar, ob
endovaskular oder operativ die Behandlungsmethode erster Wahl ist.
Aufgrund geringerer Invasivitat wird bei technischer Machbarkeit das
endovaskuldre Vorgehen zunachst angestrebt. Diabetiker mit fortge-
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schrittener Niereninsuffizienz und/oder ausgedehnten Defekten ha-
ben trotz erfolgreicher Revaskularisation eine schlechtere Prognose.

Die Datenlage fur einzelne Produkte zur Wundheilung ist schlecht und
die Evidenz fur den klinischen Nutzen bestimmter Behandlungsverfah-
ren (z.B. Wunddébridement, Hydrotherapie, Fliegenlarvenbehandlung,
Applikation von Antiseptika, Wundverbandsmittel, Einsatz von silber-
haltigen Préparaten) bei Patienten mit chronischem DFS nicht gegeben.
Dies spiegelt sich auch in den aktuellen britischen und deutschen
Leitlinienempfehlungen zur Wundbehandlung und in einer Cochrane
Database Analyse wider [19].

In der Nachbehandlung nach Teilresektion (Minoramputation) bei
DFS wurde in einer Studie die Wirksamkeit der Einlagenversorgung
untersucht. Verglichen wurde die Druckbelastung beim Stehen und
Gehen in herkdmmlichen Schuhen, mit Einlagen zur Teilentlastung
und mit kompletter Weichschaumbettung. Es zeigte sich dabei eine
hochsignifikante Druckentlastung fur die komplette Weichschaum-
bettung im Vergleich zu Schuhen ohne Bettung oder nur mit Teilbet-
tung. Zur Rezidivprophylaxe ist dies von besonderer Bedeutung [20].
Bei knocherner Deformierung heilt trotz bestmoglicher Standardthe-
rapie nur etwa ein Viertel aller Wunden innerhalb von 12 Wochen.
Die Rezidivrate liegt zwischen 30 und 87 Prozent. Eine angepass-
te Einlagenversorgung kann die Rezidivrate von 87 auf 42 Prozent
verringern.

Klinische Relevanz: Die Datenlage zur Wundbehandlung bei DFS ist
weiterhin sparlich und die Evidenz zum Nutzen fr bestimmte Produkte
oder Methoden gering. Angepasste Einlagen fuhren zur Druckumver-
teilung und verhindern Rezidive.

Die Definition umfasst die Entzindung in der frihen Phase mit Beteili-
gung von Knochen, Bindegewebe und Weichteilen, wobei der diabeti-
schen Neuropathie (sensomotorisch und autonom) eine Schlisselrolle
zukommt. Die abakterielle lokalisierte Entziindung fuhrt zu unterschied-
lichen Auspragungen der Knochendestruktion und Fehlstellung. Akut
bzw. aktiv und chronisch bzw. inaktiv beschreiben den Charcot-FuB3 in
der Entziindungsphase oder der stabilen Phase. Leider gibt es bislang
keine Parameter oder Indikatoren auBer dem klinischen Bild, die eine
eindeutige Zuordnung erlauben.
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fiir einzelne
Produkte zur
Wundheilung
ist schlecht. Die
Evidenz fiir den
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Wegen fehlender Studien sind die Behandlungsempfehlungen zur
Diagnostik und Therapie nur von geringer Evidenz und in aller Regel
Expertenmeinungen [21].

Diagnostische Empfehlungen bei Charcot-Ful3

1.

w

Die Diagnose des aktiven Charcot-FuBes erfolgt primar klinisch
(Rotung, Schwellung, Temperaturdifferenz > 2 °C gegentiber dem
nicht betroffenen FuB) und anamnestisch und wird durch Bildge-
bung bestatigt.

. Das Auftreten von Frakturen, Fissuren, Infraktionen und Kno-

chendislokationen bei neuropathischen Patienten ist Zeichen des
akuten Charcot-FuBes.

. Die Basisbildgebung ist die native Rontgenaufnahme des FuBBes.
. MRT oder Szintigraphie konnen bei lokalisierten Knochenveran-

derungen die klinische Verdachtsdiagnose bestatigen, sind jedoch
alleine nie beweisend. Die dynamische MRT-Untersuchung erlaubt
objektive Aussagen zur Aktivitat und zum Krankheitsverlauf bei
Patienten mit akutem Charcot-FubB.

Behandlungsempfehlungen:

1.

Primare und wichtigste initiale MaBnahme ist die Druckentlastung
und Ruhigstellung. Dies erfolgt in Abhdngigkeit von Odem, Haut-
struktur und Vorhandensein von Odemen mittels Total Contact
Cast (TCC) oder 2-Schalen-GieBharzorthese.

. Fir die medikamentdse Therapie mit Bisphosphonaten und Cal-

citonin gibt es nur wenig Evidenz.

. Nach der Akutphase (klin. Einschatzung, v. a. Temperaturnormali-

sierung im Seitenvergleich) ist angepasstes Schuhwerk vordringlich.

Chirurgische Therapie:

1.

Bei Therapieversagen nach Druckentlastung und Ruhigstellung ist
die chirurgische Behandlung sinnvoll.

. In der Akutphase unterscheidet sich die chirugische Therapie

nicht von der Operationstechnik von Frakturen anderer Genese.
Die Indikation zur Behandlung in der aktiven Phase ist streng zu
stellen, moglicherweise bei ausgedehnten Frakturen. Der Nutzen
ist noch nicht geklart.

Die Existenz einer nicht beherrschbaren oder Gbersehenen FuBinfektion
verschlechtert die Prognose entscheidend. Die medikamentdse Therapie
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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 Applikation der Antibiose. Im
Verlauf kann dann nach Erregerbestimmung und Verlauf deeskaliert
und eine orale antibiotische Therapie fortgefuhrt werden.

Bei mittelschweren Infektionen soll anhand des klinischen Gesamtein-
drucks festgelegt werden, ob zunéachst oral oder intravends begonnen
werden soll.

Aerobe grampositive Keime sind am meisten pathogen fir die Entziin-
dungsreaktion beim DFS. Hier ist vordringlich Staph. aureus zu nennen.
Eine Wundkultur ist aussagekraftiger als ein oberflachlicher Wundab-
strich. Bei chronischen Wunden und antibiotischer Vorbehandlung
findet man zudem haufig gramnegative Keime.

Von groBer Bedeutung ist unverandert die Resistenzentwicklung und
das Auftreten multiresistenter Keime (MRSA, MRGN). Die Diagnose
der Infektion erfolgt immer klinisch. Klinisch reizlose Wunden sollen
nicht antibiotisch anbehandelt werden. Bei infizierten Wunden erfolgt
die antibiotische Therapie zunachst empirisch [22]. Die Leukozytenzahl
Uber 11.000/ul ist der wichtigste Indikator fir ein Ansprechen der An-
tibiose und mit Wundheilungsstérung und Amputation assoziiert [23].
Die Bedeutung der Temperaturmessung und Thermographie zum
Nachweis akuter Entziindungen beim DFS ist evident [24].
Mittlerweile belegen 3 randomisierte Studien Uber 6 bis 15 Monate
Nachbeobachtung, dass die Temperaturdifferenz (i.d.R. 2 °C Unterschied)
zwischen akut infizierten und reizlosen Wunden zur Unterscheidung
beitragen kann. Statt aufwendiger Infrarot-Thermographie kann dies
auch durch eine manuelle Oberfldchentemperaturmessung geschehen.
Klinische Relevanz: Die Einteilung der bakteriellen Infektion beim DFS
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 gehduft gramposi-
tive Erreger, wobei Staph. aureus dominiert.

Amputationen bei Diabetikern in Deutschland sind immer noch zu
haufig. Die Voraussetzung einer zielgerichteten interdisziplindren Be-
handlung ist das Erkennen der Hauptursache. Daraus folgt, dass zur
Reduktion der Amputation die Diagnostik und spezialisierte Therapie
von peripheren Durchblutungsstérungen von herausragender Bedeu-
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tung sind. Die Therapie beinhaltet die Druckentlastung, Wundsaube-
rung und stadiengerechte lokale Wundbehandlung, Verbesserung
der Durchblutung und die sachgerechte Behandlung von bakteriellen
Infektionen.

Praventiv ist die Schulung von Diabetikern, das Screening von periphe-
ren Durchblutungsstérungen mittels einfacher und kostenglnstiger Be-
stimmung des Knochel-Arm-Index und die regelmaBige FuBinspektion.
Durch Vernetzung der ambulanten und stationdren Versorgungsein-
richtungen, Implementierung und Anwendung von definierten Be-
handlungspfaden ist eine Reduktion der hohen Amputationsrate bei
Diabetikern méglich.

Literatur

1. Leese GP, Feng Z, Leese RM et al. Impact of health-care accessibility and social depri-
vation on diabetes related foot disease. Diabetic medicine, online epub 2013;doi:10.1111/
dme 12108

2. Pscherer S, Dippel FW, Lauterbach S et al. Amputation rate and risk factors in type
2 patients with diabetic foot syndrome under real-life conditions in Germany. Primary
care diabetes 2012;6:241-46

3. Lauterbach S, Kostev K, Kohlmann T. Prevalence of diabetic foot syndrome and its risk
factors in the UK. J of wound care 2010;19:333-37

4. Nordrheinische Gemeinsame Einrichtung Disease-Management-Programme, edi-
tor. Qualitatssicherungsbericht 2009 - Disease-Management-Programme in Nordrhein.
Dusseldorf 2010

5. Vamos EP, Bottle A, Edmonds ME et al. Changes in the Incidence of Lower Extremity
Amputations in Individuals with and without Diabetes in England between 2004 and
2008. Diabetes Care 2010;33:2592-97

6. Peek ME. Gender Difference in Diabetes-related Lower Extremity Amputations. Clin
Orthop Relat Res 2011;469:1951-55

7. Santosa F, Maysidi T, Kanja S et al. Decrease in Majoramputations in Germany. Int
Wound J. doi.11/1111iwj.12096

8. Van Battum P, Schaper N, Prompers L et al. Differences in minor amputation rate in
diabetic foot disease throughout Europe are in part explained by differences in disease
severity at presentation. Diabetes Med 2011;28:199-205

9. Yang Zhao, Wenyu Ye, Boye KS et al. Prevalence of other diabetes-associated com-
plications and comorbidities and its impact on health care charges among patients with
diabetic neuropathy. J Diabetes and Its Complications 2010;9:9-19

10. Karvestedt L, Martensson E, Grill V et al. The prevalence of peripheral neuropathy
in a population-based study of patients with type 2 diabetes in Sweden. J Diabetes and
Its Complications 2011;25:97-106

11. Feng Yu, Schlésser FJ, Bauer ES. The Semmes Weinstein monofilament examination
is a significant predictor of the risk of foot ulceration and amputation in patients with
diabetes mellitus. J Vasc Surg 2011;53:220-26

12. Monteiro-Soares M, Boyko EJ, Ribeiro J et al. Risk stratification systems for diabetic
foot ulcers: a systematic review. Diabetologia 2011;54:1190-99

13. Schaper NC, Andros G, Apelquist J et al. Diagnosis and treatment of peripheral arte-
rial disease in diabetic patients with a foot ulcer. A progress report of the International
Working Group on the Diabetic Foot. Diabetes Metab Res Rev 2012;28:218-24

14. Pearce BJ, Toursarkissian B. The current role of endovascular intervention in the ma-
nagement of diabetic peripheral arterial disease. Diab Foot Ankle 2012;3:10.3402 doi



Diabetisches FuB-Syndrom

95

15. Reekers JA, Lammers J. Diabetic foot and PAD: the endovascular approach. Diabetes
Metab Res Rev. 2012;28:36-39

16. Apelquist J, Elgzyri T, Larsson J et al. Factors related to outcome of neuroischemic/
ischemic foot ulcers in diabetic patients. J Vasc Surg 2011;53:1582-88

17. Hinchliffe RJ, Andros G, Apelquist J. et al. A systematic review of the effectiveness
of revascularisation of the ulcerated foot in patients with diabetes and peripheral arte-
rial disease. Diabetes Metab Res Rev 2012;28:179-217

18. Lepantalo M, Fiengo L, Biancari F. Peripheral arterial disease in diabetic patients with
renal insufficiency: a review. Diabetes Metab Res Rev 2012;28:40-45

19. Venermo M, Biancari F, Arvela E et al. The role of kidney disease as a predictor of out-
come after revascularisation of ulcerated diabetic foot. Diabetologia 2011;54:2971-77

20. Game FL, Hinchcliffe RJ, Apelquist J et al. A systematic review of interventions to
enhance the healing of chronic foot ulcers of the foot in diabetes. Diabetes Res Rev
2012;28:119-41

21. El-Hilaly R, Elshazly O, Amer A. The role of total contact insole in diminishing foot pres-
sures following partial first ray amputation in diabetic patients. Foot 2012;doi 10.1016/j.
foot 2012.10.002

22.Rogers LC, Frykberg RG, Armstrong DG et al. The Charcot Foot in Diabetes. Diabetes
Care 2011;34:2123-29

23. Lipsky BA, Peters EJG, Senneville E et al. Expert opinion on the management of in-
fections in the diabetic foot. Diab metab Res Rev 2012;28:163-78

24. Fleischer AE, Wrobel JS, Leonards A et al. Post-treatment leucocytosis predicts an
unfavourable clinical response in patients with moderate to severe diabetic foot infec-
tion. J Foot Ankle Surg 2011;50:541-46

25. Bharara M, Schoess J, Armstrong DG. Coming events cast their shadow before: de-
tecting inflammation in the acute diabetic foot and the foot in remission. Diab. Metab
Rev Res 2012;28:15-20

Dr. Holger Lawall

Abteilung Angiologie / Diabetologie

Leiter GefdBzentrum des Asklepios Westklinikum Hamburg
Akad. Lehrkrankenhaus der Universitat Kiel

Suurheid 20

22559 Hamburg

E-Mail: h.lawall@asklepios.com

Wichtige Aussagen und Fakten

) Jeder vierte Diabetiker erleidet ein Diabetisches FuB-Syndrom (DFS).

pro 100.000 im Jahr 2005 auf 22,9/100.000 im Jahr 2010.

pheren Durchblutungsstérungen von herausragender Bedeutung.

» In der Bundesrepublik haben ca. 250.000 Menschen mit Diabetes eine FuBlasion, und et-
wa 1 Million Diabetiker haben ein erhéhtes Risiko, eine FuBverletzung zu erleiden.

) Die Pravalenz und Inzidenz des DFS betragt etwa 8 bzw. 3 Prozent aller Patienten mit
Diabetes mellitus. Betroffen sind in erster Linie Patienten mit niedrigem sozialen Status.

) Statistisches Bundesamt: Die Zahl von Majoramputationen sank bei Mannern von 27,0

) Zur Reduktion der Amputation ist die Diagnostik und spezialisierte Therapie von peri-
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Gunter Wolf!

T Klinik fur Innere Medizin Ill, Universitatsklinikum Jena

Neue pathologische Klassifikation der diabetischen
Nephropathie

Traditionell wurde als morphologisches Korrelat der diabetischen Ne-
phropathie die Kimmelstiel-Wilson noduldre Glomerulosklerose ge-
sehen. Allerdings tritt diese Form nur bei Patienten mit langjdhrigem
Typ-1-Diabetes auf und ist keineswegs spezifisch fur eine diabetische
Nephropathie, da ahnliche morphologische Erscheinungen auch bei
Leichtkettenerkrankungen assoziiert mit einem Myelom auftreten
kénnen. Dartber hinaus treten insbesondere bei Typ-2-Diabetes und
bei Mischformen aus diabetischer Nephropathie und hypertensivem
Nierenschaden zunehmend diffuse Glomerulosklerosen auf.

Ein weiteres Problem ist, dass sich in der Frihphase der diabetischen
Nephropathie, wenn sich klinisch schon eine Mikroalbuminurie nach-
weisen lasst, oft nur sehr diskrete morphologische Verdnderungen wie
eine Verdickung der Basalmembran oder diskrete Podozytenschaden
finden lassen. Im Gegensatz hierzu sind die fortschreitenden Verande-
rungen der diabetischen Nephropathie, die zu einer Einschrankung der
Nierenfunktion fihren, eher mit tubulointerstitiellen Veranderungen
wie tubuldrer Atrophie und interstitieller Fibrose als mit der Glome-
rulosklerose assoziiert.

Glomerulare Veranderungen in 4 Klassen eingeteilt

Um diesen Problemen und der Heterogenitat der morphologischen
Veranderungen bei Typ-1- und Typ-2-Diabetes in der Niere gerecht zu
werden, wurde eine neue internationale Klassifikation mit Hilfe der
Renal Pathology Society erstellt [1]. Hierbei wurden die glomeruldren
Veranderungen der diabetischen Nephropathie in 4 Klassen eingeteilt
[1]. Davon unabhangig werden in den Nierenbiopsien die interstitiellen
und vaskularen Veranderungen beurteilt [1]. Fir die glomerularen Ver-
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anderungen der diabetischen Nephropathie wurden folgende Klassen
unterschieden: Die Klasse I zeichnet sich primar durch eine Verdickung
der glomerularen Basalmembran sowie unspezifische geringe Veran-
derungen der lichten Mikroskopie aus. Die Klasse Il enthalt die mes-
angiale Expansion, und es wird unterschieden zwischen /la mild und
IIb schwer. Die Klasse Ill beinhaltet die noduldre Sklerose Kimmelstiel-
Wilson, wenn zumindest ein Glomerulus mit nodularer Sklerose und
Vermehrung der mesangialen Matrix in der Biopsie nachgewiesen
wird. Die Klasse IV weist eine fortgeschrittene diabetische Glomeru-
losklerose mit mehr als 50 % einer globalen Glomerulosklerose auf.
Diese Klassifikation wurde von unterschiedlichen Nephropathologen
beurteilt und zeigt eine sehr gute Interobserver-Reproduzierbarkeit
auf [1]. Allerdings fehlt der neuen pathologischen Klassifikation noch
die Korrelation mit klinischen Befunden wie Schwere der Albuminurie
bzw. Proteinurie und der Nierenfunktion.

Neue KDIGO-Klassifikation

Nach der alten Einteilung lag eine chronische Nierenerkrankung vor
bei einer Reduktion der glomeruldren Filtrationsrate auf weniger als
60 ml/min/1,73 m2 Koérperoberflache fir langer als drei Monate (CKD-
Stadien 3-5) oder es lag ein Zeichen eines Nierenschadens vor wie

Abbildung 1:

Neue Einteilung
chronischer Nieren-
erkrankungen
basierend auf der
geschétzten GFR
und dem Grad der
Albuminurie [3].
Patienten in den
kréftig beigen
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hohes Risiko zur
Progression der Er-
krankung sowie zur
Entwicklung von
kardiovaskulédren
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pathologische Verdnderungen im Serum und/oder Urin oder auffallige
Befunde bei der Bildgebung bzw. ein auffalliger Nierenhistologiebe-
fund, unabhangig von einer Einschréankung der Nierenfunktion (be-
zeichnet CKD-Stadien 1 und 2) fur langer als drei Monate. Die klini-
sche Relevanz dieser Einteilung war in der einheitlichen Definition der
chronischen Nierenerkrankung bzw. des chronischen Nierenversagens
zu sehen und vereinfachte damit die vergleichende Beurteilung der
Prognose sowie die Wirksamkeit von prognostischen und progressi-
onsverzogernden therapeutischen MaBnahmen.

Im Jahr 2011 wurde eine neue Klassifikation chronischer Nierenerkran-
kungen publiziert [2], die neben der Abschatzung der glomeruléren
Filtrationsrate mit einer neuen Formel auch den Grad der Albuminurie
mit einschlieBt. Die friiher verwendete MDRD-Formel (Modification
of Diet in Renal Disease) wurde bei Patienten mit einer GFR <60ml/
min/1,73 m2 Kérperoberflache erstellt und validiert. In der neuen Klas-
sifikation wird die CKD Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) Formel
verwendet, die auch bei einer GFR >60ml/min/1,73m2 geeignet ist [2].
Die neue, 2011 publizierte Einteilung chronischer Nierenerkrankungen
weist im Vergleich zu der Vorgangereinteilung neben der geschatzten
glomeruldren Filtrationsrate auch eine Matrix auf, mit der der Grad
der Albuminurie einhergeht. Diese Einteilung ist dhnlich wie eine Ein-
teilung des Hypertonus mit entsprechenden Risikofaktoren von hoher
klinischer Relevanz, da entsprechenden Stadien direkte Therapiemal-
nahmen zugeordnet werden kénnen.

In einer doppelblinden, randomisierten, placebokontrollierten Phase-
[I-Studie wurden 227 Patienten mit Typ-2-Diabetes und chronischer
Niereninsuffizienz (definiert als eine GFR von 20-45ml/min/1,72 m2
Korperoberflache) eingeschlossen. Im gleichen Verhaltnis wurde Pla-
cebo oder 25, 75 und 150 mg Bardoxolone-Methyl 1x taglich verab-
reicht; eine Substanz mit antioxidativen und anti-inflammatorischen
Effekten, die hauptsachlich durch eine Hemmung des Transkriptions-
faktors NF-kB vermittelt wird [4]. Primarer Endpunkt war die Verande-
rung der geschatzten GFR (MDRD-Formel) gegenlber Studienbeginn
nach 24 Wochen, sekundarer Endpunkt war die GFR-Veranderung
nach 52 Wochen.
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Wie im Bericht 2013 beschrieben [4], zeigten Patienten, die Bardoxolone-
Methyl erhielten, einen signifikanten Anstieg der mittleren GFR im
Vergleich zu Placebo nach 24 Wochen. Diese Verbesserung der GFR
war auch noch nach 52 Wochen signifikant und war am hoéchsten in
der Gruppe von Patienten, die mit 100 mg/Tag Bardoxolone-Methyl
behandelt wurden [4]. Inzwischen wurde die Studie 2012 wegen
schwerster kardiovaskularer Nebenwirkungen beendet [5].

Auch zeigten leider die Daten der ALTITUDE-Studie mit Aliskiren (einem
oralen direkten Renininhibitor) trotz einer vielversprechenden Reduk-
tion der Proteinurie nach 6 Monaten [6] in der Auswertung nach 33
Monaten keine Verbesserung der Nierenfunktion bei Patienten mit
Typ-2-Diabetes und Nephropathie [7] und die Studie wurde beendet.
Maéglicherweise erhdhte die zusatzliche Gabe von 300mg Aliskiren
zu der Standardtherapie mit einem ACE-Hemmer oder AT1-Rezepto-
rantagonisten sogar noch das kardiovaskulare Risiko [7]. Unklar bleibt,
ob diese Patienten eventuell intrarenale GefaBstenosen aufwiesen,
die unter der Doppelblockade mit Aliskiren und ACE-Hemmern bzw.
Sartanen ahnlich wie in der ONTARGET-Studie zum Auftreten eines
akuten Nierenversagens fihrten. Die Gabe des Medikamentes wird

Substanz Therapieempfehlung bei Niereninsuffizienz

Tabelle 1:
Antidiabetika bei
eingeschrénkter
Nierenfunktion.

Metformin Kl bei maBiggradiger Niereninsuffizienz (ab GFR <60)

Glukosidasehemmer | Keine Empfehlung wegen fehlender Studien

Kl bei hochgradiger Niereninsuffizienz

Sulfonylharnstoffe In der Regel Dosisreduktion (Ausnahme Gliquidon)

Kl bei hochgradiger Niereninsuffizienz

Repaglinid Kann bei allen Stadien der Niereninsuffizienz gegeben werden
Nateglinid Keine Empfehlung bei Niereninsuffizienz
Rosiglitazon Vertriebseinstellung 2010 durch das Bundesinstitut fir Arzneimittel

und Medizinprodukte

Pioglitazon Anwendung mdglich, cave: Herzinsuffizienz, Leberinsuffizienz

KI bei terminaler Niereninsuffizienz

Exenatid Kontraindikation fur Liraglutid im Stadium 2b und fur Exenatid im
Liraglutid Stadium 2c der Niereninsuffizienz
Insulin Anwendung in allen Stadien der Niereninsuffizienz

Dosisanpassung bei zunehmender Niereninsuffizienz unbedingt
notwendig (Gefahr der Hypoglykamie durch fehlende renale

Glukoneogenese und Akkumulation von Insulin)
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inzwischen fr Patienten mit Typ-2-Diabetes und Nephropathie nicht
mehr empfohlen.

Enttduschend war auch eine groBere Studie an 1.248 Patienten mit
Typ-2-Diabetes und manifester Nephropathie mit der Sulodexide [Sun-
MACRO, 8]. Diese Substanz, ein Gemisch aus verschiedenen Glukosa-
minpolysacchariden, zeigte in kleineren Studien eine positive Wirkung
auf die Proteinurie (vermutlich durch Modifikation der glomerularen
Ultrafiltrationsbarriere). Diese Effekte konnten in der gréBeren Sun-
MACRO-Studie jedoch nicht nachgewiesen werden, und die Studie
wurde konsequenterweise gestoppt [8].

Ein Lichtpunkt war allerdings eine Publikation zu renalen Endpunkten
der ADVANCE-Studie [9]. Eine Senkung des HbA,-Wertes auf 6,5 %
im Vergleich zu 7,3 % konnte das Auftreten einer terminalen Nieren-
insuffizienz bei Typ-2-Diabetikern um bis zu 65 % reduzieren [9]. Al-
lerdings ist eine solche Therapie sicherlich nicht fur jeden geeignet -
und gerade bei dlteren Patienten muss der Ziel-HbA;~Wert individuell
bestimmt werden [10].

Anpassung antidiabetischer Medikamente an die Nierenfunktion:
Grundsatzlich wichtig ist eine Anpassung der Dosis antidiabetischer
Medikamente bei Niereninsuffizienz [11, 12, siehe Tabelle 1.

Die neue Klassifikation der diabetischen Nephropathie, bei der
sowohl glomeruldre Lasionen wie auch tubulointerstitielle und
vaskuldre Veranderungen klassifiziert werden kénnen, weist eine
gute Reproduzierbarkeit zwischen unterschiedlichen Nephropa-
thologen auf. Grundséatzlich werden die glomeruldren Verande-
rungen in vier Klassen eingeteilt. Es wird nicht zwischen Verande-
rungen bei Typ-1- und Typ-2-Diabetes unterschieden. Allerdings
fehlt der neuen pathologisch-anatomischen Klassifikation noch
die Korrelation mit klinischen Befunden und der Prognose bzw.
Progression der diabetischen Nephropathie.

Die neue, 2011 publizierte Einteilung chronischer Nierenerkran-
kungen weist im Vergleich zu der Vorgangereinteilung neben der
geschatzten glomerularen Filtrationsrate auch eine Matrix auf,

mit der der Grad der Albuminurie einhergeht. Diese Einteilung ist
ahnlich wie eine Einteilung des Hypertonus mit entsprechenden
Risikofaktoren von hoher klinischer Relevanz, da entsprechenden
Stadien direkte TherapiemaBnahmen zugeordnet werden kdnnen.
Die Medikation mit Bardoxolone-Methyl war nach 24 Wochen
mit einer Verbesserung der geschatzten GFR bei Patienten mit
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fortgeschrittener Nierenschadigung und Typ-2-Diabetes asso- Antidiabetische
ziiert. Leider zeigten langerfristige Beobachtungen, dass dieses Medikamente

Medikament eine erhebliche Toxizitat aufweist, und alle laufen-
den Studien wurden gestoppt. Auch zeigten die 2-Jahres-Daten
der Therapie mit Aliskiren bei Typ-2-Diabetikern zusatzlich zur
Gabe eines ACE-Hemmers oder Sartans eine Verschlechterung
der Nierenfunktion und eine Tendenz zu erhohter kardiovaskula-
rer Mortalitat. Die Ursachen hierfr sind nicht vollig geklart. Alis-
kiren kann daher zur Therapie bei Patienten mit Typ-2-Diabetes
nicht mehr empfohlen werden (Rote-Hand-Brief der Firma).
Daten der ADVANCE-Studie zeigen eine signifikante Redukti-

on des Auftretens einer dialysepflichtigen Niereninsuffizienz bei
sehr guter HbA;~Kontrolle von 6,6 % versus 7,3 % in der Kon-
trollgruppe. Allerdings muss diese Therapie individuell angepasst
werden. Insbesondere &ltere, adipdse Patienten mit schon einge-
schrankter Nierenfunktion und kardiovaskularen Begleiterkran-
kungen profitieren mdglicherweise nicht und haben ein stark er-
hohtes Hypoglykamierisiko.

Antidiabetische Medikamente missen grundsatzlich der Nieren-
funktion angepasst werden.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) In der Frihphase der diabetischen Nephropathie lassen sich oft nur sehr diskrete mor-
phologische Veranderungen finden.

) Die neue Klassifikation chronischer Nierenerkrankungen schlieBt die Abschatzung der
glomeruléren Filtrationsrate und den Grad der Albuminurie mit ein.

) Klinische Studien zur Therapie der diabetischen Nephropathie zeigen zum Teil enttau-
schende Ergebnisse.
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T Sektion Endokrinologie, Universitatsmedizin Mannheim, Universitat
Heidelberg

Zuerst die erfreuliche Nachricht: Die Erblindungsraten bei Menschen
mit Typ-1-Diabetes scheinen abzunehmen. Blutzuckerkontrollen, kon-
sequente Anwendung leitliniengerechter ophthalmologischer Behand-
lung (Laser, Vitrektomie) und die multimodalen diabetologischen Be-
handlungsformen zeigen ihre Wirkung. Auch insgesamt rangiert die
diabetesbedingte Erblindung in Deutschland nicht (mehr) auf Platz 1:
Hier spielen die altersabhangige Makuladegeneration und der griine
Star die groBere Rolle. Das heilt aber keineswegs, dass Entwarnung
gegeben werden kann; daflr sind die stark steigenden Zahlen von Neu-
erkrankten mit Diabetes zu hoch — und die Erkenntnis, dass eine friihe
Retinopathie-Manifestation ein kardiovaskularer Risikomarker ist, ist zu
wichtig, als dass man die etablierten Screeningstrategien andern sollte.

Die Angst vor der Erblindung fihrt bei vielen Menschen zu einer nach-
haltigen Anderung im Lebensstil. Allerdings spielen gerade zu Erkran-
kungsbeginn, insbesondere bei Menschen mit Typ-2-Diabetes, Verdran-
gung und Leugnung der méglichen Komplikationen eine groBe Rolle.
Dabei hat bereits bis zu ein Drittel aller Menschen mit Typ-2-Diabetes
zum Zeitpunkt der Diagnosestellung milde Retinopathie-Formen, die
wahrscheinlich prognostische Bedeutung haben. Die Informations- und
Beratungsangebote durch Arzte, Diabetesberaterinnen, Betroffenen-
verbande und Gesundheitsorganisationen sind umfassend und lassen
keine relevante Frage unbeantwortet. Dieses Beratungsangebot kann
auch verhindern, dass unnutze, kostentrachtige und moglicherweise
schadliche Diagnostik- und Therapiekonzepte die Menschen unnétig
belasten.

Eine Bedrohung der Sehkraft kann bei Menschen mit Diabetes im
Wesentlichen durch zwei Mechanismen vorkommen: 1. durch eine
irregulare Neubildung von BlutgeféBen als Versuch, zerstorte GefaBe
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Diabetes: Die
Sehkraft wird
bedroht durch
irregulédre Neu-
bildung von
BlutgefaB3en
und durch
diabetisches
Makuladdem.

Abbildung 1:
Beispiel einer
diabetischen
Retinopathie mit
Mikroaneurysmen,
Blutungen und
Exsudaten.

zu ersetzen (proliferative diabetische Retinopathie), und 2. durch eine
Odembildung im Bereich der Stelle des scharfsten Sehens (diabetisches
Makuladdem). Beide Prozesse werden nach bisherigen Erkenntnissen
angeregt durch einen zunehmenden Sauerstoffmangel und eine da-
mit verbundene Ausschittung gefaBwachstumsstimulierender Fak-
toren. Neue GefaBe brauchen eine provisorische Unterlage, die tber
die verstarkte GefaBdurchlassigkeit fur BluteiweiBe zur Verfliigung
gestellt wird. Die gemeinsame Grundlage von proliferativer Retino-
pathie und diabetischem Makulaédem ist der Sauerstoffmangel, der
durch den progressiven Ausfall von BlutgefaBen im Verlauf des Dia-
betes bedingt ist.

Am Anfang von Diagnostik und Therapie steht aber eine angemessene
interdisziplinare Kommunikation zwischen Hausarzt, Diabetologen und
Augenarzt — besonders im Hinblick auf Glte der Stoffwechselkontrolle,
das gleichzeitige Vorliegen einer diabetischen Nephropathie, Beglei-
terkrankungen sowie die derzeitige Therapie und den Optimierungs-
spielraum (z.B. Gefahrdung durch Hypoglykamien).

RegelmaBige Vorsorgeuntersuchungen sind entscheidend

Die weltweite Pravalenz der diabetischen Retinopathie betragt 35
Prozent. 7 Prozent fur die proliferative diabetische Retinopathie, 6,8
Prozent fUr ein diabetisches Makuladdem und 10,2 Prozent fir eine
visusbedrohende Retinopathie. Die vergleichbaren Daten aus Deutsch-
land von ca. 68.000 Menschen mit Typ-2-Diabetes zeigen allerdings,
dass ein Makuladdem, das den Visus bedroht, nur bei 0,8 Prozent aller
Patienten vorliegt, also ein ein relativ seltenes Krankheitsbild ist. Die
offensichtliche Diskrepanz wird einerseits tUber die unterschiedliche
Diagnostik (Funduskopie versus Fundusfotografie) erklart, andererseits
sind wichtige Eckdaten wie glykdmische Kontrolle und Blutdruck im
weltweiten Vergleich in Deutschland relativ gunstig.

Frithformen mindern die Sehkraft nicht

Die Fruhformen der diabetischen Retinopathie verursachen keine Min-
derung der Sehstarke. Die mégliche Veranderung der Nervenzellfunk-
tion wahrend der sehr friihen Phasen einer Diabeteserkrankung macht
sich nicht symptomatisch bemerkbar, sondern kann nur mit aufwen-
digen, in der Routinediagnostik nicht angewendeten Tests gemessen
werden. lhre Wertigkeit fUr die Vorhersage des Retinopathieverlaufs
muss auch erst in Studien etabliert werden. Also ist ein regelmaBiges
Screening erforderlich, das rechtzeitig auf behandlungsbedurftige
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Netzhautveranderungen hinweisen soll. Die Einteilung der diabetischen
Retinopathie und Makulopathie ist in Leitlinien zusammengefasst. Dia-
betologisch sind Informationen Uber frihe Verdnderungen wertvoll,
da sie Biomarker eines beschleunigten Krankheitsverlaufs sein kénnen.
Patienten profitieren von einer sorgfaltigen Informationsweitergabe
und therapeutischen Umsetzung dieser Warnhinweise, da es inzwi-
schen geeignete Behandlungen gibt. Wenn Sehstérungen eingetreten
sind, mussen weit fortgeschrittene Schaden der Netzhaut angenom-
men werden. Jeder Mensch mit Typ-1-Diabetes sollte daher ab seinem
5. Erkrankungsjahr eine Netzhautuntersuchung nach vorheriger Pupil-
lenerweiterung erhalten. Bei Menschen mit Typ-2-Diabetes geht die
Empfehlung noch weiter:
Sofort nach Erkennen der Erkrankung soll man die Netzhaut un-
tersuchen lassen.
Bei fehlender Retinopathie empfiehlt sich eine jahrliche Kontrolle
der Netzhaut, Netzhautuntersuchung in Mydriasis. Sollten Netz-
hautverdnderungen eingetreten sein, besteht noch keine unmit-
telbare Bedrohung der Sehkraft bei den milderen Formen; es sind
aber sorgfaltige Wiederholungsuntersuchungen nach 6-, bei ho-
heren Graden der Netzhautschadigung auch nach 3-monatigen
Intervallen sinnvoll.
Es wird diskutiert, ob die Untersuchungsintervalle bei Patienten ohne
Retinopathie und mit guter Stoffwechsel- und Blutdruckkontrolle und
bei Fehlen einer Nephropathie auch auf langere Intervalle ausgedehnt
werden kénnen, da es vor allem in Landern mit unzureichender Zahl
von ,Retinaspezialisten” keine Kapazitaten gibt, flachendeckend die
rechtzeitige Diagnose einer (visusbedrohenden) Retinopathie zu stel-
len und MaBnahmen zu ergreifen. In einem Land mit hoher Zahl von
Augenarzten scheint die Intervallverldngerung aus Kapazitatsgrinden
nicht zwingend erforderlich. Man kann aber in Einzelféllen entschei-
den, das Kontrollintervall zu verlangern, wobei ein Restrisiko bleibt,
dass sich in der Zwischenzeit eine Retinopathie entwickelt.

Lange bekannt ist, dass das gleichzeitige Vorliegen einer diabetischen
Nephropathie den Verlauf der Retinopathie unginstig beeinflusst.
Dabei handelt es sich sowohl bei Typ-1- als auch bei Typ-2-Diabetes
um eine besondere Subgruppe von Patienten, die einen unglnstigen
Krankheitsverlauf nehmen. Wenn sich also eine Nephropathie ent-
wickelt, erkennbar an einer neu aufgetretenen, progredienten Albu-
minurie oder einer Proteinurie, ist eine sorgféltige Uberwachung der
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Im Regelfall
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Retinopathie in kiirzeren Abstanden als die jahrlichen Kontrollinterval-
le erforderlich. Vor allem wenn sich eine renale Andmie hinzugesellt
oder der Patient eine therapierefraktare Hypertonie entwickelt, ist die
Funduskontrolle wichtig. Vor Einleitung einer Nierenersatztherapie ist
wegen der Antikoagulation eine ophthalmologische Kontrolle auch au-
Berhalb der Intervalluntersuchungen angeraten. Im Regelfall wird man
eine diabetische Retinopathie VOR einer Nephropathie feststellen. Vor
allem bei Patienten mit einer Diabetesdauer von > 10 Jahren, bei denen
sich eine Proteinurie oder eine Funktionsverschlechterung entwickelt
hat, sollte man besonders sorgfaltig nach retinalen Mikroaneurysmen
oder Punktblutungen fahnden, da sich ansonsten der Verdacht auf ei-
ne diabetesunabhangige Nierenerkrankung ergibt, die ggf. nach einer
Nierenbiopsie verlangt. Hier ist die ophthalmologisch-diabetologisch-
nephrologische Kommunikation sehr bedeutsam.

Die Diagnostik der diabetischen Retinopathie erfolgt leitliniengerecht
durch Biomikroskopie in Mydriasis. Dies erlaubt in der Hand des Ge-
Ubten und Interessierten eine sichere Diagnose aller relevanten Reti-
nopathiestadien einschlieBlich der diabetischen Makulopathie. Oph-
thalmologisch besteht die Mdglichkeit, die Dicke der Netzhaut, die
bei diabetischem Makuladdem zunimmt, prazise zu messen, und zwar
mit der optischen Koharenzmethode. Diese Methode soll friher und
exakter ein Makuladdem erkennen lassen. Dem widerspricht eine
kdrzlich veréffentlichte Metaanalyse der Studien, die das OCT mit der
Biomikroskopie und Fundusfotografie verglichen haben. Sie kommt
zum Ergebnis, dass durch die Verwendung des OCTs von 1.000 Pa-
tienten 105 verpasst und 75 Ubertherapiert worden waren. Daher
ist zu schlussfolgern, dass ein klinisch signifikantes Makuladdem mit
zentraler Beteiligung nicht allein durch ein OCT festgestellt werden
kann. Die Diskrepanz zu Biomikroskopie und Fundusfotografie wird als
betrachtlich eingestuft. Da dieses Verfahren auch nicht im Leistungs-
katalog der gesetzlichen Krankenkassen aufgenommen ist, wird man
nicht generell empfehlen kénnen, diese Methode bei allen Diabetikern
anzuwenden. Eine Vorverlegung des Diagnosezeitpunktes diabetisches
Makuladdem ware auch nicht moglich, da keine Intervention existiert,
die bei fokalem Makuladdem sinnvoll eingesetzt werden kénnte. Ei-
ne einfache Entscheidungshilfe, wer von einer solchen Zusatzleistung
profitiert, ist es, ob in der letzten Zeit eine im Verlauf vom Augenarzt
dokumentierte Sehverschlechterung stattgefunden hat, die im Zusam-
menhang mit einem zentralen Netzhautddem steht.
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Verhinderung der diabetischen Retinopathie — wie?

Die chronische Hyperglykdmie ist wichtigster Faktor der Retinopathie,
also ist die moglichst normnahe Blutzuckereinstellung der bestverfug-
bare Schutz. Jedoch ist dieser Schutz nicht 100-prozentig, er wurde in
der Vergangenheit in seiner Wertigkeit Uberschatzt. Beim Typ 1 wie
beim Typ 2 mehren sich die Hinweise, dass die normnahe Blutzucker-
einstellung in einem fortgeschrittenen Stadium der Retinopathie nicht
mehr fur die Verhinderung eines Fortschreitens tauglich ist und beson-
ders bei Menschen, die zu schweren Hypoglykamien neigen, hier die

[ o | ue | mek | kK | wdax | ARV [Emappschaft
I F D A
oo o @\
) B A G D A
i = C
Diabetestyp 0 Tyer O Typz O andere Hifne-Wert Diabetesdauer
% {Jahre)
Hypertanie o O behandelt Nephropathie (m]
Augenfachirztlicher Untersuchungsbogen
Zutreffendes ankreuzen, Der intergrund solite bei i Pupille t werden.
rechtes Auge linkes Auge
Bester korrigierter Fernvisus
Vorderabschnitte:
- visusrelevante Katarakt oder Nachstar o
- Kunstlinse 0 o
« Rubeosis iridis O [m]
Fundus:
+ Mikroaneurysmen (Quadrantenzahl angeben) = =]
« intraretinale Blutungen (Quadrantenzahl angeben) 0 a
+ pertschnurartige Ven d (@ hl angeben) a [w]
«intraretinale kulire Abnormitten (Quadrantenzahl angeben) 2 5]
= harte Exsudate al ]
+ weiche Exsudate u a
» Gefifineubildungen ] o
» Traktionsamatic ohne Makulabeteilung a [m]
» Traktionsamatio mit Makulabeteilung - (=]
» Glasksrpereinblutung u =]
« Zustand nach Laserkoagulation u o
Retinopathiestadium:
« keine diabetische Retinopathie a o
« milde oder magige diabetische Retinopathie a o
« schwere nichiproliferative diabetische Retinapathie a o
« proliferative diabetische Retinopathie (] o
« klinisch signifilkantes diabetisches Makuladdern ] [m]
Zustand im Vergleich zur Voruntersuchung [ gleich Ol besser [ schlechter
‘Weitere augendrztliche Diagnosen:
Procedere:
« panretinale Laserkoagulation a [m]
« fokale Laserkoagulation am hinteren Augenpol a [m]
= Intravitreale Injektion a o
= Vitrektornie d o
Kentrolluntersuchung in Monaten
é
Mit freundlicher Unterstitzung von a
) NOVARTIS Drusiomn e T :

Die chronische
Hyperglykamie
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als wichtigster
Faktor der
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Abbildung 2:
Dokumentations-
bogen fir dia-
betische Retino-
pathie und Maku-
lopathie.
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Grundsatzlich ist
eine dauerhafte
normnahe Ein-
stellung des Blut-
zuckers auf ei-
nen HbA,-Wert
unter 7 Prozent
eine geeignete
MaBnahme.

Menschen mit
Typ-1-Diabetes
entwickeln in ca.
30 Prozent eine
Retinopathie
und eine Neph-
ropathie.

Etabliertes
Prinzip zur Ver-
hinderung bzw.
Progressionsver-
zbégerung einer
diabetischen
Retinopathie:
die Gabe eines
ACE-Hemmers.

Therapie Uberdacht werden muss. Grundsatzlich ist eine dauerhafte
normnahe Einstellung des Blutzuckers auf einen HbA;. Wert unter 7
Prozent eine geeignete MaBnahme zur Verhinderung von Entstehung
und Fortschreiten einer diabetischen Retinopathie (und Makulopathie).
Vorsicht ist aber geboten, diese Zielsetzung zu tbertreiben, z. B. durch
ein Absenken des HbA,. auf wesentlich tiefere Werte. Damit steigt das
Hypoglykamierisiko, das vor allem bei Menschen mit Typ-2-Diabetes
und bestehenden Schaden an den groBen BlutgefaBen unginstig ist.

In solchen Fallen sind andere Behandlungsaspekte sehr bedeutsam, vor
allem die der Blutdruckeinstellung. Hier unterscheiden sich Typ-1- und
Typ-2-Diabetiker sehr: Rascheres Fortschreiten und Entwicklung visus-
bedrohender Stadien sind vor allem bei Menschen mit Typ-1-Diabetes
gegeben, wenn gleichzeitig eine diabetische Nierenerkrankung besteht.
Menschen mit Typ-1-Diabetes entwickeln in ca. 30 Prozent eine Re-
tinopathie und eine Nephropathie. Hier gewinnt die Bedeutung der
Blutdruckeinstellung fir die Begrenzung des Nierenschadens und auch
des Netzhautschadens eine vorrangige Stellung. Der Augenarzt muss
unbedingt wissen, dass gleichzeitig eine Nephropathie vorliegt! Daher
wurde der Dokumentationsbogen fir die diabetische Retinopathie und
Makulopathie vor langerem entsprechend modifiziert (Abbildung 2).

Beim Typ-2-Diabetes ist die Berticksichtigung von Blutdruck und Nie-
renschadigung bereits bei erster Erkennung der Retinopathie vonnéten:
Das hat zum einen damit zu tun, dass Patienten mit Retinopathie ein
erhdhtes kardiovaskuldres Risiko haben, zum anderen, dass ein mehr
als 30 Jahre alteres GefaBsystem auf eine gute Blutdruckeinstellung
zusatzlich gunstig reagiert. Es gibt auch bei Typ-2-Diabetes keinen
Grund, HbA,. auf Werte weit unter 7 Prozent zu senken, da keine
Studie einen zusatzlichen Benefit ergeben hatte. Die Blutdruckgrenze,
die es einzuhalten gilt, liegt nach neuester Leitlinie bei 140/80 mmHg.
Das einzig bisher etablierte Prinzip zur Verhinderung bzw. Progressi-
onsverzdgerung einer diabetischen Retinopathie ist neben der Blut-
zuckeroptimierung die Gabe eines ACE-Hemmers. Zwar wird heute in
aller Regel ein ACE-Hemmer bei Menschen mit Hochdruck und Diabetes
eingesetzt, aber im Einzelfall kann ein ACE-Hemmer sich auch glnstig
auf den Retinopathieverlauf auswirken, wenn kein Hochdruck vorliegt.
In jingster Zeit wird die Gabe von Lipidsenkern, den Fibraten, bei dia-
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betischer Retinopathie favorisiert. Tatsachlich hat sich in zwei groBen,
unabhéangig voneinander durchgefihrten Studien bei Menschen mit
Typ-2-Diabetes ein moderater Effekt auf die Verhinderung der Pro-
gression der Retinopathie herausgestellt. Dieser Effekt war aber unab-
hangig vom Effekt auf die Blutfette, so dass die Vermutung naheliegt,
dass nicht die Fettsenkung an sich, sondern ein medikamentenspezi-
fischer Effekt fir das Ergebnis verantwortlich ist. Von einer Verallge-
meinerung dieses sehr speziellen Ergebnisses, das streng genommen
nur fur einen kleinen Teil von Menschen mit Typ-2-Diabetes zutrifft,
wird aber abgeraten. Eine klare Empfehlung, welchem Patienten die
ZUSATZLICHE Gabe eines Lipidsenkers bzw. einer Kombination aus
Fibraten und Statinen nitzt, gibt es derzeit nicht.

Allerdings kann festgestellt werden, dass Menschen mit Typ-2-Diabetes
UND bestehender diabetischer Nierenschadigung von einer intensivier-
ten Kombinationsbehandlung von Blutzucker, Blutdruck, Lipiden und
Plattchenaggregationshemmung zuséatzlich zu Lebensstilintervention
eindeutig und nachhaltig profitieren. Diese Therapie ist angelehnt an
die Sekundarintervention nach Herzinfarkt.

Viele weitere Therapiekonzepte wurden in verschiedenen, zumeist kur-
zen Studien untersucht und als unwirksam befunden. Dazu gehdren
Calciumdobesilat, Aspirin in niedriger bis mittlerer Dosierung, Statine
als Monotherapie, Antioxidantien, Vitaminpraparate und Mineralien.

Der Goldstandard bei proliferativer diabetischer Retinopathie ist die
panretinale Laserkoagulation. Das Verfahren ist etabliert, an der Wirk-
samkeit gibt es keine Zweifel. Die ophthalmologischen Nebenwirkungen
(Nachtblindheit, vermindertes peripheres Gesichtsfeld etc.) sind zu be-
ricksichtigen. Bei fortgeschrittener diabetischer Augenerkrankung mit
drohender Netzhautablésung, blutungsbedingten Visusverlusten und
bestimmten Glaukomformen ist die Pars Plana Vitrektomie die etablierte
Therapie. Bei bestimmten Formen der diabetischen Makulopathie (i.e.
der klinisch signifikanten Makulopathie) ist die Grid-Lasertherapie anzu-
bieten, erreicht aber hinsichtlich des Visuserhalts nicht die Effizienz der
panretinalen Laserkoagulation bei proliferativer diabetischer Retinopathie.

Lucentis™ (Ranibizumab) ist zur intravitrealen Therapie (intravitrea-
le okuldre Medikamentenapplikation — IVOM) des visusmindernden

Fibrate: Vermu-
tung liegt nahe,
dass nicht die
Fettsenkung an
sich, sondern
ein medikamen-
tenspezifischer
Effekt fiir das
Ergebnis ver-
antwortlich ist.
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Klinisch signifikantes diabetisches Makulaodem

Entscheidung
tiber IVOM oder
Lasertherapie

MIT fovealer Beteiligung OHNE foveale Beteiligung

IVOM: drei Injektionen, Laserkoagulation
monatliches Intervall focal/grid
Stabilisierung?’ Stabilisierung?# nein
ja nein
ja
Aussetzen der
Therapie, zunachst
monatliche
Kontrollen Kontrolle
- Kriterien fir
Rezidiv?? ) .
ezid Therapieabbruch erfiillt?3
ja nein ja nein
Therapieabbruch/ . .
pi¢ eine weitere IVOM
Therapiewechsel
Abbi[dung_?; 1) Kriterien fir Stabilisierung: Das Kriterium fur eine Stabilisierung ist erfillt, wenn bei drei aufeinan-

derfolgenden monatlichen
Behand/ungs— Kontrollen eine der folgenden Bedingungen zutrifft:

- - kein weiterer Visusanstieg um mindestens eine Zeile
algorhythmus far - keine mit einem SD-OCT gemessene Abnahme der Netzhautdicke in der Fovea um mindestens 10 %
das klinisch signi- - kein Odem mit fovealer Beteiligung in SD-OCT oder Fluoreszeinangiographie
. - ein Visus von 1,0 oder besser
fikante Makula- 2) Kriterien fur Rezidiv (ereute Aktivitat):
. - signifikante Zunahme des Makulaod it fovealer Beteili im OCT
édem (nach BVA). signifikante Zunahme des Makulaédems mit fovealer Beteiligung im

- signifikante Zunahme der angiographischen Leckage im Bereich der Fovea
- ein klinisch relevanter Visusverlust
3) Kriterien flr optionalen Therapieabbruch:
- fehlendes Ansprechen der Therapie
- fehlende Aussicht auf relevante Besserung durch die Therapie
4) Kriterien fur eine erneute ,focal/grid”-Laserbehandlung:

- Zeitabstand zur vorherigen ,focal/grid”-Behandlung mindestens 13-16 Wochen

- Kriterien fur ausreichende Laserbehandlung nicht erfiillt: noch keine fokale Laserkoagulation
(,focal”) aller Mikroaneurysmen, noch keine ,gittrige” Laserkoagulation (,grid”-Herdabstand von
mindestens zwei SpotgréBen) aller verdickten bzw. nicht perfundierten Netzhaut-Areale (Ausspa-

rung Fovea zentral 500 ym)
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diabetischen Makuladdems seit 2011 zugelassen. Das Medikament
ist teuer, die Injektionsfrequenz hoch. Da das Makuladdem aber ins-
gesamt selten ist, Menschen mit Diabetes — insbesondere wenn sie
zu Komplikationen neigen — aber multimorbide sind, ist besondere
interdisziplinare Kooperation zwischen Hausarzten, Diabetologen und
Ophthalmologen gefragt, um unsinnige, nicht aussichtsreiche und ggf.
auch unsachgemaBe Therapien zu vermeiden. Nur in Kenntnis aller
erforderlichen Befunde von internistisch-diabetologischer als auch von
ophthalmologischer Seite kann eine sachgerechte Empfehlung erfol-
gen. Licken in diesem Behandlungskonzept bestehen darin, dass nicht
klar ist, inwieweit sich auch Patienten mit Nephropathie fur die Be-
handlung eignen, und ob diese bei der Therapie Uber langere Zeit nicht
durch Eigenwirkung des Medikamentes an Sehkraft verlieren kénnen.
Es missen bestimmte Eckbedingungen erfiillt sein, dass eine IVOM
einen Nutzen bringt (s. u.).

Grundsatzlich ist das visusmindernde Makuladdem mit zentraler sub-
fovealer Beteiligung ein seltenes Krankheitsbild. Sorgfaltige Eingangs-
diagnostik in Mydriasis und Beachtung wichtiger klinischer Eingangs-
kriterien (v. a. Visusverlust unter bestimmte Grenzen) dienen der effizi-
enten und kostenguinstigen Versorgung. Eine besondere Hilfestellung
bei der Beratung in Frage kommender Patienten ist der von der DOG
vorgeschlagene Behandlungsalgorithmus (Abbildung 1) (http://www.
google.de/url?sa=t&source= web&cd=1&ved=0CBkQFjAA&url=http
%3A%2F%2Fcms.augeninfo.de%2Ffileadmin%2Fstellungnahmen%
2F17_01_2011_diabet_makulopathie.pdf&ei=eQIWTuaxEsOu8gOWn
YWA4DA&uUsg=AFQjCNEGjbv_zZ0vBMAtIckNVwWNzgVaF5nA).
Grundlage der Kommunikation zwischen Augenarzt und internistisch-
diabetologisch betreuendem Arzt ist der Augenbefundbogen (http:/
www.diabetes-auge.de/user_doc/1194348252_Diabetiker_Bogen_
PDM.pdf).

Die britische Gesundheitsbehdrde NICE hat sich der Frage der Effekti-
vitat von Lucentis™ erneut ausfuhrlich gewidmet und einer begrenzten
Zahl von Behandlungen zugestimmt, wobei der Preis fir das Medika-
ment verhandelt, aber nicht publiziert wurde.

Augenkomplikationen bei Menschen mit Diabetes sind nach wie vor
nicht selten und betreffen die gesamte Retina als auch die Makula.
Das Bemuhen um eine moglichst normnahe Blutzucker- und Blut-
druckeinstellung steht diabetologisch im Vordergrund, wobei das
Gefahrdungspotential und der Nutzen bei fortgeschrittenen Stadien

Nur in Kenntnis
aller erforder-
licher Befunde
von internis-
tisch-diabeto-
logischer sowie
von ophthal-
mologischer
Seite kann eine
sachgerechte
Empfehlung
erfolgen.
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individualisiert betrachtet werden mussen. Die Symptomlosigkeit der
Erkrankung verpflichtet zu Screeninguntersuchungen. Goldstandard
der fortgeschrittenen Stadien ist die Laserkoagulation. Die IVOM fur
das visusbedrohende Makuladdem ist inzwischen etabliert, bedarf
aber weiterer Klarung in speziellen Fragen.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Die Erblindungsraten bei Menschen mit Typ-1-Diabetes scheinen abzunehmen.

) Bis zu ein Drittel aller Menschen mit Typ-2-Diabetes haben zum Zeitpunkt der Diagnose-
stellung bereits milde Retinopathie-Formen.

) Beim Typ 1 wie beim Typ 2 mehren sich die Hinweise, dass die normnahe Blutzucker-
einstellung in einem fortgeschrittenen Stadium der Retinopathie nicht mehr fur die
Verhinderung eines weiteren Fortschreitens tauglich ist.

) Etablierte Therapieprinzipien: Optimierung von Blutzucker und Blutdruck.




Diabetes und Nervenerkrankungen

113

Diabetes und
Nervenerkrankungen

Dan Ziegler!

T Institut fur Klinische Diabetologie, Deutsches Diabetes-Zentrum, Leibniz-
Zentrum an der Heinrich-Heine-Universitat; Klinik fur Stoffwechselkrank-
heiten, Universitatsklinikum Disseldorf

Was sind die diabetischen Nervenerkrankungen?

Neben den Veranderungen an den BlutgefaBen, der Netzhaut des
Auges und der Nieren kénnen im Rahmen des Diabetes mellitus als
weitere wichtige Folgeerkrankungen die diabetischen Nervenerkran-
kungen (diabetische Neuropathien) entstehen. Sie entwickeln sich im
Durchschnitt bei mehr als jedem dritten Menschen mit Diabetes und
verursachen vielfaltige, zum Teil sehr unangenehme und schwerwie-
gende Beschwerden. Ihre Entstehung wird durch eine jahrelang beste-
hende unzureichende Diabeteseinstellung entscheidend begunstigt.

Die Nervenschadigung beginnt jedoch nicht erst dann, wenn der Pati-
ent die ersten Beschwerden versplrt, sondern sozusagen unbemerkt
bereits in einer friihen Phase des Diabetes, in der sie aber durch be-
sondere Nervenuntersuchungen durch den Arzt erfasst werden kann.
Durch eine gute Diabeteseinstellung wird der Entwicklung der diabe-
tischen Neuropathien vorgebeugt. Gleichzeitig ist die gute Diabetes-
einstellung die erste MaBnahme bei der Behandlung der diabetischen
Nervenstérungen.

Die Hauptformen

Die diabetischen Neuropathien fihren zu einer Vielfalt unterschied-

licher Stérungen, die im Prinzip alle Organsysteme des menschlichen

Korpers betreffen kdnnen. Allgemein lassen sich zwei Hauptformen

unterscheiden:

) Erkrankungen des willkirlichen Nervensystems (periphere Neuro-
pathie),

) Erkrankungen des vegetativen Nervensystems (autonome Neuro-
pathie).

Nerven-
erkrankungen
entwickeln sich
bei mehr als
jedem dritten
Menschen mit
Diabetes.
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Die Beschwer-
den werden

in der Tiefe
empfunden

- sie treten
typischerweise
in Ruhe auf.

Beschwerden
treten bevor-
zugt in den am
weitesten vom
Korperstamm
entfernten
Regionen auf
(Zehen, FuBe,
Finger).

Hierbei handelt es sich um eine Schadigung der Nerven vor allem im
Bereich der FiBe und Beine, aber auch manchmal der Hande und Ar-
me. Die Beschwerden duBern sich als brennende, reiBende, stechende,
aber auch bohrende, dumpfe, in der Tiefe empfundene Schmerzen, die
typischerweise in Ruhe auftreten. Nachts erweisen sie sich haufig als
besonders stark und im Gegensatz zu Durchblutungsstérungen kommt
es beim Gehen teilweise zur Besserung. Weiterhin treten Missempfin-
dungen, Kribbeln wie ,, Ameisenlaufen”, Wadenkrdmpfe und manch-
mal Muskelschwéache und Gangunsicherheit auf. Diese Beschwerden
kénnen zu einer erheblichen Einschréankung der Lebensqualitat fihren
und einhergehen mit weiteren Begleitsymptomen wie Schlafstérungen
oder Depressionen.

Von besonderer Bedeutung ist, dass es infolge abgeschwachter oder
fehlender Gefuhlsempfindung fur Druck, Bertihrung, Schmerz und
Temperatur im Bereich der FiiBe zu Druckstellen kommen kann — mit
Ausbildung eines Geschwiirs (Ulkus), starker Hornhautbildung — und
zu unbemerkten Verletzungen oder Verbrennungen. Verstarkt tro-
ckene Haut und herabgesetzte oder fehlende SchweiBbildung fuhren
zu kleinen Rissen, die als Eintrittspforten fur Haut- und sogar Kno-
cheninfektionen anzusehen sind. Diabetische FuBgeschwire kénnen
insbesondere bei zu spater oder unsachgemaBer Behandlung so weit
fortschreiten, dass eine Amputation notwendig wird.

Die genannten Beschwerden treten in der Regel symmetrisch, d.h.
beidseitig und bevorzugt in den am weitesten vom Kdrperstamm
entfernten Nervenabschnitten auf (Zehen, FiBe, Finger). Daher wird
diese Form als distale symmetrische Neuropathie bezeichnet. Sie kann
schmerzhaft oder véllig schmerzlos verlaufen und ist bei ca. 30 Pro-
zent aller Menschen mit Diabetes anzutreffen, von denen jeweils ca. 15
Prozent die schmerzhafte bzw. schmerzlose Form haben. Bei einer
Vorstufe des Diabetes (gestdrte Glukosetoleranz) ist insbesondere die
schmerzhafte Neuropathie mit 9 Prozent relativ haufig anzutreffen.
Dies unterstreicht, dass bereits ein geringer Blutzuckeranstieg noch
vor dem Auftreten eines Diabetes eine Neuropathie verursachen kann.
Wenn also bei einem Menschen ohne Diabetes eine Neuropathie
vorliegt, deren Ursache unklar ist, sollte stets ein Glukosetoleranztest
(Zuckerbelastungstest) durchgefiihrt werden, um eine gestérte Gluko-
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setoleranz als mdgliche Ursache nachzuweisen oder auszuschlieBen.
Seltener kommt es zu Ausfallen einzelner Nerven, die zu Schmerzen
und Muskelschwéche bis hin zur Laéhmung einzelner Muskeln oder
Muskelgruppen im Bein-, Schulter-, Bauch-, Riicken- und Brustbereich
fUhren kénnen. Auch Hirnnerven kénnen betroffen sein, vor allem der
die Augenmuskeln versorgende Nerv, dessen Schadigung Doppelbilder
und Fehlstellungen der Lider und des Augapfels zur Folge haben kann.

Die autonome Neuropathie kann nahezu jedes Organsystem befallen
und zeichnet sich durch ein buntes Bild an Stérungen aus. Glickli-
cherweise treten ausgepragte Beschwerden bei diesen Erkrankungen
relativ selten und in der Regel erst nach langer Diabetesdauer auf.
Eine Ubersicht der wichtigsten Beschwerden an den verschiedenen
Organen zeigt Tabelle 1.

Viele der genannten Symptome kénnen auch bei anderen Erkran-
kungen der betroffenen Organe auftreten, die der Arzt ausschlieBen
muss. Die Verdnderungen am autonomen Nervensystem entwickeln
sich langsam und schleichend. Durch den Einsatz neuer Untersuchungs-
methoden ist es heute jedoch mdéglich, Funktionsstérungen noch vor

Organ bzw. Organsystem | Typisches Beschwerdebild

Tabelle 1:

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

Herz-Kreislauf-System Standig erhohter Herzschlag in Ruhe, Blutdruckabfall und
Schwindel beim Aufstehen

Speiseréhre, Magen Schluckstérungen, Ubelkeit, Erbrechen, Véllegefiihl, Unter-
zuckerung nach Mabhlzeiten

Diinndarm Durchfélle, vorwiegend nachts

Dickdarm Verstopfung, Blahungen, Vollegefuhl

Harnwege und Verlust des Blasenempfindens mit spatem Einsetzen des Harn-

Geschlechtsorgane drangs, Blasentberfullung, schwacher Urinstrahl, Potenz-
stérungen, Sexualstérungen der Frau

Hormonhaushalt Verminderte oder fehlende Wahrnehmung der Unterzucke-
rung durch fehlende Gegenregulation

Pupille Gestorte Pupillenreflexe

SchweiB3driisen Trockene, rissige Haut im FuB-/Unterschenkelbereich,

vermehrtes Schwitzen wahrend der Mahlzeiten

FuBB Neuropathisches Geschwir (Ulkus), Schwellung, Fehlstellungen

und Schwund der Knochen
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Die Verdande-
rungen ent-
wickeln sich

langsam und
schleichend.

Diagnose:

Man misst

das Vibrations-
empfinden der
dick bemarkten
Nerven.

der Ausbildung von Beschwerden zu erfassen. Dies ist vor allem fur die
autonomen Nervenstérungen am Herz-Kreislauf-System wichtig, da
Diabetiker mit solchen nachgewiesenen Veranderungen beispielsweise
ein erhohtes Risiko tragen, wahrend der Narkose starkere Blutdruckab-
falle zu erleiden und einen stummen (beschwerdefreien) Herzinfarkt
durchzumachen. Leider ist auch die Lebenserwartung der Patienten
mit erheblichen Beschwerden im Rahmen der autonomen Nervener-
krankung etwa um das Funffache herabgesetzt. Umso wichtiger ist
die Friherkennung dieser Stdrungen, um rechtzeitig das weitere Fort-
schreiten zu verhindern.

Neben der neurologischen Untersuchung und Erfassung der einzelnen
Beschwerden hat der Arzt die Mdglichkeit, die verschiedenen Verande-
rungen am Nervensystem mit Hilfe zuverlassiger Methoden nachzuwei-
sen. Die willkarlichen, schnell leitenden, dick bemarkten Nerven werden
untersucht durch Messung der Vibrationsempfindung — 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 Hautemp-
findung durch den Stimmgabeltest oder den Nylonfaden prifen. Die
Funktion der kleinen, markarmen und marklosen Nerven wird durch
Messung der Schwellen fur die Kalte- und Warmeempfindung gepruft,
die bei der diabetischen Nervenerkrankung im Bereich der Beine eben-
falls erhoht sind. Als Hinweis fr eine periphere Neuropathie ist z. B. das
Vibrations-, Temperatur-, Schmerz-, Druck- oder Berihrungsempfinden
herabgesetzt und die Nervenleitgeschwindigkeit verlangsamt.

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

Diabeteseinstellung, Vorbeugung, Schulung
Die wichtigste MaBBnahme gegen die diabetischen Nervenerkran-
kungen besteht darin, ihnen vorzubeugen. Je friiher der Patient nach
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der Feststellung seines Diabetes langfristig eine méglichst optimale
Diabeteseinstellung erreicht, umso groBer ist seine Chance, dass er
diesen Folgeerkrankungen im Laufe seines Lebens nicht begegnen wird.
Es gibt aber neben der langfristig unzureichenden Diabeteseinstellung
weitere Faktoren, die eine wichtige Rolle bei der Entwicklung der dia-
betischen Nervenerkrankungen spielen: Zur Schadigung tragen auch
ein Ubermé&Biger Alkoholkonsum und Rauchen sowie Ubergewicht
bei — so dass diesen Risikofaktoren vorzubeugen ist.

Besonders wichtig fur Patienten mit einer Nervenerkrankung ist die
richtige FuBpflege. Die Anleitung hierzu ist fester Bestandteil jeder
Diabetesschulung. Die FuBe sollten jeden Abend kontrolliert werden,
wobei insbesondere auf kleine Verletzungen, Wunden, Hautverfar-
bungen, Hornhaut, rissige Haut, Schwielen, Blasen, FuBpilz und ein-
gewachsene 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.
Von einer Arbeitsgruppe der Diabetes-Akademie Mergentheim und
Prof. Ziegler (Deutsches Diabetes-Zentrum, Dusseldorf) wurde ein
Schulungs- und Behandlungsprogramm fiir Menschen mit diabetischer
Neuropathie (NEUROS) entwickelt, das bundesweit eingesetzt wird.
Das Programm entspricht den Standards einer modernen, patienten-
orientierten Schulung und soll Arzten, Diabetesberatern und qualifi-
zierten Schulungskraften eine Hilfe sein, um den Patienten Wissen und
Fertigkeiten zu vermitteln, wie sie bestméglich mit ihrer Neuropathie
umgehen kénnen. Ziel von NEUROS ist es, Menschen mit Diabetes
und einer Neuropathie

mehr Wissen Uber das Krankheitsbild der Neuropathie zu vermit-

teln,

frhzeitig fur erste Anzeichen und Risiken der Neuropathie zu

sensibilisieren,

zeitgemaBe Diagnostik- und Behandlungsmaoglichkeiten der Neu-

ropathie aufzuzeigen,

Prinzipien einer modernen Schmerztherapie (medikamentds,

psychologisch) darzulegen,

vor einer Chronifizierung ihrer Schmerzen zu bewahren,

Strategien zum besseren Umgang mit Missempfindungen,

Schmerzen zu vermitteln,

Hilfestellungen anzubieten, eine Dominanz des Schmerzerlebens

im Alltag sowie depressive Reaktionen zu vermeiden,

Gute Blut-
zuckerwerte,
wenig Alkohol,
kein Uber-
gewicht, nicht
rauchen - dann
hat es eine
Neuropathie
schwer.

Achten Sie
auf kleine
Verletzungen,
Risse, Verfar-
bungen, Horn-
haut etc. - am
besten taglich!
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Haufig ist
zusatzlich eine
Behandlung mit
Medikamenten
erforderlich.

Es gibt nicht

DIE Schmerz-
behandlung

fir alle.

Méglichkeiten aufzuzeigen, trotz neuropathischer Beschwerden
ihre Lebensqualitat zu erhalten.

Medikamentése Behandlung

Insbesondere bei Schmerzen oder unangenehmen Missempfindungen
ist neben der guten Diabeteseinstellung haufig eine zusatzliche Behand-
lung erforderlich, um die Lebensqualitat der Betroffenen zu erhalten.
In Betracht kommen in erster Linie , Antidepressiva” wie Duloxetin
oder , Antiepileptika” wie Pregabalin. Sehr starke Schmerzen erfor-
dern eine Kombinationstherapie unter Umstanden mit einem , Opiat”.
Unangenehme Missempfindungen und Taubheitsgefihl sprechen vor
allem auf intravenose Infusionen von ,,a-Liponsaure” (Thioctsaure)
Uber 3 Wochen an.

Die Ergebnisse der modernen Schmerzforschung legen nahe, den
Schmerz rasch und wirkungsvoll zu behandeln, damit sich die Schmerz-
erfahrung nicht zu lange im ,,Schmerzgedachtnis” festsetzt und da-
mit eine Chronifizierung der Schmerzen vermieden wird. Moderne
Schmerzmittel wirken auf der Ebene des Gehirns — also an dem Ort,
an dem der Schmerz seine Schmerzempfindung erhélt (,,zentralner-
vOse Ebene”). Dies erklart, warum diese Medikamente, die das Leben
durch Schmerzlinderung und Schlafverbesserung wieder ertraglicher
machen, auch bei anderen Erkrankungen wie Depressionen oder Epi-
lepsie eingesetzt werden. Allerdings gibt es leider nicht DIE Schmerz-
behandlung, die bei allen Menschen mit Diabetes gleichermaBen wirkt;
denn es gibt viel zu viele verschiedene Schadigungsmuster, die der
Neuropathie zugrunde liegen. Zudem wirken die eingesetzten Me-
dikamente 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 festzustellen und das richtige
Medikament und die richtige Dosis festzulegen.

Nichtmedikamentdse Verfahren

Dariber hinaus gibt es eine Reihe nichtmedikamentéser Therapiever-
fahren, die im Gegensatz zu Medikamenten kaum Nebenwirkungen
verursachen: Hierzu zahlen die psychologische Schmerzbehandlung
oder physiotherapeutische Anwendungen. Mit Hilfe der elektrischen
Nerven- (TENS) oder mittelfrequenten Muskelstimulation (Hochton-
therapie mit HiToP-Gerat) kdnnen neuropathische Schmerzen und
Beschwerden behandelt werden. Durch diese Impulse kénnen die
Schmerzweiterleitung und -wahrnehmung unterdrickt werden.

Die Schmerzen kdnnen aber auch besser bewaltigt werden durch eige-
ne aktive MaBnahmen wie die gezielte Ablenkung vom Schmerz und
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Umlenkung der Aufmerksamkeit weg von belastenden Gedanken hin
zu angenehmen Dingen des Alltags, Fihren eines Schmerztagebuchs,
Pflegen sozialer Kontakte, kdrperliche Aktivitat im richtigen MafB3 und
sinnvolle Alltagsgestaltung. Aufgrund bislang unzureichender Daten ist
die operative Nervendekompression (-entlastung) an den unteren Extre-
mitaten, bei der an bestimmten Engstellen Gewebe durchtrennt wird,
um den Nerven wieder mehr Platz zu verschaffen, nicht zu empfehlen.

Krankengymnastik, Bettruhe, orthopadisches Schuhwerk

Die vielfaltigen Beschwerden seitens der vegetativen Nervenerkran-
kungen (siehe Tabelle 1) kdnnen ebenfalls nichtmedikamentds und,
falls dies nicht ausreicht, medikamentds behandelt werden. Bei Pati-
enten mit Muskelschwache oder Lahmungen hilft eine regelmaBige
krankengymnastische Betreuung. Druckgeschwire kénnen nur ab-
heilen, wenn sie konsequent durch Bettruhe und anschlieBend durch
VorfuBentlastungsschuhe (Fersensandalen) entlastet und sachgemaf
lokal durch regelmaBige Abtragung von Hornhaut- und Geschwirsge-
webe sowie antibiotisch behandelt werden. Nach Abheilung erfolgtin
Zusammenarbeit mit einem qualifizierten orthopadischen Schuhmacher
die Anpassung von orthopadischem Schuhwerk, um damit einer erneu-
ten Ausbildung von Geschwiren vorzubeugen. Zur Behandlung von
FuBgeschwiiren bei Diabetikern stehen hierfiir spezialisierte Diabetes-
Schwerpunktpraxen und FuBambulanzen an Kliniken zur Verfugung.

Prof. Dr. med. Dan Ziegler, FRCPE

Institut far Klinische Diabetologie

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

Klinik fur Stoffwechselkrankheiten

Universitétsklinikum Dusseldorf

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

Die Schmerzen
konnen aber
auch besser
bewiltigt
werden durch
eigene aktive
MaBnahmen!

Wichtige Aussagen und Fakten

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

) Bei einer Vorstufe des Diabetes (gestorte Glukosetoleranz) ist insbesondere die schmerz-

hafte Neuropathie mit 9 Prozent relativ haufig anzutreffen.

) Gute Diabeteseinstellung, kein Alkohol, keine Zigaretten: die wichtigsten MaBnahmen!
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Gesundheit beginnt im
Mund - Diabetes und
Parodontitis
Thomas Kocher', Peter Eickholz?
T Vorstandsmitglied der Deutschen Gesellschaft fiir Parodontologie (DGParo)
2 Prasident DGParo
Diabetes und Parodontitis: Wie kdnnen die schwerwiegenden Folgen
dieser beiden chronischen Volkskrankheiten bei friihzeitiger Diagnose
verhindert bzw. gemindert werden?
Ca. 15 bis 20  Parodontitis ist eine chronische multifaktorielle Infektionserkrankung
Prozentder  mit hoher Pravalenz, ca. 15 bis 20 Prozent der deutschen Bevolke-
deutschen  rung sind parodontal schwer erkrankt. Diese Infektion geht einher

Bevolkerung
sind parodontal
schwer erkrankt.

Pravalenz,
Schweregrad
und Progression
der Parodontitis
und des Zahn-
verlustes sind
mit Diabetes
assoziiert.

mit einer Entzindung des Zahnhalteapparates und progressivem
Verlust von Geweben, die den Zahn im Kiefer verankern (Bindege-
webe und Alveolarknochen). Parodontitis ist gekennzeichnet durch
Zahnfleischbluten, Mundgeruch (Foetor ex ore), Zahnfleischtaschen,
Zahnfleischriickgang, Zahnlockerung und Zahnwanderung und kann
unbehandelt letztlich zu Zahnverlust fihren. Ausldser sind verschiede-
ne, vor allem gramnegative anaerobe Bakterien im Zahnbelag (Plaque).
Neben dem Mundhygieneverhalten beeinflussen angeborene oder
erworbene Risikofaktoren — genetische Pradisposition, soziodkono-
misch unginstige Bedingungen, Rauchen oder Allgemeinerkrankun-
gen wie Diabetes mellitus — die Krankheitsentstehung und erhéhen
das Erkrankungsrisiko.

Wechselwirkungen zwischen Parodontitis und Diabetes

Parodontitis gilt heute als eine weitverbreitete und nicht zu unter-
schatzende Diabetesfolgeerkrankung [1]. Pravalenz, Schweregrad und
Progression der Parodontitis und des Zahnverlustes sind mit Diabetes
mellitus assoziiert [2, 3], wobei Diabetes nachweislich als Risikofaktor
fur Parodontitis gilt [4]. Das erhdhte Risiko, bei Vorliegen eines Diabetes
mellitus an Parodontitis zu erkranken, steht im direkten Zusammenhang
mit der glykamischen Kontrolle: Ist der Diabetespatient gut eingestellt,
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weist er kein erhohtes Risiko auf, wohingegen mit schlechterer glyk-
amischer Kontrolle das Risiko fir eine parodontale Destruktion und
Zahnverlust zunimmt [5-7, 9].

Umgekehrt weisen Diabetiker mit einer Parodontitis eine schlech-
tere glykamische Einstellung als parodontal gesunde Diabetespati-
enten auf [8]. Das Vorhandensein schwerer Parodontitiden erhoht
die Insulinresistenz der Gewebe und erschwert so die Einstellung
des Blutzuckers [13]. Aber auch bei Nichtdiabetikern ist das Risi-
ko fur die Entstehung einer gestorten Glukosetoleranz bzw. eines
Diabetes mellitus als Folge der parodontalen Erkrankung erhéht
[10-12]. DarUber hinaus haben Studien bei Pima-Indianern, die un-
ter einer hohen Pravalenz des Typ-2-Diabetes leiden, gezeigt, dass
Parodontitis das Risiko flir mit Diabetes assoziierte Komplikationen
steigert [11, 14—16]. Bei diesen indianischen Typ-2-Diabetikern mit
schwerer Parodontitis war im Vergleich mit parodontal gesunden
oder parodontal leicht erkrankten Diabetikern die Sterblichkeit auf-
grund einer ischamischen Herzkrankheit 2,3fach erhoht, mit einer
diabetischen Nephropathie 8,5fach [14] sowie die Inzidenz von Ma-
kroalbuminurie 2,1fach und die einer terminalen Niereninsuffizienz
3,5fach [15].

In einer Reihe von Metaanalysen wurde nachgewiesen, dass durch
eine effektive Parodontitistherapie die glykdmische Einstellung bei pa-
rodontal erkrankten Diabetikern verbessert werden kann [17, 18]. Die
Senkung des HbA~Wertes bei Typ-2-Diabetes lag drei Monate nach
nichtchirurgischer Parodontitistherapie zwischen 0,4 und 0,5 Prozent.
Bezlglich der klinischen Bedeutung entspricht dies dem Hinzufligen
eines zweiten Medikaments zu einer pharmakologischen Therapie
bei Diabetes.

Was koénnen Diabetologen tun, um zu einer wirksamen Kontrolle der
Mundgesundheit beizutragen? Alle Diabetespatienten sollten bei der
routinemaBigen Untersuchung nach Parodontalerkrankungen befragt,
Uber Moglichkeiten zur oralen Pravention und Behandlung von Paro-
dontalerkrankungen aufgeklart und zu einer jahrlichen zahnarztlichen
Untersuchung angehalten werden. Ferner ist bei offenkundigen Sym-
ptomen wie Foetor ex ore, Zahnfleischbluten, gelockerten Zéhnen,
Zahnwanderungen und/oder Zahnfleischabszessen, die auf eine ma-
nifeste Parodontalerkrankung hinweisen, eine zeitnahe Uberweisung
zum Zahnarzt indiziert.

.
aro

Abbildung 1:
Das Logo der
Deutschen Ge-
sellschaft fur
Parodontologie
(DGParo).

Diabetiker

mit einer Paro-
dontitis haben
eine schlechtere
glykdmische
Einstellung als
parodontal ge-
sunde Diabetes-
patienten.

Alle Diabetes-
patienten
sollten bei der
routinemaBigen
Untersuchung
nach Parodon-
talerkrankun-
gen befragt
werden.
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Bei neu dia-
gnostizierten
Diabetikern
sollten paro-
dontale Un-
tersuchungen
durch den
Zahnarzt als Teil
der laufenden
Behandlung
ihres Diabetes
ausgefiihrt
werden.

Kinder/Jugend-
liche mit Diabe-
tes sollten ab
dem Alter von
6 bis 7 Jahren
jahrlich von
einem Zahnarzt
untersucht
werden.

Eine erfolgreiche Behandlung der parodontalen Infektion reduziert
nicht nur die lokalen Symptome der Erkrankung des Parodonts (Zahn-
halteapparat), sondern verbessert auch den Status des Diabetes. Im
Rahmen einer systematischen Parodontitisbehandlung wird zundchst
die Mundhygiene des Patienten optimiert, Reizfaktoren beseitigt (Zahn-
stein, Uberstehende Fullungsrander) und pathogene Biofilme (Zahnbe-
lag) professionell entfernt (Hygienephase). Es folgen das subgingivale
Débridement (mechanische Reinigung der Wurzeloberflachen) sowie
ggf. korrektive chirurgische MaBnahmen mit dem Ziel, entziindungs-
freie Verhaltnisse zu schaffen. Die sich anschlieBende, (bedarfsorien-
tiert) regelmaBig durchzufihrende, unterstiitzende Parodontitisthera-
pie (UPT) soll das erreichte Behandlungsergebnis aufrechterhalten und
ist damit ein wesentlicher Schlissel zum langfristigen Therapieerfolg.
Bei Uber 90 Prozent aller parodontal erkrankten Patienten ist keine
chirurgische Behandlung nétig.

Bei allen neu diagnostizierten Typ-1- und Typ-2-Diabetikern sollten pa-
rodontale Untersuchungen durch den Zahnarzt als Teil der laufenden
Behandlung ihres Diabetes ausgefihrt werden. Kinder und Jugendli-
che mit der Diagnose Diabetes sollten ab dem Alter von 6 bis 7 Jah-
ren jahrlich von einem Zahnarzt untersucht werden. Im Rahmen der
Anamneseerhebung sollte erfragt werden, an welchem Diabetestyp
der Patient leidet, seit wann der Diabetes mellitus besteht, ob und wel-
che diabetesassoziierten Komplikationen vorliegen, wie der Diabetes
augenblicklich therapiert wird und wie er eingestellt ist (HbA;~Wert).
Auch Patienten, die sich ohne Diabetesdiagnose, aber mit offensicht-
lichen Risikofaktoren fiir einen Typ-2-Diabetes (Ubergewicht, Blut-
hochdruck, positive Diabetes-Familienanamnese) und Zeichen einer
Parodontitis beim Zahnarzt vorstellen, sollten Gber ihr Diabetesrisiko
informiert und anhand eines am Behandlungsstuhl durchgefihrten
Blutzuckertests gescreent und/oder zu ihrem Hausarzt fur eine ent-
sprechende Diabetesdiagnostik Uberwiesen werden [19].

Patienten mit Diabetes sollten wissen, dass das Parodontitis- und Zahn-
verlustrisiko durch einen Diabetes erhéht wird. Sie sollten zudem darauf
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hingewiesen werden, dass in der Folge des Diabetes Mundtrockenheit
und Mundbrennen auftreten kénnen, sie einem erhdhten Risiko fur
orale Pilzinfektionen und flr Schleimhautveranderungen ausgesetzt
sind und eine schlechtere Wundheilung als Nichtdiabetiker haben. Im
Zusammenhang mit dem erhohten parodontalen Erkrankungsrisiko
und den damit verbundenen Komplikationen missen Diabetiker be-
sonders Uber die Bedeutung der taglichen hauslichen Mundhygiene
wie auch Uber die notwendige lebenslange Betreuung durch ihren
Zahnarzt aufgeklart werden. Neben der regelmaBigen taglichen Ent-
fernung der Plague (Zahnbelag) mit Hilfe einer Zahnburste gehort
hierzu auch die regelmaBige Anwendung von Zahnseide oder Zahn-
zwischenraumbdirsten [20, 21].

Studien haben gezeigt, dass eine gute glykamische Einstellung den
Langzeiterfolg der parodontalen Therapie sichert und sich anderer-
seits eine optimale Behandlung von Parodontopathien gunstig auf
die Blutzuckerkontrolle von Diabetes-Patienten auswirkt — und sogar
langfristig zur Senkung des HbA;-Wertes beitragen kann. Das setzt
eine enge und vertrauensvolle fachibergreifende Kooperation zwi-
schen behandelndem Hausarzt bzw. Diabetologen und dem Zahnarzt
voraus sowie eine sehr gute Patientencompliance. Durch verbesserte
Pravention und rechtzeitige Therapie kdnnen Entzindungsprozes-
se, Insulinresistenz und daraus resultierende Probleme aufgehalten
werden. Daher kann die praktische Empfehlung von heute nur lau-
ten: ,Jeder Diabetiker sollte zum Zahnarzt Uberwiesen werden, wie
auch umgekehrt die Zahnarztpraxis ein Screeningort fur Diabetes
sein kdnnte.”

Eine starkere interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Zahn- und
Allgemeinmedizinern ist daher die zentrale Botschaft der Aufklarungs-
kampagne fiir ein besseres Mundgesundheitsbewusstsein, die von der
European Federation of Periodontology (EFP) und der Deutschen Ge-
sellschaft fir Parodontologie (DGParo) Ende 2012 mit Unterstitzung
von Colgate-Palmolive und GABA eingeleitet wurde. Die breit ange-
legte Kampagne hat zum Ziel, Zahnarzteschaft, Allgemeinmediziner
und die breite Offentlichkeit fir dieses Thema zu sensibilisieren und
darlber hinaus in Richtung Patienten aufzuklaren.

Diabetiker
sollten lber
die Bedeutung
der téglichen
Mundhygiene
und liber die
notwendige
lebenslange Be-
treuung durch
den Zahnarzt
aufgeklart wer-
den.

Jeder Diabeti-
ker sollte zum
Zahnarzt liber-
wiesen werden,
wie auch umge-
kehrt die Zahn-
arztpraxis ein
Screeningort
fur Diabetes
sein konnte.”
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Eine breit ange-
legte Kampagne
hat zum Ziel,
Zahnarzteschaft,
Allgemeinme-
diziner und

die breite Of-
fentlichkeit fiir
dieses Thema zu
sensibilisieren.

Im interdisziplindren Dialog ist Deutschland bereits einen groBen Schritt
vorangekommen. Die DGParo und die Deutsche Diabetes Gesellschaft
(DDG) sind dabei, eine gemeinsame Leitlinie fur eine frihzeitige und
disziplinibergreifende Diagnostik und Behandlung der Parodontal-
erkrankung zu erarbeiten und bei der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMEF) einzureichen.
Darin sind konkrete Empfehlungen fir ein abgestimmtes Vorgehen
unter behandelnden Arzten enthalten.
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assoziierte Komplikationen.

betes.

therapie sichert.

) Der Zusammenhang zwischen Parodontitis und Diabetes mellitus ist bidirektional.

) Parodontitis gilt heute als eine weitere wichtige Diabetesfolgeerkrankung. Mit schlech-
terer glykéamischer Kontrolle nimmt das Risiko fur eine parodontale Destruktion zu.

) Eine manifeste Parodontitis verschlechtert bei Diabetikern die Stoffwechselkontrolle und
erhoht auch bei Nichtdiabetikern das Risiko fur die Entstehung einer gestorten Glukose-
toleranz. Daruber hinaus steigern parodontale Erkrankungen das Risiko fur diabetes-

) Eine effektive Parodontitistherapie fuhrt zur Senkung des HBA,-Wertes bei Typ-2-Dia-

) Die Behandlung einer Parodontitis muss integraler Bestandteil des Diabetesmanage-
ments sein, wie auch eine gute glykamische Kontrolle eine erfolgreiche Parodontitis-
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Diabetes im
Kindes- und
Jugendalter: Im
Raum steht
eine Verdopp-
lung der Prava-
lenz binnen

20 Jahren.

Arbeitsgemein-
schaft Padiat-
rische Diabe-
tologie:
www.diabetes-
kinder.de

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

Diabetes mellitus ist die haufigste Stoffwechselerkrankung im Kindes-
und Jugendalter in Deutschland. Im renommierten Fachblatt Lancet
wurden kirzlich erschreckende Daten verdffentlicht: In der letzten Zeit
hat sich die Zunahme des Auftretens von Typ-1-Diabetes (Inzidenz) in
Europa Uber die zuletzt im Jahr 2003 veroffentlichten Erwartungen
beschleunigt (Abbildung 1). Besonders jingere Kinder sind zuneh-
mend betroffen. Nach aktuellen Schatzungen leben in Deutschland
ca. 17.500 Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 14 Jahren mit
einem Typ-1-Diabetes. In der Altersgruppe von 0 bis 19 Jahren sind
etwa 30.500 Kinder und Jugendliche von einem Typ-1-Diabetes be-
troffen. Die Pravalenz des Typ-1-Diabetes im Kindes- und Jugendalter
(0 bis 14 Jahre) liegt nach Ergebnissen der Baden-Wirttemberger Dia-
betes-Inzidenz-Register-Gruppe (DIARY) bei 0,126 Prozent (95 %-Ci
0,121-0,132, Zeitpunkt 31.12.2006). Die vorhergesagte Pravalenz zum
31.12.2026 liegt bei 0,27 Prozent. Dies entspricht einer Verdopplung
der Pravalenz binnen 20 Jahren.

Vor 15 Jahren wurde die Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Diabetologie
(AGPD) in der Deutschen Diabetes Gesellschaft sowie der Deutschen
Gesellschaft fur Kinderheilkunde und Jugendmedizin gegriindet. Dies
vor allem, um fundiertes Wissen zu vermitteln: in der Arzteschaft, bei
Kindern und Jugendlichen mit Diabetes sowie deren Familien und Be-
zugspersonen — und in der Offentlichkeit! Wissen Gber Diabetes mel-
litus und seine Behandlung und alle damit zusammenhangenden me-
dizinischen, padagogischen, sozialen und psychologischen Probleme.

haufigste Stoffwechselerkrankung bei Kindern und Jugendlichen;
Verdopplung der Erkrankungsfalle bei Kindern unter 5 Jahren bis
2020 erwartet;
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30.500 Kinder und Jugendliche unter 20 Jahren betroffen;

1 Kind von 670 an Typ-1-Diabetes erkrankt;

Pravalenz bei Kindern unter 15 Jahren wird bis 2020 um 70
Prozent steigen;

nur 60 Prozent in spezialisierten Kinderdiabeteseinrichtungen
behandelt;
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Abbildung 1:
Typ-1-Diabetes-
Héufigkeit bei
Kindern nimmt
zu. Verdoppelung
bei den unter
5-Jadhrigen bis
2020 in Europa.

Abbildung 2:

Bei Jugendli-
chen steigt die
Inzidenz des Typ-
2-Diabetes an.
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6 Prozent der
deutschen Kin-
der sind adipos
und 13 Prozent
libergewichtig.

Es erkranken
gegenwirtig
ca. 200 Kinder
und Jugend-
liche im Alter
von 12 bis

19 Jahren in
Deutschland
jahrlich an Typ-
2-Diabetes.

12.000 mit modernen Insulinen behandelt (Insulinanaloga);
Gber 5.000 Kinder mit Insulinpumpen behandelt;
finanzielle Nachteile durch Diabetes bei Kindern: 47 Prozent
der Familien betroffen.

6 Prozent der deutschen Kinder sind adip&s und 13 Prozent
Ubergewichtig;

mehr als doppelt so viel wie vor 10 Jahren;

ca. 10 Prozent sehr adiposer Jugendlicher haben eine Stérung
der Glukosetoleranz;

Verfiinffachung der Typ-2-Diabetes-Neuerkrankungen in den
letzten 10 Jahren bei Jugendlichen;

ca. 200 Neuerkrankungen jahrlich.

Aber nicht nur der Typ-1-Diabetes, sondern auch der Typ-2-Diabetes
wird auch in Deutschland durch die Zunahme von Ubergewicht und
Fehlerndhrung immer haufiger diagnostiziert. Die Adipositas (krankhaf-
tes Ubergewicht, Fettleibigkeit) ist die haufigste chronische Erkrankung
im Kindes- und Jugendalter geworden. Insbesondere das Ausmal3 an
Ubergewicht bei den betroffenen Kindern und Jugendlichen ist massiv
angestiegen. Da ein Typ-2-Diabetes mellitus als Folge der Adipositas
im Erwachsenenalter sehr haufig auftritt, ist mit einer hohen Zahl zu-
satzlich an Diabetes erkrankter Jugendlicher mit Typ-2-Diabetes auch
in Deutschland zu rechnen.

In den USA sind bereits je nach geographischer Lokalisation zwischen
8 und 45 Prozent der Diabetesmanifestationen im Kindesalter 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 adiposen 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
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
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steht somit im Fokus der Bemihungen von Forschung, Pravention und
Krankenversorgung in der Kinderdiabetologie.

Rate der Ketoazidose bei Kindern verringern

Bei Krankheitsbeginn kommt es zu einem raschen Verlauf zwischen
ersten Symptomen und Entwicklung einer diabetischen Ketoazidose.
Diese potentiell lebensbedrohliche Blutibersauerung durch Insulin-
mangel kann sowohl bei nicht rechtzeitig diagnostiziertem, neu auf-
getretenem Diabetes wie auch bei nicht ausreichender Behandlung
und bereits bekanntem Diabetes auftreten. Weltweit ist die Ketoazi-
dose bei Kindern als Ursache fir eine erhdhte Sterblichkeit identifiziert
worden. Friihzeitiges Erkennen der typischen Diabetessymptome wie
haufiges Wasserlassen, Gewichtsabnahme und groBer Durst lasst bei
rechtzeitig erfolgter Insulinbehandlung die Entstehung einer Ketoazi-
dose mit Austrocknung, vertiefter Atmung, Erbrechen und Bewusst-
losigkeit verhindern. Daher sollte bei Kindern mit diesen Symptomen
ein Kinderarzt konsultiert und unverzuglich eine Behandlung in einem
Kinderkrankenhaus veranlasst werden.

Jungere Kinder sind wegen der zu erwartenden langen Krankheitsdau-
er besonders vom Auftreten von Folgeerkrankungen bedroht. Deshalb
muss eine moglichst optimale, normnahe Stoffwechseleinstellung in
allen Lebenssituationen angestrebt werden.

Wichtige Unterschiede zwischen Kinder- und
Erwachsenendiabetes

Die Besonderheiten des Kindes- und Jugendalters machen eine stark
individualisierte Behandlung erforderlich. So andert sich die Insulin-
empfindlichkeit standig durch Einflusse des Wachstums und der hor-
monellen Verdnderungen sowie der besonders bei Kleinkindern hau-
fig auftretenden
Infektionskrank-
heiten. Die Unvor-
hersehbarkeit von
kdrperlicher Aktivi-
tat und Nahrungs-
aufnahme bei Kin-
dern macht eine
besonders flexible
Behandlung erfor-
derlich. Die gesam-

Kindergarten

AGED

Jiingere Kinder
sind wegen
der zu erwar-
tenden langen
Krankheitsdau-
er besonders
vom Auftreten
von Folge-
erkrankungen
bedroht.

Neue Broschiren
far Kinder mit
Diabetes in der
Schule und im
Kindergarten.
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Die moderne
Diabetesschu-
lung verfolgt
das Ziel, die
Selbstmanage-
ment-Fahigkeit
der betroffenen
Kinder und
Jugendlichen
sowie ihrer
Familien zu for-
dern.

te Familie und alle Betreuer missen je nach Alter und Reife des
Kindes in die Behandlung eingewiesen und einbezogen werden.
Erforderlich sind unterschiedliche Schulungsangebote (Struktur, In-
halte, didaktisches Konzept) fur Vorschulkinder, Grundschulkinder,
Jugendliche in der Pubertat und Adoleszenten beim Ubergang in die
internistische 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 fruhe alleinige Verantwortung von Jugendlichen mit Diabetes als
ungunstig erwiesen.

Kinder mit Diabetes sollten wie alle anderen einen Kindergarten oder
die Schule besuchen. Zur Information der Erzieher und Lehrer hat die
AGPD Informationsbroschiiren aufgelegt (www.diabetes-kinder.de),
die ein gegenseitiges Verstandnis und die Abstimmung mit den Be-
treuern unterstitzen sollen. Dem guten Willen der meisten Erzieher
und Lehrer steht aber leider bis heute eine unzureichende gesetzliche
Regelung der notwendigen Unterstitzung der chronisch kranken Kin-
der in 6ffentlichen Institutionen gegenuber. Hier besteht dringender
Handlungsbedarf.

Kurzlich sind mit methodischer Begleitung, Redaktion und Organisa-
tion durch das Arztliche Zentrum fiir Qualitst in der Medizin, Berlin
und Literaturrecherche mittels der Cochrane Metabolic and Endocrine
Disorders Review Group, Dusseldorf, die neu aufgelegten evidenzba-
sierten S3-Leitlinien zur Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle
des Diabetes mellitus im Kindes- und Jugendalter erschienen. Darauf
abgestimmt richtet sich das in der 2. Auflage von der AGPD herausge-
gebene Schulungs- und Behandlungsprogramm speziell an Jugendliche
und junge Leute mit Typ-1-Diabetes. Die schriftlichen Unterlagen fiir
die Jugendlichen sind in 4 Readern modular aufgebaut und inhaltlich
eng miteinander verzahnt. So werden die relevanten Grundlagen direkt
nach der Manifestation vermittelt, und im 2. Reader die differenzierte
intensivierte Insulintherapie. Beide sind als Leitlinie einer Initialschu-
lung gedacht. Der 3. Reader setzt sich mit diversen jugendtypischen
Alltagsthemen auseinander (Reisen, Sport, Gewichtsrequlation, Feiern,
Krankheit, kérperliche Entwicklung, Vermeidung von Folgekomplika-
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Wie behandelt man Kinder
und Jugendliche mit Dia-
betes richtig? Das steht im
Schulungs- und Behand-
lungsprogramm und in der
evidenzbasierten Leitlinie.

EHagnostik. Tharapia und
ktrofie des Diabetes meitus
i Kindes- und Jugendahter

tionen, Partnerschaft, Berufswahl und Flihrerscheine), zusammen mit
den Readern 1 und 2 skizziert er die Themen der Folgeschulungen.
Reader 4 stellt die wichtigsten Informationen zur Pumpentherapie zu-
sammen und dient als Leitfaden einer entsprechenden Schulung zu
Beginn der Insulinpumpentherapie.

Versorgungssituation von Kindern in Deutschland in
einigen Bereichen verbessert

Seit 1993 fihrt die Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Diabetologie
(AGPD) alle funf Jahre eine Umfrage zur Versorgungssituation im
stationaren und ambulanten Bereich durch. Erfreulicherweise wer-
den nach der im Jahre 2010 ver&ffentlichten Umfrage, in der 2.274
Diabetesneuerkrankungen im Jahr bei Kindern erfasst wurden, im-
mer mehr Kinder durch ein kinderdiabetologisches Team mit einem
diabetologisch spezialisierten Kinderarzt und einer Diabetesberate-
rin betreut (43 Prozent der Kliniken und 63 Prozent der Patienten;
zum Vergleich 1998: 26 Prozent der Kliniken und 46 Prozent der
Patienten).

Gleichzeitig lasst sich auch in der ambulanten Weiterbehandlung ein
Trend zur Zentralisierung erkennen: Waren es 1993 noch 74 Prozent
der Kinder, die in Zentren mit mehr als 60 Kinderdiabetespatienten
betreut wurden, waren es jetzt von 14.198 erfassten padiatrischen
Patienten 83 Prozent.

Immer mehr
Kinder werden
betreut durch
ein kinderdia-
betologisches
Team - mit
einem diabeto-
logisch spezia-
lisierten Kinder-
arzt und einer
Diabetesbera-
terin.
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Es zeigt sich
beim Blick auf
die Landkarte
ein regionales

Ungleichge-

wicht in der

Betreuung in

Deutschland
- mit weniger
Kinder-Diabe-

teszentren in
den Flachen-
staaten.

Bei Kleinkin-
dern, Vorschul-
kindern oder
jungen Schul-
kindern liegt
ein entschei-
dender Vorteil
der kontinuier-
lichen Glukose-
messung in der
Hypoglykamie-
Erkennung.

Es zeigen sich aber auch bedenkliche Folgen des Kostendrucks im Ge-
sundheitswesen: Hatten 1998 noch 96 Prozent der Kinder mit Diabetes
Zugang zu einer Diatberatung oder 81 Prozent zu einem Sozialarbeiter,
so waren es bei der letzten Umfrage nur noch 76 bzw. 74 Prozent.
Trotz eines Anstiegs spezialisierter Kinderdiabeteseinrichtungen von
52 im Jahre 1998 auf zuletzt 94, zeigt ein Blick auf die Landkarte auch
das regionale Ungleichgewicht in der Betreuung in Deutschland mit
weniger Kinder-Diabeteszentren in den Flachenstaaten.

Im Jahr 2005 wurde in der Arztlichen Weiterbildungsordnung fir Kin-
derdrzte sowohl eine Zusatzweiterbildung zum Kinderendokrinologen
und -diabetologen sowie ausschlieBlich zum Diabetologen verankert.
Es bleibt zu hoffen, dass bundesweit ausreichend Weiterbildungsstellen
und Konzepte zur wohnortnahen integrierten Versorgung von Kindern
nach den Empfehlungen des Disease-Management-Programms Typ-
1-Diabetes geschaffen werden, damit sich die Versorgungssituation
von Kindern mit Diabetes weiter verbessert.

Als neuer Service fur Eltern werden auf den Webseiten von www.
diabeteskids.de und www.diabetesde.org die Inhalte des Diabetes-
Kids-Adressbuchs dargestellt — mit allen wichtigen Adressen fur Kin-
der und Jugendliche mit Diabetes; dies auch auf einer interaktiven
Landkarte. Das ermdglicht zum Beispiel eine komfortable Umkreissu-
che um den eigenen Wohnort. Neben Kliniken, Kinderdiabetologen
und Schulungsstatten finden sich dort auch Selbsthilfegruppen und
Babysitter mit Diabetes-Erfahrung.

Die kontinuierliche Glukosemessung ist bereits seit etlichen Jahren
verflgbar und wird auch von vielen Kinderdiabetologen als Hilfs-
mittel in der Diagnostik oder Therapiesteuerung eingesetzt. Im
vergangenen Jahr hat das oberste Gremium im Gesundheitswe-
sen, der Gemeinsame Bundesausschuss G-BA, die kontinuierliche
Glukosemessung als ,,neue Untersuchungs- und Behandlungsme-
thode” eingestuft. Um die ZweckmaBigkeit und Wirtschaftlichkeit
dieses Verfahrens zu prifen, wurde im Oktober 2012 ein Verfahren
eingeleitet, das Nutzen, Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit der
kontinuierlichen Glukosemessung bewerten soll. Die Arbeitsgemein-
schaft fir Padiatrische Diabetologie (AGPD) hat gemeinsam mit der
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Deutschen Diabetes Gesellschaft und diabetesDE im Dezember 2012
eine ausfihrliche Stellungnahme abgegeben und an dem Anhérungs-
verfahren teilgenommen. Die AGPD vertritt die Auffassung, dass die
kontinuierliche Glukosemessung fiir zahlreiche Patienten im Kindes-
und Jugendalter sowie deren Familien zukunftsweisend sein kann.
Bei Kleinkindern, Vorschulkindern oder jungen Schulkindern liegt
ein entscheidender Vorteil der kontinuierlichen Glukosemessung in
der Hypoglykdmie-Erkennung. Insbesondere Kleinkinder, die Hypo-
glykdmie-Symptome nicht ausreichend benennen kénnen, kénnen
von dieser Technologie profitieren. Bei alteren Schulkindern und Ju-
gendlichen kénnte die CGM dazu dienen, starke Blutzuckerschwan-
kungen sichtbar zu machen, um entsprechend darauf reagieren zu
kdnnen und eine schlechte oder unbefriedigende Stoffwechsellage
zu verbessern. Das vom G-BA angestoBene Bewertungsverfahren
ist derzeit noch offen.

Es bleibt zu hoffen, dass die Erstattungsfahigkeit zumindest fur be-
stimmte Altersgruppen oder flr bestimmte Situationen anerkannt
wird. Kurzfristig ware damit fur viele Betroffene und ihre Familien
eine Erleichterung geschaffen und eine Perspektive im Umgang mit
ihrem Diabetes aufgezeigt. Mittel- und langfristig ist die kontinuierli-
che Glukosemessung ein wichtiger Baustein fir die Fortentwicklung
eines geschlossenen Systems (closed loop), das in seiner Funktion einer
kinstlichen Bauchspeicheldrise entspricht und Blutzuckermessung
sowie Insulinabgabe eigenstandig steuert.

Im Rahmen des BMBF-Kompetenznetzes Diabetes wurde ein Portal
fur Familien entwickelt, die Interesse haben, an Studien Uber Diabe-
tes mellitus bei Kindern teilzunehmen (www.diabetes-kind-studien.
de).Das kénnen einfache Fragebogenuntersuchungen sein, genauso
wie genetische Untersuchungen oder auch Interventionsstudien. Fa-
milien kdnnen ihre Kontaktdaten hinterlegen und werden dann bei
geeigneten Studien kontaktiert.

Bis weit in das Jugendalter hinein tragen Eltern die Verantwortung
far die tagliche Diabetestherapie ihres Kindes. Dabei missen sie der
schwierigen Doppelaufgabe als liebevolle Erzieher einerseits und
konsequente Therapeuten andererseits gerecht werden. Besonders
fordernd ist dabei die Situation fur Mutter und Vater sehr junger Kin-

CGM: Es bleibt
zu hoffen, dass
die Erstattungs-
fahigkeit zu-
mindest fiir be-
stimmte Alters-
gruppen oder
fir bestimmte
Situationen
anerkannt wird.

www.diabetes-
kind-studien.de:

Portal fiir Fami-
lien, die Inter-
esse haben, an
Studien liber
Diabetes melli-
tus bei Kindern
teilzunehmen.
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Besorgnis-
erregend ist
der Anteil der
Mitter, die so
tiberfordert
sind, dass ihre
seelische
Gesundheit
bedroht ist.

der — Kinder, die den Sinn der vielen therapeutischen MaBnahmen
noch nicht verstehen kénnen und sich ihnen deshalb oft mit aller
Kraft widersetzen.

Eine aktuelle Umfrage bei Uber 500 Familien zur Auswirkung der
Diabeteserkrankung eines Kindes zeigte, dass nahezu alle Mdtter der
jingeren Kinder und die Halfte der alteren Kinder ihre Berufstatigkeit
nach der Diagnose eines Diabetes aufgeben oder nicht wieder aufneh-
men. 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 wei-
terarbeiten mussten, obwohl nach ihrer Einschatzung die Gesundheit
des Kindes dadurch vernachlassigt wird. Besorgniserregend ist der
Anteil der Mitter, die in dieser Situation so Uberfordert sind, dass ihre
seelische Gesundheit bedroht ist, vor allem durch depressive Stérungen.

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

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.

Die Etablierung solcher Kinderdiabetesbehandlungszentren im
Rahmen integrierter Versorgungsmodelle muss bundesweit ge-
férdert werden.

Mit intensiven modernen Therapieverfahren im Rahmen multidis-
ziplindrer Therapiekonzepte und strukturierter Betreuungsstrate-
gien lasst sich die Erkrankung gerade auch 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.

Gesetzliche Regelungen zur notwendigen Unterstitzung der chro-
nisch kranken Kinder in ¢ffentlichen Institutionen sind insbesondere
im Hinblick auf die familidren Belastungen dringend erforderlich.
Angesichts der anstehenden Einfiihrung mehrer neuer Behand-
lungsverfahren muss der Prozess der Nutzenbewertung innovati-
ver Therapien im Kindesalter beschleunigt werden.
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Wichtige Aussagen und Fakten

> In der Altersgruppe von 0 bis 19 Jahren sind etwa 30.500 Kinder und Jugendliche von
einem Typ-1-Diabetes betroffen.

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

) Jungere Kinder sind wegen der zu erwartenden langen Krankheitsdauer besonders vom
Auftreten von Folgeerkrankungen bedroht.

» Immer mehr Kinder werden betreut durch ein kinderdiabetologisches Team — mit einem
diabetologisch spezialisierten Kinderarzt und einer Diabetesberaterin.

) Es zeigt sich beim Blick auf die Landkarte ein regionales Ungleichgewicht in der Betreu-
ung in Deutschland — mit weniger Kinder-Diabeteszentren in den Flachenstaaten.
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~DPV-Initiative":
Fast alle padia-
trischen und vie-
le internistische
Diabeteszentren
beteiligen sich
an dieser Initia-
tive.

Versorgung von Kindern
und Jugendlichen mit
Diabetes — Entwicklungen
der letzten 18 Jahre

Reinhard W. Holl', Matthias Grabert'
fur die DPV-Initiative der padiatrischen Diabetologie

T Universitat Ulm, Institut far Epidemiologie und Medizinische Biometrie,
ZIBMT

Die DPV-Initiative

In vielen Bereichen fehlen in Deutschland aktuelle, verlassliche Zahlen
Uber die reale Versorgung von Menschen mit Diabetes. Fir den Be-
reich , Kinder und Jugendliche” besteht seit 1995 eine bundesweite
Initiative zur Qualitatssicherung, welche Daten Uber Patientencha-
rakteristika (Geschlecht, Manifestationsalter, Diabetestyp), Uber die
medizinische Behandlung (Insulintherapie, Schulung, stationdre und
ambulante Betreuung) sowie Uber die Therapieergebnisse multizent-
risch erfasst 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 aktuelle Situation, aber auch tber Veranderungen in den
letzten 18 Jahren verflgbar ist. 237 padiatrische (218 aus Deutschland,
19 aus Osterreich) und 153 internistische Einrichtungen tragen zu den
Daten bei (Abbildung 7).

In diesem Beitrag werden einige wichtige padiatrische Aspekte der
aktuellen Diabetesversorgung bei jungen Patienten zusammengefasst.
Eine komplette Liste aller bisherigen Publikationen der DPV-Initiative
findet sich auf der Homepage http://www.d-p-v.eu. Die vorliegenden
Auswertungen beziehen sich auf Kinder und Jugendliche bis zum 18.
Lebensjahr aus Deutschland, die seit einem Jahr oder langer erkrankt
sind — mittlerweile sind zuséatzlich 259.480 erwachsene Diabetespa-
tienten in der DPV-Datenbank erfasst. Anhand dieser Daten werden
zunehmend auch internistische Themen der diabetologischen Ver-
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sorgungsforschung bearbeitet, auch
flieBen diese Daten in die Metadaten-
bank des Kompetenznetzes Diabetes
mellitus ein. Die DPV-Initiative wird
u.a. vom Bundesforschungsminis-
terium im Rahmen des Kompetenz-
netzes Diabetes mellitus unterstitzt,
auBerdem von der Bundesarztekam-
mer, dem Nationalen Aktionsforum
Diabetes und dem Bund diabetischer
Kinder und Jugendlicher/Dr. Birger-

Biising-Stiftung. ‘;’ k ¢ ‘. *

Erkrankungsbheginn

In der DPV-Datenbank wurden fur
das Behandlungsjahr 2012 insgesamt
3.356 Patienten mit Manifestation
eines Typ-1-Diabetes vor dem 18. Le-
bensjahr dokumentiert. 608 Patien-

SCHWEIZ

DPV-
Teilnehmer
03/2013

ten (18,1 Prozent) waren bei Manifes-

tation jinger als 5 Jahre — mehrere epidemiologische Studien haben
in den letzten Jahren eine Vorverlagerung des Manifestationsalters
beschrieben [1]. Bei 1.059 Patienten (31,5 Prozent) trat der Diabetes
zwischen dem 5. und 10. Geburtstag auf, bei 1.267 Patienten (37,3
Prozent) zwischen dem 10. und 15. Geburtstag. Bei 422 Patienten
(12,6 Prozent) trat der Diabetes zwischen dem 15. und dem 18. Ge-
burtstag auf.

Die Rate der Patienten mit einer Ketoazidose bei Manifestation (pH-
Wert unter 7,3) liegt aktuell bei 19 Prozent. Eine schwere Ketoazido-
se mit einem pH-Wert unter 7,1 haben circa 5 Prozent der Patienten.
Die Ketoazidoserate bei Manifestation blieb in den letzten Jahren
weitgehend konstant [2]. Die Mehrzahl padiatrischer Patienten mit
Typ-1-Diabetes wird in Deutschland nach Manifestation stationar auf-
genommen, wobei sich die mittlere Liegedauer in den letzten Jahren
reduziert hat: Im Jahr 1995 dauerte der Aufenthalt im Mittel 17 Tage,
im Jahr 2012 dagegen lediglich 12,8 Tage [3].

Insulintherapie

Beim Typ-1-Diabetes stellt die Insulinsubstitution zweifellos die zentrale
Therapiekomponente dar. Wie hat sich die Insulintherapie bei padiatri-

Abbildung 1:
Teilnehmer der
DPV-Wiss-Initiative
von pédiatrischen
und internistischen
Einrichtungen im
Jahr 2012.

Jahr 2012: Bei
1.059 Patienten
trat der Diabe-
tes zwischen
dem 5. und 10.
Geburtstag auf.
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Abbildung 2:
Verdanderung der
Insulintherapie
bei Kindern und
Jugendlichen in
Deutschland ab
dem zweiten Dia-
betesjahr.

77 Prozent aller
Diabetespatien-
ten, die im Jahr
2011 junger als
5 Jahre waren,
verwendeten
eine Insulin-
pumpe.

schen Patienten in den letzten Jahren im Mittel verdndert? Bei jungen
Erwachsenen mit Typ-1-Diabetes ist die intensivierte Insulintherapie seit
vielen Jahren Standard. Wie in Abbildung 2 zu sehen, wurde Mitte der
90er Jahre die Mehrheit der Kinder und Jugendlichen mit einfacheren
Behandlungsschemata (eine bis drei tagliche Insulininjektionen) behan-
delt. Rasch setzte sich aber die intensivierte Therapie mit 4, 5 oder 6
Injektionen auch in der Padiatrie durch; nur noch einzelne Patienten
werden heute mittels konventioneller Insulintherapie behandelt (Pati-
enten im ersten Jahr der Diabetesbehandlung sind in der Abbildung
nicht eingeschlossen, da wahrend der Remissionsphase oft weniger
Insulin notwendig ist) [4, 5]. Seit etwa dem Jahr 2000 zeigt sich ein
neuer Trend: Immer mehr Kinder und Jugendliche werden mit einer
Insulinpumpe behandelt, im Jahr 2012 waren es insgesamt 45 Prozent.
Wahrend zunachst vor allem Jugendliche eine Insulinpumpe einsetz-
ten, hat sich die Pumpe in den letzten drei Jahren ganz vorrangig bei
der Behandlung sehr junger Patienten durchgesetzt: 77 Prozent aller
Diabetespatienten, die im Jahr 2011 jinger als 5 Jahre waren, verwen-
deten eine Insulinpumpe [6-8]. Bei den alteren Jugendlichen (15 bis
18 Jahre) waren es lediglich 36 Prozent.

Die Einfihrung schnell- und langwirkender Insulinanaloga hat in den
letzten Jahren die Insulintherapie verandert, auch wenn dies in Deutsch-
land kontrovers diskutiert wurde. Andere Insuline wie die gerade beim
Dawn-Phanomen in der Pubertat haufiger eingesetzten Zinkinsuline
sind dagegen weggefallen. Im Behandlungsjahr 2012 verwendeten
71 Prozent der padiatrischen Patienten mindestens einmal taglich ein
schnellwirkendes Analoginsulin. Junge Kinder ohne Insulinpumpe set-
zen Insulinanaloga bisher seltener ein als Jugendliche —wobei hier zum
einen Zulassungsregelungen eine Rolle spielen, zum anderen unter-
schiedliche Anforderungen an die Flexibilitat im Tagesablauf und die
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Tatsache, dass auch stoffwechselgesunde junge Kinder haufigere Mahl-
zeiten einnehmen verglichen mit Jugendlichen und Erwachsenen [1].

Eine moderne, flexible Insulintherapie ist nur mit haufigen Blutzucker-
Selbstmessungen des Patienten (bei kleinen Kindern der Eltern) durch-
fuhrbar. Wie in Abbildung 3 zu sehen, hat die Haufigkeit der Blutzu-
ckermessungen bei Kindern und Jugendlichen in den letzten Jahren
deutlich zugenommen [9]. Im Mittel waren es im Behandlungsjahr
2012 funf Messungen am Tag. Vergleicht man Kinder unterschiedlichen

Abbildung 3:
Mittlere Hau-
figkeit taglicher
Blutzucker-
Selbstkontrollen
bei Kindern und
Jugendlichen mit
Typ-1-Diabetes in

Alters, so wurde bei jungen Kindern (Alter < 5 Jahren) der Blutzucker  Deutschland.
6 -
77.723 Patienten
5 (Alter <18J., —
Diab.-Dauer >1J.)
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Behandlungsjahr

am haufigsten gemessen (im Mittel 6,3 Messungen pro Tag), bei alte-
ren Jugendlichen dagegen nur 4,1 mal pro Tag. Urinzuckerkontrollen
erlauben keine direkte Anpassung der Insulindosis und werden heute
kaum noch durchgefihrt.

Eine gute, stabile Stoffwechsellage sollte sich zeigen im weitgehen-
den Fehlen akuter Stoffwechselentgleisungen (schwere Hypoglyka-
mien, diabetische Ketoazidose) sowie in mdglichst normnahen HbA;~
Werten [10]. Aufgrund der ausgepragteren Neigung zu Blutzucker-
schwankungen und der gréBeren Gefahr von Hypoglykamien gerade
bei jungen Patienten wird nach internationaler Ubereinkunft in der
Padiatrie ein HbA;-Wert unter 7,5 Prozent als , gute Stoffwechselein-

Blutzucker-
Selbstmessun-
gen bei Kindern
und Jugendli-
chen: Im Mittel
waren es im
Behandlungsjahr
2012 fiinf Mes-
sungen am Tag.
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Abbildung 4:
Mittlerer HbA -
Wert bei Typ-
1-Diabetes nach
mindestens 1 Jahr
Diabetesdauer. Um
den Effekt der
Pubertat klarer
darzustellen, sind
auch Daten von
jungen Erwachse-
nen bis zum 30.
Lebensjahr mit
aufgenommen. Die
HbA;-Werte wur-
den rechnerisch
auf den DCCT-Stan-
dard (Normalbe-
reich 4,05-6,05 %)
korrigiert.

Etwa ab 10 Jah-
ren steigen die
HbA,-Werte
zunehmend an,
mit 16 Jahren
wird ein Maxi-
mum mit einem
mittleren HbA;,
von 8,4 Prozent
erreicht.

stellung”, ein Wert Uber 9 Prozent dagegen als ,ungenigende Stoff-
wechseleinstellung” eingestuft. Abbildung 4 zeigt die durchschnitt-
lich in Deutschland erzielten HbA,;~Werte nach mindestens 1 Jahr
Diabetesdauer, in Abhdngigkeit vom Alter des Patienten. Bei jungen
Kindern im Kindergarten- und Vorschulalter sind die durchschnittli-
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chen Werte am niedrigsten, Uber die Halfte der Patienten erreicht in
dieser Altersgruppe einen ,guten” HbA;-Wert. Ab Beginn der Pu-
bertat, etwa ab 10 Jahren, steigen die HbA;-Werte zunehmend an,
mit 16 Jahren wird ein Maximum mit einem mittleren HbA;. von 8,4
Prozent erreicht [11]. Die Streuung nach oben und unten ist in der
Pubertat deutlich gréBer. Viele Faktoren tragen zu dieser Stoffwech-
selverschlechterung in der Pubertat bei: vermehrte Insulinresistenz
und Dawn-Phdnomen u. a. durch gesteigerte Wachstumshormonse-
kretion, Sexualsteroide, veranderte Kérperzusammensetzung, aber
auch gehaufte Therapiefehler, Wunsch nach uneingeschrankter Fle-
xibilitdt ohne die dafiir notwendige Dosisanpassung oder Probleme
beim Ubergang der Verantwortung fir die Diabetestherapie von den
Eltern auf die Jugendlichen. Auch psychiatrische Begleiterkrankun-
gen wie Depression, Psychose, ADHS oder Essstorung sind mit deut-
lich hoheren HbA;-Werten assoziiert. In der Abbildung 4 sind auch
mittlere HbA,~Werte junger Erwachsener aus der DPV-Datenbank
aufgefuhrt: Nach Pubertatsende bessert sich die durchschnittliche
Stoffwechsellage deutlich, so dass im 3. Lebensjahrzehnt die mitt-
leren HbA;~Werte wieder unterhalb von 8 Prozent liegen. Uber die
letzten Jahre hat sich die durchschnittliche Stoffwechseleinstellung
padiatrischer Typ-1-Patienten in Deutschland und Osterreich erfreu-
licherweise verbessert, und zwar sowohl der mittlere HbA;~Wert als
auch die Rate schwerer Hypoglykamien [12].
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In der Kinderheilkunde wird bei Diabetes immer zuerst an den Typ-
1-Diabetes gedacht, der in Europa auch mit Abstand die haufigste
Diabetesform darstellt. Aber auch andere Formen des Diabetes kom-
men bei jungen Patienten (0 bis 18 Jahre) vor, wie in Tabelle 1 fur das
Behandlungsjahr 2012 dargestellt [13, 14]:

Das neue Phanomen , Altersdiabetes im Kindesalter”, konkreter der
Typ-2-Diabetes bei Jugendlichen, wird in der internistischen und der
padiatrischen Medizin, aber auch in Medien, Politik und Gesellschaft
mit besonderer Aufmerksamkeit verfolgt. Abbildung 5 zeigt den Anteil
der Jugendlichen mit Diabetesmanifestation im jeweiligen Behand-
lungsjahr, die als Typ-2-Diabetes kategorisiert wurden. Es sind meist
schwer adip6se Jugendliche, das weibliche Geschlecht Gberwiegt mit
65 Prozent. Gerade bei Jugendlichen am Beginn des Diabetes ist es
nicht immer ganz einfach, zwischen Typ 1 und Typ 2 definitiv zu unter-
scheiden. Circa 5 Prozent der Manifestationen im Alter 11 bis 18 Jahre
werden aktuell dem Typ-2-Diabetes zugeordnet — absolut entspricht
dies 45 bis 50 Patienten pro Jahr in der DPV-Datenbank. Da diese Dia-
betesform vor der Pubertat nahezu nie auftritt, wurde als BezugsgroBe
bewusst das Jugendalter gewahlt. Zwischen 1995 und 2005 wurde
die Diagnose , Typ-2-Diabetes” bei Jugendlichen zunehmend haufiger
gestellt — seither hat sich dieser Trend aber nicht fortgesetzt. Jugend-
liche mit Typ-2-Diabetes sind in Deutschland — wie auch in vielen an-
deren europdischen Landern — klar eine Minderheit der padiatrischen

Typ-2-Diabetes 239
MODY-Diabetes 273
Konnataler Diabetes (< 6 Monate) 28
Diabetes bei Mukoviszidose 113
Diabetes bei anderen Pankreaserkrankungen 41
Diabetes bei Trisomie 21 83
Diabetes bei anderen genet. Syndromen 31
Mitochondrialer Diabetes 7
Insulinrezeptormutationen 5
Andere sekundéare Diabetesformen 61

Nicht definitiv zuordenbare Diabetesformen 80

Jugendliche mit
Typ-2-Diabetes
sind eine Min-
derheit in der
Padiatrie — aber
ohne Zweifel
beunruhigend.

Tabelle 1:
Ausgewdhlte
Diabetesformen
bei Kindern und
Jugendlichen in
Deutschland: An-
zahl der jeweils
im Jahr 2012 in-
nerhalb der DPV-
Initiative betreu-
ten péadiatrischen
Patienten (Alter
< 18 Jahre).
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Abbildung 5:
Anteil der Jugend-
lichen mit Diabe-
tesmanifestation
im jeweiligen Be-
handlungsjahr, die
vom betreuenden
Diabetesteam als
Typ 2 klassifiziert
wurden.

Die Betreuung
padiatrischer
Patienten un-

terscheidet sich
deutlich von
der Betreuung
Erwachsener
mit Diabetes.

Diabetespatienten. Das Auftreten dieses Diabetestyps schon bei Ju-
gendlichen ist aber ohne Zweifel beunruhigend [15].

Im Rahmen dieser kurzen Zusammenstellung konnten nur wenige As-
pekte des Diabetes bei Kindern und Jugendlichen beleuchtet werden.
Insbesondere 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 nur auf Insu-
lininjektion und Blutzuckermessung: Alters- und stadiengerechte Dia-
betesschulung mit Information zu Bewegung und Erndhrung, Praven-
tion von Akut- und Langzeitkomplikationen der Diabeteserkrankung,
Umgang mit der Erkrankung in Beruf und Freizeit sowie Informationen
Uber Versicherungsaspekte oder Schwerbehindertengesetz gehéren
genauso zu einer umfassenden Diabetesbetreuung, auf die jeder Pa-
tient und seine Familie ein Anrecht haben.

Die Betreuung padiatrischer Patienten unterscheidet sich deutlich von
der Betreuung Erwachsener mit Diabetes, aber auch innerhalb der
padiatrischen Altersgruppe ist je nach Alter und Entwicklungsstand
ein differenziertes Konzept notwendig [16]. Diabetes bei Sduglingen,
Kleinkindern, Schulkindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen
stellt jeweils spezifische Herausforderungen, und die Wiinsche der
Patienten und ihrer Eltern an die bestmogliche Behandlung unter-
scheiden sich dramatisch.
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Die Daten der DPV-Initiative zeigen eine hohe Rate an kardiovaskula-
ren Begleitrisiken bei Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes mellitus: Bei 30
Prozent finden sich erhohte Blutdruckwerte, bei 37 Prozent Hinweise
auf eine Fettstoffwechselstérung. Hierzu tragt auch die Gewichtszu-
nahme unter der Insulinbehandlung bei, ausgepragter bei Madchen.
Eine konsequentere Behandlung dieser Risikofaktoren ist bereits bei
Jugendlichen eine wichtige Aufgabe fur padiatrische wie fir internis-
tische Diabetologen, gerade in der Transitionsphase zwischen beiden
Betreuungsangeboten [17]. Auch die Sicherstellung bestmdglicher
Therapieangebote fir alle Patienten ist ein wichtiges und heute noch
nicht vollstandig erreichtes Therapieziel [18].

Die DPV-Wiss-Gruppe arbeitet nun seit fast 20 Jahren gemeinsam
an einer Verbesserung der Ergebnisse padiatrisch-diabetologischer
Behandlung. Als erfolgreich hat sich der Weg erwiesen Uber eine
standardisierte longitudinale Dokumentation, regelmaBige externe
Qualitatsvergleiche und Diskussion der Ergebnisse in nationalen und
regionalen Qualitatszirkeln sowie die Auswertung eines gemeinsamen
Datenpools zum objektiven Erkenntnisgewinn. Versorgungsforschung
wird zunehmend auch in Deutschland fur notwendig erachtet und
gefordert [19]. Die DPV-Initiative nahm ihren Ursprung in der padia-
trischen Diabetologie, mittlerweile beteiligen sich zusatzlich auch 153
spezialisierte internistische Behandlungseinrichtungen — mittlerweile
sind Uber 242.481 erwachsene Diabetespatienten standardisiert und
longitudinal mit der DPV-Software der Uni Ulm dokumentiert (darun-
ter 38.738 Patienten mit Typ-1-DM, 199.188 Patienten mit Typ-2-DM
und 9.675 Patientinnen mit Gestationsdiabetes). Langfristig angelegte
Strukturen, die als Plattform flr patientennahe, versorgungsorientierte
Forschung dienen kénnen, sowie die notwendige Finanzierung fehlen
bisher in Deutschland.
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Wichtige Aussagen und Fakten

» In der DPV-Datenbank wurden fir das Behandlungsjahr 2012 insgesamt 3.356 Patienten
mit Manifestation eines Typ-1-Diabetes vor dem 18. Lebensjahr dokumentiert.

» Immer mehr Kinder und Jugendliche werden mit einer Insulinpumpe behandelt, im Jahr
2012 waren es insgesamt 45 Prozent.

) Ab Beginn der Pubertét, etwa ab 10 Jahren, steigen die HbA;.-Werte zunehmend an, mit
16 Jahren wird ein Maximum mit einem mittleren HbA;. von 8,4 Prozent erreicht.




146

Die soziale Dimension des Diabetes mellitus

Der Diabetes
hat soziale Aus-
wirkungen auf
viele Bereiche
des Lebens.

Die soziale Dimension des
Diabetes mellitus

Hermann Finck', Reinhard W. Holl2, Oliver Ebert3

! Diabetesschwerpunktpraxis Schenklengsfeld
2 Universitat Ulm, Institut fir Epidemiologie
3 REK Rechtsanwalte Stuttgart, Balingen

Der Diabetes mellitus, die Zuckerkrankheit, ist eine der haufigsten
chronischen Erkrankungen in allen Lebensaltern. Folgeerkrankungen
betreffen die Nieren, die Augen und das Nervensystem. Kardiovasku-
lare Komplikationen umfassen Herzinfarkt, Schlaganfall oder Durch-
blutungsstérungen der Beine. Die dramatische Zunahme des Diabe-
tes in den vergangenen Jahren hat wegen der beachtlichen direkten
Krankheitskosten, aber auch wegen der indirekten Folgekosten eine
enorme soziodkonomische Bedeutung. Mdgliche Auswirkungen der
chronischen Stoffwechselerkrankung auf das Leistungsvermogen, die
Lebensqualitat und die Lebensdauer der betroffenen Menschen haben
darlber hinaus eine Uberragende soziale Dimension. Die soziale Stel-
lung des Menschen in der Gesellschaft ist in hohem MafBe abhdngig
von der Leistungsfahigkeit und der Leistungsbereitschaft des Einzel-
nen im Erwerbsleben, um daraus Arbeitslohn, Einkommen und sozi-
ales Prestige zu erwerben. Wird die Leistungsfahigkeit des Einzelnen
durch Krankheit, insbesondere durch chronische Leiden, dauerhaft
beeintrachtigt, resultiert daraus eine erhebliche Beeintrachtigung des
Sozialstatus.

Die sozialen Auswirkungen

Die sozialen Auswirkungen des Diabetes mellitus sind in folgenden

Bereichen erkennbar:

» Sonderstellung und Sonderbehandlung von Kindern und Jugend-
lichen mit Diabetes mellitus in Familie, Schule und Freizeit

b Diskriminierung bei der Bewerbung sowie beim Erhalt eines Ar-
beitsplatzes

b Diskriminierung bei der Erteilung oder Verlangerung der Fahrer-
laubnis

b Schlechterstellung der Menschen mit Diabetes beim Abschluss
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von Versicherungen (z.B. Kranken-, Lebens- und Unfallversiche-
rung)

Soziodkonomische Belastungen

Negatives Image in den Medien und Fehlinformationen in der
Offentlichkeit mit Beeintrachtigung des Selbstwertgefiihls der
Betroffenen

Kinder und Jugendliche mit Diabetes mellitus erfahren in Schulen,
Vorschulen, Kindergarten und Kinderhorten haufig eine Sonderbe-
handlung bzw. eine Schlechterstellung, wenn sie von schulischen
Aktivitaten wie der Teilnahme am Sportunterricht, an Wettkampfen,
Wandertagen oder mehrtégigen Ausfliigen sowie an Klassenfahr-
ten ausgeschlossen werden. Erzieherinnen und Lehrer sehen sich oft
auBerstande, die Verantwortung beim Auftreten etwaiger Gesund-
heitsprobleme ihrer Schiler bzw. Kinder zu Gbernehmen. Viele Lehrer
empfinden die Rechtslage als unklar, sie versuchen deshalb, potentiell
schwierige Situationen von vornherein zu vermeiden, und schlieBen
Kinder und Jugendliche mit Diabetes offen oder versteckt von solchen
Unternehmungen aus.

Nicht nur mangelnde Verantwortungsbereitschaft der Lehrer und/
oder Erzieherinnen, sondern auch fehlende oder falsche Informatio-
nen Uber Diabetes mellitus tragen zu dieser bedauerlichen Situation
bei. Klare Erlasse der Kultusminister und entsprechende Information
der Schulen sind notwendig, um die Teilnahme von Kindern und Ju-
gendlichen mit Diabetes mellitus am kompletten Unterrichtsangebot
und an allen sonstigen schulischen Aktivitaten zu gewahrleisten. Dies
gilt auch im auBerschulischen Bereich in Vereinen, Sportgruppen und
anderen Gemeinschaftseinrichtungen.

Familien mit betroffenen Kindern sind in vielfaltiger Hinsicht belastet:
Bei jungen Kindern mussen viele MaBnahmen nahezu ausschlieBlich
durch die Eltern geleistet werden, wie Insulininjektionen, Stoffwech-
selkontrollen, Berechnung des Kohlenhydratgehaltes der Mahlzeiten
sowie Therapieanpassung bei Sport/Bewegung, Erkrankung. Oft be-
deutet dies, dass ein Elternteil (meist die Mutter) eine Berufstatigkeit
aufgeben muss bzw. nicht aufnehmen kann. Hierfur gibt es in Form
von Steuererleichterungen nur einen partiellen Ausgleich, der auch

Klare Erlasse
der Kultus-
minister und
entsprechende
Information der
Schulen sind
notwendig.
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nicht allen betroffenen Familien in gleicher Weise zugutekommt. Es
ist fur viele Familien unverstandlich, warum bei manchen Krankheits-
bildern (z. B. Mukoviszidose) Pflegegeld gewahrt wird, wahrend bei
Diabetes mellitus trotz vergleichbarer Therapieintensitat und eher
gréBerem Uberwachungsaufwand (Hypoglykamierisiko insbesonde-
re bei jungen Kindern) meist kein Pflegegeld gewadhrt wird. Nicht nur
finanziell, auch psychisch stehen Eltern oft unter Druck, wie folgende
Aspekte exemplarisch aufzeigen:

die Herausforderung der Erziehung eines chronisch kranken Kin-

des verbunden mit der Verpflichtung, stoffwechselgesunde Ge-

schwisterkinder nicht zu vernachlassigen;

die besondere Schwierigkeit in der Pubertat mit dem Ubergang

der Verantwortung fur die Diabeteserkrankung auf den Jugend-

lichen/die Jugendliche und

die besondere Sorge um eine addquate Berufsausbildung. Zurzeit

werden in unserer Gesellschaft wirksame Hilfen in diesem Be-

reich nicht in ausreichendem Umfang angeboten.
Die Genehmigungsverfahren fur Insulinpumpe und kontinuierliche
Blutzuckermessung werden von vielen Familien als bidrokratisch und
teilweise intransparent erlebt.
Die Situation wird zusatzlich erschwert durch den Trend zur Kleinfami-
lie und zur vermehrten Mobilitat (nur selten kdnnen GroBeltern oder
andere Verwandte die Eltern untersttitzen) sowie durch die Zunahme
Alleinerziehender und von Familien mit Migrationshintergrund. Hier
besteht ein dringender Bedarf fir wirksame Hilfen einschlieBlich fi-
nanzieller Unterstltzung der betroffenen Familien.

Im Berufs- und Arbeitsleben missen Menschen mit Diabetes melli-
tus mit vielfaltigen Diskriminierungen rechnen: Einige Berufe sind aus
Haftungsgrinden oder aufgrund erhohter Gefahr fur den Betroffe-
nen selbst oder fur Dritte grundsatzlich oder bedingt ausgeschlossen.
Oft werden von Arbeits- und Betriebsmedizinern veraltete Eignungs-
richtlinien zur Beurteilung der Einsatzfahigkeit von Menschen mit
Diabetes zugrunde gelegt, welche die Mdglichkeiten der modernen
Diabetestherapie nicht berlcksichtigen. Dies fuhrt auch heute noch
dazu, dass Menschen mit Diabetes von vielen Berufen und Tatigkei-
ten ausgeschlossen werden, obwohl dieser Ausschluss bei Wirdigung
der individuellen Situation medizinisch nicht gerechtfertigt ist. Bei der
Beurteilung werden Ermessensspielrdaume oft nicht genutzt, und die
gebotene Einzelfallprifung unterbleibt haufig.
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Arbeitsmedizinische Empfehlungen missen Uberprift und aktuali-
siert werden

Richtlinien und Verordnungen zur Einstellung und Beschaftigung von
Menschen mit Diabetes, arbeitsmedizinische Empfehlungen und be-
rufsgenossenschaftliche Grundsatze mussen Uberarbeitet werden,
um diese an die Mdoglichkeiten der modernen Diabetestherapie an-
zupassen. Die Deutsche Diabetes Gesellschaft hat ,Empfehlungen zur
Beurteilung beruflicher Méglichkeiten von Personen mit Diabetes” er-
arbeitet, in denen der Paradigmenwechsel weg von der Defizitorien-
tierung hin zur Ressourcenorientierung bei der arbeitsmedizinischen
Begutachtung von Menschen mit Diabetes deutlich wird.

Wandel in der Begutachtung

Die neue Betrachtungsweise bedeutet einen Wandel in der Begut-
achtung der Menschen mit Diabetes im Hinblick auf ihre berufliche
Eignung und Einsatzfahigkeit: weg von der pauschalen und verengten
Beurteilung nach Diagnoselisten oder Therapieschema hin zu einer
individuellen Beurteilung; neben der Analyse der tatsachlichen Ge-
fahrdung durch die Tatigkeit sollte insbesondere die individuelle Leis-
tungsfahigkeit berlcksichtigt 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 (z.B. Diabetestyp und -verlauf, Thera-
pie und mogliche Komplikationen), sondern im Sinne des ressourcen-
orientierten Ansatzes sollten insbesondere auch alle Kompensations-
maglichkeiten von Eignungsmangeln mit einbezogen werden. Aktuelle
statistische Daten der Unfallversicherer sowie auch verkehrsmedizini-
sche Daten belegen deutlich, dass Menschen mit Diabetes in der Ver-
kehrs- und Arbeitsunfallstatistik keine hdufigeren 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
flr Betriebsarzte zu Diabetes und Beruf”. Die Broschdire ist in Zusam-
menarbeit von Deutscher Diabetes Gesellschaft (DDG) und Deutscher
Gesetzlicher Unfallversicherung e. V. (DGUV) entstanden und bietet
eine konkrete Orientierungshilfe fur Arbeitgeber.

Nach einer aktuellen Entscheidung des Bundesverwaltungsgerichts
(Urteil vom 25.07.2013, AZ 2 C 12.11) kann die Verbeamtung verwei-
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gert werden, wenn aufgrund gesundheitlicher Einschrankungen eine
vorzeitige Pensionierung vor Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze
Uberwiegend wahrscheinlich ist. Dies gilt auch fir Bewerber, die einer
Risikogruppe angehéren oder an einer chronischen Erkrankung leiden.
Weitere Erleichterungen hat der Gesetzgeber nur fir schwerbehinder-
te Bewerber vorgesehen. Dies bedeutet, dass sich eine Verbeamtung
fur Menschen mit chronischen Krankheiten wie Diabetes kunftig er-
heblich schwieriger gestalten kann, soweit nicht zusatzlich auch eine
Schwerbehinderung festgestellt ist.

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 Kraftfahr-
zeugen. Der Erwerb der Fahrerlaubnis zum Fihren von Fahrzeugen
im StraBenverkehr ist ein wichtiges Grundrecht auch fir Menschen
mit Diabetes, denn Mobilitat und Flexibilitat sind Grundbedurfnisse in
unserer Gesellschaft, und zwar sowohl im privaten als auch im beruf-
lichen Bereich. Ein Verlust der Fahrerlaubnis fuhrt haufig zum Verlust
des Arbeitsplatzes, etwa bei einem Bus- oder LKW-Fahrer, der eine
Insulintherapie benétigt.

Der Gesetzgeber ist verpflichtet, den modernen StraBenverkehr mit
seinem hohen Gefahrdungspotential 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 facharzt-
licher, amtsarztlicher 0. a. Gutachten angeordnet werden.

Fir die meisten Diabetiker: keine Einschrdnkung

Beim Diabetes kdnnen sowohl krankheitsbedingte Komplikationen als
auch therapiebedingte Nebenwirkungen zu einer Beeintrachtigung der
Fahrtauglichkeit bis hin zur Fahruntauglichkeit fihren. Beim gréBten
Teil der Menschen mit Diabetes, die am StraBenverkehr teilnehmen,
liegen jedoch keine Eignungseinschrankungen vor.
Wissenschaftliche Untersuchungen legen nahe, dass Verkehrsteilneh-
mer mit Diabetes nicht haufiger, sondern eher seltener im StraBenver-
kehr auffallig werden oder Verkehrsunfalle verursachen. Eine Diskri-
minierung fir viele Fahrerlaubnisbewerber oder Fahrerlaubnisinhaber
mit Diabetes mellitus kann es bedeuten, wenn mitunter bereits allein
aufgrund der Diabeteserkrankung eine kostenaufwendige Begutach-
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tung auferlegt wird, obwohl keine konkreten Zweifel an ihrer Eignung
zum Fuhren von Kraftfahrzeugen vorliegen. Hier ist eine Anderung der
Vorschriften zu fordern.

Bei der Umsetzung der EU-Richtlinie zum Fuhrerschein in nationales
Recht werden deutlichere Eignungseinschrankungen oder Auflagen
bei hypoglykdmiebedingten Fahrtauglichkeitseinschrankungen und
bei Hypoglykamie-Wahrnehmungsstérungen zu erwarten sein. Die
Kompensation von Fahrtauglichkeits- und Kraftfahrereignungsmangeln
ist auch dabei durch geeignete MaBBnahmen wie ein Hypoglykamie-
Wahrnehmungstraining oder durch Therapiednderungen sowie durch
vermehrte Blutzuckerselbstkontrollen méglich.

Die im Jahr 2010 vom Gesetzgeber veranlasste Uberarbeitung der
Versorgungsmedizinischen Grundsatze hat Auswirkungen auf die An-
erkennung einer Behinderung/Schwerbehinderung bei Diabetes. Eine
Schwerbehinderung mit einem GdB von 50 wird festgestellt bei Men-
schen mit Diabetes mit einer Insulintherapie, die taglich mindestens
vier Insulininjektionen umfasst — wobei die Insulindosis in Abhangigkeit
vom aktuellen Blutzucker, der folgenden Mahlzeit und der kérperlichen
Belastung selbstandig variiert werden muss. Dartiber hinaus mussen
die Betroffenen nachweisen, dass sie durch erhebliche Einschnitte
gravierend in ihrer Lebensfihrung beeintrachtigt sind.

Die Blutzuckerselbstmessungen und Insulininjektionen (bzw. In-
sulingaben Uber die Insulinpumpe) miussen dokumentiert sein. Es
ist seither ein zunehmender Trend der Amter zu beobachten, ei-
nen Grad der Behinderung (GdB) von 50 und somit eine Schwer-
behinderung noch restriktiver als bisher festzustellen. Der mit der
Krankheit einhergehende, erhebliche Therapieaufwand sowie die
gesundheitlichen Einschrédnkungen allein werden oftmals nicht als
ausreichend flr einen GdB 50 angesehen. Zusatzlich muss von den
Betroffenen umfassend belegt und begriindet werden, warum und
inwieweit sie Einschrankungen und Einschnitte in der Lebensfiihrung
erleiden. Erschwert wird das Antragsverfahren auch durch einen
wenig glucklichen Wortlaut der Rechtsnorm (hier: Versorgungs-
medizinverordnung), 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 Insulinthe-
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rapie bzw. einer Pumpentherapie oder haufige Blutzuckermessungen
die Voraussetzungen noch nicht erfillen kénnen. Es misse zusatzlich
nachgewiesen werden, dass der Therapieaufwand tatsachlich auch
eine erhebliche Teilhabestdrung bedinge. Eine derartige Begriindung
Uberfordert jedoch nicht wenige Betroffene.

Bei Kindern und Jugendlichen mit Diabetes wird das Merkzeichen ,,H”
(Hilflosigkeit) nur noch bis zum vollendeten 16. Lebensjahr gewahrt.

Die haufig zu beobachtende Schlechterstellung von Menschen mit
Diabetes beim Abschluss von Kranken-, Unfall-, Berufsunfahigkeits-
und Lebensversicherungen ist haufig darauf zurtickzufuhren, dass
versicherungsmathematische Modelle oder versicherungsstatistische
Erhebungen zugrunde gelegt werden, ohne die Ergebnisse der mo-
dernen Diabetestherapie zu berlcksichtigen. Fir den einzelnen Men-
schen mit Diabetes kann der fehlende Versicherungsschutz — und damit
nicht versicherbare Risiken wie Unfall, Krankheit oder Tod — enorme
soziale Folgen nach sich ziehen: Konkret kann es beispielsweise um
die Voraussetzungen fur eine Firmengriindung oder eine Berufsaus-
Ubung gehen, im privaten Bereich um das Darlehen fir den Hausbau,
die finanzielle Absicherung der Familie oder die private Altersvorsorge:
Haufig wird betroffenen Menschen aufgrund der Diagnose ,, Diabetes
mellitus” ein bezahlbarer Versicherungsschutz verwehrt.

Bei den im Gefolge der Gesundheitsreform notwendig werdenden
Zusatz- oder Erganzungsversicherungen zur Risikoabsicherung pri-
vater Unfélle — Sport-, Freizeit-, Haushalts- oder Verkehrsunfélle —
sowie auch bei der Zahnersatzversicherung ist festzustellen, dass
chronisch Kranke wie Menschen mit Diabetes sich hdufig nur mit
hohen Risikozuschlagen versichern kénnen oder gar nicht von priva-
ten Versicherern akzeptiert werden. Hier besteht Handlungsbedarf
zur Gewahrleistung eines bezahlbaren Versicherungsschutzes fur
Menschen mit Diabetes.

Die soziobkonomische Bedeutung des Diabetes mellitus wird deutlich
angesichts der erheblichen Gesamtkosten fiur die Behandlung des
Diabetes und der diabetesbedingten Komplikationen in Héhe von
ca. 20 Prozent der gesamten Leistungsausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung bei einer Pravalenz von bis zu 10 Prozent der
Gesamtbevolkerung. Verantwortlich fur die hohen Kosten sind in



Die soziale Dimension des Diabetes mellitus

153

erster Linie diabetesbedingte Komplikationen und Folgeerkrankun-
gen; hier steigen die Kosten auf Uber das Vierfache der durchschnitt-
lichen Ausgaben flr gesetzlich Krankenversicherte. Die Kostentrager
mUssen sicherstellen, dass ausreichend Ressourcen verfugbar sind fr
eine adaquate Stoffwechsel-Selbstkontrolle als Basis fur Selbstandig-
keit und Eigenverantwortlichkeit. Die Therapiequalitat der Diabetes-
patienten darf keinesfalls einem 6konomischen Diktat zum Opfer
fallen.

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 unver-
zichtbaren Erganzung der medizinischen Betreuung geworden: Hier
kann man Adressen und Kontaktstellen in der Gruppe austauschen,
verstandliche Informationen zum Krankheitsbild und zu den Therapie-
moglichkeiten erhalten, gemeinsame Freizeitaktivitaten planen und
sich am Beispiel von Mitbetroffenen aufbauen.

In Deutschland sind als groBe Selbsthilfeorganisationen fir Menschen
mit Diabetes der Deutsche Diabetiker Bund (DDB) und der Bund diabe-
tischer Kinder und Jugendlicher (BdKJ) mit dem Deutschen Diabetiker
Verband tatig. Dennoch wird dem Bereich der Patienten-Selbsthilfe
sowohl von Arzten, von Kostentrégern als auch von politisch Verant-
wortlichen immer noch zu wenig Aufmerksamkeit gewidmet. Trotz
groBer Anstrengungen der Selbsthilfeorganisationen und von dia-
betesDE wird dieses Potential bisher nur unzureichend genutzt. Die
Patienten-Selbsthilfe muss wirksamer unterstitzt werden.

Die Darstellung von Menschen mit Diabetes in der Offentlichkeit tragt
zur Diskriminierung bei. Eine Diabeteserkrankung wird in Deutschland
haufig verschwiegen, im Gegensatz z.B. zu den USA, wo mehrere
Hochleistungssportler sich zum Diabetes bekennen und &ffentlich
die Leistungsfahigkeit trotz Zuckerkrankheit demonstrieren. Auch
Politiker oder andere Personen des 6ffentlichen Lebens machen
hierzulande nur selten ihren Diabetes publik. Das Thema , Diabe-
tes” wird — anders als z. B. Mukoviszidose, Krebserkrankungen oder
Frihgeburt — kaum als Betatigungsfeld fur sozial engagierte Per-
sonen und fur Spendeninitiativen wahrgenommen. Dieses Fehlen
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unterstitzt
werden.
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von Identifikationsfiguren, das ,Verschweigen der Erkrankung”, hat
immense Auswirkungen auf Betroffene. Hier sind (betroffene und
nicht betroffene) Politiker, Arzte und Behandlungsteams, Betroffe-
nenverbande sowie Journalisten und Medien gemeinsam gefordert,
far eine realistische Darstellung der Diabeteserkrankung zu sorgen
und einen positiven, offenen Umgang mit dieser haufigsten Stoff-
wechselerkrankung zu propagieren.

Bei der aktuellen Forschung Uber Diabetes mellitus stehen medizinische
Fragestellungen sowie Projekte aus der Grundlagenforschung im Vor-
dergrund mit dem Ziel einer zukinftigen Heilung der Erkrankung. Mit
wesentlich geringerer Intensitat werden die dargelegten psychosozialen
Auswirkungen der Erkrankung fir Menschen unterschiedlichen Alters
und in unterschiedlichen Lebenssituationen sowie die versorgungs-
epidemiologischen Fragen einschlieBlich der Pravention in Anbetracht
der epidemieartigen Zunahme des Diabetes untersucht. Gerade diese
Fragen sind aber aktuell fur die Betroffenen von ungleich gréBerer
Relevanz. Politik und Forschungsférderung sind deshalb aufgerufen,
Uber Forschungsschwerpunkte neu nachzudenken.

Aus diabetologischer und aus gesundheitsdkonomischer Sicht ist
dringend eine verstarkte Pravention des Diabetes und der Folge-
erkrankungen geboten. Dies schlieBt eine moderne Stoffwechsel-
Selbstkontrolle fir alle Betroffenen ein.

Familien von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes missen
wirksam untersttzt werden, sowohl finanziell als auch psycho-
logisch und padagogisch. Dies gilt in besonderem MaBe fur al-
leinerziehende Eltern und fur nicht deutschsprachige Eltern aus
anderen Kulturkreisen.

Es muss sichergestellt werden, dass Kinder und Jugendliche mit
Diabetes in alle schulischen und auBerschulischen Aktivitaten in-
tegriert werden, einschlieBlich Angeboten der Ganztagesbetreu-
ung; dazu bedarf es klarer Verordnungen und Information von
Erzieherinnen, Lehrern und Betreuern — unabhangig vom Alter
der Patienten.

Zur Verbesserung der Integration von Menschen mit Diabetes
mellitus im Berufs- und Arbeitsleben missen arbeitsmedizinische
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Richtlinien, Verordnungen und berufsgenossenschaftliche Grund-
satze aktualisiert werden, um Hindernisse bei der Einstellung und

Beschaftigung von Menschen mit Diabetes abzubauen.

Die Mdglichkeiten der modernen Diabetestherapie einschlieB3-
lich der Stoffwechsel-Selbstkontrolle und der Patientenschulung
mussen als Basis fur diese Empfehlungen dienen; diese missen

engmaschig an den medizinischen Fortschritt angepasst werden.
Die vom Ausschuss Soziales der Deutschen Diabetes Gesellschaft
erarbeiteten ,,Empfehlungen zur Beurteilung beruflicher Méglich-

keiten von Personen mit Diabetes” mussen bericksichtigt und
umgesetzt werden.

Mobilitatshindernisse fir Menschen mit Diabetes missen soweit
irgend moglich abgebaut werden.

Diskriminierende Auflagen fir Menschen mit Diabetes bei der Er-

teilung oder Verlangerung der Fahrerlaubnis durch die Verkehrs-
behorden mussen beseitigt werden.

Beseitigt werden muss eine Schlechterstellung der Menschen mit

Diabetes beim Abschluss von Versicherungen (Kranken-, Unfall-,
Berufsunfahigkeits- oder Lebensversicherung). Ein ausreichen-
der und bezahlbarer Versicherungsschutz, der in der Folge der
Gesundheitsreform fir alle Versicherten als Zusatz- oder Ergan-
zungsversicherung zur Risikoabsicherung von privaten Unfallen

sowie als Zahnersatzversicherung notwendig wird, muss auch fur

Menschen mit Diabetes gewahrleistet sein.

Die Patienten-Selbsthilfe muss wirksamer unterstttzt und als un-
verzichtbarer Bestandteil einer zeitgemaBen Diabetestherapie mit

den medizinischen, psychologischen und sozialen Aspekten der
Behandlung 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.

Dr. med. Hermann Finck
Diabetesschwerpunktpraxis
Theodor-Heuss-StraBBe 4

36088 Htinfeld

E-Mail: hermann.finck@t-online.de
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Prof. Dr. med. Reinhard Holl

Universitdt Ulm

Institut flr Epidemiologie und medizinische Biometrie
Albert-Einstein-Allee 41

89081 Ulm

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

RA Oliver Ebert

REK Rechtsanwidlte Stuttgart / Balingen
NégelestraBBe 6a

70597 Stuttgart

Tel.: 0711/ 7676 591

E-Mail: ebert@diabetes-und-recht.de

Wichtige Aussagen und Fakten

» Kinder und Jugendliche mit Diabetes mellitus erfahren in Schulen, Vorschulen, Kinder-
garten und Kinderhorten haufig eine Sonderbehandlung bzw. eine Schlechterstellung.

» Familien mit betroffenen Kindern sind in vielfaltiger Hinsicht belastet.
) Im Berufsleben mussen Menschen mit Diabetes mit vielen Diskriminierungen rechnen.

) GroBes Problem ist die Diskriminierung von Diabetikern im Zusammenhang mit der
Erteilung oder der Verlangerung der Fahrerlaubnis zum Fuhren von Kfz.
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T AGAPLESION Bethesda Krankenhaus Stuttgart

In Deutschland leidet ein Viertel der Gber 75-Jahrigen unter einem Dia-
betes mellitus. Biologisch altere, multimorbide und in ihren Funktionen
beeintrachtigte geriatrische Patienten benétigen spezielle Vorgehens-
weisen bei Zielplanung, AllgemeinmaBnahmen und Pharmakothera-
pie. Es handelt sich um ca. 3 Mio. Menschen in Deutschland — doch
niemand will sich dieser vermeintlich ,teuren” oder , uninteressanten”
Patientengruppe wirklich annehmen.

Multimorbiditat und ein biologisch hohes Lebensalter (70 Jahre oder
alter) mit Funktionseinschrankungen und erhéhter Vulnerabilitat (Ver-
wundbarkeit, Verletzbarkeit) definieren diese Patientengruppe. Fur die
funktionelle Einschatzung alterer Menschen hilfreich ist ein geriatrisches
Assessment zur Erfassung von Selbsthilfefahigkeit, der Erndhrung, des
Sozialstatus, der Mobilitat, der Kognition und spezieller geriatrischer
Syndrome wie Schluckstérungen, Schmerzen oder Sprachstérungen.
Diese geriatrischen Syndrome zeigen eine deutliche Wechselwirkung
mit der Stoffwechselqualitat bei Diabetes mellitus und sollten daher
auch in die Therapieplanung mit einbezogen werden. Doch werden
geriatrische Syndrome wie Hirnleistungsstérung oder Mobilitatssto-
rungen mit Sturzgefahr oft nicht erkannt oder ihre Bedeutung nicht
richtig eingeschatzt. Dies fuhrt zu weiteren Folgeproblemen, z.B.
durch Uberforderung bei der Therapieplanung, oder zur Schadigung
des Betroffenen (z. B. Unterzuckerung) und macht letztlich den , Dia-
betes im Alter” sehr problematisch.

Erschwerend kommt hinzu, dass altere, immobile Patienten nur ein-
geschrankt Zugang zu den Ublichen ambulanten Settings (Diabeto-
logische Schwerpunktpraxis) bekommen. Facharzte fihren in den
Pflegeheimen praktisch keine Hausbesuche durch. Fur Krankenkassen

Geriatrische
Patienten: Nie-
mand will sich
einer teuren
oder uninter-
essanten Pati-
entengruppe
wirklich
annehmen.

Biologisch
hohes Lebens-
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oder alter.

Geriatrische
Syndrome
werden oft
nicht erkannt.



158

Diabetes und Geriatrie — umdenken erforderlich

Bei Erstdiagno-
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1. mobil-gut

und MDKs ist der Diabetes im Alter weiterhin eine ,, ambulant zu be-
handelnde” Erkrankung.

Bei Erstdiagnose des Diabetes mellitus beim Alteren liegen oft bereits
arteriosklerotische Verdnderungen vor, bei vielen Menschen wird
erst im Rahmen eines Schlaganfalls oder Herzinfarkts ein Diabetes
mellitus neu festgestellt. Die Funktionseinschrankungen nach diesen
makrovaskuldren Ereignissen sind z. B. Ldhmungen, Inkontinenz oder
kognitive Einschrankungen nach einem Schlaganfall. Diese reduzieren
die Lebensqualitat Alterer erheblich. Die Zielrichtung des HbA; héngt
stark ab von der Diabetesdauer, der vorangegangenen Einstellungsg-
te und vor allem von den vorhandenen kardiovaskuldren Folgen. Bei
neu manifestiertem DM im Alter kann durchaus noch ein HbA;~Ziel
in Richtung 7 Prozent sinnvoll geplant werden, wahrend dies bei lang-
jahrig bekanntem, schlecht vorbehandeltem Diabetes mit erheblichen
makrovaskularen Folgen eher gefahrlich ist.

Da der Alterungsprozess individuell sehr unterschiedlich verlduft, wer-
den auch altere Menschen mit Diabetes je nach AusmaB ihrer funkti-
onellen Defizite in unterschiedliche Gruppen eingeteilt (siehe Tabelle
1): Patienten mit gutem (,,Go-Gos"), eingeschranktem (,,Slow-Gos")
und schlechtem funktionellen Status (,,No-Gos").

Go-Go (6,5 bis) 7% alle moglich

2. gehandicapt-eingeschrankt Slow-Go 7 bis 8 (8,5)% SGS

3. immobil-extrem eingeschrankt | No-Go weniger relevant | FoDiAl, DPFK

Tabelle 1:
Einteilung é&lterer
Menschen mit
Diabetes mellitus

Es gibt starke wechselseitige Beziehungen zwischen geriatrischen Syn-
dromen und Diabetes betreffend v. a. die Bereiche Kontinenz, Mobili-
tat, Demenz und Depression. Ein wichtiges Therapieziel ist deshalb die
Verbesserung geriatrischer Syndrome durch verbesserte Diabetesein-
stellung. Die vorliegenden Daten sind dabei teilweise widerspriichlich,
insgesamt scheint jedoch die relativ normnahe Blutzuckereinstellung
das Vorliegen dieser geriatrischen Syndrome zu verbessern und somit
die Lebensqualitat zu erhohen.

Es ist wissenschaftlich belegt, dass durch ein geriatrisches Assessment
nicht nur Pflegeheimeinweisungen, sondern auch die Mortalitat der
Patienten reduziert werden kdnnen. Aus der Vielzahl der méglichen
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Testverfahren sollte heute jeder niedergelassene Arzt, der dltere Men-
schen mit Diabetes behandelt, zumindest die Tests durchfihren kén-
nen, die die globale Funktionsfahigkeit im Alltag abbilden (z. B. Akti-
vitaten des taglichen Lebens = ADL) und das Vorliegen einer Demenz,
einer Depression oder von Gangstérungen mit Sturzgefahr Gberprufen.
Eine Auswahl der wichtigsten Testverfahren findet sich beispielsweise
unter http://www.bethesda-stuttgart.de (Downloads).

Die Praxisleitlinie der Deutschen Diabetes Gesellschaft bertcksichtigt
bei der Therapieplanung des Diabetes den funktionellen Status alterer
Menschen. Wahrend sich die Diabetestherapie funktionell und geistig
fitter alterer Menschen (Go-Go) mit Diabetes kritisch an nichtgeriatri-
schen Leitlinien mit einem strengeren HbA,~ Ziel zwischen 6,5 und 7
Prozent orientiert, riicken bei gebrechlichen alteren Menschen zuneh-
mend rehabilitative oder symptomorientierte Therapieprinzipien in den
Vordergrund wie Vermeidung einer eingeschrankten Leistungsfahigkeit
oder diabetes- oder therapiebedingter Komplikationen.

Nach den aktuellen Leitlinien hat bei dlteren Menschen mit Diabetes
die Vermeidung von therapiebedingten Hypoglykdmien hochste Priori-
tat. Zudem massen bei dlteren multimorbiden Menschen mit Diabetes
(Slow-Go, No-Go) alltagsrelevante Behandlungsziele besonders beriick-
sichtigt werden, wie der Erhalt bzw. die Steigerung der Selbstandigkeit
und der Lebensqualitat. Die Patienten sollen nicht an den Symptomen
eines schlecht eingestellten Diabetes leiden, wie Durst, eingeschrankte
Leistungsfahigkeit oder diabetisches FuBsyndrom.

Bei gebrechlichen alteren Menschen mit Diabetes ist ein HbA~Ziel
unter 8 Prozent sinnvoll, da bei einem HbA;~ Wert Uber 8 Prozent hy-
perglykdmiebedingte Symptome wie Kraftlosigkeit, Midigkeit, Kon-
zentrationsschwache oder die Verschlechterung einer bestehenden
Inkontinenz die Lebensqualitat alterer Menschen erheblich beein-
trachtigen kdnnen. Neueren Studienergebnissen zufolge scheint ein
HbA;~ Wert um 7,5 Prozent giinstig zu sein, da dieser auch mit der
niedrigsten Mortalitat verbunden ist.

In verschiedenen Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass kon-
ventionelle Schulungsprogramme bei geriatrischen Patienten in aller
Regel nicht sehr effektiv sind. Spezielle Schulungen fur éltere bzw. ko-
gnitiv leicht eingeschrankte Menschen mit Diabetes mellitus wurden
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daher neu entwickelt. Die strukturierte geriatrische Schulung (SGS)
ist mit altengerechter Didaktik und auf den geriatrischen Patienten
bezogenen alltagsorientierten Inhalten fir den Einsatz beim alten
Menschen konzipiert. Neu ist auch eine Ubertragung in den trki-
schen Kulturkreis, um die groBe Zahl von alt gewordenen Migranten
zielgruppenorientiert zu schulen.

Bei hohergradigen kognitiven oder physischen Funktionseinschran-
kungen, speziell bei Pflegeheimbewohnern, ist es aufgrund der vor-
handenen Defizite oft nicht mehr méoglich oder nicht mehr sinnvoll,
eine Schulung am Patienten durchzufthren. Hier missen die sie ver-
sorgenden professionellen Krafte aus der Altenhilfe entsprechend
instruiert werden. Auch hierzu gibt es seit 2006 ein entsprechendes
Curriculum Fortbildung Diabetes fir Altenpflegekréfte (FODIAl). Eine
tiefergehende Schulung fur Pflegende ist u.a. die Fortbildung zur
Diabetes-Pflege-Fachkraft (DPFK).

Unabhdngig vom Vorliegen eines Diabetes mellitus sind Erkrankungen
des Bewegungsapparates (Osteoarthrose) im Alter sehr haufig. Diese
fuhren oft zu einer erheblichen Einschrankung der Beweglichkeit. Den-
noch ist Kraft- und Balance-Training fur altere Menschen mit Diabetes
auBerst sinnvoll. Niedrigschwellige Angebote zum Bewegungstraining
in der Gruppe sind erforderlich und missen auch entsprechend von
den Krankenkassen Gbernommen werden.

Bei dlteren Menschen mit Diabetes mellitus gibt es auch Besonderheiten
bei der Erndhrung zu beachten. Von besonderer Bedeutung ist dabei
das haufige Vorliegen von Fehl- und Mangelernahrung (zwischen 17
und 65 Prozent der élteren Patienten, je nach Studie). Leider finden
sich allzu oft Menschen, bei denen aufgrund von Ubergewicht bereits
vor Jahrzehnten eine kalorien- und kohlenhydratarme ,strenge” Diat
vorgegeben wurde, diese aber im weiteren Verlauf trotz Abnahme der
Muskelmasse und Kachexie nicht mehr modifiziert wurde.

Die Tablettentherapie des alteren Menschen mit Diabetes wird oft
dadurch schwierig, dass zum einen eine gro3e Zahl verschiedener
Medikamente eingenommen werden muss (Diabetes, Bluthochdruck,
hohe Blutfette), zum anderen eine héhere Empfindlichkeit des Alteren
bezlglich Medikamenten besteht. Leider werden in Studien nach wie
vor zu selten altere Menschen mit Diabetes eingeschlossen, besonders
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bei Neuentwicklungen muss daher abgewartet werden, bis entspre-
chende Ergebnisse auch flr betagte Patienten vorliegen.

Bei derzeit ca. 8 Mio. Menschen mit Diabetes in Deutschland sind ca. 3
Mio. dltere, in ihren Funktionen eingeschrankte Menschen — also vor-
wiegend ,geriatrische” Menschen mit Typ-2-Diabetes. Gebrechlichkeit
als Altersproblem ist stark mit dem Vorliegen des metabolischen Syn-
droms verkniipft. Fur die Erforschung dieser Zusammenhange wurden
2012 erstmalig EU-Mittel fur die ,MID-FRAIL-Study” zur Verfligung
gestellt. In dieser europaweiten Studie an 1.700 Patienten Uber 70 Jahre
mit Diabetes soll die Auswirkung einer multimodalen Intervention mit
spezieller Schulung, Erndhrungsberatung und physischem Krafttraining
in Bezug auf die Funktion und die Lebensqualitdt im Vergleich mit der
Ublichen klinischen Praxis untersucht werden. Dabei werden auch dia-
betesbezogene Gesundheitskosten, Inzidenzraten von Hypoglykami-
en, Krankenhauseinweisungen, dauerhafte Institutionalisierung oder
Belastung der Pflege erfasst. Vielleicht kann diese Studie zeigen, dass
es nicht nur ethisch und moralisch wichtig ist, den , geriatrischen Pati-
enten” mit Diabetes optimal zu behandeln, sondern es auch finanziell
und gesamtvolkswirtschaftlich unumganglich sein wird.

Fur die Versorgung hochbetagter, multimorbider Patienten sind die
bisherigen Strukturen nicht geeignet. Weder das DMP Typ-2-Diabetes
noch die klassische Diabetes-Klinik oder das Akutkrankenhaus bieten
den richtigen Rahmen, um akut erkrankte geriatrische Patienten mit
Diabetes adaquat zu versorgen.

Die Einbettung der Schulung von alteren Menschen mit Diabetes in
eine sowieso erforderliche stationdre Behandlung oder das Akzeptie-
ren einer etwas langeren Verweildauer im Krankenhaus eines Alteren
mit Schenkelhalsfraktur, Demenz und Diabetes ist im DRG-System mit
routinemaBigen MDK-Anfragen praktisch nicht mehr moglich. Durch
das Vergitungssystem wird somit die Versorgung éalterer Menschen
mit Diabetes verschlechtert — und das ist schlimm!

Ca. 3 Mio. Menschen in Deutschland sind ,geriatrische Diabeti-
ker”.

Wechselwirkungen zwischen Diabetes und den geriatrischen Syn-
dromen (z.B. Demenz, Stlrze, Gebrechlichkeit) sind haufig und

haben Auswirkungen auf Lebensqualitdt und Krankheitskosten
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—und werden im sektoralen System oft nicht gentigend beriick-

sichtigt.
) Therapieziele sind individuell und berlcksichtigen vorwiegend

Zwischen fata- makrovaskuldre Komplikationen, beeinflussbare geriatrische Syn-

listisch schlech- drome, Lebensqualitat und Vermeidung von Pflegebedirftigkeit.
ter und uber- ) Eine Einteilung in funktionelle Kategorien (Go-Go bis No-Go)

trieben scharfer kann hilfreich sein.

Blutzuckerein- ) Therapieziele mussen individuell und angepasst an den Alteren
stellung gilt es sein, zwischen fatalistisch schlechter und Ubertrieben scharfer
mit Augenmaf3 Blutzuckereinstellung gilt es mit Augenmaf zu handeln.

zu handeln. ) Weiterer Forschungs- und Entwicklungsbedarf besteht bei den
Zusammenhangen zwischen Altersproblemen und Diabetes, bei
Versorgungsformen und Hilfsmittelentwicklung, um optimale Be-
handlungsmaoglichkeiten fir altere Diabetiker zu garantieren.

Dr. med. Dr. Univ. Rom Andrej Zeyfang
AGAPLESION Bethesda Krankenhaus Stuttgart
HohenheimerstraBBe 21

70184 Stuttgart

E-Mail: andrej.zeyfang@bethesda-stuttgart.de

Wichtige Aussagen und Fakten

> In Deutschland leidet ein Viertel der Uber 75-Jahrigen unter einem Diabetes mellitus.

) Geriatrische Syndrome wie Hirnleistungsstérung oder Mobilitatsstorungen mit Sturz-
gefahr werden oft nicht erkannt oder ihre Bedeutung nicht richtig eingeschatzt.

» Nach den aktuellen Leitlinien hat bei alteren Menschen mit Diabetes die Vermeidung
therapiebedingter Hypoglykdmien hochste Prioritat.

) In Studien werden zu selten altere Menschen mit Diabetes eingeschlossen.
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Diabetes und
Schwangerschaft

Helmut Kleinwechter!, Ute Schafer-Graf?

T diabetologikum kiel, Diabetes-Schwerpunktpraxis und Schulungszentrum,
Kiel

2 Berliner Diabeteszentrum fur Schwangere, Klinik fiir Gynékologie und
Geburtshilfe, St. Joseph Krankenhaus, Berlin

Zur Situation 2012/2013

Im Jahr 2012 wurden in Deutschland rund 652.000 Neugeborene von
der Perinatalstatistik beim Institut fir angewandte Qualitdtsférderung

Abbildung 1:
Perinatalstatistik
2002-2012. 2012:
652.000 Geburten
(99,9 % der erwar-
teten). Prozentuale
Héufigkeiten des
prdakonzeptionell
bekannten Dia-
betes und des

und Forschung im Gesundheitswesen GmbH (AQUA) erfasst. Die aus- Gestationsdiabetes
gewerteten Daten reprasentieren 99,9 Prozent der erwarteten Gebur- (GDM). 2002-2008:
ten aus 764 Kliniken. Von den Mittern hatten 6.400 (0,98 Prozent) BQS-Auswertung;
einen bereits vor der Schwangerschaft bekannten Diabetes, in rund 2009-2012: AQUA-
27.700 Fallen (4,3 Prozent) wurde ein Schwangerschaftsdiabetes (Ge- Auswertung.
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Abbildung 2: stationsdiabetes= GDM) festgestellt (Abb. 7 u. 2). Schwangerschaften

Perinatalstatistik
2002-2012. Abso-
lute Haufigkeiten

des prédkonzep-
tionell bekann-
ten Diabetes
(T1+T2DM) und
des Gestations-
diabetes (GDM).
2002-2008:
BQS-Auswertung;
2009-2012:
AQUA-Auswer-
tung.

bei Frauen mit bekanntem Diabetes sind aber noch selten und gleichzei-
tig mit einem hohen Risiko behaftet. Sie bedirfen einer gemeinsamen
Betreuung durch spezialisierte Diabetologen, Geburtsmediziner und
Neugeborenendrzte in enger Kooperation mit Hebammen, Augen-
arzten und anderen Experten. Der Schwangerschaftsdiabetes wird in
Deutschland im europaischen Vergleich haufig ibersehen. Die aktuell
dokumentierte, leicht ricklaufige Haufigkeit von 4,3 Prozent stellt eine
erhebliche Unterdiagnostik der erwarteten Falle dar. Ursache hierfar
war 2012 die gednderte Mutterschaftsrichtlinie: Vor dem Diagnosetest
wird nun ein Screening (Suchtest) zwingend vorgeschrieben. Hierdurch
hat die Anzahl der entdeckten Falle abgenommen (s. u.).

Der Gesetzgeber hat fur die Entbindung von Risikoschwangerschaften
seit 2006 verbindliche Richtlinien geschaffen. Alle insulinbehandelten
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-
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rene. Eine Klinik mit 1.000 Geburten pro Jahr betreute im Jahr 2012
durchschnittlich 53-mal eine Mutter mit einer Diabeteserkrankung.

Neugeborenen-Sterblichkeit 2-4% 5fach

(tot geboren oder innerhalb von

7 Tagen nach der Geburt verstorben)

GrofBe Fehlbildungen (z.B. Herz, 8,8% 4fach
herznahe GefaBe, Neuralrohr)

Frahgeburten (Geburt vor vollende- | 25-58% | 5fach

ten 37 Schwangerschaftswochen)*

Schwangerschaftsvergiftung 11-66% | 2 bis 10fach

(Praeklampsie)”

*Die hoheren Risiken bestehen bei Diabetes-Folgekrankheiten wie Nephropathie und Bluthochdruck
(Praeklampsie = Blutdruckanstieg und EiweiBausscheidung im Urin nach 20 Schwangerschaftswochen)

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
knéchernen Rickenmarksrohr/Nervensystem, auBerdem Frihgebur-
ten und die ,Schwangerschaftsvergiftung” (Prdeklampsie), siehe Ta-
belle 1. Hinzu kommen als matterliche Risiken eine hohere Zahl an
Kaiserschnitt-Entbindungen und ein gesteigertes Risiko fur schwere
Unterzuckerungen mit der Notwendigkeit von Fremdhilfe — besonders
in der ersten Schwangerschaftshalfte.

Bei jeder 200. Frau mit Typ-1-Diabetes ist eine Schwangerschaft durch
einen lebensbedrohlichen Verlauf gekennzeichnet. Frauen mit Typ-
1-Diabetes rauchen immer noch haufiger als nichtdiabetische Frauen
—dieser Trend nimmt aber standig ab. Kinder von rauchenden Frauen
haben ein niedrigeres Geburtsgewicht, dieses wiederum kann zu er-
hohter Insulinresistenz im Erwachsenenalter fihren. Von besonderer
Bedeutung sind die Planung der Schwangerschaft bei sicherer Verhi-
tung, die Einstellung des HbA;~Wertes auf unter 7 Prozent mindestens
drei Monate vor der Empfangnis und die ausreichend lange, mindestens
4 Wochen vor der Schwangerschaft beginnende Einnahme von Folsdure

Tabelle 1:
Hauptprobleme
von Schwanger-
schaften bei
Typ-1-Diabetes
im Vergleich zu
nichtdiabetischen
Schwanger-
schaften.

Bei jeder 200.
Frau mit Typ-
1-Diabetes ist
eine Schwan-
gerschaft durch
einen lebens-
bedrohlichen
Verlauf gekenn-
zeichnet.
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In deutschspra-
chigen Landern
wird der Anteil
der Schwanger-
schaften bei
Typ-2-Diabetes
auf mehr als

20 Prozent
geschatzt.

Abbildung 3:
GDM und Alter
der Schwangeren.
Je élter die Mut-
ter, desto héher
ist das Risiko
eines Gestations-
diabetes in der
Schwangerschaft.
Geburtsjahrgang
2006 (668.000
Neugeborene).
MIPH (Mannhei-
mer Institute of
Public Health).

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

Schwangerschaften bei Typ-2-Diabetes werden in steigender Zahl
betreut. In den deutschsprachigen Landern wird der Anteil auf mehr
als 20 Prozent geschatzt. In England, Wales und Nordirland wurde
schon 2002 eine Haufigkeit von 28 Prozent ermittelt, in den USA
und Australien macht der Anteil in Zentren schon mehr als die Half-
te aus. Die Schwangerschaften dieser Frauen bereiten groBe Sorgen.
Typ-2-Diabetes wird heute schon in den empfangnisbereiten Jahren
diagnostiziert. Risiken hierfir sind Ubergewicht, Bewegungsmangel,
unginstige Lebensweise mit zu kalorienreicher Nahrung und voran-
gehender Gestationsdiabetes der Mutter.

Typ-2-Diabetes: mehr Begleitrisiken

Die Risiken bei Schwangeren mit Typ-2-Diabetes sind genauso hoch
wie bei Typ-1-Diabetes, obwohl ihre Diabetesdauer deutlich kurzer
ist. Hinzu kommen bei ihnen mehr Begleitrisiken im Bereich Herz-
Kreislauf und daher zusatzliche Medikamente (z. B. Blutdruckmittel,
Blutfettsenker, Blutverdinner); die Schwangeren sind alter als Frauen

GDM

%

<20 20-<25 | 25-<30

Alter (Jahre)

30-<35 >35
MIPH 2009
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GDM 77
Abbildung 4:
GDM und BMI der
Schwangeren.
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mit Typ-1-Diabetes und gehdren nicht selten zu einer Gruppe von Ein-
gewanderten mit Sprach- und Verstandigungsproblemen — und haufig
ganz anderen, eher repressiven Wertvorstellungen zur gesellschaft-
lichen Frauenrolle. Sie befinden sich meist nicht in diabetologischer
Betreuung, werden ungeplant oder ungewollt durch unzureichende
Kontrazeption schwanger, nehmen fast nie Folsaure ein und stellen
sich meist erst nach Ende des ersten Schwangerschaftsdrittels zur
Spezialbetreuung vor. Zu dem Zeitpunkt nehmen sie haufig noch ihre
Diabetes-Tabletten ein, die gegen Insulin getauscht werden mussten.
Typ-2-Diabetes und Schwangerschaft darf nicht verharmlost werden.
Wichtige Zielgruppe zur Information dieser Frauen sind die betreuenden
Hausarzte in diabetologischen Qualitatszirkeln. Sie kénnen in erster
Linie eine rechtzeitige Uberweisung zur Spezialbetreuung veranlassen.

Jede Schwangere hat gesetzlichen Anspruch auf einen
Blutzuckertest

Der Gestationsdiabetes (GDM) ist definiert als eine Glukosetoleranz-
storung, die erstmals wahrend einer Schwangerschaft mit einem
75-Gramm-Glukose-Belastungstest unter Standardbedingungen fest-
gestellt wird. GDM zahlt zu den haufigsten Schwangerschaftskompli-
kationen und ist nach den Forschungsergebnissen des Mannheimer
Institute of Public Health (MIPH, Prof. Sven Schneider) abhangig vom
Alter und dem Kérpergewicht der Schwangeren (Abb. 3 u. 4).

Auch ein hoher
BMI-Wert nimmt
Einfluss und er-
héht das Risiko
eines Gestations-
diabetes. Geburts-
jahrgang 2006
(668.000 Neuge-
borene). MIPH
(Mannheimer
Institute of Public
Health).

Nach 20 Jahren:
Seit 2012 ist
die blutzucker-
gestiitzte Dia-
gnostik des
Gestationsdia-
betes Bestand-
teil der Mut-
terschaftsricht-
linien.
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Kinder von
Mittern, die
erhohte Blut-
zuckerwerte in
der Schwanger-
schaft hatten,
erleiden als
Erwachsene
4-mal haufiger
ein Nierenver-
sagen!

GDM macht keine Beschwerden, man muss daher gezielt danach
suchen. Nach einer 20 Jahre anhaltenden Initiative von Diabetolo-
gen, Gynakologen und Neonatologen wurde ab 3. Marz 2012 die
blutzuckergestutzte Diagnostik des GDM Bestandteil der Mutter-
schaftsrichtlinie — ein historisches Datum der Schwangerenvorsorge.
Allen gesetzlich versicherten Schwangeren steht der Test mit 24+0
bis 27+6 Schwangerschaftswochen verbindlich ohne Zuzahlung
zur Verfigung. Einziger Wermutstropfen: Dem 75-g-Test wird ein
50-g-Suchtest im nicht-niichternen Zustand vorgeschaltet, wodurch
leider ein erheblicher Teil der GDM-Diagnosen Ubersehen wird. Der
groBte Anteil an Diagnosen wird ndmlich allein mit dem Nichtern-
wert ermittelt.

GDM kann bei den Muttern gehauft zu Kaiserschnittentbindungen
und vorzeitigen Geburtseinleitungen fihren. AuBerdem neigen be-
sonders sozial schwache Mutter nach GDM gehauft zu Depressionen
in den Wochen nach der Geburt. Hauptproblem ist aber aus mutter-
licher Sicht, dass rund 50 Prozent der Mitter in den ersten 10 Jahren
nach der Geburt einen Diabetes entwickeln. Bereits in den ersten drei
Monaten kommt es nach der Schwangerschaft in rund 6 Prozent zu
Diabetes — und insgesamt haben 20 Prozent der Frauen Glukosetole-
ranzstérungen verschiedener Auspragung, die durch Praventionsmaf-
nahmen angegangen werden kénnen. Unbehandelter GDM fiihrt bei
den Kindern 5-mal haufiger zu Geburtsproblemen als bei gesunden
Mdttern und 3-mal haufiger als bei behandelten Fallen. Kinder von
Mdttern mit GDM neigen schon frih in der Jugend und im jungen
Erwachsenenalter zu Ubergewicht, Fettsucht, Diabetes oder seinen
Vorstadien und zum Metabolischen Syndrom. AuBerdem erleiden
Kinder von Muttern, die erhdhte Blutzuckerwerte in der Schwanger-
schaft hatten, als Erwachsene bis zu einem Alter von 45 Jahren 4-mal
haufiger ein Nierenversagen als Kinder von Mittern mit normalen
Blutzuckerwerten in der Schwangerschaft — bedingt durch das frihere
Auftreten der Diabeteserkrankung.

In den Jahren 2005 und 2010 konnte durch randomisierte Studi-
en (Australien: ACHOIS; Nordamerika: Mild-GDM) nachgewiesen
werden, dass durch Behandlung eines GDM — nachdem gezielt
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mit Blutzucker-Screening und -Diagnostik danach gesucht wurde
— die Rate an Neugeborenen-Todesféllen, Steckenbleiben der Kin-
der im Geburtskanal sowie damit zusammenh&ngenden Knochen-
brichen und Armnervenldhmungen bedeutsam gesenkt werden

konnte.

Seit dem Jahr 2008 liegen die Ergebnisse der internationalen HAPO
(Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes)-Studie vor, die ei-
nen kontinuierlichen Zusammenhang zwischen ansteigenden Blutzu-

ckerwerten in der Schwangerschaft und unglnstigen Ergebnissen bei
den Neugeborenen zeigte, ohne dass ein Schwellenwert erkennbar
ware. Auf der Grundlage der HAPO-Daten wurden neue diagnostische
Grenzwerte fiir den GDM international vereinbart, die auch in die im
August 2011 veroffentlichte, gemeinsame evidenzbasierte Leitlinie
der Deutschen Diabetes Gesellschaft und der Deutschen Gesellschaft
fur Gyndkologie und Geburtshilfe eingegangen sind und sich in der

Mutterschaftsrichtlinie wiederfinden.

.Diabetes und Schwangerschaft”
Praxisleitlinie (4. Update)

.Diabetes und Schwangerschaft”
Evidenzbasierte Leitlinie

.Diabetes und Schwangerschaft”
Patientenversion

~Gestationsdiabetes mellitus”
Praxisleitlinie

.Gestationsdiabetes mellitus”
Evidenzbasierte Leitlinie zu Diagnostik,
Therapie u. Nachsorge

~Gestationsdiabetes mellitus”
Patienten- u. Laienversion

Empfehlung zur Kontrazeption bei
Frauen mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes
sowie Frauen nach Gestationsdiabetes

Betreuung Neugeborener diabetischer
Mautter

2011

2008

2008

2011

2011

2012

2004

2010

Tabelle 2:
Leitlinien und
Empfehlungen
zu den Themen
um Diabetes
und Schwan-
gerschaft und
Gestationsdia-
betes.

http://www.deutsche-diabetes-gesell-
schaft.de/redaktion/mitteilungen/leitlini-
en/PL_DDG2010_Schwangerschaft.pdf

http://www.deutsche-diabetes-gesell-
schaft.de/redaktion/mitteilungen/leitlini-
en/EBL_Schwangerschaft_2008.pdf

http://www.deutsche-diabetes-gesell-
schaft.de/redaktion/mitteilungen/leitlini-
en/PatL_Schwangerschaft_2008.pdf

http://www.deutsche-diabetes-gesell-
schaft.de/fileadmin/Redakteur/Leitlinien/
Praxisleitlinien/PL_DDG2011_Gestations-
diabetes.pdf

http://www.deutsche-diabetes-gesell-
schaft.de/redaktion/mitteilungen/leitli-
nien/Gestationsdiabetes_EbLL_Endfas-
sung_2011_08_11.pdf

http://www.deutsche-diabetes-gesell-
schaft.de/fileadmin/Redakteur/Leitlinien/
Patientenleitlinien/GDM_Patienten_LL_
END_2012_04_17.pdf

Frauenarzt 2004; 45: 769

http://www.awmf.de
Leitlinien-Nr. 024/006
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Haufigkeit von
Schwanger-
schaftskompli-
kationen bei
diabetischen
Frauen bis zum
Jahr 2020 um
ein Drittel redu-
zieren.

IDF und WHO Europa forderten im Jahr 1989 in der St.-Vincent-De-
klaration als finftes Hauptziel, das Schwangerschaftsergebnis von
Muttern mit Diabetes dem nicht-diabetischer Mutter anzugleichen.
Dieses Ziel wurde bisher nicht erreicht. Bescheidener (und realisti-
scher) hat die WHO Europa in ihrem Programm GESUNDHEIT21 (,Ge-
sundheit fur alle”) formuliert, die Haufigkeit von Schwangerschafts-
komplikationen bei diabetischen Frauen bis zum Jahr 2020 um ein
Drittel zu reduzieren. Offen ist allerdings, von welchem Ist-Zustand
ausgegangen werden soll. Die Fachgesellschaften sind entschlossen,
eine bundesweit einheitliche Dokumentation des Schwangerschafts-
verlaufes in einem Register auf den Weg zu bringen, um zu den ge-
sundheitspolitischen Vorgaben in den nachsten Jahren 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. Die Orientierung fur 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 fur Gynadkologie und
Geburtshilfe gemeinsam herausgegeben werden und standig ak-
tualisiert werden (Tab. 2). Die Fachgesellschaften bieten auBBerdem
fur alle Probleme der Schwangerschaft auch Laienversionen der
Leitlinien an.

Schwangeren mit Diabetes soll empfohlen werden, mit dem Rau-
chen aufzuhéren. Sie sollten Folsduretabletten einnehmen: schon
4 Wochen vor einer gewinschten 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 Pla-
nung einer Schwangerschaft beginnen und von spezialisierten Di-
abetesarzten und Frauendrzten wahrgenommen werden.

Der Gestationsdiabetes ist haufig und wird haufig Ubersehen,
unbehandelt bestehen fir die Mutter und Kinder erhohte Kurz-
und Langzeitrisiken.

Ein Blutzucker-Suchtest auf Gestationsdiabetes ist seit 3. Marz
2012 Bestandteil der Schwangerenvorsorge.
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) Mutter mit Gestationsdiabetes haben nach der Geburt ein sehr
hohes Diabetesrisiko und bedurfen einer regelmaBigen Nachsor-
ge, sie sind eine ideale Zielgruppe fur PraventionsmaBnahmen
zur Diabetesvorbeugung.

) Diabetische Schwangere sollen in spezialisierten Geburtszentren
ihre Kinder zur Welt bringen.

Dr. med. Helmut Kleinwechter

2003-2013 Sprecher der Leitlinien-Expertengruppe
~Diabetes und Schwangerschaft” der DDG
diabetologikum kiel

Diabetes-Schwerpunktpraxis u. Schulungszentrum
Alter Markt 11 und 14

24103 Kiel

E-Mail: arzt@diabetologikum-kiel.de

Wichtige Aussagen und Fakten

» Im Jahr 2012 wurden in Deutschland 652.000 Neugeborene von der Perinatalstatistik
erfasst. Von den Muttern hatten 6.000 (0,98 Prozent) einen bereits vor der Schwanger-
schaft bekannten Diabetes, in 27.700 Fallen (4,3 Prozent) wurde ein Schwangerschafts-
diabetes festgestellt.

» 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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Genaue Erkran-
kungszahlen
sind sekundar
- das Diabetes-
Problem wird
unsere Volks-
wirtschaft
nachhaltig be-
lasten.

Strukturen in der
ambulanten Diabetologie -
Versorgungsebene 2“

Nikolaus Scheper!

T Bundesverband Niedergelassener Diabetologen (BVND), Diabetesschwer-
punktpraxis Marl

Die in den letzten Jahren zunehmende Anzahl von Erkrankten mit
Diabetes mellitus — sowohl Typ 1 als auch Typ 2 sowie Sonderformen
— erfordert auf allen Ebenen des Gesundheitswesens in Deutschland
(natdirlich auch weltweit) ein immer aufwendigeres Management dieser
im Wesentlichen ambulant zu betreuenden Erkrankung. In Deutschland
geht man von einer Inzidenz von ca. 10 Prozent der Bevolkerung aus,
d.h. 7 bis 9 Millionen Menschen sind an Diabetes erkrankt.

Nur zu leisten mit ambulanten Strukturen

Wenn die Annahme richtig ist, dass ein hinreichend gutes Verstandnis
fur diese Erkrankung bei den Betroffenen die Grundlage fir eine gute,
Folgeerkrankungen reduzierende Therapie ist, dann ist allein aus Men-
gengriinden dieses nur unter Einbeziehung ambulanter Strukturen zu
leisten. Alleine die in den Diabetologischen Schwerpunktpraxen jahrlich
erbrachten und abgeleisteten Schulungsstunden sind im stationaren Be-
reich nicht nur neben dem aufwendigen Betreuungsalltag in der Klinik
nicht leistbar - sie sind auch aufgrund der dort mangelnden Ressourcen
nicht ausreichend verfuigbar. Dabei sind die genauen Erkranktenzahlen
(s.0.), die wir in Deutschland in Ermangelung eines entsprechenden Re-
gisters nicht kennen, sekundar: Die Anzahl der Menschen mit Diabetes
in Deutschland ist unabhangig vom jeweiligen politischen Blickwinkel so
grofB3, dass dieses Problem unsere Volkswirtschaft allein aus Mengengrin-
den in nicht unerheblichem MafBe weiter und nachhaltig belasten wird.
Grundlage jeder ambulanten Betreuung — also auch beim Diabetes
—ist in unserem Gesundheitssystem die Basisversorgung durch den
hausarztlichen Bereich. Diesem Umstand geschuldet sind die Chroni-
kerprogramme (DMP) fir Menschen mit Diabetes im Jahr 2003 ein-
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geflihrt worden, die sich entgegen vieler anderslautender Einzelkom-
mentare und sicher auch bestehendem Nachbesserungsbedarf zu einer
Erfolgsgeschichte entwickelt haben: Mehr als 3 Millionen Menschen
mit Diabetes sind in diese strukturierten Betreuungs- und Behand-
lungsprogramme eingeschrieben, deren Ziel es einerseits ist, mittels
Schulungen ein Grundverstandnis fur diese Erkrankung zu erreichen
bis hin zum Selbstmanagement; und andererseits die gefurchteten
Folgen dieser Erkrankung frih- und damit rechtzeitig zu detektieren.
Auch die Anzahl der Betroffenen mit einem héheren Betreuungs-
und Behandlungsbedarf hat in den letzten beiden Jahrzehnten weiter
zugenommen — immer mehr auch jingere Menschen erkranken an
Diabetes und immer mehr Menschen mit Diabetes werden immer &l-
ter und haben komplexere Krankheitsbilder. Also haben sich seit den
1990er Jahren Diabetologische Schwerpunktpraxen (DSP) entwickelt,
die aufgrund ihrer speziellen Strukturen personell, raumlich, inhaltlich
ein auf diese Patientenklientel zugeschnittenes Angebot vorhalten (s.
auch Positionspapier des Bundesverbandes der Niedergelassenen Dia-
betologen in Deutschland/BVND).

Wesentliche Unterscheidungsmerkmale zu den in der Basisversorgung
unverzichtbaren Hausarzten sind zum einen das Vorhalten besonderer
Strukturen (personell, raumlich), zum anderen das Einhalten klinischer
Entscheidungswege, die sich an den Leitlinien der nationalen und inter-
nationalen Fachgesellschaften orientieren. Darber hinaus soll die DSP
auch ein fachspezifisches Qualitdtsmanagement (QM) einfihren, wie
es von der Deutschen Diabetes Gesellschaft im Rahmen ihrer Zertifi-
zierungsverfahren vorgegeben ist: 93 DSP haben bisher die Basisaner-
kennung und 54 das Diabetologikum DDG erreicht (Stand September
2013). Aktuell geht der 2002 gegriindete BVND davon aus, dass es
deutschlandweit ca. 1.100 bis 1.200 dieser Schwerpunkte gibt — genau-
ere Zahlen sind nicht bekannt. Der Organisationsgrad dieser Schwer-
punktpraxen in diesem Verband betragt im Jahr 2013 ca. 55 Prozent.

Diabetes mellitus Typ 1 (Insulinmangeldiabetes aufgrund einer Zersto-
rung der Betazellen in der Regel im Rahmen eines Autoimmungesche-

Die Chroniker-
programme
sind eine Er-
folgsgeschichte
— mit mehr als
3 Mio. Einge-
schriebenen.

93 DSP haben
bisher die Basis-
anerkennung
und 54 das Di-
abetologikum
DDG erreicht.
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Die Behand-
lung eines Typ-
1-Diabetes ist
grundsatzlich
Aufgabe der
DSP.

Typ-2-Diabetes:
Die Erstschu-
lung sollte in

einer Diabetes-

Schwerpunkt-
praxis erfolgen.

Regelhafte Mit-
behandlung bei
wiederholtem
Nichterreichen
der Ziele.

hens) verlauft akut (z. B. Ketoazidose, Hypoglykamie) als auch chro-
nisch. Eine hohe Versorgungsqualitat ist hier erforderlich, um den oft
noch jungen Menschen ein moglichst normales Leben mit normaler
Leistungsfahigkeit und Lebenserwartung zu erméglichen.

Da Patienten mit Typ-1-Diabetes eine erhebliche Blutzuckerschwan-
kungsbreite mit der Gefahr von Entgleisungen haben, bedarf es im
Umgang mit der Erkrankung eines MindestmaBes an Erfahrung, wes-
halb die Behandlung eines Diabetes mellitus Typ 1 grundsatzlich Auf-
gabe der DSP ist.

Als Diabetes mellitus Typ 2 wird die Form des Diabetes bezeichnet, die
mit einer Insulinresistenz und einem relativen Insulinmangel einher-
geht. Ca. 90 Prozent der Diabetiker in Deutschland leiden an einem
Diabetes mellitus Typ 2. Die Erkrankung ist chronisch fortschreitend.
Nicht zuletzt aufgrund der stetig steigenden Patientenzahlen wird
der Verbesserung der Versorgung von Menschen mit Typ-2-Diabetes
von den Vertragspartnern ein hoher Stellenwert beigemessen (z. B.
im Rahmen von DMP, s. 0.).

Wesentliche Aufgabe von DSP ist es, neben den wenigen hochspezia-
lisierten stationdren Diabeteseinrichtungen Menschen mit Typ-2-Dia-
betes bei Bekanntwerden der Erkrankung angemessen zu schulen, um
ihnen damit von Beginn der Erkrankung an ein Hchstmal3 an sinnvol-
lem Umgang mit ihrer Erkrankung zu erméglichen. Die Erstschulung
sollte deswegen in einer DSP erfolgen, da Qualitat der Schulung neben
der Qualifikation der Schulenden maBgeblich abhangt von der Regel-
maBigkeit der Durchfihrung, der GruppengréBe und der Gesamtzahl
der an einer Einrichtung Geschulten.

Eine regelhafte Mitbehandlung von Menschen mit Typ-2-Diabetes
in der DSP ist ebenfalls medizinisch geboten bei wiederholtem (zwei
aufeinanderfolgende Quartale) Nichterreichen der Einstellungsziele
(z. B. Lebensqualitdt, Unterzuckerungsvermeidung, HBA;,) sowie ins-
besondere bei einer notwendigen Insulineinstellung, -umstellung und
-ersteinstellung.

Aufgrund der multifaktoriellen Ursachen dieser Erkrankung einerseits
und der heute verflgbaren Behandlungsstrategien und -optionen soll-
ten Patienten mit neu aufgetretenen Folgeerkrankungen ebenfalls in
einer Schwerpunktpraxis vorgestellt werden. Bei Auftreten multipler
Folgeerkrankungen sollte auch hier eine kontinuierliche Mitbetreuung
in der Schwerpunktpraxis erfolgen, da in diesen Fallen eine multimodale
Vorgehensweise mit Erreichung normnaher Einstellungsziele angezeigt
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ist, um eine weitere Einschrankung der Leistungsfahigkeit und Lebens-
erwartung sowie Zunahme der Pflegebedurftigkeit zu reduzieren.

Neu aufgetretene Folgeerkrankungen beddrfen in der Regel Thera-
piednderungen, respektive -intensivierungen: Retinopathie, Nephro-
pathie, Neuropathie. Neben einer notwendigen Therapieoptimierung
beim Auftreten dieser diabetestypischen Folgeerkrankungen sind die
exakten Differentialdiagnosen und die darauf folgende therapeuti-
sche multimodale Intervention fur die Prognose von entscheidender
Bedeutung. Die diagnostischen Maglichkeiten hierfur gehéren zur
Standardausristung einer DSP.

Menschen mit diabetischem FuBsyndrom stellen eine besondere Grup-
pe von Diabetespatienten mit besonderen Herausforderungen dar.
Sie haben schon Folgeschaden erworben: periphere Polyneuropathie
und/oder periphere Angiopathie sowie ein akutes oder chronisches
FuBulkus oder Epithellasionen, die unmittelbar ulkusgefahrdet sind;
sie sind Uberhaufig von Amputationen betroffen, verbunden mit dem
Verlust an Lebensqualitat, der Zunahme an Pflegebeddrftigkeit und
einer Uberdeutlich erhdhten Letalitat.

Seit der St.-Vincent-Deklaration ist die Halbierung der Amputationszah-
len bei Menschen mit Diabetes mellitus verschriftetes Ziel. In einzelnen
regionalen Vereinbarungen konnte gezeigt werden, dass dieses Ziel
bei entsprechenden Versorgungsstrukturen zu erreichen ist.

Zur Versorgung von Menschen mit diabetischem FuBsyndrom sind
besondere Struktur- und Prozessqualifikationen vorzuhalten. Die Ver-
sorgung dieser Patienten ist daher Aufgabe von darauf besonders spe-
zialisierten Einrichtungen: Zertifizierte ambulante Fulbehandlungsein-
richtungen (ZAFE). Aktuell (Stand September 2013) gibt es in Deutsch-
land 189 solcher von der AG Ful3 der DDG zertifizierten Einrichtungen.

Bei Frauen mit vorbestehendem Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2
sind Schwangerschaften immer als Risikoschwangerschaften zu wer-
ten. Es bestehen erhohte Risiken fur Missbildungen der Kinder, fur
Komplikationen im Schwangerschaftsverlauf und bei der Geburt.

Diabetisches
FuBsyndrom:
Die Versorgung
dieser Patien-
ten ist Aufgabe
von darauf
besonders
spezialisierten
Einrichtungen.

Aktuell gibt es
in Deutschland
189 von der
DDG (Arbeits-
gemeinschaft
FuB) zertifizier-
te Einrichtun-
gen.
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Eine normnahe
Blutzucker-
einstellung
ist auch fiir
Frauen, die

wahrend der
Schwanger-
schaft an einem
Gestationsdi-
abetes (GDM)
erkranken,
unbedingt zu
erreichen.

Diese Fragen bedurfen daher der besonderen gezielten Betreuung
spezialisierter Diabetologen in enger Kooperation mit Geburtsmedi-
zinern, Neonatologen, Hebammen, Augenéarzten und gegebenenfalls
weiteren Fachdisziplinen.

Sowohl die Missbildungs- als auch die Komplikationsrate lasst sich
durch eine normnahe Blutzuckereinstellung — moglichst bereits pra-
konzeptionell — normalisieren.

Eine normnahe Blutzuckereinstellung ist auch fur Frauen, die wahrend
der Schwangerschaft an einem Gestationsdiabetes (GDM) erkranken,
unbedingt zu erreichen. Die Risiken fur Mutter und Kind sind mittels
der HAPO-Studie gut belegt. Diesem Umstand wurde seitens der Bun-
desregierung mittels eines in Deutschland flachendeckend seit Marz
2012 eingefuhrten Screenings auf Gestationsdiabetes in der 24.-28.
SSW Rechnung getragen. Erste Erfahrungen und Berichte aus DSP
zeigen, dass wir in Deutschland zukunftig wohl von einer héheren
Inzidenzrate fir GDM auszugehen haben. Darlber hinaus konnte im
GestDiab-Projekt vom Wissenschaftlichen Institut der Niedergelassenen
Diabetologen in Deutschland (winDiab) gezeigt werden, dass Frauen
nach einem GDM bei Folgekontrollen nur in der Halfte der Falle eine
normale Glukosetoleranz aufwiesen und sie somit einer regelmaBigen
weiteren Kontrolle zur rechtzeitigen Diagnostik eines Diabetes mellitus
Typ 2 bedurfen: Fir diese Frauen scheint das regelhafte Screening auf
GDM ein hochwirksames Primarpraventionskonzept zur Detektion von
Diabetes darzustellen.

Da die Diagnose Gestationsdiabetes sofortiges Handeln erfordert, sind
hierflir besondere Betreuungsstrukturen und Schulungskonzepte zu
fordern (s. Strukturanforderungen an eine DSP), die nur bei entspre-
chender Strukturqualitat einer Einrichtung zu gewahrleisten sind (z. B.
Zahl und Erfahrung der Diabetesberater/innen, qualitatsgesicherte
Glukosebestimmung aufgrund der niedrigen Grenzwerte).

Kinder sind keine kleinen Erwachsenen! Eine flachendeckende Ver-
sorgung ist aufgrund der verhaltnismaBig geringen Anzahl der Er-
krankten rein padiatrisch nur schwer sicherzustellen. Eine rein pa-
diatrische Einrichtung hat aufgrund der Erkranktenzahlen groBe
Probleme, die erforderliche Strukturqualitat bereitzustellen. Daher
sind auch hier DSP erforderlich, die ein hohes MaB an Erfahrung
im Umgang mit Typ-1-Diabetes haben und sich gleichzeitig intensiv
um die Betreuung diabetischer Kinder als zusatzliche Spezialisie-
rung bemuhen.
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Die Insulinpumpentherapie (kontinuierliche subcutane Insulininfusi-
on/CSll) ist eine besondere Behandlungsform, die in Frage kommt,
wenn der Blutzucker mit einer konventionellen Insulintherapie nicht
ausreichend einstellbar ist. Es handelt sich dabei im Regelfall um
Patienten, bei denen ein besonders labiler Stoffwechsel besteht
sowie weitere Begleiterkrankungen wie Unterzuckerungs-Wahr-
nehmungsstérungen vorliegen. Aktuell gibt es in Deutschland etwa
40.000 Insulinpumpentrager. Eine Insulinpumpenbehandlung ist
dauerhaft von einer dafiir besonders spezialisierten Einrichtung zu
erbringen, da nur dadurch ein langfristiger Therapieerfolg zu sichern
ist.

Menschen mit Migrationshintergrund sind in zunehmender Zahl an
Diabetes mellitus Typ 2 erkrankt. Aufgrund der haufigen Sprachbar-
riere, aber besonders auch aufgrund des anderen kulturellen Hin-
tergrunds ergeben sich besondere Probleme bei der Einstellung und
Schulung, fr deren Lésung es besonderer Konzepte in spezialisierten
Einrichtungen bedarf.

Menschen mit kognitiven und intellektuellen Einschrénkungen haben
besondere Probleme, das Selbstmanagement bei der Behandlung der
Diabeteserkrankung zu Ubernehmen. Hier sind angepasste Schulungs-
konzepte oder auch Einzelschulungen erforderlich, um diesen Men-
schen ein individuelles MaB an Selbstandigkeit zu ermdglichen, aber
auch um Risiken zu erkennen und geeignete MaBBnahmen einzuleiten.
Dazu ist das besonders ausgebildete Personal von Schwerpunktpra-
xen gut geeignet.

Weiteres Arbeitsgebiet der Diabetologischen Schwerpunktpraxis ist
die Behandlung von immer mehr Menschen mit Diabetes mit Hypo-
glykdmie-Wahrnehmungsstérungen. Hier sind besondere Diagnostik
und Schulungen sowie zahlreiche therapeutische Einzelgesprache er-
forderlich, um rezidivierende Hypoglykdmien und deren in den letz-
ten Jahren zunehmend bekannter gewordene Folgen zu verhindern.
Aufgrund der vielfaltigen Folgen des Diabetes und der dadurch gro-
Ben Zahl an bendtigten Spezialisten in verschiedenen Fachgebieten ist
besondere Aufgabe der Schwerpunktpraxen der Aufbau zahlreicher
vernetzter Kooperationen, um auch Patienten mit multiplen Komplika-
tionen einen auf sie abgestimmten Behandlungsplan mit einheitlicher
Linie zu erméglichen.

Aktuell gibt es
in Deutschland
etwa 40.000
Insulinpumpen-
trager.

Beratungsinten-
siv: Menschen
mit Migrations-
hintergrund,
Menschen mit
Einschran-
kungen und
Menschen, die
Unterzucke-
rungen nicht
mebhr richtig
wahrnehmen
konnen.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Die in Diabetologischen Schwerpunktpraxen jahrlich erbrachten und abgeleisteten Schu-
lungsstunden sind im stationaren Bereich nicht leistbar.

» Wesentliche Unterscheidungsmerkmale zu den in der Basisversorgung unverzichtbaren
Hausarzten sind das Vorhalten besonderer Strukturen (personell, réumlich) sowie das
Einhalten klinischer Entscheidungswege.

) Aufgabe von Diabetes-Schwerpunktpraxen ist es, neben den wenigen hochspezialisier-
ten stationaren Diabeteseinrichtungen Menschen mit Typ-2-Diabetes bei Bekanntwer-
den der Erkrankung angemessen zu schulen.
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Ein Diabetespatient ist ein Hochrisikopatient fur kardiovaskulare Fol-
geerkrankungen und bedarf einer wohnortnahen, ambulanten Lang-
zeitbetreuung. Das kontinuierliche hausarztliche Monitoring ist dabei
zentraler Bestandteil der Versorgung. Im Hinblick auf das nicht me-
dikamentose sekundarpraventive Vorgehen basieren die derzeitigen
Empfehlungen auf einer Reduktion von Risikofaktoren durch eine Mo-
difikation des Lebensstils. Zu diesen MaBnahmen gehéren:

) Korperliche Aktivitat

Raucherentwdhnung

Erndhrungsumstellung und Gewichtsreduktion

Blutdruckkontrolle

Diabetesmanagement

Die erfolgreiche Umsetzung dieser Behandlungsstrategien stellt das
Team der Hausarztpraxis vor taglich neue Herausforderungen.

Eine Analyse von Daten einer groBen gesetzlichen Krankenkasse zeigt,
dass eine Patientenschulung durch den Hausarzt, respektive das haus-
arztliche Praxisteam, zeitnah nach Diagnosestellung und bestenfalls
unter Einbeziehung von Angehérigen erfolgen sollte.

v vVew

Zeitnah schulen!

Die zeitnahe Schulung ist umso wichtiger, da sich in den meisten Fal-
len im 1. Jahr nach Diagnosestellung entscheidet, ob die begonnene
Therapie abgesetzt oder fortgefuhrt wird. Dabei muss der Fokus auf
die Krankheitsbewaltigung und den Erhalt der Funktionalitat im Alltag
des Patienten gerichtet sein. Kritisch zu bewerten ist, dass derzeit von
den Krankenkassen keine Bonussysteme fir Patienten, die an solchen
Schulungen teilnehmen, geschaffen wurden. Gerade Patienten mit
hohem Risiko fehlt so der Anreiz.

Diabetiker sind
Hochrisiko-
patienten fir
kardiovaskulare
Folgeerkran-
kungen und be-
dirfen wohn-
ortnaher, ambu-
lanter Langzeit-
betreuung.

Gerade Patien-
ten mit hohem
Risiko fehlt der
Anreiz.
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Der Betreu-
ungserfolg
hangt entschei-
dend ab von
der Versor-
gungsqualitat
der Hausarzt-
praxis.

Leitlinienkennt-
nis in Deutsch-
land: Verbesse-
rungspotential

bei Fach- wie
Hausarzten!

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

Verschiedene Studien, u.a. eine Befragung in finf europaischen Lan-
dern per Telefon, verweisen darauf, dass die Leitlinienkenntnis in
Deutschland bei Fach- und Hausarzten ein erhebliches Verbesserungs-
potential aufweist. Die Bedeutung von Leitlinien wird in diesen Studien
von arztlicher Seite sehr verschieden eingeschatzt:

Uber 80 Prozent der Arzte bewerten Leitlinien als wichtiges In-

strument flr eine evidenzbasierte Versorgung.

Ca. ein Viertel empfand Leitlinien als zu strikte Vorgaben, teilwei-

se sahen sie ihre arztliche Behandlungsfreiheit eingeschrankt.

Ein FUnftel gab an, die Leitlinien wiirden der Senkung der Kosten

im Gesundheitswesen dienen.
Abweichungen von einer leitliniengerechten Versorgung wurden mit
fehlender Patientencompliance (70 Prozent), mit Komplikationen bei
der vergUtungsrelevanten Abrechnung (84 Prozent) sowie mit einem
Mangel an Zeit fur die Patientenbetreuung begrindet.
Die Leitlinienkenntnis der in Deutschland befragten Arzte war, und
das wissen wir bereits aus friheren Berichten, gut, jedoch werden
sie in einem Viertel der Praxen nicht angewendet. Auch hier wur-
den Abrechnungsprobleme und Zeitmangel als primare Hindernis-
se genannt. Die Auswirkungen sind alarmierend. So gaben in der
genannten europaischen Studie lediglich 63 Prozent der befragten
Arzte an, dass sie bei einem Blutdruck von 140 bis 150 mmHg mit
der indizierten antihypertensiven Therapie beginnen wiirden. In
regionalen Qualitatszirkeln engagierte Arzte besaBen bessere Leit-
linienkenntnisse.
Damit kommt der Fortbildung eine herausragende Bedeutung zu.
Diesem Umstand hat der Deutsche Hausérzteverband Rechnung ge-
tragen und mit dem Institut flr Hausérztliche Fortbildung (IhF) eine
Einrichtung geschaffen, die mit fachlicher Unterstitzung der DEGAM
qualitatsgesicherte und wohnortnahe Fortbildung fur die hauséarzt-
lichen Kolleginnen und Kollegen organisiert. Die Einfihrung eines
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bundesweit einsetzbaren Fortbildungsausweises mit Fiihrung eines
elektronischen Fortbildungskontos zunachst in Baden-Wirttemberg
und Sachsen, im kommenden Jahr in allen Landesverbanden, wird
eine noch verbesserte Strukturierung hausérztlicher Fortbildung er-
maoglichen.

GemaB Definition des Bundesversicherungsamtes (BVA) sind Disease-
Management-Programme (DMP) strukturierte Behandlungsprogram-
me fur Personen mit chronischen Erkrankungen. Trotz aller Forde-
rung nach einem integrierten, einheitlichen DMP fir kardiovaskulare
Erkrankungen existieren die DMP fur Diabetes mellitus und Koronare
Herzkrankheit (KHK) weiter parallel nebeneinander. Dies fuhrt in der
Praxis dazu, dass Patienten nicht umfassend bezlglich aller Risikofak-
toren stratifiziert werden oder dass sie mit unsinnigem burokratischem
Aufwand parallel in zwei DMP gefihrt werden.

Die vom BVA im Januar 2012 ver&ffentlichten Daten zur Teilnehmer-
zahl bezlglich laufender DMP fiir unterschiedliche Indikationen zeigen,
dass rund 6 Mio. Versicherte in mindestens einem DMP der 10.618 (in
Worten zehntausendsechshundertachtzehn) unterschiedlichen DMP
eingeschrieben sind. Das DMP Diabetes mellitus Typ 2 ist das mit n=
3.600.092 am haufigsten frequentierte DMP.

Aus den Ergebnissen der Evaluation lassen sich (noch?) keine Aussa-
gen zu patientenrelevanten Endpunkten wie Lebensqualitat, Mortalitat
oder kardiovaskuldren Ereignissen ablesen, ebenso fehlt ein Vergleich
mit Nichtteilnehmern vollkommen.

Die Forderung nach einer nicht von Krankenkassen organisierten, son-
dern als gesamtgesellschaftliche Aufgabe zu sehenden Versorgungs-
forschung muss an dieser Stelle ebenso dringlich wiederholt werden
wie die Forderung, den Blick weg von den verursachten Kosten und
der Qualitat der Leistungserbringer und hin zum Nutzen, dem Wert
(Value) fur den Patienten zu richten.

Auch das sei wiederholt: Chronic Care Management (CCM) oder, wie
es der Sachverstandigenrat zur Beurteilung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen in seinem Sondergutachten beschreibt, eine sektor-
Ubergreifende populationsbezogene, integrierte Versorgung ist die
derzeit beste Option, die Versorgung chronisch Kranker zu organisieren.
Dazu aber braucht es neben der Bereitstellung finanzieller Ressourcen

Bundesweit
einsetzbarer
Fortbildungs-
ausweis wird
die hausarztli-
che Fortbildung
noch besser
strukturieren.

Der politische
Wille scheint

in den letzten
beiden Jahren
verlorengegan-
gen zu sein.
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Demenz, das
grofB3e Verges-
sen, wird zur
Zivilisations-
krankheit unse-
rer Zeit.

Eklatanter
Hausdrzteman-
gel: Wir werden
um neue Orga-
nisationsfor-
men nicht um-
hinkommen.

auch den nétigen politischen Willen, der in den letzten beiden Jahren
vollig verlorengegangen zu sein scheint.

Die Schlagworte Demographie und Multimorbiditét sind unterdes-
sen in jedem gesundheitspolitischen Papier zu finden. Aber: De-
menz, das groBBe Vergessen, wird zur Zivilisationskrankheit unserer
Zeit: Weil die meisten von uns — dank besserer medizinischer Ver-
sorgung, dank besserer Lebensverhaltnisse — viel dlter werden als
noch die Generation unserer Eltern und GrofBeltern, wird die Zahl
der Demenzkranken sprunghaft ansteigen. Was bedeutet all dies in
Zukunft fur die Organisation der Primarbetreuung? Wie gehen wir
mit fortgeschrittenen Krankheitsstadien um, welche Entscheidun-
gen mussen Angehdrige treffen? Was bedeutet dies fur die Zukunft
unserer Sozialsysteme?

Vor dem Hintergrund eines sich abzeichnenden eklatanten Hauséarz-
temangels, der sich auf Dauer auch nicht durch eine beschdnigende
neue Bedarfsplanung kleinreden lassen wird, und vor dem Hinter-
grund eines noch viel eklatanteren Fachkraftemangels im mittleren
medizinischen Bereich werden wir um neue Organisationsformen
nicht umhinkommen.

Schon heute tragen in unseren Hausarztpraxen Diabetesassistentinnen
und Diabetesberaterinnen hohe Verantwortung — unterstttzt von Ver-
sorgungsassistentinnen (VERAH®) mit u. a. der weisungsgebundenen
Kompetenz, Hausbesuche im Delegationsverfahren eigenstandig bei
immobilen Patienten durchzufihren. Doch auch dafir mussen finanzi-
elle Mittel in ausreichendem Mafe und verlasslicher Hohe bereitgestellt
werden, sonst wird eben dieser dringend benétigte Personalnachwuchs
lieber in die Industrie abwandern.

Ebenso ist schon heute fur viele Hausarzte im landlichen Raum das
Betreiben einer Zweigstelle eine aus dem Mangel geborene Notwen-
digkeit, um dem Anspruch einer wohnortnahen und qualitativ hoch-
stehenden Versorgung der ihnen anvertrauten Patienten Uberhaupt
noch Rechnung tragen zu kdnnen. Finanzielle Unterstitzung in Hin-
sicht auf die dadurch anfallenden hdheren Praxis- und Personalkosten
sind bisher nicht geregelt und der Eigeninitiative einzelner engagierter
Kommunalpolitiker anheimgestellt. Die Gemeinsame Selbstverwaltung,
insbesondere die fur die Sicherstellung der ambulanten Versorgung zu-
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standigen KVen sind offensichtlich an die Grenzen ihrer Méglichkeiten
gestoBen, die hausarztliche Versorgung zu organisieren.

Hausarztzentrierte Versorgung (HzV)

Zum Berichtsstichtag des Institutes des Bewertungsausschusses (INBA)
fur das 1. Quartal 2013 liegen der Transparenzstelle 200 Vertragsmel-
dungen vor. Dabei handelt es sich um 111 Vertrdge nach 73b SGB V
und 89 Vertrage nach § 73c SGB V. Mehr als die Halfte der Vertrage
sind fUr die Versorgungsregionen der KV-Bezirke Baden-Wrttemberg,
Bayern, Bremen, Hessen und Schleswig-Holstein geschlossen worden.
Die Mehrzahl der Vertrage sind als Vollversorgungsvertrage mit teil-
weise ersetzender Regelversorgung abgeschlossen worden.
Evidenzbasierte Medizin ist in den teilnehmenden Hausarztpraxen zu-
nehmend gelebte Realitat — sie haben online Zugang zu einem Informa-
tionssystem, das Verweise auf den Evidenzgrad liefert, Interaktionen von
Medikamenten prift, patientengerechte Informationsblatter bereitstellt
und Kriterien fiir die Uberweisung an den Facharzt vorschlagt.

Nach Wegfall der Praxisgebiihr ist das derzeitige Uberweisungsverhal-
ten mehr denn je durch mangelnden Informationsfluss gekennzeich-
net. Einzig steuernde Funktion hat derzeit nur die HzV auBerhalb des
Kollektivvertrages: Mit dem Hausarzt in der Rolle des GateKeepers
kann sie dazu beitragen, den Uberweisungsfluss zu steuern. Doppel-
gleisigkeiten sowie unnétige (teure und gefahrliche) diagnostische und

172011 103 59 %
2/2011 104 56 %
3/2011 102 55 %
4/2011 99 54 %
1/2012 103 54 %
2/2012 105 55 %
3/2012 109 55%
4/2012 109 55 %
1/2013 111 56 %

Die Anzahl der HzV-Vertrage in Deutschland steigt stetig. Problematisch ist
der Ruckgang der prozentualen Abdeckung durch eine doch noch zégerliche
Einschreibung von Patienten. (Quelle: InBA)

Evidenzba-
sierte Medizin
ist in den teil-
nehmenden
Hausarztpraxen
zunehmend ge-
lebte Realitat.

Tabelle 1:
HzV-Vertrage
nach §73b SGB V.



184

Hausarztliche Betreuung der Menschen mit Diabetes in Deutschland

Die Haus-
arztzentrierte
Versorgung
kann dazu
beitragen, den
Uberweisungs-
fluss zu steu-
ern.

Versorgungs-
landschaft
Diabetes: Kran-
kenkassen sind
sehr zégerlich,
sich auf solche
Vertragsstruk-
turen einzulas-
sen.

therapeutische MaBnahmen kénnen so vermieden werden. Haus- und
Facharzte verpflichten sich zu strukturiertem Befundaustausch und sie
verwenden die gleiche Medikamentenliste. Ein weiterer Vorteil ist die
schnellere Terminvergabe, in dringlichen Fallen noch am gleichen Tag.

Am 22. September 2013 war die Wahl zum 18. Deutschen Bundes-
tag. TraditionsgemaB spielte die Gesundheitspolitik in der 6ffentlichen
Wahlkampfdiskussion eine eher untergeordnete Rolle — getreu der Er-
kenntnis, dass man , mit Gesundheitspolitik jede Wahl verlieren, aber
keine Wahl gewinnen kann".

Immerhin war in den Wahlprogrammen Uber alle Fraktionen hinweg zu
erkennen: Telematik und Vernetzung sind in der Politik angekommen
— allein es fehlt die Umsetzung. Deshalb bedarf es dringend gesetzli-
cher Freirdaume fur Selektivvertrage, um Innovationen zu ermdéglichen.

Die Versorgungslandschaft Diabetes, welche vom Deutschen Haus-
arzteverband gemeinsam mit dem Bundesverband Niedergelassener
Diabetologen e.V. und dem Bundesverband Diabetologen in Klini-
ken e.V. entwickelt wurde, stellt derzeit das einzige flachendecken-
de, integrative, sektoribergreifende Konzept fur die Versorgung von
Menschen mit Diabetes mellitus in Deutschland dar. Krankenkassen
sind nach wie vor sehr zdgerlich, sich auf solche Vertragsstrukturen
einzulassen — hier fehlt noch einmal ein Hinweis der Politik, dass diese
Versorgungsformen ausdriicklich gewiinscht sind. Im Gegensatz dazu
hat der Sachverstdndigenrat im Gesundheitswesen bereits in seinem
Sondergutachten von 2009 deutliche Worte gefunden.

Was bringt die neue Bundesregierung? George Bernard Shaw soll ge-
sagt haben: , Demokratie ist ein Verfahren, das garantiert, dass wir
nicht besser regiert werden, als wir es verdienen.”

Literatur beim Verfasser

Dipl.-Med. Ingrid Dénschel

FA fiir Allgemeinmedizin

Akademische Lehrpraxis der TU Dresden

Vorsitzende Séchsischer Hausérzteverband i. Dt. Hausérzteverband e.V.
stellv. Bundesvorsitzende

E-Mail: i.daenschel@t-online.de
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Diabetiker bedurfen einer wohnortnahen, ambulanten Langzeitbetreuung. Das kontinu-
ierliche hausarztliche Monitoring ist dabei zentraler Bestandteil der Versorgung.

) Die effektive und erfolgreiche ambulante Langzeitbetreuung héngt auch entscheidend
ab von der Versorgungsqualitat durch die betreuende Hausarztpraxis.

) Hausarztemangel, eklatanter Fachkraftemangel: Im mittleren medizinischen Bereich
werden wir um neue Organisationsformen nicht umhinkommen.
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Die Diabetiker-
versorgung ist
so komplex wie
kaum ein an-
derer Bereich.
Zwingend ist,
dass Experten
fachiibergrei-
fend erfolgreich
zusammenar-
beiten.

Betreuung von Menschen
mit Diabetes in Apotheken

Uta Muller!, Manfred Kriiger?, Alexander Risse?

' ABDA - Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbénde, Berlin
2 Landesbeauftragter fiir Pharmazeutische Betreuung und AMTS, NRW
3 Diabeteszentrum, Klinikum Dortmund gGmbH

Die Betreuung, Beratung und Behandlung von Menschen mit Dia-
betes ist aufgrund der hohen Komplexitat wie kaum ein anderer
Bereich auf die erfolgreiche, interdisziplindre Zusammenarbeit aller
Professionen und Sektoren angewiesen. An der gesundheitlichen
Versorgung einschlieBlich der medikamentésen Behandlung wirken
mit: Arzte, Apotheker, Diabetesberaterinnen, das Pflegepersonal in
Krankenhdusern, ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen, die
Krankenkassen sowie pflegende Angehdrige und nicht zuletzt die
Patientinnen und Patienten selbst.

Sektoreniibergreifende Medikation erfordert Teamwork

Zur Vermeidung arzneimittelbezogener Probleme vor allem in der sek-
torentbergreifenden Medikation ist eine enge, vertrauensvolle und
wechselseitige Kommunikation aller Beteiligten auf Augenhéhe not-
wendig — so, wie es auch der Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen in seinen letzten Gutachten
wiederholt gefordert hat. Interdisziplindre und multiprofessionelle Zu-
sammenarbeit ist somit eine notwendige Voraussetzung fir den Thera-
pieerfolg und die Patientenzufriedenheit. Um reibungslose Ablaufe und
produktive Zusammenarbeit zu gewahrleisten, ist es wesentlich, dass
die einzelnen Berufsgruppen ihre Zustandigkeiten und Rollen kennen
und diese aufeinander abgestimmt sind; nur so kann ein gréBtmogli-
cher Nutzen fUr die Patienten erzielt werden.

Definition der Aufgaben von Arzten und Apothekern in
der Patientenbetreuung

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) (siehe Info-Kasten unten).

In dieser Arzt-Apotheker-Kooperation haben die Berufsgruppen ge-
meinsam die Rollen der Professionen abgestimmt, um die Zustandig-
keiten abzugrenzen und um Apotheker verstarkt in die Betreuung von
Menschen mit Diabetes einzubinden und dafir Qualitatsanforderungen
festzulegen. Ein mit den Vorstanden von DDG und BAK abgestimmtes
Konsensuspapier fasst dies zusammen (siehe Info-Kasten). AuBerdem
werden von der Kommission kontinuierlich Standards, Empfehlungen
und Arbeitsmaterialien erarbeitet.

Hauptziele der angestrebten, qualitatsgesicherten Patientenbetreuung
sind die Verbesserung der Therapietreue sowie die Erhdhung der Arz-
neimitteltherapiesicherheit. Wesentliches Instrument zur Erreichung
dieser Ziele ist das Medikationsmanagement. Dabei wird die gesamte
Medikation eines Patienten, einschlieBlich der Selbstmedikation, wie-
derholt analysiert. Dadurch sollen arzneimittelbezogene Probleme
erkannt und geldst werden und die Arzneimitteltherapiesicherheit
(AMTS) sowie die Therapietreue verbessert werden.

Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) ,,ist die Gesamtheit der Mal3-
nahmen zur Gewabhrleistung des bestimmungsgeméaBen Gebrauchs
eines Arzneimittels. Damit wird eine optimale Organisation des Me-
dikationsprozesses mit dem Ziel angestrebt, unerwinschte Arzneimit-
telereignisse insbesondere durch Medikationsfehler zu vermeiden und
damit das Risiko fur den Patienten bei einer Arzneimitteltherapie zu
minimieren” (Memorandum AMTS-Forschung 2011).

In den vergangenen Jahren wurde immer deutlicher, dass die mit der
Anwendung von Arzneimitteln einhergehenden Risiken nicht allein
durch MaBnahmen der Pharmakovigilanz einzuddammen sind. Das Bun-

Arzt-Apotheker-
Kooperation:
Rollen abge-
stimmt, Zu-
standigkeiten
abgegrenzt.

Medikations-
management:
Die gesamte
Medikation
eines Patienten
wird wieder-
holt analysiert.

http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/Uber uns/Ausschiisse und Kommissionen/

Kommission zur Einbindung der Apotheker in die Diabetikerversorgung

http://www.abda.de/kommission-eadv.html/Downloads/Konsensusvereinbarungen/Kon-

sensusvereinbarung.pdf
http://www.abda.de/kommission-eadv.html/Downloads

http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/weiterbildung/apotheker.html
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Besonders al-
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behandelt wer-
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Arzneimittel-
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desministerium fur Gesundheit veroffentlicht daher seit 2007 regelma-
Big Aktionsplane zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit
in Deutschland, die das Ziel verfolgen, die Sicherheit der Arzneimit-
teltherapie zu optimieren und verbesserte therapeutische Ergebnisse
zu erreichen (vgl. www.ap-amts.de). Mit den Aktionsplanen werden
zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit in Deutschland
notwendige Aktivitdten zusammengefasst. Besonderes Augenmerk
liegt hierbei auf den Voraussetzungen fur die bestimmungsgemaBe
Anwendung von Arzneimitteln.

Hauptziel einer Betreuung von Patienten in Apotheken ist eine még-
lichst optimale Umsetzung der arztlich verordneten und der vom Patien-
ten selbst gekauften Arzneimitteltherapien. Besonders dltere Menschen
mit Diabetes leiden haufig gleichzeitig an mehreren verschiedenen Er-
krankungen, die leitliniengerecht mit Arzneimitteln behandelt werden
sollen. Leitlinien beriicksichtigen meistens nicht ausreichend magliche
Interaktionen der Arzneimittel bei verschiedenen Erkrankungen oder
die Bioverfugbarkeit. Sie sind oft nur fur ein Krankheitsbild bzw. eine
Symptomatik entwickelt worden. Die Orientierung an einzelnen Leitli-
nien kann daher z. B. bei multimorbiden Patienten zu unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen fuhren.

Die Arzneimittelverordnung fur Patienten wird in der Regel von mehre-
ren beteiligten Arzten — oft unterschiedlicher Fachgruppen - sicherge-
stellt. Zudem spielen auch diejenigen Arzneimittel eine wichtige Rolle,
die zusatzlich ohne Rezept in der Apotheke erworben und eingenom-
men werden (etwa 40 % aller in Apotheken abgegebenen Packun-
gen). Zurzeit existiert noch kein flachendeckendes und standardisier-
tes System, Uiber das sich die behandelnden Arzte oder in Anspruch
genommene Apotheker automatisch einen aktuellen Uberblick Gber
die Verordnungen anderer Fachdisziplinen verschaffen kénnen, um in
notwendigen Féllen eine interdisziplindre Abstimmung vorzunehmen.
Deshalb sollen auf der Basis eines vollstandigen Medikationsplans und
eines klar umrissenen Rollenverstandnisses multiprofessionelle Modelle
zur Gewadhrleistung der Arzneimitteltherapiesicherheit implementiert
und evaluiert werden. Dies gilt insbesondere bei Polymedikation — bei
vielen Diabetikern ist sie tagliche Realitat.
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Eine klare Aufgabenteilung und vereinbarte Kommunikationswege
zwischen allen am Prozess beteiligten Gesundheitsberufen sind not-
wendige Grundlagen.

Apotheken sind wichtige Partner im nationalen Praventionskonzept.
Sie beteiligen sich an der Risikoerhebung von interessierten Perso-
nen. Dies erfolgt mit Instrumenten wie evaluierten Risikofragebdgen,
der Messung verschiedener Parameter wie Taillenumfang, Blutdruck
und Blutglukose oder anderen geeigneten Verfahren. Dabei wird
unterschieden zwischen Personen ohne ausgepragtes Risiko, Risi-
ko- und Hochrisikopersonen sowie Hochrisikopersonen mit hoher
Wahrscheinlichkeit eines unerkannten Diabetes mellitus. Alle Teil-
nehmer sollen auf die Mdglichkeit zur Inanspruchnahme routine-
maBig angebotener, arztlicher VorsorgemaBnahmen hingewiesen
werden.

Je nach ermitteltem Risiko werden unterschiedliche Praventionsmaf-
nahmen empfohlen: Diese umfassen die Abgabe allgemeiner Infor-
mationen, die Motivation zur Teilnahme an strukturierten, definierten
Praventionsangeboten (auch in Zusammenarbeit mit den ortlichen
Krankenkassen) oder die Empfehlung, zeitnah einen Arzt aufzusuchen.
Grundsatzlich sollen alle Teilnehmer ihren Arzt Uber das Ergebnis der
Risikobestimmung informieren. Die in den letzten Jahren mit dem
Deutschen Préventionspreis des WIPIG (Wissenschaftliches Institut
flr Pravention im Gesundheitswesen) gewUrdigten Aktivitaten ver-
schiedener Apotheker vor allem auch im Bereich Diabetes zeigen das
gestiegene Interesse und Engagement.

Die Neufassung der Weiterbildungsordnung fiir Apotheker im Bereich
Offizinpharmazie legt sehr bewusst erweiterte Standards fur die Be-
treuung von Menschen mit Diabetes fest.
Der Fachapotheker wird befahigt:
typische arzneimittelbezogene Probleme von Diabetespatienten
zu erkennen und Strategien zu deren L&sung zu entwickeln und
mit Arzt, Diabetesberater, Pflegekraften etc. im Sinne und mit
Einverstandnis des Patienten zu besprechen;
unterschiedliche Messgerate fur die Blutzuckermessung zu be-
werten und mdgliche Fehlerquellen bei Messungen zu erklaren
(Starkung des Selbstmanagements);

Apotheken
beteiligen sich
an der Risiko-
erhebung - und
sind wichtige
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Praventions-
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~Diabetologisch
qualifizierter
Apotheker”:
tiber 5.000!

psychologische Probleme und Aspekte der Arzneimitteltherapie
zu erkennen und durch gezielte, individuelle Beratung des Patien-
ten die Therapietreue zu férdern und
Patienten Uber nichtmedikamentése MaBnahmen zur Begleitung
und Unterstitzung der Arzneimitteltherapie zu beraten.
Zudem haben alle Apotheker die zusatzliche Mdglichkeit, sich im Rah-
men der zertifizierten Fortbildung zum , diabetologisch qualifizierten
Apotheker” DDG/BAK ausbilden zu lassen. (Bundesweit verfigen
schon mehr als 5.000 Apothekerinnen und Apotheker Uber diese
Qualifikation, siehe Info-Kasten.)

Am besten werden Menschen mit Diabetes sicherlich dann betreut, wenn
moglichst alle Berufsgruppen optimal, d. h. vorbehaltlos, zusammenar-
beiten. Dabei spielen die verschiedenen Heil- und Heilhilfsberufe eine
unterschiedliche, sich gegenseitig ergdnzende Rolle. Im Rahmen eines
Medikationsmanagements und zum Erreichen einer guten Therapietreue
der Patienten kommt der engen Abstimmung zwischen behandelndem
Arzt und betreuendem Apotheker eine entscheidende Bedeutung zu.

Aktuell testen die beteiligten Berufsgruppen in verschiedenen Mo-
dellvorhaben sowohl im ambulanten als auch im stationaren Bereich
Konzepte, die den Forderungen einer immer gréBer und komplexer
werdenden Versorgungsrealitdt Rechnung tragen. Es gilt im Hinblick
auf die demographische Entwicklung, begrenzte finanzielle Ressourcen
und vor allem die soziale, medizinische und pharmazeutische Verant-
wortung gegenlber den Patienten diese Potentiale starker als bisher
zu nutzen. Hier kommt es nicht nur auf klare und finanzierte Rahmen-
bedingungen und Versorgungsvertrage an, sondern vor allem auf das
Engagement der Diabetologen, Hausarzte und der Apotheker sowie
aller anderen medizinischen Berufe auf regionaler und lokaler Ebene.
Die Kommission EADV der Deutschen Diabetes Gesellschaft bietet hier
eine zukunftsweisende Plattform fir alle engagierten Berufsgruppen.

Dr. Uta Mdller, MPH

Mitglied der Kommission EADV

ABDA - Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbdnde
Geschéftsbereich Arzneimittel

Abteilung Wissenschaftliche Entwicklung

JagerstraBBe 49/50

10117 Berlin

E-Mail: diabetes@abda.aponet.de
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Manfred Krtiger

Mitglied der Kommission EADV

ABDA - Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbdnde
Landesbeauftragter flir Pharmazeutische Betreuung und
AMTS, NRW

Linner Apotheken

RheinbabenstralBe 170

47809 Krefeld

E-Mail: m.krueger@linner-apotheken.de

Dr. Alexander Risse

Vorsitzender der Kommission EADV
Diabeteszentrum, Klinikum Dortmund gGmbH
MidnsterstralBBe 240

44145 Dortmund

E-Mail: sdkpcioran-alexander@t-online.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Die Betreuung, Beratung und Behandlung von Menschen mit Diabetes ist aufgrund der
hohen Komplexitat wie kaum ein anderer Bereich auf die erfolgreiche, interdisziplinare
Zusammenarbeit aller Professionen und Sektoren angewiesen.

) Hauptziele der angestrebten, qualitatsgesicherten Patientenbetreuung sind die Verbes-
serung der Therapietreue sowie die Erhdhung der Arzneimitteltherapiesicherheit.

) Apotheken sind wichtige Partner im nationalen Praventionskonzept.

» Die Neufassung der Weiterbildungsordnung fur Apotheker legt bewusst erweiterte
Standards fur die Betreuung von Menschen mit Diabetes fest.
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Abbildung 1:
Exzess-Kosten
eines Diabetikers
nach Versor-
gungsbereich.
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Direkte Kosten des Diabetes mellitus

Fur die Schatzung der direkten medizinischen Kosten des Diabetes
liegen fur Deutschland verschiedene Datenquellen vor. Zum einen
kénnen aus Abrechnungsstatistiken diejenigen identifiziert werden,
die die Diagnose ,Diabetes” tragen. Zum anderen kdnnen Patienten
mit Diabetes identifiziert und deren Kosten dann erfasst werden. Eine
Hochrechnung auf alle Menschen mit Diabetes in Deutschland ergibt
die geschatzten Gesamtkosten fir Diabetes. Die detailliertesten Kos-
tendaten zum Diabetes beruhen auf Auswertungen der Abrechnungs-
daten der AOK Hessen, die auch Grundlage fur Pravalenzschatzungen
des Diabetes sind. Hier wurde ein Exzess-Kostenansatz gewahlt, d. h.
es wurden Personen mit Diabetes und &hnliche Personen ohne Dia-
betes verglichen und die Mehrkosten dem Diabetes zugeschrieben.

m Stationare Versorgung

Arzneimittel
(exkl. Antidiabetika)

Antidiabetika

Vertragsarztliche Leistungen

364€ 614€
12% 21% u Pflegeleistungen
303€
10% B Sonstige Leistungen
Koster 2012
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Demnach hatten Versicherte mit Diabetes im Jahr 2009 1,8fach héhere
Kosten als vergleichbare Versicherte ohne Diabetes [1]. Die dem Dia-
betes zuschreibbaren Kosten pro Versicherten betrugen 2.608 Euro.
Unterstellt man, dass man die AOK-Auswertungen auf alle Menschen
in Deutschland tbertragen kann, wiirden insgesamt 21 Milliarden Eu-
ro an diabetesbezogenen Kosten anfallen, das entspricht 11 Prozent
der Krankenversicherungsausgaben. Der Anteil liegt deutlich hoher
als derjenige, den man durch die diagnosebezogene Krankheitskos-
tenrechnung des Statistischen Bundesamts ermittelt (im Jahr 2008
rund 2,5 Prozent der Gesamtausgaben). Die Krankheitskostenrech-
nung unterschatzt die diabetesbezogenen Kosten vermutlich, da di-
abetesassoziierte Folgeerkrankungen oft nicht einbezogen sind. Die
AOK-Daten Uberschatzen die Kosten vermutlich, da die Pravalenz des
Diabetes bei AOK-Versicherten hoher ist als bei Versicherten anderer
Krankenkassen [2].

Insbesondere die jungen Diabetespatienten unter 40 Jahren verursa-
chen viel hdhere Kosten als die Kontrollgruppe (3.946 Euro), vermut-
lich da es sich Gberwiegend um Patienten mit Typ-1-Diabetes handelt,
die Insulin und Selbstkontrollmaterialien benétigen. Bei Patienten tber
80 Jahren verursacht der Diabetes Exzess-Kosten in Hohe von 2.917
Euro, bei 60- bis 79-Jdhrigen 2.511 Euro und bei 40- bis 59-Jahrigen
2.419 Euro [1].

Betrachtet man die jahrlichen Pro-Kopf-Exzess-Kosten nach Leistungs-
bereichen, so hatte 2009 die stationdre Versorgung mit 781 Euro einen
Anteil von 29,9 Prozent an dem Gesamtbetrag von 2.608 Euro. Auf

Management der
32€ Hyperglykamie
1% .

Metabolische

542€ Komplikationen
643€ 25% A q
9 ugen- un
e Nierenkomplikationen
88€ o
4% FuBkomplikationen
430€ Makrovaskulare
20% 458€ Komplikationen
21%

m Sonstige diabetes-

abhéangige Kosten
von Ferber 2007 919

Die dem Diabe-
tes zuschreibba-
ren Kosten pro
Versicherten be-
trugen im Jahr
2009: 2.608 €.

3.946 € pro Jahr:
Vor allem Dia-
betespatienten
unter 40 Jahren
verursachen
deutlich héhere
Kosten als
Personen ohne
Diabetes, da in
dieser Gruppe
der Anteil an
Typ-1-Diabetes
hoher ist.

Abbildung 2:
Exzess-Kosten
eines Diabetikers
nach Behand-
lungsanlass (2001).
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Arzneimittel und die darin enthaltenen Antidiabetika entfielen 614
Euro (23,5 Prozent), davon 303 Euro fur Antidiabetika (11,6 Prozent),
auf die sonstigen Leistungen 572 Euro (21,9 Prozent), die vertragsarzt-
lichen Leistungen 364 Euro (14,0 Prozent) und die Pflegeleistungen
278 Euro (10,7 Prozent) (Abbildung 1).

Exzess-Kosten des Diabetes differenziert nach Behandlungsanlass ste-
hen aus dem Jahr 2000 zur Verfigung [3]. Deutlich wird, dass der groB-
te Teil der Kosten auf die Behandlung diabetischer Folgeerkrankungen
entfallt (Abbildung 2). Sie machen rund zwei Drittel der Kosten aus.
Ein Viertel der Exzess-Kosten fallt fir das Management von Hypergly-
kamie an. Die jahrlichen Kosten pro Diabetiker ohne Komplikationen
lagen lediglich um 469 Euro hoher als bei entsprechenden Personen
ohne Diabetes (1,2fache Kosten). Hatte ein Patient Folgeschaden aus
drei Krankheitsbereichen, betrugen die Exzess-Kosten mit 9.483 Euro
das 3,7fache der Pro-Kopf-Kosten der Kontrollpersonen.

Die hochsten Zusatzkosten des Diabetes zeigten sich bei schwerwie-
genden Komplikationen wie Dialyse/Transplantation (47.068 Euro),
Amputation (16.585 Euro), zerebralem Insult (9.371 Euro), Gangran/
Ulkus (8.169 Euro) und Glaskérperblutung (8.481 Euro). Diese Pa-
tienten hatten aber haufig weitere Komplikationen, so dass in den
Exzess-Kosten auch die Kosten dieser Komorbiditaten enthalten
sind.

Die indirekten Kosten des Diabetes durch Arbeitsunfahigkeit und
Frihrente wurden durch einen Exzess-Kostenansatz auf Basis der Ab-
rechnungsdaten der AOK Hessen fur das Jahr 2001 geschatzt [4]: Sie
betrugen bei Erkrankten 5.019 Euro, was dem 1,4fachen Betrag von
nicht erkrankten Personen entspricht. Der GroBteil wurde durch einen
frihzeitigen Renteneintritt verursacht. Eine andere Studie auf Basis
von Krankenkassendaten schloss zusatzlich den Produktivitatsverlust
durch frihzeitigen Tod von Diabetikern ein [5]. Die indirekten Kosten
des Diabetes in Deutschland im Jahr 1999 wurden auf 2,4 Milliarden
Euro geschatzt, wovon die Ausgaben fur Krankengeld nur 4,4 Milli-
onen Euro ausmachten.

Die Pro-Kopf-Exzess-Kosten des Diabetes stiegen von 2000 bis 2009
um 8,7 Prozent an [1]. Dieser Anstieg entstand durch die Veranderung
der Altersstruktur und der Preise. Werden beide Effekte berlcksich-
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tigt, fielen die Exzess-Kosten sogar um 6 Prozent. Bei den Frauen war
der Riuckgang wesentlich deutlicher zu sehen als bei den Mannern.
Bei den unter 40-Jahrigen stiegen die Pro-Kopf-Exzess-Kosten um 25
Prozent. Im ambulanten Bereich, bei den Arzneimitteln und den da-
rin enthaltenen Antidiabetika stiegen die bereinigten Exzess-Kosten
von 2000 bis 2009. Die Kosten fir Pflegeleistungen und stationare
Aufenthalte sanken.

Auf Deutschland hochgerechnet sind die Exzess-Kosten des Diabetes
von 13 Milliarden Euro im Jahr 2000 bis 2009 um 60,5 Prozent gestie-
gen. Rechnet man den Effekt der Alterung der Bevolkerung heraus,
betragt der Anstieg 42,9 Prozent. Wenn zusatzlich der Inflationseffekt
bericksichtigt wird, liegt die Steigerung bei 23,5 Prozent. Sie ergibt
sich vor allem aus dem Anstieg der Pravalenz.

Bei Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes lagen die mittleren,
direkt dem Diabetes zuzuschreibenden Pro-Kopf-Kosten im Jahr 2007
bei 3.524 Euro [6]. Ein Drittel entstand durch Krankenhausaufenthalte,
ein weiteres Drittel durch die Selbstkontrolle des Blutzuckerwertes.
Die Behandlung mit Insulinpumpen verursachte 18 Prozent und das
Insulin 15 Prozent der Kosten. Auf dieser Basis schatzt man die Kosten
der diabetesbezogenen Behandlung von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland auf etwa 110 Millionen Euro.

Internationale Vergleiche bestatigen, dass die Kosten eines diagnosti-
zierten Diabetespatienten in etwa doppelt so hoch sind wie die einer
nicht erkrankten Person. Die internationalen Schatzungen der diabe-
tesbezogenen Kosten des Weltdiabetesverbandes IDF (International
Diabetes Federation) liegen deutlich Uber den oben beschriebenen
Ergebnissen der AOK Hessen, unter anderem, weil auch die Kosten
unentdeckter Falle einbezogen wurden [7]. Die Berechnungsmetho-
dik der IDF ist stark vereinfacht, da die Ergebnisse umfassend fir alle
Lander weltweit angegeben werden. Die Ergebnisse sind daher nur
als grobe Anhaltspunkte zu sehen.

Die IDF schatzt die diabetesbezogenen Kosten auf etwa 11 Prozent
der gesamten Gesundheitsausgaben weltweit. Etwa 80 Prozent der
Lander geben 5 bis 18 Prozent der Gesundheitsausgaben fur Diabetes
aus. Weltweit betragen die Kosten zur Behandlung von Diabetes und
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Pravention von Folgeerkrankungen laut Schatzungen der IDF mindes-
tens 379 Milliarden Euro. Durchschnittlich werden jahrlich 1.038 Euro
pro erkrankter Person ausgegeben. Mehr als drei Viertel der Ausgaben
verursachen Erkrankte zwischen 50 und 79 Jahren.

Die diabetesbezogenen Kosten sind international sehr unterschiedlich.
Nur 20 Prozent der Kosten fallen in Landern mit niedrigem und mitt-
lerem Einkommen an, obwohl dort 80 Prozent der erkrankten Men-
schen leben. In den USA fallen 43 Prozent der gesamten weltweiten
Diabetesausgaben an (164 Mrd. Dollar). In China leben die meisten
Menschen mit Diabetes, aber dort werden nur 10 Milliarden Euro (ent-
spricht 4 Prozent der weltweiten Kosten) ausgegeben. In Nordkorea
oder Myanmar liegen die Ausgaben bei weniger als 16 Euro pro Jahr
pro Erkranktem.

Die Pro-Kopf-Kosten des Typ-1-Diabetes in Deutschland dhneln denen
in den USA und Schweden [6]. In Mexiko sind die Ausgaben wesent-
lich niedriger. Die Verteilung der einzelnen Kostenkomponenten ist
in Schweden &hnlich wie in Deutschland (Krankenhausaufenthalte,
Blutzuckerselbstkontrolle, Insulin). In den USA hingegen waren die
Insulinpumpen und Medikamente die gréBten Kostentreiber. Ursache
dieses Unterschieds sind die verschiedenen Behandlungsstrukturen des
Diabetes in verschiedenen Gesundheitssystemen. In Deutschland sind
zum Beispiel Schulungsprogramme der Anlass flr einen GrofBteil der
Krankenhausaufenthalte.

Die Gesundheitskosten einer Person mit diagnostiziertem Diabetes
sind etwa doppelt so hoch wie die ahnlicher Personen ohne die Er-
krankung. Die medizinische Behandlung des Diabetes verursacht in
Deutschland Kosten in Hohe von 21 Milliarden Euro, was 11 Prozent
der gesamten Ausgaben der Krankenversicherungen entspricht. Etwa
zwei Drittel davon werden fur die Behandlung von Folgeerkrankungen
des Diabetes ausgegeben. Im weltweiten Vergleich variieren die Pro-
Kopf-Ausgaben fur an Diabetes erkrankte Personen stark.
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Wichtige Aussagen und Fakten

heitskosten wie vergleichbare Menschen ohne Diabetes.

entspricht 11 Prozent der Krankenversicherungsausgaben.

) Die Gesundheitsausgaben fur Diabetes variieren international stark.

» Menschen mit diagnostiziertem Diabetes verursachen etwa doppelt so hohe Gesund-
) In Deutschland kostet die Behandlung des Diabetes aktuell 21 Milliarden Euro, das

» Die Behandlung diabetischer Folgeerkrankungen verursacht zwei Drittel der Kosten.
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Abbildung 1:
Linagliptin
verbessert die
Betazell-Funktion
sowie deren
Uberlebensrate.

Kompetenznetz Diabetes
mellitus: Aktuelle
Forschungsergebnisse

Anette-Gabriele Ziegler!, Wolfgang Rathmann?

T Kompetenznetz Diabetes mellitus, Helmholtz Zentrum Miinchen
2 Deutsches Diabetes-Zentrum, Leibniz-Institut fur Diabetesforschung an der
Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf

Einleitung

Seit vier Jahren erforschen tber 60 Wissenschaftler aus funf Themen-
bereichen in 24 Einzelprojekten bundesweit die Volkskrankheit Diabe-
tes mellitus. Anhand von Studien aus der Grundlagenforschung tber
klinische Studien bis hin zur Epidemiologie, Versorgungsforschung
und Gesundheitsékonomie will das Forschungsnetzwerk mehr Klar-
heit Uber die Entstehungsbedingungen, Prévention und Behandlung
von Typ-1- und Typ-2-Diabetes mellitus gewinnen.

Pra-Klinik: Betazellen iiberleben langer dank
GLP-1-vermittelter, protektiver Wirkung von Linagliptin

In einer kirzlich verdffentlichten Studie der Arbeitsgruppe um Kathrin
Madler (Universitdt Bremen) wurde untersucht, ob DPP-4-Inhibitoren
auch direkte Auswirkungen auf humane Betazellen haben. Dafur wur-
den menschliche Inselzellen in der Zellkultur einem komplexen diabe-
tischen Milieu ausgesetzt und gleichzeitig mit den DPP-4-Inhibitoren
Linagliptin oder Sitagliptin behandelt.

Linagliptin verbessert sowohl die Betazell-Funktion als auch die Uber-
lebensrate der Betazellen unter diabetischen Bedingungen (erhéhte
Glukosekonzentration, Fettséure, entziindliche Faktoren; Abb. 1 und
2). Unter physiologischen Bedingungen hatte Linagliptin keinen Ein-
fluss auf die Proliferationsrate der Betazellen, im diabetischen Milieu
wurde diese jedoch normalisiert.

Die mit Linagliptin behandelten Inselzellen wiesen niedrigere Nitrotyrosin-
Konzentrationen als Indikator fUr oxidativen Stress sowie eine reduzier-
te Zytokinfreisetzung als Marker flr entziindliche Vorgange auf. In den



Kompetenznetz Diabetes mellitus: Aktuelle Forschungsergebnisse 199
Abbildung 2:
6 Linagliptin ver-
vehicle " Linagliptin M Sitagliptin T bessert sowoh/
5 | die Betazell-Funk-
- x ™ tion als auch die
£ 4 I - Uberlebensrate
° . der Betazellen
2z 3 . unter diabeti-
% . T x schen Bedingun-
% 2 T T Kk *k *%x gen'
L\: - .|, . - - Kk
1 I | I I ] i
: i
3.000

5,5mM Glukose

M 5,5mM +Linagliptin
11,1mM Glukose

® 11,1 mM +Linagliptin

= 2.000

£ 33,3mM Glukose

- ¢ 33,3mM+Linagliptin

3 ILIF Glukose I
2 A ILIF+Linagliptin

% 1.000 gtp |

1 2 7 18 25 49 73 97
Time (h)

Uberstanden wurden relativ hohe Konzentrationen von GLP-1, das von
den Inseln innerhalb der 4-tagigen Beobachtungszeit produziert wurde,
gemessen; dies konnte jedoch in den unbehandelten Inselzelltiberstan-
den kaum detektiert werden. Kathrin Méadler und Kollegen konnten
erstmals eine GLP-1-vermittelte protektive Wirkung von Linagliptin auf
die Betazell-Funktion und das Uberleben in humanen Inselzellen zeigen.

Kohorten/Biobank:
Typ-1-Diabetes — wer erkrankt schneller, wer langsamer?

Die Entwicklung eines Typ-1-Diabetes verlduft unterschiedlich schnell.
Einige Menschen erkranken innerhalb weniger Monate, andere erst

Erstmals konnte
eine GLP-1-ver-
mittelte protek-
tive Wirkung
von Linagliptin
auf die Betazell-
Funktion und
das Uberleben
in humanen In-
selzellen gezeigt
werden.
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Entwicklung
eines Typ-1-Dia-
betes: Welche
Faktoren beein-
flussen den Ver-
lauf in welcher
Geschwindig-
keit?

nach vielen Jahren. Dabei wusste man bis vor kurzem noch nicht, wel-
che Faktoren diesen Verlauf beeinflussen und wer in welcher Geschwin-
digkeit erkrankt. Dr. Peter Achenbach, Wissenschaftler der Gruppe um
Prof. Anette-Gabriele Ziegler (Helmholtz Zentrum Miinchen), brachte
anhand neuer Studienergebnisse nun Licht ins Dunkel:

Eine Kombination bestimmter Risikogene, das frihe Auftreten von
Autoantikérpern gegen das Inselzell-Antigen-2 (IA-2A) sowie eine
Entbindung per Kaiserschnitt begilnstigen ein rasches Fortschreiten
der Autoimmunerkrankung signifikant.

Grundlage fur diese Erkenntnis waren Daten der BABYDIAB-Studie:
Diese schlieBt Menschen bereits ab Geburt ein, die mindestens ei-
nen Verwandten mit Typ-1-Diabetes haben, und beobachtet diese
inzwischen seit 20 Jahren. Die lange Beobachtungszeit ermdglichte
es, zwei Extremgruppen zu identifizieren und zu vergleichen. Das
Ergebnis: Kinder, die erst mindestens 10 Jahre nach dem erstmaligen
Auftreten von Autoantikdrpern Typ-1-Diabetes bekamen, wurden
als , Slow Progressors” gekennzeichnet. Kinder, die bereits nach
spatestens 3 Jahren erkrankten, kamen in die Gruppe der ,Rapid
Progressors”.

Obwohl sich die Kinder mit mehreren Autoantikérpern in ihrer Immun-
antwort dhneln, schreitet bei ihnen die Phase der Autoimmunitat bis
zu den ersten klinischen Symptomen unterschiedlich schnell voran. Sie
entwickeln also grundsatzlich dieselben Autoantikérper, jedoch zum
Teil unterschiedlich schnell. Die groBten Unterschiede beider Gruppen
zeigen sich bei der Entwicklung des Autoantikdrpers IA-2A, welcher
in der Regel fir ein hohes Diabetesrisiko steht: Die Slow Progressors
wiesen hier eine verzdgerte Entwicklung von IA-2A auf. Interessanter-
weise zeigten die Rapid Progressors zusatzlich einen hoheren Anteil an
Risikovarianten von Genen, die, treten sie in Kombination auf, einen
frihen Krankheitsausbruch begunstigen.

Daneben unterschieden sich beide Gruppen auch in der Art ihrer Ge-
burt: Kinder der Rapid Progressors wurden etwa dreimal so haufig per
Kaiserschnitt geboren wie die der Slow-Progressors-Gruppe.

Diese neuen Erkenntnisse kdnnen zuklnftig dazu genutzt werden,
geeignete Studienteilnehmer fir Immuninterventionsstudien geziel-
ter zu identifizieren.
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Typ-2-Diabetes: Migrationskinder erkranken haufiger

Eine neue Studie von Prof. Reinhard Holl am Institut fir Epidemiologie
und Medizinische Biometrie der Universitat UIm untersuchte demo-
graphische, biometrische, klinische, immunologische und genetische
Daten von 107 jungen Patienten mit Typ-2-Diabetes.

Dabei zeigte sich, dass Kinder und Jugendliche mit Migrationshinter-
grund deutlich haufiger an Typ-2-Diabetes erkranken. Mit 40 Prozent
sind die Erkrankungszahlen mehr als doppelt so hoch wie der Anteil
an der Gesamtbevdlkerung. Dabei scheint die genaue Herkunft ei-
nen starken Einfluss zu haben: Kinder mit tlrkischer, osteuropaischer
oder russischer Abstammung sind Uberdurchschnittlich haufiger da-
von betroffen.

Dr. Wendy Awa, Mitarbeiterin des Instituts und federfiihrende Autorin
der Studie, stellt zudem fest, dass die meisten jungen Typ-2-Diabetes-
Erkrankten an starkem Ubergewicht litten. Auch tritt die Kombinati-
on von Typ-2-Diabetes und dem metabolischen Syndrom bei jungen
mannlichen Betroffenen wesentlich 6fter auf.

Die Studie deutet zudem auf eine familidre Veranlagung hin: 80 Pro-
zent der Eltern oder GroBeltern der jungen Patienten litten ebenfalls
an Typ-2-Diabetes. Nicht weniger interessant erscheint die Tatsache,
dass Mutter von stark Gbergewichtigen Kindern auch deutlich haufiger
stark Ubergewichtig bis adipds sind als die Vater. Demnach scheinen

Kinder mit
tiurkischer, ost-
europaischer
oder russischer
Abstammung
sind liberdurch-
schnittlich hau-
figer betroffen.

Abbildung 3:
Lebensqualitit
von Kindern und
Jugendlichen

mit Diabetes ver-
gleichbar mit Ge-
sunden (KiGGS).

100

80

60 —

40 +—

KINDL-Scores (Selbsteinschatzung)

Korperliches Psychisches Selbst-
Wohlbefinden | Wohlbefinden | wertgefihl

TIDM 69,4 80,0 63,4 78,7 77,6

Familie Freunde

58,3

Schule Gesamtscore

731




202

Kompetenznetz Diabetes mellitus: Aktuelle Forschungsergebnisse

Die miitter-
lichen Gene
scheinen einen
konkreten
Einfluss auf
die Gewichts-
entwicklung
ihrer Kinder zu
haben.

Ein bedeuten-
des Behand-
lungsziel in der
Diabetesthera-
pie ist die un-
eingeschrankte
Lebensqualitat
der Betroffe-
nen.

die mutterlichen Gene einen konkreten Einfluss auf die Gewichtsent-
wicklung ihrer Kinder zu haben.

Als Basis dieser Studie diente die von Prof. Holl initiierte und durch
das Kompetenznetz Diabetes mellitus geférderte Diabetes-Patienten-
Verlaufsdokumentation (DPV), zu der auch die Ulmer Kinder-Diabetes-
Biobank (paedBMB) gehort. In dieser lagern inzwischen tber 2.000
Blut- und Serumproben aus 150 padiatrischen Diabetes-Einrichtungen.
Die Adipositas-Patienten-Verlaufsdokumentation (APV), welche Daten
von stark Ubergewichtigen Kindern erfasst, steuerte der Studie eben-
falls wichtige Daten bei.

Ein bedeutendes Behandlungsziel in der Diabetestherapie ist die un-
eingeschrankte Lebensqualitdt der Betroffenen. In einer am Deutschen
Diabetes Zentrum (DDZ) in DUsseldorf durchgefuihrten Fragebogenstu-
die haben mehr als 600 Kinder und Jugendliche mit Diabetesbeginn
im Alter von 0 bis 4 Jahren und mindestens 10-jahriger Diabetesdau-
er sowie ihre Eltern Auskunft Gber den Diabetesverlauf gegeben. Die
Kinder und Jugendlichen beantworteten unter anderem 24 Fragen
zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Fragebogen KINDL-R).
Daraus wurden Punktwerte flr sechs Dimensionen der Lebensqualitat
berechnet sowie ein Gesamtwert fur die Lebensqualitat. Die erzielten
Werte wurden mit den Angaben verglichen, die Gleichaltrige in der
reprasentativen KiGGS-Studie (Basiserhebung 2003 bis 2006, Robert
Koch-Institut, Berlin) gemacht haben.

Im Vergleich der beiden Gruppen zeigte sich, dass die Kinder und Jugend-
lichen mit Typ-1-Diabetes im Durchschnitt ganz ahnliche Werte wie die
Gleichaltrigen erreicht haben. Ihre Lebensqualitat insgesamt war normal.
Auch im korperlichen und psychischen Wohlbefinden sowie bezogen auf
die Lebensqualitat in der Dimension ,Freunde” unterschieden sich die
beiden Gruppen nicht. Das Wohlbefinden in der Familie wurde von den
Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes etwas schlechter einge-
schatzt als von den Gleichaltrigen der Allgemeinbevélkerung, aber ihr
Selbstwertgefhl sowie das Wohlbefinden in der Schule waren besser.

Aufbauend auf diesen Erkenntnissen wird die Studiengruppe um Dr. Joa-
chim Rosenbauer der Frage nachgehen, welche Faktoren sich ungiinstig
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auf die Lebensqualitat der Kinder und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes
auswirken. Das Ziel der vom Kompetenznetz Diabetes mellitus geférder-
ten Langzeitstudie ist, Faktoren zu beschreiben, die einen Einfluss auf
den Diabetesverlauf haben. Dies wird die Entwicklung zielgerichteter
Empfehlungen tber den bereits bekannten Bereich hinaus ermdglichen
und kann so zu einer Verbesserung des Managements des Typ-1-Dia-
betes bei Kindern fuhren.

Dieser kleine Ausschnitt der projektbezogenen Arbeiten im Kompe-
tenznetz Diabetes ist das Resultat vernetzter Strukturen, die eine en-
ge Kooperation in verschiedenen Bereichen der Diabetesforschung in
Deutschland erméglichten. Neben der Projektarbeit gehort zur Ver-
netzung unter anderem auch die Etablierung einer Laborplattform
zur Standardisierung von Labormesswerten, um eine hohe Vergleich-
barkeit von Ergebnissen zwischen einzelnen Studien zu ermdglichen.
Hieraus ergeben sich wiederum Kooperationsmoglichkeiten zur ge-
meinsamen Auswertung verschiedener Studien (Homogenisierung
individueller Daten).

Um thematische Uberschneidungen von Studien und Kooperations-
moglichkeiten aufzuzeigen, wurde dariber hinaus eine Meta-Daten-
bank etabliert, aus der die Studienstandorte, Fragestellungen, Unter-
suchungsmethoden, Labormesswerte usw. ersichtlich sind. Dariiber
hinaus bietet das Kompetenznetz wissenschaftlichen Nachwuchsfor-
schern ein vielfaltiges Workshop- und Fortbildungsangebot in unter-
schiedlichen Bereichen, das die individuelle methodische oder fach-
spezifische Beratung erganzt.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Seit vier Jahren erforschen Uber 60 Wissenschaftler aus funf Themenbereichen in
24 Einzelprojekten bundesweit die Volkskrankheit Diabetes mellitus.

) Typ-1-Diabetes: Eine Kombination bestimmter Risikogene, das frihe Auftreten von Auto-
antikérpern gegen das Inselzell-Antigen-2 (IA-2A) sowie eine Entbindung per Kaiser-
schnitt begunstigen ein rasches Fortschreiten der Autoimmunerkrankung signifikant.

) Vernetzte Strukturen ermdglichen eine enge Kooperation in verschiedenen Bereichen
der Diabetesforschung in Deutschland.
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Mit dem Deutschen Zentrum fir Diabetesforschung (DZD) hat die
Bundesregierung 2009 einen nationalen Forschungsverbund gegriin-
det — mit dem Ziel, zukinftig Forschungsergebnisse schneller in die

klinische Praxis zu bringen. Die starke
Zunahme der an Diabetes erkrankten
Personen in der Bevolkerung bringt
das deutsche Gesundheitssystem an
die Grenzen seiner Belastbarkeit. Um-
so wichtiger ist es, durch erfolgreiche
Forschung wirksame Praventions- und
BehandlungsmaBnahmen zu entwi-
ckeln. So soll der Entstehung bzw.
dem Fortschreiten des Diabetes Ein-
halt geboten werden. Im DZD bindeln
finf fihrende deutsche Forschungs-
einrichtungen ihre Krafte:

Helmholtz Zentrum Miinchen — Deut-
sches Forschungszentrum fir Gesund-
heit und Umwelt; Deutsches Diabe-
tes-Zentrum in Disseldorf; Deutsches
Institut fir Erndhrungsforschung Pots-
dam-Rehbrticke, die Universitdten Tu-
bingen und Dresden.
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Interdisziplindre Diabetesforschung
Nur ein For-  Wie entsteht Diabetes mellitus, welche Faktoren tragen dazu bei?
schungsansatz,  Wie kann man die Erkrankung verhindern, therapieren oder gar hei-

der verschiede-
ne Disziplinen
vereint, vermag
das komplexe
Geschehen im
Korper zu ent-
schliisseln.

Abbildung 2:
Forschungs-
schwerpunkte
des DZD.

len? Die Antworten auf diese Fragen kann kein einzelner Wissen-
schaftler, keine Arbeitsgruppe, keine Institution alleine finden. Nur ein
Forschungsansatz, der verschiedene Disziplinen vereint, vermag das
komplexe Geschehen im Kérper zu entschlisseln. Unter dieser Pra-
misse arbeiten DZD-Forscher an Projekten in den Bereichen Klinische
Studien, in vivo Studien und Molekulare Mechanismen, Epidemiolo-
gie, Langerhans’sche Inseln und Betazellen und an neuen Wirkstoffen.
Dabei soll ein enger Austausch zwischen Grundlagenforschern und
klinisch tatigen Arzten die Entwicklung véllig neuer personalisierter
Praventions- und Therapiekonzepte anregen, die zum Wohle der Pa-
tienten mdglichst zeitnah zur Anwendung gelangen.

o = Weiterentwickiung von personalisierten
n Klinische Studien Prdventions- und Therapieansatzen
In vivo Studien und Aufklarung (patho-)physiologischer
Molekulare Mechani Mechani die dem Diabetes zu Grunde liegen
= = o Umwelt, Lebensstil und Gene: Role beim
C Epidemiologie Diabetes und [dentifizierung neuer Biomarker

Langerhans'sche Erhaltung und Wiederherstellung
Inseln und Betazellen  der Aktivitat der Betazellen

Wirkstoffforschung Entdeckung, Validierung und Weiterentwicklung neuer
und Entwicklung Wirkstoffkanditaten und Angriffspunkte

Personalisierte Diabetespravention

Eine gezielte Vorsorge gewinnt aufgrund der stetig steigenden Zahl
von Menschen, die an Diabetes erkranken, zunehmend an Bedeutung.
Mit dem Deutschen Diabetes-Risiko-Test® kann jeder Erwachsene selb-
standig sein individuelles Risiko fur eine Typ-2-Diabetes-Erkrankung
bestimmen. Eine weitere Version, die dank der Berticksichtigung von
Laborwerten noch prazisere Ergebnisse erzielt, steht Arzten zur Verfu-
gung. Der Test wurde basierend auf Daten aus der EP/C-Potsdam-Studie
(European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition) am Deut-
schen Institut far Erndhrungsforschung Potsdam-Rehbriicke entwickelt.
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Bei einem erhdhten Risiko bringt laut aktueller Studien eine Lebens-
stilintervention mit mehr Bewegung und gesiinderer Erndhrung den
groéBten Nutzen zur Pravention des Typ-2-Diabetes. Langfristig profitiert
jedoch nicht mal jeder Dritte davon. Eine mdgliche Erkldrung lieferten
die Tubinger Kollegen des DZD mit der Identifizierung verschiedener
Subtypen des Pradiabetes — also den Vorstufen einer Diabeteserkran-
kung: Die gewonnenen Erkenntnisse weisen darauf hin, dass nur
individuell abgestimmte PraventionsmaBnahmen zu einer erfolgrei-
chen Vorsorge fuhren kénnen. Die Entwicklung solch personalisierter
Praventionsstrategien setzen sich die Arzte des DZD bei der Prddiabe-
tes-Lebensstil-Interventionsstudie (PLIS) zum Ziel. Unter Leitung des
Instituts fur Diabetesforschung und Metabolische Erkrankungen des
Helmholtz Zentrums Miinchen an der Universitat Tibingen soll Men-
schen geholfen werden, bei denen eine Lebensstilintervention die Dia-
beteserkrankung nicht erfolgreich verhindern kann. Alle DZD-Standorte
schlieBen Personen mit einem erhohten Typ-2-Diabetes-Risiko in die
Studie ein. Zu Beginn steht eine umfangreiche Phanotypisierung auf
dem Programm, bei der u.a. die Kérperfettkompartimente mit Ganz-
korper-Kernspintomographie erfasst und individuelle Stoffwechsel-
profile erstellt werden. AnschlieBend nehmen die Studienteilnehmer
an mehrjahrigen unterschiedlichen Lebensstilprogrammen mit Ernah-
rungsberatung und Uberwachter korperlicher Aktivitat teil.

Eine rechtzeitige Behandlung eines Gestationsdiabetes kann Kompli-
kationen fur die Mutter und das Baby wahrend Schwangerschaft und
Geburt erfolgreich verhindern. Die Gefahr von Langzeitfolgen bleibt
allerdings unverandert gro3. Mutter und Kind haben ein vielfach er-
hohtes Risiko fir eine spatere Typ-2-Diabetes-Erkrankung. Neben den
genetischen Voraussetzungen scheinen auch Faktoren wie Hormone
aus dem Fettgewebe oder Fette aus der Nahrung der Mutter eine
besondere Rolle fiir das Risiko des Kindes zu spielen. Der Frage nach
Risikofaktoren und geeigneten PraventionsmaBnahmen fur Mutter
und Kind soll in der PREG-Studie des DZD auf den Grund gegangen
werden. Aufgenommen werden sowohl Schwangere als auch Frau-
en, die bis vor maximal zehn Jahren einen Gestationsdiabetes hatten.

Neue Erkenntnisse zur Vorbeugung schwerwiegender Folgeerkran-
kungen eines unzureichend behandelten Diabetes erwarten sich

Langfristig pro-
fitiert nicht mal
jeder Dritte mit
erhéhtem Dia-
betesrisiko von
einer Lebens-
stilintervention.

Erfolgreich
vorsorgen —
nur moglich
mit individuell
abgestimmten
Praventions-
mafBnahmen!
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Schwerwiegen-
de Folgeerkran-
kungen: Neue
Erkenntnisse
soll die Deut-
sche Diabetes-
Studie (DDS)
bringen.

Tabelle 1:
Multicenter-
studien des DZD.

Gesuchte
Probanden

Koordinierendes
Institut

Studienstandorte

die Wissenschaftler von der Deutschen Diabetes-Studie (DDS): Die
Studie wurde vom Deutschen Diabetes-Zentrum in Dusseldorf ini-
tiiert und wird an allen DZD-Standorten als multizentrische Studie
durchgefiihrt. Bei Patienten mit einem neu manifestierten Diabetes,
Typ 1 oder Typ 2, wird der Krankheitsverlauf Gber einen Zeitraum
von zehn Jahren beobachtet. Das Hauptaugenmerk liegt auf der
Entwicklung von Folgeerkrankungen durch den Einfluss einzelner
Faktoren wie Lebensstil, Begleiterkrankungen oder genetische und
metabolische Parameter.

Dartber hinaus soll in der DDIET-Studle der Effekt einer Erndhrungs-
umstellung auf den Stoffwechsel bei Typ-2-Diabetes untersucht wer-
den, der an der Entstehung der Erkrankung wesentlich beteiligt ist.
So wollen die Arzte zukuinftig Risiken einzelner Patientengruppen
besser bestimmen und rechtzeitig Vorsorge treffen.

Die Entstehung von Diabetes ist ein komplexer Prozess, der durch ein
vielschichtiges Zusammenspiel von Genen, Lebensstil und Umwelt-
faktoren Uber Jahre zu der Erkrankung fihrt. Das Verstandnis dieser
Zusammenhange ist Voraussetzung, um innovative Angriffspunkte fir
Medikamente zu identifizieren bzw. mit Hilfe regenerativer Therapien
den Diabetes in Zukunft vielleicht zu heilen.

Personen mit erh6h-
tem Typ-2-Diabetes-
Risiko

Institut fur Diabetes-
forschung und Meta-
bolische Erkrankun-
gen des Helmholtz
Zentrums Munchen
an der Universitat
Tubingen (IDM)

Tabingen, Dusseldorf,
Muinchen, Berlin/
Potsdam, Dresden,
Heidelberg

Diabetespatienten
(alle Formen) bis zu
ein Jahr nach der
Diagnose

Deutsches Diabetes-
Zentrum (DDZ) in
Dusseldorf

Dusseldorf, Tabingen,
Munchen, Berlin/Pots-
dam, Dresden, Heidel-
berg, Lubeck

Frauen mit Schwan-
gerschaftsdiabetes
(24. bis 27. Schwan-
gerschaftswoche) und
bis zehn Jahre nach
der Diagnose

Institut fur Diabetes-
forschung und Meta-
bolische Erkrankun-
gen des Helmholtz
Zentrums MUnchen
an der Universitat
Tubingen (IDM)

TUbingen, Manchen,
Dusseldorf, Dresden



DZD — Aktuelles aus der Wissenschaft 209
Abbildung 3:
Forschungs-
Genetisches g Umwelt & konzept des DZD.
Risiko \ Lebensstil
Betazelle
Wirkung des . Friherkennung
Insulins Individuum Pravention
Organ cross talk Therapie
Gehirn
) Diabetesrisiko in den Genen?
Bekannt ist, dass bei Typ-2-Diabetes eine genetische Veranlagung
in Kombination mit einem ungesunden Lebensstil zur Erkrankung Grundlagen-
fUhrt. DZD-Wissenschaftler waren an der Entdeckung einer Vielzahl ~ forschung: die
der knapp 100 bekannten Risikogene beteiligt. Kirzlich gelang es  Basis fiir Dia-

DZD-Forschern, Genvarianten zu identifizieren, die an der Entste-
hung von vermehrtem Bauchfett beteiligt sind, welches mit einem
erhohten Diabetesrisiko einhergeht.

) Ist Diabetes (auch) Kopfsache?

Die Erforschung der Bedeutung des Gehirns als Steuerzentrale des
menschlichen Stoffwechsels bildet einen Schwerpunkt im DZD. So-
wohl Insulin als auch Erndhrungsbestandteile wirken auf Hirnregi-
onen, die den Stoffwechsel und auch das menschliche Verhalten
steuern. Wie DZD-Wissenschaftler zeigen konnten, verringert Lep-
tin, ein Hormon, das vom Fettgewebe gebildet wird, die Aktivitat
von Insulin im Gehirn — mit dramatischen Auswirkungen. Die Bewe-
gungslust nimmt ab und das Sattigungsgefuhl wird gestort. Durch
ein verbessertes Verstandnis dieser Zusammenhdnge hoffen die
DZD-Wissenschaftler, weiteren Ursachen von Stoffwechselerkran-
kungen auf die Spur zu kommen. Méglicherweise liegen die Ziele
zukUnftiger Therapien ja im Kopf.

) Biomarker geben dem Diabetesrisiko ein Gesicht
GroBe epidemiologische Studien im DZD wie KORA oder EPIC-
Potsdam liefern Daten zu den Risikofaktoren, die fr die Entstehung

betestherapien.

Woméglich
liegen die Ziele
kunftiger The-
rapien im Kopf.
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Erhdhtes eines Typ-2-Diabetes eine Rolle spielen. So konnten die Forscher
Diabetesrisiko: zeigen, dass bestimmte Verhaltensweisen wie Rauchen, mangeln-
Besonderes de Bewegung oder haufiger Fleischkonsum eindeutig ein erhéhtes
Augenmerk Risiko fur Diabetes bedeuten. Aber auch Merkmale wie ein groBBer
legen die DZD- Taillenumfang spielen eine Rolle, und nicht wie haufig vermutet

Wissenschaftler
auf die Identi-
fizierung von
Biomarkern.

Transplantation
verbessern: Um
die knappen
Spenderorgane
optimal zu
nutzen, versu-
chen die DZD-
Wissenschaftler,
die Praparati-
onstechniken
zu optimieren.

generelles Ubergewicht.

Besonderes Augenmerk legen die DZD-Wissenschaftler aber auf
die Identifizierung von Biomarkern, die bereits friihzeitig vor dem
Auftreten der Erkrankung ein erhdhtes Diabetesrisiko anzeigen —
wie Fetuin-A: Kommt dieses vermehrt im Blut vor, so beglnstigt es
in Kombination mit erhohten Blutfettwerten das Entstehen einer
Insulinresistenz.

Erhalt der Betazelle

Jeden Tag produzieren die Betazellen in unserer Bauchspeicheldri-
se rund zwei Gramm Insulin — wenn alles gut lauft. Bei Menschen
mit fortgeschrittenem Typ-2-Diabetes versiegt diese Quelle. Fur die
DZD-Forscher ein Grund, sich der Erforschung der Biologie und
Genetik der Betazellen im Detail zu widmen.

Sind die Betazellen unwiederbringlich zerstért, und kann der Arzt
den Patienten mit den bisher etablierten Therapien nicht zufrie-
denstellend versorgen, so kann nur noch eine Transplantation von
Langerhans’schen Inseln die Behandlung des Diabetes entscheidend
verbessern. Aktuell werden solche Eingriffe deutschlandweit nur
am Paul-Langerhans-Institut in Dresden vorgenommen. Um die
knappen Spenderorgane optimal zu nutzen, versuchen die DZD-
Wissenschaftler, die Préparationstechniken zu optimieren, um so
diese Therapie fur mehr Patienten zu ermdglichen.

Ausblick Stammzelltherapie?

Optimal ware es, zerstorte Betazellen aus einem kdrpereigenen
JErsatzteillager”, den Stammzellen, herzustellen. Momentan gibt
es im DZD zwei Ansatze:

1. Kérpereigene Vorlaufer- oder Stammzellen sollen im Kérper durch
geeignete Medikamente angeregt werden, sich zu vermehren und
Betazellen zu bilden.

2. Verschiedene Typen von Stammzellen werden aus dem Patienten
isoliert und im Labor zu Betazellen differenziert und anschlieBend
transplantiert.

Wahrend sich der erste Ansatz noch im Anfangsstadium befindet,

kénnen schon jetzt transplantierte, speziell behandelte Stammzellen

zumindest Mduse vom Diabetes heilen.
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Wissen ist die beste Vorsorge

Nach dem Motto ,Jeder soll wissen, dass ein gesunder Lebensstil das
Auftreten eines Typ-2-Diabetes verzogern oder gar verhindern kann”,
liegt es dem DZD sehr am Herzen, die Bevolkerung zu informieren.
Daher prasentiert das DZD auf seiner Homepage nicht nur neueste
Forschungsergebnisse, sondern auch allgemeine Informationen zur Er-
krankung und zu einfachen PraventionsmaBnahmen. Auf zahlreichen
Wegen suchen die DZD-Wissenschaftler zudem den direkten Kontakt
zur Offentlichkeit und vermitteln in Vortragen oder Einzelgesprachen
Wissen Uber Diabetes und seine Folgeerkrankungen.

Probanden und Patienten fiir Diabetesstudien gesucht!

Die DZD-Studien werden an den Standorten Munchen, Tubingen,
Dusseldorf, Berlin/Potsdam, Dresden, Heidelberg und Lubeck
durchgefuhrt. Wer Interesse an einer Studienteilnahme hat, kann
sich bei der DZD-Geschaftsstelle melden: contact@dzd-ev.de, Tel.:
089/31874718.

Prof. Dr. Dr. h.c. Hans-Ulrich Haring

Prof. Dr. Martin Hrabé de Angelis

Prof. Dr. Michael Roden

Deutsches Zentrum fir Diabetesforschung (DZD)
Geschéftsstelle am Helmholtz Zentrum Mdnchen
Ingolstédter LandstraBBe 1

85764 Neuherberg

www.dzd-ev.de

Wichtige Aussagen und Fakten

» DZD: funf fuhrende deutsche Forschungseinrichtungen bundeln ihre Krafte in der der
Diabetesforschung, um zu einer ,, Zukunft ohne Diabetes” beizutragen.

) Diabetesrisiko vorhersagen — mit dem Deutschen Diabetes-Risiko-Test.

) Deutsche Diabetes-Studie: den Erkrankungsverlauf besser verstehen und so Folgeerkran-
kungen verhindern.

) Erfolgreiche Grundlagenforschung als Basis fur neue wirksame Therapien.
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Nationaler
Diabetesplan:
Federfithrend

soll das Bun-
desministerium
fir Gesundheit
sein.

! Diabetes-Zentrum Mergentheim

Angesichts der groBen Zahl von Menschen, die in Deutschland an Dia-
betes erkrankt sind oder kiinftig erkranken werden, und der bisher
fehlenden Maéglichkeit, die Krankheit Diabetes zu heilen, sind struk-
turierte MaBnahmen dringend notwendig, um

den Ausbruch der Erkrankung zu verhindern,

die frihe Diagnose des Diabetes zu verbessern,

sekundar- und tertiarpraventive MaBnahmen zu entwickeln, um

erfolgreich Folgekomplikationen zu verhindern,

die Lebensqualitat von Menschen mit Diabetes und deren Ange-

horigen zu verbessern,

soziale Folgen der Erkrankung zu vermeiden,

bessere, sektorenlibergreifende Versorgungsstrukturen zu entwi-

ckeln,

die Forschungsbemihungen zu intensivieren.
Um diese Ziele zu erreichen, fordern die Deutsche Diabetes Gesellschaft
(DDG), diabetesDE, der Verband der Diabetesberatungs- und Schulungs-
berufe in Deutschland e.V. (VDBD), der Berufsverband der niederge-
lassenen Diabetologen (BVND), der Deutsche Hausarzteverband e.V.,
die Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM) und weitere Verbande die Etablierung eines nationalen Dia-
betesplans. Unter Federfiihrung des Bundesministeriums fiir Gesundheit
(BMG) sollen die wichtigsten Organisationen, Institutionen und Patien-
tenverbande eingebunden werden, die fir die Pravention, Versorgung
und Forschung bei Diabetes in Deutschland verantwortlich sind. Damit
sollen die Koordination und Kooperation dieser Organisationen, Institu-
tionen und Verbande geférdert werden, um gemeinsam die Versorgung
von Menschen mit Diabetes in Deutschland zu verbessern.

Angesichts der steigenden Diabeteszahlen und der damit verbundenen
finanziellen Belastungen fur die nationalen Gesundheitssysteme gibt
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es weltweit Bemihungen und Forderungen nach einem koordinier-
ten Vorgehen bei der Pravention, Behandlung und Erforschung des
Diabetes. Mittlerweile gibt es zahlreiche Vorbilder fir nationale Dia-
betesstrategien (z.B. Finnland), an denen sich Deutschland, das bisher
noch keine solche Initiative hat, orientieren kann [1].

Tabelle 1:

Weltweite Initia-
Diabetologische Fachverbdnde und Patientenorganisationen fordern tiven zur Etablie-

schon seit langem, dass mit einem nationalen Diabetesplan auch in rung nationaler
Deutschland die Voraussetzungen geschaffen werden sollen, um den  Diabetespléne.

.St. Vincent Deklaration”: Schon 1989 forderten die Teilnehmer einer Tagung in St. Vin-
cent/Italien, die unter der Schirmherrschaft des europaischen Regionalbiros der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO-Euro) und der Internationalen Diabetesvereinigung (IDF)
stattfand, einen nationalen Strategieplan fur alle europaischen Lander [2].

.Diabetes: Call for action-Statement”: 2002 von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
gemeinsam mit der Internationalen Diabetesvereinigung (IDF) verabschiedete Erklarung,
in der alle Regierungen aufgefordert wurden, nationale Programme zur Primérpravention
des Diabetes zu entwickeln [3].

+UN-Resolution Unite for diabetes”: In der weltweit ersten UN-Resolution fur nichttber-
tragbare Krankheiten zur weltweiten Bedrohung durch eine Diabetes-Pandemie wurden
2006 alle Mitgliedstaaten aufgefordert, nationale MaBnahmen zur Pravention, Behand-
lung und Versorgung von Diabetes zu entwickeln [4].

.Declaration of Diabetes”: Auch die EU forderte 2006 nachdrucklich alle Mitgliedslander
auf, nationale Diabetesplane zu initiieren [5]. Diese Empfehlungen wurden bereits in zahl-
reichen Landern der EU umgesetzt, bisher allerdings nicht in Deutschland [6, 7].

.Deklaration gegen nichtUbertragbare Krankheiten”: Die Vereinten Nationen fordern in
ihrer 2011 verabschiedeten Deklaration, an der auch maBgeblich nationale (diabetesDE)
wie internationale Diabetesvereinigungen (IDF) beteiligt waren, dass bis Ende 2013 alle Re-
gierungen nationale Aktionsplane gegen nichtiibertragbare Krankheiten entwickeln sollen
[8]. Flir 2014 ist ein Zwischenbericht tUber den Stand der Umsetzung geplant. Zurzeit wird
zudem gepruft, ob nichtubertragbare Krankheiten wie Diabetes ab 2015 in die ,,Millenni-
um-Entwicklungsziele” der Vereinten Nationen integriert werden sollen.

.Copenhagen Roadmap”: In einer EU-Resolution, die im Anschluss an das European Dia-
betes Leadership Forum 2012 in Kopenhagen verabschiedet wurde, steht die Forderung

nach strukturierten nationalen und europaischen Strategien zur Diabetespravention im

Mittelpunkt [9].

.Joint Action on Chronic Diseases”: In der von der Exekutivagentur fir Gesundheit und
Verbraucher der EU-Kommission (EAHC) 2013 entwickelten Gesundheitsstrategie fur Eu-
ropa [10] wird ausdricklich der Diabetes als Modellerkrankung fur die Entwicklung koor-
dinierter nationaler Strategien genannt: Das Arbeitspaket 2 des MaBnahmenkataloges ist
speziell dem Typ-2-Diabetes gewidmet. Als wichtigstes Ziel wird darin die Entwicklung und
Implementierung nationaler Diabetesplane in den Mitgliedstaaten sowie der Austausch
von ,Good Practise” definiert.
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GroBe
Fortschritte:
Schwerwiegen-
de gesundheit-
liche Ereignisse
wie Amputa-
tionen, Erblin-
dungen treten
seltener auf.

aktuellen Versorgungsstand des Diabetes zu analysieren, Schwachstel-
len und Versorgungsliicken zu identifizieren und Lésungsmaoglichkeiten
flr eine verbesserte Pravention, Versorgung und Forschung des Dia-
betes zu entwickeln. Die Worte des ehemaligen UN-Generalsekretars
Kofi Annan bei der Vorstellung der UN-Resolution ,To do nothing is
no longer an option” kénnen auch als Motto fur die Bestrebungen in
Deutschland gelten, eine nationale Diabetesstrategie zu entwickeln:
Diabetes ist mit ca. 7 Millionen betroffenen Menschen und einer
Dunkelziffer von weiteren mindestens 2 bis 3 Millionen Personen
eine der haufigsten Volkskrankheiten in Deutschland.
Menschen mit Diabetes haben ein erhdhtes Risiko fur Akut- und
Folgeerkrankungen wie Herzinfarkte und Schlaganfalle, Nieren-
und Augenerkrankungen, Durchblutungs- und Wundheilungssto-
rungen.
Die Lebenserwartung und Lebensqualitat von Personen mit Dia-
betes ist reduziert, soziale Einschrankungen aufgrund der Erkran-
kung treten haufig auf.

Unbestritten hat es in den letzten Jahren groBe Fortschritte bei der
Diagnostik und Therapie von Menschen mit Diabetes gegeben. Bei-
spiele hierfr sind innovative Arzneimittel und Diagnostika wie auch
strukturierte Verbesserungen der Versorgungsqualitat etwa durch die
Einflhrung der Disease-Management-Programme (DMPs). Schwerwie-
gende gesundheitliche Ereignisse wie Amputationen, Erblindungen,
terminale Niereninsuffizienz mit Nierenersatztherapie, Schlaganfalle,
Herzinfarkte und Schwangerschaftskomplikationen treten in den letz-
ten Jahren seltener auf, obgleich die Anzahl noch deutlich héher liegt
als bei Menschen ohne Diabetes [11]. Auch die nationale Forschung
hat in den letzten Jahren durch die Etablierung des Kompetenznetzes
Diabetes wie auch die Griindung des Deutschen Zentrums fiir Diabe-
tesforschung e.V. durch das Bundesministerium fir Bildung und For-
schung (BMBF) wichtige Impulse bekommen.

Dennoch gibt es groBe Herausforderungen, fir die bisher noch keine
Losungen in Sicht sind. Die Zahl der Neuerkrankungen steigt konstant,
pro Jahr nimmt die Zahl der Menschen mit Typ-2-Diabetes um ca.
270.000 zu [12, 13]. Bereits heute ist in Deutschland fast jeder dritte Gber
70-Jahrige Diabetiker. Zudem tritt der Typ-2-Diabetes immer haufiger
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in friherem Lebensalter auf. Zunehmend sind davon auch Kinder und
Jugendliche betroffen. Durch steigende Neuerkrankungsraten sind so-
mit mehr und mehr Personen und deren Angehdérige von individuellem
Leid betroffen [14]. Auch das Gesundheitssystem steht hierdurch vor
einer groBen Herausforderung, da die Behandlung des Diabetes und
der damit einhergehenden Folgekomplikationen sehr teuer ist. Schon
heute belastet Diabetes das Gesundheitssystem mit jahrlich 25 Mrd. €
direkten Kosten im Bereich der Kranken- und Pflegeversicherung und
mit 13 Mrd. € indirekten Kosten. Anhand der Daten der KoDiM-Studie
(Kosten des Diabetes mellitus in Deutschland) fur 2000 bis 2007 wird
deutlich, dass die direkten Kosten jahrlich um ca. 2 Mrd. € steigen: von
28,3 Mrd. im Jahr 2000 auf 42 Mrd. € im Jahr 2007 [13].

Bisher gibt es nur unzureichende Strategien, wie die Pandemie Diabetes
aufgehalten werden kann. Zudem fehlen verlassliche Daten zur Prava-
lenz und Inzidenz des Diabetes und seiner Vorstufen (metabolisches

Abbildung 1:
Pro-Kopf-Kosten
des Diabetes nach
Alter.

Die direkten
Kosten des Dia-
betes steigen
jahrlich um

2 Mrd. €.

Die direkten Kosten eines Menschen mit Diabetes liegen insgesamt ca. 1,8 fach héher als

bei Menschen ohne Diabetes:
2000: 5.197€; 2009: 5.958€
Inflationsbereinigt: 2000: 6.168€; 2009: 5.982€ (-3 %)

Die mittleren Exzess-Kosten (Kosten, die zusatzlich durch die Behandlung des Diabetes

auftreten) reduzierten sich:
2000: 2.400€; 2009: 2.608€
Inflationsbereinigt: 2000: 2.779€; 2009: 2.611€ (-6 %)

Abschatzung der direkten Kosten fur Diabetes in Deutschland
2000: 32,6 Mrd.€; 2009: 48,2 Mrd. € > STEIGERUNG: 47,9 %

Inflationsbereinigt: 2000: 37,7 Mrd. €; 2009: 48,2 Mrd. € > STEIGERUNG: 27,9 %
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Forderungen der

Syndrom) ebenso wie ein nationales Diabetesregister. Dies ware zur
Planung und Steuerung gezielter MaBnahmen zur Pravention und bes-
seren Versorgung der Menschen mit Diabetes jedoch eine wesentliche
Voraussetzung [15]. Trotz erster guter Ansatze gibt es zudem massive
Defizite in der Versorgungsforschung; diese ware eine wichtige Vor-
aussetzung fur die Verbesserung der Versorgung und die Etablierung
Tabelle 2. effektiver und effizienter QualitatssicherungsmaBnahmen. Die Stérkung
der Rolle der Patienten ist ein weiteres wichtiges Handlungsfeld fur ei-

Kampagne ,, Dia- ne Verbesserung der Versorgungssituation, da der Patient im Rahmen

w N

N o U

betes STOPPEN der Therapie eine bedeutsame Rolle einnimmt [16]. Noch immer ist
- jetzt”. die Lebensqualitat von Menschen mit Diabetes reduziert, psychische

. Die Forschung zugunsten einer Vermeidung und Heilung von Diabetes in Deutschland

mehr férdern.

. Friiherkennung ausbauen — Untersuchung auf Diabetes bei Personen mit hohem Diabe-

tesrisiko.

. Der Patient steht im Mittelpunkt! Lebensqualitat erhalten durch Beratung, Schulung,

Empowerment sowie angemessene Honorierung der ,sprechenden Medizin”.

. Diabetologische Versorgung und Versorgungsforschung ausbauen, um Ressourcen effek-

tiver einzusetzen.

. Qualifikation der Diabetesberufe starken: Facharzt ,,Innere Medizin und Diabetologie”,

staatliche Anerkennung der Diabetesberater/in in allen Bundesléandern.

. Erstattung von Leistungen nur fur qualitatsgesicherte Behandlung.
. Erstattung von Glukose-Mess-Systemen (CGM), wenn arztlich empfohlen.

. Einrichtung einer Fett- und Zuckersteuer gegen Ubergewicht.
. Jeden Tag eine volle Stunde Sport in der Schule.
. Kein Verkauf von SuBigkeiten und zuckerhaltigen Getrdanken an Schulen, Trinkwasser-

stationen an allen Schulen und Betrieben.

. Ausweisung von Broteinheiten (BE) auf verpackten Lebensmitteln.

. Nahrwertkennzeichnung in Kettenrestaurants, direkt neben der Preisauszeichnung.

. Ampelkennzeichnung auf der Vorderseite der Verpackung.

. Keine Werbung fur Gbergewichtsférdernde Lebensmittel und Getranke (zu fett, zu suf3,

zu salzig), die sich an Kinder und Jugendliche wendet.
Einhaltung von Qualitatsstandards fur die Schulverpflegung und in Betriebskantinen.

. Betriebliche Gesundheitsférderung starken.

. Stimmrecht fur Patienten im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA).

Kassen-Boni fur Betroffene, die in der Selbsthilfe aktiv sind.

. Starkere Einbindung der Selbsthilfe im Gesundheitswesen als burgerschaftliches Engage-

ment.
Far Kinder mit Typ-1-Diabetes so frih wie moéglich Selbstmanagement durch Sportange-
bote und Freizeiten foérdern.
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Erkrankungen wie Depressionen treten im Zusammenhang mit Dia-
betes etwa doppelt so haufig auf wie in der Normalbevolkerung [14].

In einem gemeinsamen Dokument fordern die oben genannten Ver-
bande Verbesserungen in folgenden Bereichen:

Primare Pravention des Diabetes

Friherkennung des Typ-2-Diabetes

Epidemiologie, Diabetesregister

Versorgungsforschung, Versorgungsstrukturen und Qualitatssi-

cherung

Patienteninformation, -schulung und -empowerment
Neben der Starkung der Forschung und Verbesserung der Versorgung
sind konkrete gesetzliche Rahmenbedingungen und ein koordiniertes
gesundheitspolitisches Vorgehen fur sowohl die Verhaltens- wie auch
die Verhaltnispravention des Diabetes entscheidende Determinanten
far Erfolge bei der Pravention des Diabetes [17].

Gesprache mit Politikern haben erkennen lassen, dass die Politik im
Moment diese Zielrichtung nicht als eine vordringliche MaBnahme an-
sieht. Die schon langer andauernde Diskussion um ein mogliches Pra-
ventionsgesetz fUhrte dazu, dass bezlglich des Anliegens eines natio-
nalen Diabetesplans seitens der Politik eher eine abwartende Haltung
eingenommen wurde. Dies ist angesichts der wachsenden Anzahl von
Menschen mit Diabetes, dessen Manifestation durch geeignete Mal3-
nahmen zu einem hohen Prozentsatz vermeidbar ware, jedoch ein nicht
hinzunehmender Umstand. Um diese Situation mehr ins 6ffentliche
Bewusstsein zu bringen und der Forderung nach einem nationalen Dia-
betesplan Nachdruck zu verleihen, startete die gemeinnitzige Organisa-
tion diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe Anfang 2013 die Kampagne
.Diabetes STOPPEN - jetzt!” [18]. Diese Kampagne hat das Ziel, die
Versorgung zu verbessern, die Pravention des Diabetes voranzutreiben
und die Rechte von Patienten zu starken. Diese Ziele sollen im Rahmen
eines nationalen Diabetesplans verwirklicht werden.

Es bleibt zu hoffen, dass die kiinftige Bundesregierung die berech-
tigte Forderung nach einem nationalen Diabetesplan in die Koali-
tionsverhandlungen aufnimmt. Auch ein Praventionsgesetz kdnnte
dazu fUhren, dass eines der drangenden Probleme des Diabetes, die

Ein koordi-
niertes gesund-
heitspolitisches
Vorgehen ist
bei der Praven-
tion des Dia-
betes duBerst
wichtig!

Gesprache mit
Politikern ha-
ben erkennen
lassen, dass die
Politik im Mo-
ment diese Ziel-
richtung nicht
als vordringlich
ansieht.
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Epidemiologi-
sche Daten zum
Diabetes sowie
Daten aus Dia-
betesregistern
schaffen die
Voraussetzung
fiir eine bessere
Planung struk-
turierter MaB-
nahmen.

fehlenden Praventionsbemihungen, strukturiert angegangen wird.
In einem nationalen Diabetesplan sollen konkrete, umsetzbare Emp-
fehlungen fur die Verbesserung der Versorgung von Menschen mit
Diabetes erarbeitet werden. Epidemiologische Daten zum Diabetes
sowie Daten aus Diabetesregistern schaffen die Voraussetzung fur
eine bessere Planung strukturierter MaBnahmen zur Optimierung der
Diagnostik, Therapie und Qualitatssicherung. Konkrete gesetzliche
Rahmenbedingungen und ein koordiniertes gesundheitspolitisches
Vorgehen fur sowohl die Verhaltens wie auch die Verhaltnispraven-
tion des Diabetes sind entscheidende Determinanten fur Erfolge
bei der Pravention des Diabetes. Da der Patient bei der Pravention
und Therapie des Diabetes eine entscheidende Rolle einnimmt, sol-
len durch geeignete MaBnahmen das Selbstmanagement und die
Selbsthilfe des Patienten gestarkt, die Verfugbarkeit und der Zu-
gang zu qualitatsgesicherten, patientenorientierten Informationen
erleichtert sowie die Lebensqualitat der Menschen mit Diabetes
verbessert werden.
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Wichtige Aussagen und Fakten

sind.

mit Typ-2-Diabetes um ca. 270.000 zu.

sundheitssystem vor einer groBen Herausforderung.

> Nationaler Diabetesplan: Unter Federfuhrung des Bundesministeriums fir Gesundheit
sollen Organisationen, Institutionen und Patientenverbande eingebunden werden, die
fur die Diabetespravention, -versorgung und -forschung in Deutschland verantwortlich

» Die Zahl der Neuerkrankungen steigt konstant, pro Jahr nimmt die Zahl der Menschen

» Aufgrund der hohen Kosten des Diabetes und seiner Folgeerkrankungen steht das Ge-
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Es ware h6chst
falsch zu glau-
ben, wir kénn-
ten uns auf
dem Erreichten
ausruhen.

Selbsthilfe ist
eine Gruppen-
therapieform,
die eine arztli-

che Behandlung
erganzt.

T Deutsche Diabetes-Hilfe — Menschen mit Diabetes e.V. (DDH-M)

Man kénnte auf die Idee kommen, die Selbsthilfe sei heutzutage ob-
solet; wir verflgen in Deutschland Uber ein Versorgungssystem fir
Betroffene, das grundsatzlich ordentlich und zuverlassig funktioniert.
Insbesondere war der medizinische Fortschritt wohl noch nie so hoch
wie jetzt —und in vielen Aspekten kénnen sich andere Staaten viel von
uns abschauen. Es ware aber hochst falsch zu glauben, wir kdnnten uns
auf dem Erreichten ausruhen oder brauchten keine Selbsthilfe mehr.
Ganz im Gegenteil: Die Selbsthilfe war noch nie so wichtig wie jetzt.

Selbsthilfe ist keine Institution, die die arztliche Versorgung ersetzen
kann, soll oder will. Selbsthilfe ist vielmehr komplementar zur arztli-
chen Versorgung zu verstehen; sie ist eine Gruppentherapieform, die
eine arztliche Behandlung erganzt.

Diabetes — und hierbei kommt es nicht auf die Unterscheidung zwi-
schen Typ 1 und Typ 2 an — ist eine Krankheit, die den Betroffenen
sieben Tage die Woche 24 Stunden taglich begleitet. Im Schnitt erhalt
ein Diabetiker zwei Stunden (!) ambulante Behandlung jahrlich, dazu
kommen bei Typ-1-Diabetikern noch circa zwélf Stunden Schulung
im Jahr (vgl. Prof. Karin Lange, Der Diabetologe 1.2012, S. 3). Folglich
findet eine ambulante Behandlung lediglich in 0,023 Prozent der Zeit
mit der Krankheit statt — d. h. im Umkehrschluss, dass ein Diabetiker
in 99,98 Prozent seines Lebens mit der Krankheit alleine ist. Aufgrund
des Kostendrucks auf das deutsche Gesundheitssystem wird sich diese
Quote in absehbarer Zeit nicht bessern, sondern eher noch weiter in
Richtung Selbsttherapie und vor allem Selbsthilfe ausschlagen.

Um diese Licke aufzufangen, wird eine starke Selbsthilfe benétigt. Ab-
gesehen von dem Mehr an Zeit und der besseren Erreichbarkeit verfligt
die Selbsthilfe gegeniiber Arzten und auch Diabetologen (iber einen an-
deren Erfahrungsschatz, der sich gerade im Diabetesbereich sehr gut mit
der professionellen &rztlichen Ebene erganzt. Diabetiker, die sich in der
Selbsthilfe engagieren, verfiigen tiber ein Erfahrungswissen, das Arzte, die
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nicht selber betroffen sind, auch durch eine lange Berufstatigkeit mit der
Spezialisierung auf die Krankheit Diabetes nicht erwerben kénnen. Dies
beinhaltet sowohl die physische Seite, aber auch die psychische Dimen-
sion. Das Leben mit der sehr komplexen und anspruchsvollen Krankheit
Diabetes ist fUr viele Menschen eine Herausforderung; das Meistern die-
ser Hurde bringt viele Betroffene an ihre personlichen Grenzen. Hiermit
sind nicht nur die Betroffenen selber angesprochen, vielmehr betrifft die
alltagliche Belastung auch enge Angehdrige, Familie und Partner. Insbe-
sondere Eltern von Kindern mit Typ-1-Diabetes missen ihren Alltag der
Krankheit des Kindes unterordnen. Hinzu kommt, dass deren naturliche
Angst um Wohl und Wehe des Sprosslings sich haufig mit der Manifes-
tation des Diabetes um ein Vielfaches multipliziert.

In der Selbsthilfe findet man den nétigen, geduldigen, einfihlsamen
Ansprechpartner, um alle Sorgen und N6te zu besprechen und Erfah-
rungen auszutauschen. Erfahrungen sind gerade bei der Krankheit
Diabetes ein wertvoller Schatz, der den Betroffenen dazu verhelfen
kann, weitgehend ohne Einschrankungen leben zu kénnen. Selbsthilfe
kann Eltern helfen, loszulassen und einen Umgang mit dem Diabetes
zu entwickeln, der es Kindern erlaubt, trotz der berechtigten Angste
ein ganz normales Leben zu leben.

Selbsthilfe ist aber auch mehr als Hilfe zur Selbsthilfe, Selbsthilfe ist
auch ein Anwalt fir die Rechte von Menschen mit Diabetes. Wir

Cirka 2h Cirka 12h
ambulante ambulante
Behandlung Schulung
Das ,Patientenjahr”
mit Typ-1-Diabetes:
— 2.190 BG-Messungen
— 1.825 Injektionen/Boli
365 Tage Reflexion aller
relevanten Aktivitaten
(Ernahrung, Bewegung,
Stress...)
Cirka 8.745h Alltagsanforderungen
eigenverantwortliche Strgess s chisd?e !
Therapie jahrlich . PSY!
Belastungen

Erfahrungen
sind gerade
bei der Krank-
heit Diabetes
ein wertvoller
Schatz.

Abbildung 1:
Beratungs- und
Schulungszeit bei
Typ-1-Diabetes
im Verhéltnis zu
der Zeit pro Jahr,
in der ein Patient
seine Therapie
eigenverantwort-
lich steuern muss.
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Die Selbsthilfe
in Deutschland
muss stark sein
- insbesondere

mitgliederstark!

Wir miissen
uns in Deutsch-
land substan-
tiell verbes-
sern, wenn

wir zukiinftig
mehr Einfluss
zugunsten der
Patienten neh-
men wollen.

dirfen eine ordentliche Versorgung nicht als Selbstverstandlichkeit
hinnehmen, auch wenn die meisten von uns in eine Gesellschaft hin-
eingeboren wurden, in der man meinen kénnte, dass der derzeitige
Stand der Versorgung selbstverstandlich und unumstoBlich vorhanden
ware. Dies wird jedoch nicht der Fall sein, vielmehr fihrt der steigende
Kostendruck dazu, dass Kirzungen stattfinden und maoglicherweise
bahnbrechende Innovationen wie ein kontinuierliches Glukosemesssys-
tem (CGMS) fir Typ-1- oder neue Antidiabetika fur Typ-2-Diabetiker,
nicht oder erst nach Jahrzehnten zugelassen werden. Dabei kdnnte
man die Behandlung mit neuen Medikationen und Hilfsmitteln mit-
unter revolutionar verbessern. Hier kann nur eine starke Selbsthilfe als
Anwalt der Betroffenen klare Forderungen an die Politik formulieren.
Um hierzu in der Lage zu sein, muss die Selbsthilfe jedoch stark sein.
Stark bedeutet in diesem Zusammenhang insbesondere mitgliederstark
zu sein. Denn nur wenn der Druck auf die Politik von vielen ausgeht,
wird sich die Politik zum Handeln gezwungen sehen. Mitglieder von
Selbsthilfeorganisationen sind alle potentielle Wahler.

Seit Juni 2012 ist die deutsche Diabetes-Selbsthilfe in einem noch
nie dagewesenen Umbruch: Neben dem seit 60 Jahren bestehenden
Deutschen Diabetiker Bund gibt es eine neue selbstandige Selbsthil-
feorganisation, die Deutsche Diabetes-Hilfe— Menschen mit Diabetes
(DDH-M), die mit knapp 15.000 Mitgliedern (Stand Juli 2013) schnell
gewachsen ist. Dieser Umbruch war u.a. deswegen notwendig, weil
die in der Selbsthilfe organisierten Mitglieder stetig alter wurden und
deren Anzahl stetig sank. In Deutschland sind circa 0,6 Prozent aller
Diabetiker in der Selbsthilfe organisiert. Die Niederlande (Diabetes-
vereniging Nederland) haben einen Organisationsgrad der Betroffenen
von rund 7 Prozent (vgl. Dr. Lederle, Diabetes-Forum 10/2012, S. 50
f.), Danemark sogar von rund 25 Prozent (vgl. Angaben der diabetes
foreningen, http://www.diabetes.dk). An diesen Daten erkennt man
schnell, wie weit Deutschland hinterherhinkt. Wir missen uns hier
substantiell verbessern, wenn wir zukinftig mehr Einfluss zuguns-
ten der Patienten nehmen wollen. Dabei dirfen wir uns nicht darauf
ausruhen, Patientenrechte im Gemeinsamen Bundesausschuss zu
vertreten, sondern missen neue Wege gehen, um die Menschen mit
Diabetes und deren Angehérige fur die Selbsthilfe zu gewinnen; dies
beinhaltet, sie aktiv und passiv zu gewinnen. Ein , passives” Mitglied,
das die Werte und Ziele als Mitglied untersttzt, ohne selber aktiv zu
werden, ist genauso wichtig und wertvoll, um unsere gemeinsamen
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Ziele zu erreichen, wie ein aktives Mitglied. Gleichwohl bedarf es aber
auch einer groBen Zahl aktiver Mitglieder: Mitglieder, die sich ehren-
amtlich aktiv einbringen. Wenn man die danischen Verhéltnisse auf
Deutschland hochrechnet, missten in Deutschland rund 1,4 Millionen
Diabetiker der Selbsthilfe als Mitglieder zur Verflgung stehen. Dies ist
eine unglaubliche Zahl, die die Selbsthilfe einerseits zu einer schlag-
kraftigen Lobby werden lieBe, fiihrte andererseits aber auch dazu, dass
der Selbsthilfe die Mittel zur Verfugung stiinden, die man benétigt,
um eine gute und intensive Selbsthilfearbeit zu verrichten — und somit
den Menschen vor Ort weiter substantiell zu helfen. Derzeit sind in
Deutschland insgesamt nur rund 35.000 bis 40.000 Menschen in der
Selbsthilfe organisiert (geschétzt).

Jeder Bundesburger kann dazu beitragen, die soziale Situation in un-
serer Gesellschaft zu verbessern. Das Ehrenamt ist eine wichtige Er-
rungenschaft unserer Gesellschaft. Urspriinglich bedeutete das Wort
.Ehrenamt”, ein 6ffentliches Amt auszuiben, ohne hierfir entlohnt
zu werden; solche Amter bestehen bis heute (u. a. Schoffen, Laien-
richter, ...). Heute hat sich die Bedeutung dahingehend gewandelt,
dass das Ehrenamt solche Personen meint, die sich gesellschaftlich
oder politisch engagieren, ohne hierfur eine Vergiitung zu verlangen.
Der Sozialstaat wirde in eine machtige Schieflage geraten, wenn das
burgerschaftliche Engagement nicht so ausgepragt in Deutschland
ware, wie es aktuell ist: 36 Prozent aller Blrger im Alter ab 14 Jahren
engagieren sich in Deutschland freiwillig in Verbanden, Initiativen oder
Projekten (Freiwilligensurvey 2009). Schon jetzt verfigt die Diabetes-
Selbsthilfe Uber eine groBe Anzahl von Menschen, die auBerordent-
lich engagiert auf regionaler Ebene oder bundesweit fur die Ziele der
Selbsthilfe kampfen. Um aber die Schritte vorwartszugehen, die wir
nach vorne machen wollen, benétigen wir viel mehr aktive Ehrenamt-
liche, insbesondere auch in der jungen Zielgruppe unter 30 Jahren.

Aus welchem Grund sollte man sich also ehrenamtlich, gesellschaftlich
engagieren? SchlieBlich verbringt man schon fur die tagliche Erwerbsar-
beit genligend Zeit auBer Haus und bekommt fur die Selbsthilfe-Arbeit
keinerlei Vergltung. Sicherlich ist es richtig, dass die ehrenamtliche
Tatigkeit nicht finanziell entlohnt wird — das Ehrenamt bietet aber ei-
ne Vielzahl an Mdglichkeiten, von denen man persénlich profitiert.

Wenn man die
danischen Ver-
héltnisse auf
Deutschland
hochrechnet,
miissten hier
1,4 Mio. Diabe-
tiker Mitglieder
der Selbsthilfe
sein.

Wir bendtigen
viel mehr aktive
Ehrenamtliche,
insbesondere
auch in der jun-
gen Zielgruppe
unter 30 Jah-
ren.
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Man lernt viele interessante Menschen kennen und beschaftigt sich
ernsthafter mit seinem Diabetes und lernt dadurch viele Kniffe dazu,
die man fur die Selbsttherapie nutzen kann. Vor allem bleibt man
Die Ubernahme  wissenstechnisch auf dem neusten Stand. AuBerdem wirkt die Uber-
von Funktionen nahme von Funktionen in der Selbsthilfe auch in hohem MaBe per-
in der Selbst-  sonlichkeitsbildend. Dadurch, dass man Vortrage auf Diabetiker- oder
hilfe wirkt in Gesundheitstagen halt, sich an Meetings/Strategietagungen beteiligt
hohem MaBe und Fihrungsfunktionen wahrnimmt, lernt man vieles hinzu, was ge-
personlichkeits- rade bei jungen Menschen fir eine weitere berufliche Tatigkeit eine
bildend. sehr fordernde Auswirkung haben kann. Dabei ist es wichtig, dass
man sich nicht gezwungen fuhlt, sich zu engagieren, sondern vielmehr
Dinge verwirklichen kann, die man fur richtig und wichtig halt und die

einem SpaB machen und Freude bringen.

Einfluss auf die Versorgungsqualitat

Neben diesem persénlichen ,Gewinn” profitiert man auch dadurch,
dass man positiv Einfluss auf die Versorgungsqualitdt nehmen kann,
denn jedes Engagement in der Diabetes-Selbsthilfe ist ein Baustein fur
eine eigene bessere Versorgung. Durch den engen Kontakt mit an-
deren Betroffenen lernt man Therapien, die man sonst nicht gelernt
hatte. Obsolet wird die Selbsthilfe in Bezug auf den Diabetes auch in
den néchsten Jahren nicht sein.

lhr

Jan Twachtmann, LL. M., mr.
Vorstandsvorsitzender

Deutsche Diabetes-Hilfe —

Menschen mit Diabetes e. V. (DDH-M)

Wichtige Aussagen und Fakten

) Selbsthilfe ist komplementar zur arztlichen Versorgung zu verstehen; sie ist eine Grup-
pentherapieform, die eine arztliche Behandlung erganzt.

» In Deutschland sind circa 0,6 Prozent aller Diabetiker in der Selbsthilfe organisiert.
> Nur eine starke Selbsthilfe kann klare Forderungen an die Politik formulieren.

) Nie dagewesener Umbruch: Neben dem Deutschen Diabetiker Bund (DDB) gibt es eine
neue selbstandige Selbsthilfeorganisation, die Deutsche Diabetes-Hilfe — Menschen mit
Diabetes (DDH-M).
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