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Vorwort

Diabetologie von heute und
Gesundheit als Chance

Punktlich zum Weltdiabetestag durfen wir Ihnen den Deutschen Gesundheitsbericht
Diabetes 2027 vorstellen. Auf rund 160 Seiten finden Sie - kompakt und anschaulich
zusammengestellt - wissenschaftliche Fakten, neue Forschungsergebnisse, aktuelle
Zahlen und gesundheitspolitische Einordnungen zur Diabetesversorgung, Diabetes-
forschung und Diabetespravention in Deutschland.

Was darf gute Diabetesversorgung kosten?

Mindestens 9,5 Millionen Menschen hierzulande leben mit Diabetes. Hinzu kommt
eine Dunkelziffer von 2 Millionen Menschen, die ,unentdeckt” mit Diabetes leben
und noch keine Diagnose erhalten haben. Und hinter jeder Zahl steht ein Mensch,
der die Erkrankung jeden Tag aufs Neue managen muss - zwischen Familie, Beruf
und Freizeit. Im politischen Diskurs finden Diabetes und die sichere Versorgung
chronisch kranker Menschen dagegen noch immer kaum die Beachtung, die sie
eigentlich bendtigen. Krankheit wird zur finanziellen und gesellschaftlichen Last.
Und Gesundheit als Wert wird fast ausschlieBlich durch die finanzielle Brille be-
trachtet.

Dazu hat auch die kontroverse politische Debatte zum GKV-Beitragssatzsta-
bilisierungsgesetz beigetragen. Das Gesetz soll finanzielle Stabilitat schaffen,
lasst aber drangende Fragen zur Zukunft des Gesundheitssystems weiter-
hin offen: Was darf Gesundheit kiinftig kosten? Wie kann eine sichere Versor-
gung transsektoral gesichert werden? Und was bedeutet das fUr Menschen
mit Diabetes? Gesundheit ist gesellschaftliche Chance und nicht nur ein Kos-
tentreiber im System. Diese Pramisse sollte die gesundheitspolitische Debat-
te begleiten, denn Menschen mit Diabetes sind Leistungstragerinnen und
Leistungstrager.

Immerhin: Es wird viel und umfassend Uber Pravention gesprochen! So wird das
inzwischen veraltete Praventionsgesetz vorgezogen und schon 2027 im politi-
schen Raum diskutiert. Die Zuckersteuer auf Stl3getranke ist eine erste verbind-
liche ernahrungspolitische MaBnahme, die dazu beitragen kann, gestindere Le-
bensumgebungen zu gestalten. Pravention ist nicht mehr das nette ,Add-on” in
der Gesundheitspolitik, sondern wird zu dem entscheidenden Hebel, um Kosten
dauerhaft zu senken, gesunde Lebensjahre zu sichern und Gesundheitserhalt in
die Mitte der Gesellschaft zu rucken.



Vorwort

Wissensspeicher fiir neue Perspektiven und Debatten

Der Deutsche Gesundheitsbericht Diabetes 2027 ist ,Wissensspeicher” und Nach-
schlagewerk in einem: von der Epidemiologie und Ursachenforschung Uber die
Komplikationen und Folgeerkrankungen des Diabetes bis hin zur transsektoralen
Versorgung und den gesundheitspolitischen Debatten, die wir mit ganzer Kraft fur
unsere Patientinnen und Patienten begleiten.

Die Diabetologie ist eine sprechende Medizin. So mdchten wir auch den Gesund-
heitsbericht Diabetes erneut als aktiven Beitrag zum Diskurs verstehen. Vor diesem
Hintergrund mochten wir unseren geschatzten Autorinnen und Autoren danken, die
mitihren Beitrdgen erneut zum Gelingen und zur Weiterentwicklung dieser wertvol-
len Publikation beigetragen haben.

Wir wiinschen Ihnen eine aufschlussreiche Lekttre und spannende Einblicke in die
Diabetologie von heute.

Prof. Dr. Julia Szendrédi Dr. Jens Kréger
Prdsidentin Deutsche Diabetes Vorstandsvorsitzender
Gesellschaft (DDG) diabetesDE - Deutsche Diabetes-Hilfe

Heidelberg Hamburg



Epidemiologie des Diabetes in Deutschland

Epidemiologie des Diabetes in
Deutschland

Esther Seidel-Jacobs’, Wolfgang Rathmann'

! Deutsches Diabetes-Zentrum, Dusseldorf

In Deutschland leben im Jahr 2026 mindestens 9,5 Millionen Menschen mit der
Diagnose Typ-2-Diabetes. Zusatzlich haben 34.500 Kinder und Jugendliche sowie
340.000 Erwachsene einen Typ-1-Diabetes. In den Jahren 2014 bis 2019 sank die
Inzidenz des Typ-2-Diabetes, gefolgt von einem Aufwartstrend, der beide Diabe-
testypen betraf.

Schatzungen zur Diabeteshaufigkeit

Anhand bundesweiter Abrechnungsdaten wurde die Diabetespravalenzin 2019 (Dia-
gnose: E10 bis E14) auf 12,3 % bei Mannern und 11,0 % bei Frauen geschatzt [1].
Die Pravalenz stieg mit dem Alter an. Bei Mannern betrug die Pravalenz bei 30- bis
59-Jahrigen 6,2 % (Frauen: 4,4 %) und stieg in der Gruppe der 60- bis 79-Jdhrigen auf
27,1 % (Frauen: 20,2 %). Das Maximum lag bei >80 Jahren (Manner: 36,2 %, Frauen:
31,9%) [1]. Die Diabetespravalenz in Deutschland steigt etwa seit 1960 (<1 %) [2].
In 2026 leben 9,5 Millionen mit Typ-2-Diabetes [3, 4].

Von 2014 bis 2019 fand sich erstmals eine Abnahme der Inzidenzraten des Typ-
2-Diabetes, besonders bei dlteren Menschen [5]. Eine Auswertung von Daten aus
der GKV zeigte 2015 eine altersstandardisierte Typ-2-Diabetes-Inzidenz von 740 pro
100.000 Versicherten (mannlich: 0,80 %, weiblich: 0,68 %) [6]. Die Neuerkrankungs-
raten sanken bis 2017 auf 0,67 % (mannlich: 0,74 %, weiblich: 0,61 %) und blieben
bis 2019 konstant.

Die COVID-19-Pandemie fUhrte zu einem Rickgang der arztlichen Inanspruchnah-
me. Wahrend der Pandemie ging die Typ-2-Diabetes-Inzidenz zunachst leicht zurtck
und stieg anschlieBend wieder (2021: 0,74 %; mannlich: 0,81 %, weiblich: 0,67 %) [6].
Dies entsprach jahrlich ca. 556.000 Personen (mannlich: 299.000, weiblich: 257.000)
mit neu dokumentiertem Typ-2-Diabetes [6].

H Neben Nachholeffekten der Typ-2-Diabetes-Diagnosen sind
indirekte Effekte der COVID-19-Pandemie, wie ein Anstieg des
Korpergewichts durch ungesunde Erndhrung und Bewegungs-
mangel, mégliche Ursachen fiir die Inzidenzzunahme.
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Diabetes im Kindes- und Jugendalter

Vor der COVID-19-Pandemie zeigten sich in vielen Landern (u. a. Australien, Deutsch-
land, Nordeuropa) nur geringe Schwankungen der Typ-1-Diabetes-Inzidenz bei unter
18-Jahrigen [7-9]. Zwischen 2020 und 2022 wurde ein starker Anstieg, mit hoheren
Inzidenzen und Pravalenzen des Typ-1- und Typ-2-Diabetes, beobachtet [8, 10-14].
In Deutschland wurde die héchste Typ-1-Diabetes-Inzidenz 2021 (40 pro 100.000
Personenjahre) mit 5.020 Neuerkrankungen erreicht [15]. In Schweden wich die In-
zidenz 2021 ebenfalls vom Langzeittrend (2007-2019) ab. Die Haufigkeit von Neu-
erkrankungen bis 30 Jahre war um 12 % hoher und blieb 2022 weiterhin um 9% er-
hoht [10]. Seit 2023 sinken die Inzidenzen in diesen Landern wieder und gleichen
sich dem Vor-Pandemie-Niveau an [7, 8, 10]. In Deutschland lag die Inzidenz des Typ-
1-Diabetes 2023 bei < 18-Jahrigen (25,9 pro 100.000 Personenjahre) deutlich unter
den Vorjahren (2014-2022) [14]. M&glicherweise kam es bei Kindern wahrend der
COVID-19-Pandemie aufgrund pandemiebedingter Belastungsfaktoren (u.a. Ge-
wichtszunahme, Aktivierung des Immunsystems) friiher zu einer klinischen Manifes-
tation des Typ-1-Diabetes, d. h. zum Fortschreiten von Stadium 2 zu Stadium 3 [8].
Bei Typ-2-Diabetes im jungen Lebensalter (11-17 Jahre) wurde im Zeitraum 2014~
2023 in Deutschland ein deutlicher Anstieg der Inzidenz beobachtet (+5,8 % pro
Jahr). Nach der COVID-19-Pandemie nahmen die Neuerkrankungen wieder leicht
auf 4,5 Fdlle pro 100.000 Personenjahre ab [14].

ﬂ Die Inzidenzen des Diabetes im Kindes- und Jugendalter san-
ken nach der Covid-19-Pandemie wieder etwa auf das Niveau vor
der Pandemie.

Aktuell erkranken in Deutschland jahrlich rund 3.800 Kinder und Jugendliche neu an
Typ-1-Diabetes und 170 an Typ-2-Diabetes. Derzeit leben in Deutschland etwa 34.500
Kinder und Jugendliche mit Typ-1-Diabetes und ca. 1.000 mit Typ-2-Diabetes [14].

Diabetes: regionale Unterschiede und Deprivation

In den 6stlichen Bundeslandern (Ausnahme: Berlin) liegt die Diabeteshdufigkeit
Uber dem Bundesdurchschnitt. In Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiringen waren
2019 (AOK-Versicherte) die Typ-2-Diabetes-Pravalenzen am hochsten mit mehr als
11,5 % (Bundesdurchschnitt: 8,6 %) [16]. In den Bundeslandern Hamburg (6,4 %)
und Schleswig-Holstein (7,3 %) fanden sich die niedrigsten Pravalenzen in Deutsch-
land [16]. Die Haufigkeit des Typ-2-Diabetes war somit in Sachsen fast doppelt so
hoch wie in Hamburg. Wird die zwischen den Bundeslandern unterschiedliche Al-
ters- und Geschlechtsstruktur bericksichtigt (standardisiert), bleiben diese Unter-
schiede erhalten [16].
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Der ,German Index of Socioeconomic Deprivation” ermittelt das relative Ausmaf3 der
regionalen soziodkonomischen Deprivation (Bildung, Beschaftigung, Einkommen)
[17,18]. Regionen mit hoher Deprivation finden sich Uberwiegend im Nordosten
sowie in den vom Strukturwandel betroffenen Regionen (Ruhrgebiet). Bundesweite
GKV-Daten (2023) zeigen einen sozio-geografischen Gradienten der Typ-2-Diabe-
tespravalenz (Nordost-Sud). Die hochste Pravalenz (11,8 %) war in den am starks-
ten benachteiligten Regionen zu verzeichnen, verglichen mit 8,0 % in den am besten
gestellten Regionen [17]. Mégliche Ursachen sind u. a. starkere Umweltbelastun-
gen (Luftverschmutzung, Larm) und fehlende Freizeitmdglichkeiten (Sport). Trend-
analysen zeigen einen Ruckgang der Typ-2-Diabetes-Inzidenz zwischen 2014 und
2019. Allerdings bestanden weiterhin soziale Ungleichheiten. Benachteiligte Bevol-
kerungsgruppen hatten ein hoheres Risiko fur Typ-2-Diabetes [18].

Die Literaturlisten und zusatzlichen Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Dr. Esther Seidel-Jacobs,

Professor Dr. med. Wolfgang Rathmann MSPH

Deutsches Diabetes-Zentrum

Leibniz-Zentrum fiir Diabetesforschung an der Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf
Institut fiir Biometrie und Epidemiologie

E-Mail: esther.seidel-jacobs@ddz.de;

rathmann@ddz.de

Wichtige Aussagen und Fakten

> Aktuell leben in Deutschland mindestens 9,5 Millionen Menschen mit Typ-2-Diabetes und
etwa 370.000 Menschen mit Typ-1-Diabetes. Aufgrund der alternden Bevélkerung wird die
Diabetespravalenz weiter zunehmen.

> Indirekte Effekte der COVID-19-Pandemie (Anstieg des Kérpergewichts, ungesunde Ernah-
rung, Bewegungsmangel) sind mégliche Ursachen fur eine Zunahme des Typ-2-Diabetes.

> Bei Kindern und Jugendlichen kam es wahrend der COVID-19-Pandemie aufgrund pandemie-
bedingter Belastungsfaktoren (z. B. Gewichtszunahme, Aktivierung des Immunsystems)
wahrscheinlich friher zu einer klinischen Manifestation des Typ-1-Diabetes.

> Regionale soziookonomische Benachteiligung erh6ht das Typ-2-Diabetes-Risiko.
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Akteure in der Diabetologie

Franziska Fey', Andreas Fritsche', Jens Kroger?, Nicole Mattig-Fabian?,
Anna Izabela Schéafer

" Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG), Berlin
2 diabetesDE - Deutsche Diabetes-Hilfe, Berlin

Versorgung sicherstellen, Menschen mit Diabetes vernetzen und die
Offentlichkeit sensibilisieren

Mindestens 9,3 Millionen Menschen in Deutschland leben mit einem Diabetes mel-
litus. Die Mehrheit von ihnen hat einen Typ-2-Diabetes, rund 5% einen Typ-1-Diabe-
tes. Die meisten von ihnen - rund 80 bis 90 % - werden in hausarztlichen Strukturen
betreut. Etwa 10 bis 20 % der Patientinnen und Patienten werden in diabetologi-
schen Schwerpunktpraxen versorgt. Das betrifft neben Menschen mit Typ-2-Dia-
betes vor allem auch Menschen mit Typ-1-Diabetes und andere Betroffene, die mit
schwerwiegenden akuten und chronischen Folgeerkrankungen oder Komplikatio-
nen leben. Bei Notfdllen, Einstellungsproblemen und schwerwiegenden Komplika-
tionen ist oftmals eine stationdre Aufnahme in eine Klinik erforderlich.

Zertifikate der DDG als wichtige Orientierung

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) zertifiziert Kliniken und Einrichtungen fur
eine evidenzbasierte Patientenversorgung und die Einhaltung hoher leitlinienkon-
former Qualitatsstandards und gibt Menschen mit Diabetes eine wichtige Orientie-
rung bei der Suche nach einer Behandlungseinrichtung mit qualifiziertem medizi-
nischem Fachpersonal.

» Mitder Anerkennung als Diabeteszentrum DDG zeigen die Einrichtungen, dass sie
beste auf Menschen mit Diabetes ausgerichtete Strukturen und Prozesse aufwei-
sen sowie auch Behandlungsergebnisse vorlegen kénnen:

» Das Zertifikat Klinik mit Diabetes im Blick DDG steht fur die klinikweite Einhaltung
der hohen Qualitatskriterien der Deutschen Diabetes Gesellschaft an eine dia-
betologische Betreuung von Menschen, die sich mit Diabetes, aber nicht wegen
ihres Diabetes in stationdre Behandlung begeben, denn jedes Jahr werden rund
drei Millionen Menschen mit der Nebendiagnose Diabetes stationdr behandelt.

» Das Zertifikat Diabetes Exzellenzzentrum DDG ist das Premiumzertifikat fUr hochs-
te Anspriche an die Versorgung; die Exzellenzzentren stellen zudem durch ein
strukturiertes Qualitatsmanagement die optimale Behandlungsqualitat nach-
haltig sicher.
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Eine retrospektive Untersuchung zeigte kirzlich, dass Menschen mit Typ-1- und Typ-
2-Diabetes in Kliniken mit DDG Zertifizierung besser behandelt werden und eine ge-
ringere Krankenhaussterblichkeit aufweisen. Wirden alle Menschen mit Diabetes,
die ins Krankenhaus mussen, in durch die DDG zertifizierten Kliniken behandelt wer-
den, kdnnten ca. 1.140 Sterbefalle pro Jahr vermieden werden.

Fort- und Weiterbildungsangebote der DDG sichern die Versorgung

Die Versorgung wird zudem auch tber die qualifizierten Fort- und Weiterbildungs-
angebote der DDG gesichert. Mit der DDG Akademie bietet die Fachgesellschaft
zielgruppengerechte, differenzierte und leitliniengerechte Kurse in passgenauen
Formaten an - in Prasenz, online oder im Blended-Learning-Konzept. Seit 2025 qua-
lifiziert die DDG auch Orthopadieschuhmachermeister*innen, um wissenschaftliche
Erkenntnisse mit der Expertise des Orthopadieschuhhandwerks zu verbinden und
die Versorgung des Diabetischen Ful3es ganzheitlich und multiprofessionell zu si-
chern.

Wie sind Forschung, Versorgung und Patientenstimme vernetzt?

Welche diabetologischen Versorgungsstrukturen gibt es in Deutschland? Welche
Forschungsstrukturen gibt es und wie kommen Forschungsergebnisse in die Versor-
gung? Wie organisieren sich Betroffene und welche Angebote der Selbsthilfe gibt es?
Auf den kommenden Seiten haben wir die Akteure in der Diabetologie grafisch auf-
bereitet und zusammengestellt, wie Forschung, Versorgung und die Patientenstim-
me vernetzt sind - mit einem gemeinsamen Ziel: die Lebensqualitdt von Menschen
mit Diabetes zu optimieren, die Versorgung zu starken und Betroffenen eine Stim-
me gegenuber Offentlichkeit und Gesundheitspolitik zu geben.

Professor Dr. Andreas Fritsche, Past Prdsident
Franziska Fey, Pressestelle

Anna Izabela Schdéfer, Marketing

Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG)

E-Mail: fey@ddg.info

Dr. Jens Kroger, Vorstandsvorsitzender
Nicole Mattig-Fabian, Geschdftsfiihrerin
diabetesDE - Deutsche Diabetes-Hilfe
E-Mail: info@diabetesde.org
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Behandlung und Versorgung

A \,\ausérztliche VersOrgu,7
) 9
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Multiprofessionelle Behandlungsteams
auf allen Versorgungsebenen, beteiligte Berufsgruppen:

Diabetolog*innen  Diabetescoach*innen
Hausdrzteschaft  Diabetesassistent*innen
Internist*innen  Pflegefachkrafte
Padiater*innen  Podolog*innen
Mediziner*innen  Psycholog*innen
(andere Fachbereiche)  FuB- und Wundassistent*innen
Diabetesberater*innen  Adipositasberater*innen DAG-DDG
Adiposiolog*innen DAG-DDG  Orthopddieschuhmachermeister*innen DDG

www.ddg.info/patienten
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Patientenstimme und Selbsthilfegruppen

Aufgaben der Selbsthilfe

» Menschen mit Diabetes sichtbar » Community fir Menschen mit
machen und ihnen eine Stimme Typ-1- und Typ-2-Diabetes in den
geben sozialen Medien

P Klassische Selbsthilfe, #SagEsLaut #SagEsSolidarisch
Online-Selbsthilfe » Offentlichkeitsarbeit

» Politische Interessenvertretung

Férderung von diabetesbezogenen Projekten

» Deutsche Diabetes Stiftung (DDS, www.diabetesstiftung.de)
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Mediterrane Ernahrung - eine
Pauschalempfehlung mit Hiirden

Stefan Kabisch'2

' Charité - Universitatsmedizin Berlin
2 Deutsches Zentrum fur Diabetesforschung (DZD)

Die Studienlage zur mediterranen Erndhrung

Die Popularitat der traditionellen mediterranen Ernahrung geht auf die ersten epi-
demiologischen Untersuchungen der Erndhrungsforschung zurtck, u. a. auf die Sie-
ben-Lander-Studie von Ancel Keys aus den 1950er-Jahren [1]. Keys zeigte deutlich,
dass gesattigte Fette ein Haupttreiber kardiometabolischer Erkrankungen sind, und
auch wenn er selbst immer das Vorbild der mediterranen Diat betonte, fihrte die
Studie unter dem Einfluss der Lebensmittelindustrie leider zu verzerrten Empfeh-
lungen [2], in denen alle Fette problematisiert und alle Kohlenhydrate neutraler be-
wertet wurden. Spdtere Studien brachten starker hervor, dass die Kernelemente des
mediterranen Speiseplans durchaus auch aufgrund ihres Gehalts an den richtigen
Fetten gesundheitsforderlich sind: Meeresfisch [3], Olivendl [4] und Nusse [5]. Und
unter den Kohlenhydratquellen zeigten sich nur Vollkornprodukte, Hilsenfrichte
und Gemduse als klar protektiv [6, 7]. Verharmloste Zuckerquellen tauchten eindeu-
tig auf der Schadenseite auf [8].

Und nicht nur Beobachtungsstudien, sondern auch randomisierte, kontrollierte Stu-
dien (RCTs) belegen die Vorteile der Mittelmeerkost. FUr die mediterrane Ernahrung
sind dies insbesondere die grol3en Langzeit-Interventionen PrediMed [9], PrediMed-
Plus [10] sowie CORDIOPREV [11], allesamt jeweils mit tausenden Teilnehmenden
und mehrjahriger Erhebung feiner metabolischer Parameter, aber auch harter End-
punkte. Diese drei Studien aus Spanien liefern den Beweis, dass das Erndhrungsmus-
ter bei konsequenter Umsetzung praventiv wirkt, fir Typ-2-Diabetes [12], Brustkrebs
[13] und kardiovaskulare Erkrankungen [14]. Auch die Gesamtsterblichkeit sinkt.

ﬂ Epidemiologisch und interventionell ist die traditionell-mediter-
rane Erndhrung mit einer besseren Stoffwechsellage verbunden.

Die traditionell-mediterrane Ernahrungsweise ist die einzige , Diat’, fur die epidemio-
logische und interventionelle Daten einen klaren Benefit anzeigen. Es gibt dariber



18

Mediterrane Erndhrung - eine Pauschalempfehlung mit Hirden

hinaus keine Hinweise, dass der Speiseplan des Mittelmeeres nur fir bestimmte
Personengruppen wirksam ist, vielmehr scheint er populationsweit nutzlich, deckt
zudem nachweislich jeglichen Nahrstoffbedarf optimal ab und erfordert somit keine
didtspezifische Supplementation [15, 16]. Sollten dann nicht einfach alle Menschen
mediterran essen?

Die aktuellen Hiirden der mediterranen Erndahrung

Die Datenlage aus RCTs des Mittelmeerraums und aus Beobachtungsstudien kénn-
te kaum euphorischer sein. Studiendaten aus anderen westlichen Landern zeigen
aber ein anderes Bild. KUrzere Interventionsstudien in Brasilien [17], den USA [18],
GroBbritannien [19] und Australien [20, 21] wiesen bei den Surrogatparametern
deutlich kleinere Effekte aus.

Da genetische Unterschiede eher nicht zur Erklarung taugen, liegen Adharenz-
probleme nahe. Sofern eine klinische Studie die notwendigen mediterranen Le-
bensmittel (etwa NUsse oder Olivendl) nicht bereitstellt und die Umsetzung des
Speiseplans akribisch begleitet, bleiben Umsetzung und Wirkung hinter der Er-
wartung zurtck. Selbst bei hingebungsvoller Betreuung ist es schon maoglich,
dass mediterrane Erndhrung mit den regionalen Tischtraditionen nicht verein-
bar ist. Olivendl passt nicht zu Fish and Chips. Und wenn man die Eckpfeiler des
mediterranen Rezeptebuchs nicht kostenfrei bereitstellt, sind es die durchaus
hohen Ausgaben fur Ol, Gemuse, Nisse und Fisch, die den oftmals einkommens-
schwachen Haushalten die langfristige Anwendung erschweren [22-24]. Adipo-
sitas und Typ-2-Diabetes sind Erkrankungen, die von niedrigem soziodkonomi-
schem Status begunstigt werden - die Therapie mit teuren Ernahrungsformen
ist kaum maglich.

ﬂ Die geringere Wirksamkeit jenseits des Mittelmeerraums be-
ruht auf mangelnder Adhédrenz, u. a. durch kulturelle Hiirden.

Zwei Studien zeigen, wie man es richtig macht. Die New-Nordic-Diet ist eine Ab-
wandlung des mediterranen Ansatzes, mit Rapsdl statt Olivendl, anderen Getreide-
produkten, anderen Fischen, aber insgesamt einem ahnlichen Nahrstoffmuster [25].
Diesem Erndhrungsansatz gelingt es selbst ohne gezielte Kalorienrestriktion, das
gesamte metabolische Profil (einschliel3lich NAFLD) zu verbessern und eine akzep-
table Ein-Jahres-Adharenz zu erzielen [26]. Zur New-Nordic-Diet werden wir deshalb
in den nachsten Jahren aus Skandinavien noch mehr héren.

ﬂ Regionale Adaptationen versprechen eine dhnliche Wirksam-
keit trotz abgewandelter Produktauswahl.
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Artverwandtist das in Deutschland entwickelte Konzept ,NutriAct”, das ebenfalls mit
regionalen Produkten anstrebt, das Nahrstoffprofil der mediterranen Erndhrung zu
erfullen, ohne Lebensmittel aus dem Mittelmeerraum zu erfordern. Die in Berlin und
Potsdam durchgefuhrte NutriAct-Studie testete die Wirkung dieses Erndhrungs-
konzepts bei Uber 500 dlteren Teilnehmenden Uber einen Zeitraum von drei Jahren.
Ahnlich wie im New-Nordic-Ansatz war eine Gewichtsreduktion nicht zwingend er-
forderlich, um Verbesserungen bei Lipiden [27], Leberfett [28, 29] und viszeralem
Bauchfett [30] zu erzielen. Sie erwies sich ebenfalls als leicht umsetzbar, auch fir
Menschen mit einer vielleicht skeptischeren Grundeinstellung [31]. Entscheidend
war es, dass die Teilnehmenden tatsachlich die Erndhrungsberatung wahrnahmen
[32]. Ob New-Nordic-Diet und NutriAct in Ganze eine ausreichende Mikronahrstoff-
versorgung sicherstellen kénnen - wie es fur die mediterrane Erndhrung nachweis-
bar ist -, missen zukunftige Studien zeigen [33].

Mediterrane Ernahrung und New-Nordic-Diet - quo vadis?

Die mediterrane Erndhrung lebt von einigen hochspezifischen Lebensmitteln sowie
einer Gruppe von potenziell austauschbaren Produkten. Fettiger Meeresfisch und
Olivendl sind definierende Komponenten. Beide Komponenten sind durch dkologi-
sche Herausforderung in kritischer Situation, was wiederum deren Preise steigen
l3sst. Uberfischung, Eutrophierung und Erwérmung der Meere werden auf abseh-
bare Zeit einen ausreichenden, rentablen Fischfang beenden [34].

Veranderungen von Temperaturen und Niederschlagen am Land bedrohen die Pro-
duktion von Olivenél schon heute; eine Neupflanzung von Olbdumen in kihleren,
feuchteren Regionen setzt den richtigen Sonnenstand voraus - Olivendl durfte uns
also mittelfristig ausgehen [35, 36]. Ol aus anspruchsloseren Pflanzen (wie Raps
oder Sonnenblumen) kdnnte uns langer erhalten bleiben. Selbst fur Nisse, seien
es Mandeln, WalnUsse oder andere Sorten, ist der Klimawandel eine Herausforde-
rung, weil er BlUhzeiten, Hitzephasen und Wasserversorgung beeinflusst. Fur alle
anderen Nahrungspflanzen aus gesunden Ernahrungsmustern - also Obst, Gemdise,
Hulsenfrichte - droht zumindest das Risiko, weite Anbauflachen durch Dirre oder
Uberflutung zu verlieren, auf klimaresistentere Sorten mit geringerem Ertrag oder
grolRerer Anfalligkeit fur Schadlinge umzusteigen [37] oder zumindest Einbuf3en in
der Nahrstoffqualitat akzeptieren zu mussen [38-40).

ﬂ Hohe Preise und 6kologische Grenzen bilden mittelfristig die
Hauptlimitation fiir eine breite Anwendung.

Die Ernahrungs-, Diabetes- und Stoffwechselforschung hat also neben der Klarung
grundsatzlicher metabolischer Fragen noch eine ebenso harte Frage zu klaren: Wel-
cher Speiseplan bleibt uns aus dkologischer Sicht in einigen Jahrzehnten Uberhaupt
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Ubrig? Mediterrane Erndhrung hat dabei schlechte Karten, die New-Nordic-Diet ei-
ne etwas bessere Perspektive. Es wird Zeit, diese drangende Unklarheit aufzuldsen,
denn die Klimakatastrophe rollt Iangst in voller Fahrt auf uns zu.

Die Literaturlisten und zusatzlichen Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Dr. med. Stefan Kabisch

Charité - Universitdtsmedizin Berlin, Campus Benjamin Franklin (CBF)

Klinik ftir Endokrinologie und Stoffwechselmedizin

Studienambulanz Diabetologie / DZD (Deutsches Zentrum fiir Diabetesforschung e. V.)
E-Mail: stefan.kabisch@charite.de

Wichtige Aussagen und Fakten

>

Historischer Ausgangspunkt mit Folgen: Die Sieben-Lander-Studie von Ancel Keys legte in
den 1950er-Jahren den wissenschaftlichen Grundstein fur die Anerkennung der mediter-
ranen Ernahrung. Jedoch fuhrte die Studie unter dem Einfluss der Lebensmittelindustrie zu
der verzerrten Schlussfolgerung, alle Fette pauschal zu problematisieren.

Die mediterrane Ernahrung ist bislang die einzige Ernahrungsform, fir die sowohl epide-
miologische als auch interventionelle Daten einen klaren gesundheitlichen Nutzen belegen,
und dies offenbar fir die gesamte Bevolkerung, ohne spezifische Supplementation.

Die New-Nordic-Diet aus Skandinavien und das deutsche NutriAct-Konzept belegen, dass
sich das gesundheitsférdernde Nahrstoffprofil der mediterranen Erndahrung auch mit re-
gionalen Produkten erreichen ldsst. Beide Ernahrungsformen sind dabei leichter umsetzbar
und besser in den Alltag zu integrieren.

Die Ernahrungs- und Stoffwechselforschung steht vor der drangenden Aufgabe zu klaren,
welche gesunden Ernahrungsmuster unter den Bedingungen des fortschreitenden Klima-
wandels in einigen Jahrzehnten noch realistisch umsetzbar sein werden, denn die medi-
terrane Ernahrung hat dabei strukturell schlechte Voraussetzungen.
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Im letzten Jahr erschienen zahlreiche Arbeiten auf Basis der UK Biobank, in denen die
korperliche Aktivitdt durch Accelerometer-Daten erfasst wird. So lassen sich Bewe-
gungsumfang, Intensitat und Dosis-Wirkungs-Beziehungen praziser untersuchen.
Parallel zeichnet sich ein weiterer Trend ab: weg von allgemeinen Bewegungsemp-
fehlungen, hin zu individualisierten Konzepten im Sinne von ,Exercise is Medicine”.

Timing matters: Moderate korperliche Aktivitat am Nachmittag oder Abend scheint
mit einer starkeren Reduktion des Diabetesrisikos verbunden zu sein als dieselbe Ak-
tivitdt am Morgen [1, 2]. Auch bei hochintensivem Intervalltraining deuten Daten auf
gunstigere Effekte am Nachmittag hin, u. a. mit geringeren Glukoseschwankungen [3].

ﬂ Korperliche Aktivitat am Nachmittag oder Abend reduziert
das Diabetesrisiko starker als morgendliche Bewegung.

Alternative Trainingssettings: Digitale und KI-gestUtzte Bewegungs- und Lebensstil-
programme kdnnen die Aktivitat steigern und Stoffwechselparameter verbessern. Fi-
nanzielle Anreize erhéhten die Aktivitat zusatzlich, fihrten aber nicht zu einer besseren
glykdmischen Kontrolle [4-6]. Auch unregelmal3ige Aktivitatsmuster sind relevant: Kor-
perliche Aktivitdt an nur ein bis zwei Tagen pro Woche scheint das kardiovaskulare Ri-
siko bei T2- und Pradiabetes dahnlich zu senken wie Bewegung an mehreren Tagen [7].

Effekte auf Komplikationen: Aktuelle Studien zeigen konsistent positive Effekte kor-
perlicher Aktivitat auf die Nierengesundheit bei Typ-2-Diabetes (T2D) [8-10]. Auch
auf kognitive Funktionen scheinen Kraft-, Ausdauer- und Body-and-Mind-Sportarten
bei T2D gunstige Effekte zu haben [11].

Krafttraining verbessert Nichternblutzucker, HbA1 ¢, Insulinresistenz, Korperkraft, BMI
und CRP [12,13]. Eine Metaanalyse zeigte, dass gerategestitztes Training im Studio
gegenuber Krafttraining zu Hause gunstigere Stoffwechseleffekte erzielen kann [14].
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Individualisierung: Bewegungsempfehlungen werden zunehmend individueller
und sollten Alter, Erkrankungsdauer, HbA4, Gewichtsstatus, kardiovaskuldre Ko-
morbiditaten, Medikamente und kérperliche Einschrankungen bertcksichtigen
[15]. Das spricht fur starker phanotypisierte, praxisnahe Konzepte statt eines
Einheitsansatzes [16].

Exercise Snacks: Kurze, (iber den Tag verteilte Aktivitdatsimpulse kdnnen Sitzzeiten
unterbrechen und die kardiorespiratorische Fitness verbessern [17]; fur T2D deu-
ten neuere Daten auf kleine Verbesserungen der glykdmischen Variabilitdt hin [18].

GLP1-basierte Therapien: Neben der Reduktion der Fettmasse kommt es auch zu
einer Abnahme fettfreier Masse. Ob dies eine klinisch relevante Sarkopenie dar-
stellt, wird kontrovers diskutiert. Neuere Daten deuten darauf hin, dass funktio-
nelle Parameter und Muskelqualitat wichtiger sind als die alleinige Veranderung
der Lean Mass [19]. Krafttraining und ausreichende Proteinzufuhr werden zuneh-
mend als zentrale BegleitmalRnahmen einer GLP1-Therapie empfohlen [20, 21].

Erhebliche Glukoseschwankungen trotz moderner Technologie

Im Jahr 2025 lag der Schwerpunkt der Forschung zu Typ-1-Diabetes (T1D), korper-
licher Aktivitat und Sport klar auf drei Themen:
1. reale Glukoseantworten auf Alltagsbewegung und Training,
2. Sicherheit und Nutzbarkeit automatisierter Insulinabgabesysteme (AID) rund um
korperliche Aktivitat und
3. alters- und kontextabhangige Unterschiede zwischen Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen.
Das EASD/ISPAD-Positionspapier [22] fasst die verfligbare Evidenz zur Anwendung
von AID-Systemen wahrend kdrperlicher Aktivitat und Sport zusammen und gibt pra-
xisnahe Empfehlungen. Empfohlene systemabhangige Strategien sind: Nutzung er-
hohter Glukoseziele, Anpassungen der Bolusinsulindosis, gezielte Kohlenhydratzu-
fuhr, richtiges Timing der Aktivitdtsankindigung.
Eine wichtige Originalarbeit stellt die 4T-Exercise-Program-Studie dar [23]. Dafur
wurden Jugendliche unmittelbar nach Manifestation eines T1D mit kontinuierlicher
Glukosemessung (CGM) und Aktivitatstrackern begleitet. Die Autoren konnten zei-
gen, dass jede zusatzliche strukturierte Exercise-Education-Einheit mit einer Verbes-
serung der Time in Range (TiR) um 0,79 Prozentpunkte assoziiert war [23]. Melin et
al. untersuchten die akuten Auswirkungen spontaner und strukturierter kdrperlicher
Aktivitat im Alltag von Kindern mit T1D (24]. Die Ergebnisse zeigten, dass spontane
Alltagsbewegung und geplante kdrperliche Aktivitat unterschiedliche Auswirkun-
gen auf die Glukosekontrolle haben kdnnen. Gleichzeitig verdeutlichten die Daten,
dass die metabolischen Effekte kdrperlicher Aktivitdt nur im Zusammenspiel mit In-
sulintherapie und Ernahrungsverhalten korrekt interpretiert werden kdnnen [24].
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Bewegung als therapeutische Ressource

Pemberton et al. adressierten eine klinisch hochrelevante Fragestellung: Kann kor-
perliche Aktivitdt gezielt zur Senkung erhohter Glukosewerte eingesetzt werden [25]?
Mithilfe kausaler Modellierungsverfahren und eines Matched-Pair-Ansatzes wurden
Bewegungsphasen mit vergleichbaren Kontrollphasen ohne Aktivitat verglichen.
Die Ergebnisse zeigten, dass korperliche Aktivitat unter geeigneten Rahmenbedin-
gungen eine effektive und sichere Methode zur Senkung erhéhter Werte sein kann.

ﬂ Bewegung kann bei Typ-1-Diabetes gezielt zur Senkung
erhohter Glukosewerte eingesetzt werden.

Die prospektive RAPPID-Studie untersuchte die Auswirkungen unstrukturierter kor-
perlicher Aktivitat im Alltag von Erwachsenen mit T1D unter Verwendung moderner
AID-Systeme [26]. Uber einen Zeitraum von einem Monat wurden Teilnehmende
aus vier franzdsischen Diabeteszentren begleitet. Eingesetzt wurden unter anderem
MiniMed 780G und Tandem Control-IQ. Primares Ziel war die Erfassung von Hypo-
glykdmien sowie der von den Anwenderinnen und Anwendern vorgenommenen
Therapieanpassungen wahrend freier Alltagsaktivitat. Die Ergebnisse zeigten, dass
insbesondere spontane Aktivitat weiterhin eine Herausforderung fur die Glukose-
kontrolle darstellt und individuelle Anpassungsstrategien erforderlich bleiben [26].

Auch die Tageszeit spielt eine Rolle

Eine weitere interessante Arbeit wurde von Codella et al. publiziert [27]. Die Autoren
analysierten den Einfluss von Zeitpunkt, Art und Intensitdt kdrperlicher Aktivitat auf die
Glukosekontrolle bei Jugendlichen mit T1D. Dabei zeigte sich, dass kdrperliche Aktivi-
tat am Nachmittag insbesondere bei jingeren Teilnehmenden mit einer héheren TiR
und einer geringeren Zeit im hyperglykdmischen Bereich verbunden war. Dagegen
war morgendliche Aktivitat bei Jugendlichen haufiger mit Zeit im hypoglykdmischen
Bereich assoziiert. Zudem war eine hohere Belastungsintensitat mit einer starkeren
Neigung zu Hyperglykdmien verbunden. Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass Bewe-
gungsempfehlungen starker individualisiert werden sollten. Chahal et al. untersuchten
im Rahmen des BETTER-Registers, wie die Nutzung von AID-Systemen und das kdrper-
liche Aktivitatsverhalten von Erwachsenen mit T1D zusammenhangen [28]. Die Ana-
lyse umfasste 1.156 Personen, deren Aktivitdtsniveau mithilfe validierter Fragebdgen
erfasst wurde. Die Ergebnisse deuten auf einen Zusammenhang zwischen Techno-
logieeinsatz und Bewegungsverhalten hin, wobei aufgrund des Querschnittsdesigns
keine kausalen Schlussfolgerungen gezogen werden kdnnen [28].

Lindkvist et al. untersuchten schlief3lich die glykdmischen Reaktionen von Jugendli-
chen mit T1D wahrend eines stufenférmigen Belastungstests bis zur Ausbelastung
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unter Verwendung moderner AID-Systeme [29]. Insgesamt wurden 24 Jugendliche
untersucht. Die mittlere Plasmaglukose veranderte sich wahrend des Tests nur um
-0,26 mmol/I (etwa -5 mg/dl). Wahrend der Belastung traten keine Hypoglykdmien
auf. Auch in der Nachbeobachtungsphase blieb die Sensorglukose Uberwiegend im
Zielbereich; lediglich vereinzelte milde Hypoglykdmien wurden dokumentiert [29].

Zusammenfassend zeigen die 2025 publizierten Arbeiten, dass sich das Verstand-
nis korperlicher Aktivitat bei T1D zunehmend weiterentwickelt hat. Bewegung wird
nicht mehr ausschlief3lich als potenzielle Ursache von Hypoglykdmien betrachtet,
sondern zunehmend als therapeutische Ressource verstanden [22-29]. Moderne
CGM- und AID-Systeme tragen wesentlich zur Sicherheit bei, kdnnen jedoch indivi-
duelle Strategien nicht vollstandig ersetzen. Besonders relevant bleiben Faktoren wie
Ausgangsglukose, Insulin-on-Board, Belastungsintensitdt, Tageszeit, Alter sowie die
Frage, ob korperliche Aktivitat geplant oder spontan erfolgt. Die wichtigste Entwick-
lung des Jahres 2025 liegt daher in der zunehmenden Individualisierung und Tech-
nologieunterstUtzung der Bewegungsberatung fur Menschen mit Typ-1-Diabetes.

Die Literaturlisten und zusatzlichen Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Univ.-Professor Priv.-Doz. Dr. Othmar Moser

Universitét Graz, Institut fiir Bewegungswissenschaften, Sport & Gesundheit,
Medizinische Universitdt Graz, Universitdtsklinik fiir Innere Medizin
Klinische Abteilung fiir Endokrinologie und Diabetologie

E-Mail: othmar.moser@uni-graz.at

Dr. med. Ulrike Becker
Gesundheitspraxis Bonn
E-Mail: ul.be@web.de

Wichtige Aussagen und Fakten

> Korperliche Aktivitat an ein bis zwei Tagen pro Woche (,Weekend Warriors”) kann das kar-
diovaskulare Risiko bei Typ-2-Diabetes und Pradiabetes dhnlich effektiv senken wie tber
mehrere Tage verteilte Bewegung.

> Aktive Menschen mit Typ-2-Diabetes entwickeln seltener Albuminurie und chronische Nie-
renerkrankungen. Kraft-, Ausdauer- und Body-and-Mind-Sportarten wirken sich positiv auf
kognitive Funktionen aus.

> Aktuelle Studien belegen, dass kérperliche Aktivitat unter geeigneten Rahmenbedingungen
erhohte Glukosewerte effektiv und sicher senken kann.

> Die 4T-Exercise-Program-Studie zeigte, dass jede zusatzliche strukturierte Bewegungsschu-
lung im ersten Jahr nach Diagnose eines Typ-1-Diabetes mit einer Verbesserung der Time in
Range (TiR) um knapp 0,8 Prozentpunkte assoziiert war.
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Die neue Einteilung der Adipositas in ,praklinisch” und ,klinisch”

Die Adipositas ist erst seit 2020 in Deutschland als Krankheit anerkannt, aber seit-
her hat sich viel entwickelt bei der Versorgung betroffener Menschen. Nachdem im
Deutschen Gesundheitsbericht Diabetes 2026 insbesondere die neue Leitlinie an-
gesprochen wurde, mochten wir 2027 zundchst Uber einen neuen Vorschlag zur
Diagnose und Einteilung der Adipositas berichten. In einem Konsensus-Statement-
Papier, publiziert in Lancet Endocrinology and Diabetes [1], haben Expert*innen
verschiedener Lander folgende Neuerungen gefordert, insbesondere um zukinftig
Subgruppen von Patient*innen zu definieren, die flr eine GKV-Kostenerstattung von
inkretinbasierten Therapien infrage kommen. Zentrale Punkte sind:
1. Die Adipositas soll nicht allein Uber den BMI definiert werden, sondern tber das
erhohte Korpergewicht bei gleichzeitig erhéhter Fettmasse.
2. Der Bereich ,Ubergewicht”, vormals BMI 25-29,9 kg/m?, entféllt. Liegt der BMI iber
25kg/m? und die Korperfettmasse ist erhoht, wird von Adipositas gesprochen.
3. Es wird unterteilt in ,praklinische Adipositas” und ,klinische Adipositas”, wobei
Letztere bedeutet, dass eine Komorbiditat besteht, die das alltagliche Leben der
Betroffenen einschrankt.

ﬂ Kiinftig soll zwischen praklinischer und klinischer Adipositas
unterschieden werden.

Aktuell liegen fur die Komorbiditat ,kardiovaskulare Erkrankung” die Ergebnisse der
SELECT-Studie [2] vor, die signifikante Effekte von Semaglutid 2,4 mg auf den kom-
binierten kardiovaskuldren Endpunkt zusatzlich zur Gewichtsreduktion zeigen. Die-
ses Ergebnis zeigt sich unabhangig von einem Typ-2-Diabetes. Demzufolge wirde
diese Studie eine Subgruppe von Patient*innen definieren, bei denen eine klinische
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Adipositas mit Komorbiditdt ,kardiovaskulare Erkrankung” besteht, fir die es positi-
ve Endpunktstudien gibt, weshalb fur solche Menschen eine Kostenerstattung von
inkretinbasierten Therapien in der Indikation Adipositas diskutiert werden sollte.

Die Zuckerabgabe kommt - vielleicht...

Nattrlich muss auch fur Betroffene mit praklinischer Adipositas gesorgt werden.
Hier begrufen die Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) und die Deutsche Dia-
betes Gesellschaft (DDG) ausdrtcklich den Plan der EinfUhrung einer ,Zuckerabga-
be” [3], die in anderen Landern nicht nur zu Mehreinnahmen im Gesundheitssys-
tem gefUhrt hat, sondern Uber eine Anpassung von Rezepturen (z. B. von gesuften
Getrdnken) eine Reduktion des Zuckergehaltes in hochverarbeiteten Lebensmitteln
bedingte. Letzteres kommt gesundheitlich der Gesamtbevodlkerung zugute. Hervor-
heben mochten wir ausdrucklich, dass eine ,Zuckerabgabe” und nicht eine ,Zucker-
steuer” geplant ist, da Abgaben zweckgebunden erhoben werden kénnen, wohin-
gegen Steuern in den allgemeinen Haushalt fliel3en.

Das PCOS heil3t jetzt PMOS

Adipositas ist bei Frauen oft mit Zyklusstérungen und erhdhten Konzentrationen andro-
gen wirkender Hormone verbunden, die eher dem mdnnlichen Geschlecht zugeordnet
werden. Diese Merkmale sind charakteristisch fir das polyzystische Ovarsyndrom (PCOS),
eine der haufigsten gynakologisch-endokrinologischen Begleiterkrankungen bei Frauen
mit Adipositas. Eine Expertengruppe hat eine neue Nomenklatur vorgeschlagen: ,poly-
endokrines metabolisches Ovarsyndrom” (PMQOS) [4], da die komplexen endokrinen und
metabolischen Veranderungenim Vordergrund stehen und Zysten am Ovar nichtin allen
Fallen endosonografisch gefunden werden. Im Hinblick auf die Anwendung moderner
inkretinbasierter Therapien ist dies von Bedeutung, weil diese prakonzeptionell nicht als
sicher eingestuft sind, dain Tierexperimenten Wachstumsstérungen der Féten beschrie-
ben wurden. Deshalb ist es nach Meinung unserer Fachgesellschaften (DDG und DAG)
weiterhin wichtig, dass Frauen ohne aktuellen Kinderwunsch Uber eine Verbesserung
des PMOS als Begleiteffekt der Gewichtsreduktion und Uber (alternative) Verhitungs-
methoden informiert werden sollten. Besteht ein Kinderwunsch, sollten die inkretinba-
sierten Therapeutika mindestens zwei Monate vor geplanter Konzeption pausiert wer-
den [5]. Es sollte aber betont werden, dass in einer aktuellen ddnischen Registerstudie
kein Anhalt fUr eine Storung der Embryo- oder Fetogenese gefunden werden konnte [6].

Nebenwirkungen von inkretinbasierten Therapien

Im letztenJahr hat sich auch beim Thema Nebenwirkungen voninkretinbasierten Thera-
pien einiges getan. ,NAION" ist eine Augenerkrankung, die viele Diabetolog*innen und
Adipositasmediziner*innen - wenn Uberhaupt - nur oberflachlich kannten. Es handelt
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sich dabei um eine nichtischamische Stérung des Sehnervs durch Flussstérungenin der
Zentralarterie. Eine auf dieses Krankheitsbild spezialisierte kanadische Augenklinik hatte
in einem Register von NAION-Patient*innen einen erhéhten Einsatz GLP1-basierter The-
rapienidentifiziert [7]. Dieses Ergebnis wurde vielfach diskutiert und bis heute bleibt un-
klar, ob dieser Zusammenhang klinisch signifikant ist. In den gro3en Zulassungsstudien,
in denen nicht fir NAION selektiert wurde, sondern fur Adipositas oder Typ-2-Diabetes,
war kein Warnsignal fur diese seltene Augenerkrankung gefunden worden.

Klinisch signifikant ist jedoch die Magenentleerungsstorung, die langanhaltend un-
ter inkretinbasierten Therapien vorliegt und das Aspirationsrisiko im Rahmen von
Elektivoperationen erhdhen kann. Deshalb schlagen die deutschen Anasthesio-
log*innen in einer aktuellen Stellungnahme vor, inkretinbasierte Therapien mindes-
tens eine Woche vor geplanten Elektivoperationen zu pausieren [8].

Zudem mochten wir auf drei aktuelle Studien zur Sarkopenie verweisen. Der Verlust der
fettfreien Masse ist ein geflrchtetes Problem jeder Adipositastherapie. Hier zeigen aktu-
elle Studien allerdings einen altersabhangigen Befund. Wahrend in einem geriatrischen
Kollektiv negative Effekte insbesondere auf die Muskelfunktion (Handkraftmessung) be-
schrieben wurden[9], war dies beijingeren und mittelalten Patient*innen kein Problem.
Im Gegenteil, sowohl die Handkraftmessung [10] als auch die detaillierte MRT-basier-
te Untersuchung [11] der Muskelstruktur zeigten eher eine Verbesserung unter einer
inkretinbasierten Therapie, was zusammenfassend als positiv eingestuft werden kann.

Langfristige Gewichtsstabilisierung

Fur viele Betroffene als auch fur viele Behandler*innen stellen sich oft folgende Fragen:

1. Muss ich eine inkretinbasierte Therapie dauerhaft anwenden, um ein erreichtes
Gewicht zu halten, oder kann ich sie im Verlauf wieder absetzen?

2. Kann ich die Dosis im Verlauf reduzieren, wenn ich mein niedrigstes Gewicht erreicht
habe?

Diese Fragestellungen wurden in der SURMOUNT-MAINTAIN-Studie untersucht[12].

Dabei wurden Patient*innen mit Adipositas ohne Typ-2-Diabetes zundchst mit 10

oder 15mg Tirzepatid pro Woche zur Gewichtsreduktion behandelt und dann nach

Erreichen des Tiefstgewichtes auf drei Arme einer Erhaltungstherapie randomisiert:

1.) Placebo (mit Tirzepatid-Rescue-Option im Falle eines deutlichen Gewichtswieder-

anstieges), 2.) 5 mg Tirzepatid pro Woche und 3.) 15 mg Tirzepatid pro Woche. Dabei

zeigte sich, dass nur die Weiterfuhrung der 10 oder 15 mg 1x/Woche zu einer stabi-

len und anhaltenden Gewichtsreduktion fiihrte, wohingegen die Dosis-Deeskalation

auf5mg Tx/Woche zu einem langsamen Gewichtsanstieg fuhrte und die Umstellung

auf das Placebo-Prdparat zu einem deutlichen und schnellen Anstieg (s. auch Schau-

bild online, einsehbar Uber den QR-Code am Ende des Artikels).

Dies bedeutet, dass die 0. g. Fragen wie folgt beantwortet werden kénnen:

1. Eine inkretinbasierte Therapie muss zur Sicherung des Therapieerfolgs lebens-
lang gegeben werden, was dem Wesen einer chronischen Erkrankung entspricht.
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2. Eine Dosisreduktion in der Stabilisierungsphase flhrt zu einem leichten Wieder-
anstieg des Gewichtes, d. h. die maximal vertragliche therapeutische Dosis sollte
langfristig weitergefihrt werden, um eine stabile Gewichtssituation zu erreichen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass seit Erscheinen des Deutschen Ge-
sundheitsberichts Diabetes 2026 wieder viele interessante Aspekte in der Versorgung
und Therapie veréffentlicht wurden. Dies verdeutlicht, dass die Adipositas zunehmend als
das anerkannt wird, was sie im Wesen ist: eine chronische neuroendokrine Erkrankung.

Die Literaturlisten und zusatzlichen Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Universitétsklinikum Schleswig-
Holstein, Campus Kiel

Institut fiir Diabetologie und klinische
Stoffwechselforschung:

Dr. oec. troph. Nathalie Rohmann
E-Mail: nathalie.rohmann@uksh.de

PD Dr. oec. troph. Corinna Geisler
E-Mail: corinna.geisler@uksh.de

PD Dr. med. Tim Hollstein
E-Mail: tim.hollstein@uksh.de

Professor Dr. med. Matthias Laudes
E-Mail: matthias.laudes@uksh.de
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Professor Dr. med. Matthias Bliiher
Universitétsklinikum Leipzig

Klinik und Poliklinik ftir Endokrinolo-
gie, Nephrologie und Rheumatologie
E-Mail: Matthias.Blueher@medizin.
uni-leipzig.de
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E-Mail: epsch@ddg.info

Sebastian Kruse

Politischer Geschdftsfiihrer der
Deutschen Adipositas-Gesellschaft
E-Mail: kruse@
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> Die Adipositas wird nicht mehr allein Gber den BMI definiert, sondern Giber erhéhtes Korper-
gewicht mit erhéhter Fettmasse. Ab einem BMI > 25 kg/m? mit erhéhter Kérperfettmasse
wird von Adipositas gesprochen. Zudem soll zwischen praklinischer und klinischer Adipositas
unterschieden werden.

> Die SELECT-Studie zeigt signifikante kardiovaskulare Effekte von Semaglutid unabhangig
von Typ-2-Diabetes, was eine Kostenerstattung von inkretinbasierten Therapien fir Men-
schen mit klinischer Adipositas und kardiovaskularen Komorbiditaten rechtfertigt.

> Die SURMOUNT-MAINTAIN-Studie zeigt, dass eine dauerhaft hohe Dosis (10 oder 15 mg
Tirzepatid pro Woche) erforderlich ist, um das erreichte Gewicht zu halten.
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Autoimmunerkrankung Typ-1-Diabetes (T1D)

Im gesunden Immunsystem besteht ein Gleichgewicht zwischen Immunaktivierung
und Immuntoleranz. Dieses wird durch zentrale und periphere Mechanismen sicher-
gestellt, insbesondere durch die Eliminierung autoreaktiver Immunzellen im Thymus
sowie die Suppression autoreaktiver Effektor-T-Zellen durch regulatorische T-Zellen
(Tregs). Ein Versagen dieser Regulationsmechanismen kann zur Entwicklung von
Autoimmunerkrankungen wie Typ-1-Diabetes (T1D) flhren. Bei T1D kommt es zur
immunvermittelten Zerstérung der pankreatischen Betazellen, was zu einer insulin-
pflichtigen Stoffwechselerkrankung fuhrt. Die Erkrankung tritt verstarkt bei Personen
mit genetischer Pradisposition auf, wobei zahlreiche Risikogene mit Entwicklung und
Regulation des Immunsystems assoziiert sind.

Krankheitsstadien und Friherkennung

Der klinischen Diagnose geht eine monate- bis jahrzehntelange préklinische Phase
voraus. Der Krankheitsausbruch kann durch Inselautoantikdrper im Blut vorherge-
sagt werden [1-4]. Bei Nachweis von multiplen (= 2) Autoantikdrpern und Normo-
glykdmie (Stadium 1) betragt das Funf-Jahres-Risiko fir T1D 44 %; liegt eine Dysglyk-
amie vor (Stadium 2), betragt es 75 % [5]. Stadium 3 entspricht der Manifestation
des T1D mit Hyperglykdmie, die in der Regel mit klinischen Symptomen wie Polyurie,
Polydipsie und/oder Gewichtsverlust einhergeht.

Die Kodierung prasymptomatischer Stadien als ICD-10-GM-Diagnose ist in Deutsch-
land seit 2026 mdoglich; dabei wird das Stadium 1 des T1D als R76.80 und das Stadi-
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um 2 des T1D als R73.00 kodiert. Die Diagnose im Fruhstadium basiert auf multiplen
Inselautoantikdrpern in zwei Blutproben [3, 6]. Die Einschatzung der T1D-Progression
erfolgt durch metabolische Tests (OGTT, HbA1., CGM, hausliche Blutzuckermessung)
[6-8]. Kinder im Stadium 2 entwickeln in 48 % innerhalb von zwei Jahren einen klinisch-
manifesten T1D (Stadium 3). Ein Progressions-Wahrscheinlichkeits-Score ermaglichtim
Stadium 1, das Zwei-Jahres-Risiko flr Stadium 3 von 0% bis 50 % zu stratifizieren [9].

ﬂ Erkrankungsstadien des T1D: Stadium 1 (multiple positive In-
selautoantikdrper, Normoglykamie, prasymptomatisch); Stadium 2
(positive Inselautoantikérper (meist multiple), Dysglykédmie, pra-
symptomatisch); Stadium 3 (Hyperglykamie, symptomatisch)

Die Fr1ida-Studie [10, 11] zeigt, dass durch Friherkennung des pradsymptomatischen
T1D mit anschlieBender Beratung und metabolischen Verlaufskontrollen die Keto-
azidose-Rate bei klinischer Manifestation signifikant gesenkt wird und giinstigere
Stoffwechselergebnisse bei Diagnose des T1D im Stadium 3 erreicht werden, vergli-
chen mit einer padiatrischen Kohorte ohne Autoantikdrper-Screening und entspre-
chender Nachsorge [12-15]. Zur Frage des Screenings hat die DDG im Jahr 2026 ein
Positionspapier verabschiedet, das Chancen und Risiken einer frihen Identifikation
prasymptomatischer Stadien abwdagt und bewertet [16]. Personen mit einem Frih-
stadium des T1D koénnten besonders von neuen Therapien profitieren.

ﬂ Diagnostisch bedeutsame Inselautoantikérper: Autoantikér-
per gegen Insulin (IAA), Glutaminsdure-Decarboxylase (GADA),
Insulinom-assoziiertes Antigen-2 (IA-2A) und Zink-Transporter 8
(ZnT8A)

Immuntherapeutische Ansatze

Aufgrund der zentralen Rolle des Immunsystems fur die T1D-Pathogenese stellen
Immuntherapien einen vielversprechenden Ansatz fur Praventionsstrategien dar.
Verschiedene Substanzen, darunter bereits fur andere Indikationen zugelassene
Medikamente, adressieren T-Zellen, B-Zellen, inflammatorische Signalwege sowie di-
rekte Effekte auf Betazellen (zusammengefasst in [17]). Ein bedeutender Fortschritt
ist die Zulassung von Teplizumab durch die US-amerikanische Arzneimittelbehdrde
FDA(2022) und die Europaische Arzneimittel-Agentur EMA (2026) zur Anwendung im
prasymptomatischen Stadium 2. In klinischen Studien konnte es das Fortschreiten
zu klinischem T1D im Median um 24 Monate verzdgern [18, 19]. Teplizumab ist ein
monoklonaler Anti-CD3-Antikorper, der die Aktivierung autoreaktiver T-Zellen modu-
liert und dadurch die autoimmune Zerstérung der Betazellen verlangsamen kann.
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Der klinische Effekt von Teplizumab verdeutlicht das Potenzial immunmodulato-
rischer Ansatze, insbesondere solcher, die auf eine gezielte Modulation immun-
metabolischer Wechselwirkungen abzielen. Ein umfassendes mechanistisches Ver-
standnis dieser Prozesse kdnnte eine prazise Verschiebung hin zur Immuntoleranz
ermdglichen. Im Zentrum stehen dabei Tregs, deren Stabilisierung und Starkung
wesentlich zur Wiederherstellung eines tolerogenen Immunmilieus beitragen kénn-
ten. Voraussetzung hierfur sind hochspezifische, zielgerichtete Ansatze zur selek-
tiven Beeinflussung relevanter Immunzellpopulationen bei gleichzeitiger Minimie-
rung systemischer Effekte.

Bisher bietet keine Therapie langfristigen Schutz, was nahelegt, dass Kombinatio-
nen mehrerer Ansatze notwendig sind, um der komplexen Pathogenese des T1D
gerecht zu werden. Aul3erdem sollten individuelle Unterschiede zwischen Betroffe-
nen berUcksichtigt werden, um solche mit hohen Erfolgsaussichten fur Immunthe-
rapien zu identifizieren.

Anforderungen an Immuntherapien des Typ-1-Diabetes

In der EMA-Leitlinie von 2024 [22] werden Anforderungen an pharmakologische In-
terventionen zur Verzdgerung bzw. Pravention des T1D formuliert. Hierzu gehort,
dass Personen mit einem hohen Risiko identifiziert werden, eine Risikostratifizierung
erfolgt und der mdgliche Behandlungserfolg berucksichtigt wird. Dies erfordert va-
lide Tests u. a. fur Autoantikérper, klinische Kriterien und Genotypisierung. Die Wirk-
samkeit praventiver Therapien soll in Doppelblindstudien anhand der kumulativen
Diabetes-Inzidenz beurteilt werden.

u Im Bereich der Immuntherapien des T1D wurden wesent-
liche Fortschritte gemacht, die die Bedeutung der Immuno-
logie verdeutlichen. Inshesondere ist hier die Zulassung von
Teplizumab zu nennen. Gleichzeitig wird klar, dass weite-
re Forschung notwendig ist, um die Therapieeffizienz zu ver-
bessern, das Risiko von Nebenwirkungen zu minimieren so-
wie den hohen Anforderungen an solche Immuntherapien zu
geniigen.

Da Personen im Stadium 1 oder 2 des T1D das Stadium 3 erst nach jahrelanger La-
tenz entwickeln kénnen, mussen praventive Malnahmen eine hohe Sicherheit auf-
weisen. Die klinische Relevanz, d.h. AusmaR und Dauer eines Effektes, sollte gegen
Risiken der Intervention abgewogen werden, auch weil die gegenwartigen Thera-
pieoptionen eine sehr gute Stoffwechselkontrolle ermdglichen. Daher ist die Pla-
nung weiterer Studien erforderlich, um risikoarme und effektive praventive Thera-
pien zu entwickeln.
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> Seit Januar 2026 ist mit Teplizumab eine von der EMA zugelassene immunmodulatorische

Therapie fur Menschen mit T1D im Stadium 2 verfligbar. Fir die Behandlung von T1D im

Stadium 3 existiert bislang keine krankheitsmodifizierende Therapie, die tber die Insuliner-

satztherapie hinausgeht.

> Immuntherapien fir T1D machen nennenswerte Fortschritte und werden kontinuierlich

weiterentwickelt, um der komplexen Pathogenese gerecht zu werden.

> Fir die Entwicklung von zuklnftigen Immuntherapien sollte die prazise Modulation klar de-

heitsprofile zu optimieren.

finierter Immunzellpopulationen im Fokus stehen, um so sowohl Wirkungs- als auch Sicher-
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Typ-1-Diabetes im Wandel: von
Friherkennung und Immuntherapie
bis zum funktionellen Betazellersatz

Barbara Ludwig’

T Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden an der Technischen Universitat Dresden

Die Typ-1-Diabetologie befindet sich an einem Wendepunkt. AID ist flr viele Menschen
Standard; Autoantikorper-Screening und krankheitsmodifizierende Therapien ermég-
lichen, die Erkrankung prasymptomatisch zu erkennen und zu behandeln. Zugleich
konnen stammzellabgeleitete Inselzellen beim Menschen physiologische Insulinsekre-
tion bis hin zur Insulinunabhangigkeit ermoglichen. Damit zeichnet sich kein einzelner
,Heilungsweg'ab, sondern ein Spektrum komplementarer Strategien. Nutzen, Risiken,
Zuganglichkeit und Belastung jeder Option mussen realistisch eingeordnet werden.

Friiherkennung wird zur Voraussetzung fiir Pravention

Typ-1-Diabetes gilt heute als fortschreitende Autoimmunerkrankung, die oft Jahre
vor der klinischen Manifestation beginnt. Multiple Inselautoantikdrper kennzeich-
nen prasymptomatische Stadien. Screeningprogramme ermdoglichen fruhzeitige
Information und Begleitung, senken das Risiko einer diabetischen Ketoazidose bei
Manifestation und er6ffnen den Zugang zu Praventionsstudien und krankheitsmo-
difizierenden Therapien.

Die populationsbasierte UNISCREEN-Studie zeigte 2026 bei 1.532 Menschen im
Alter von 1 bis 100 Jahren die DurchfUhrbarkeit eines Fingerprick-Screenings mit
minimalem Probenvolumen und High-Throughput-Assays. Unter Personen ohne
bekannten Diabetes waren 2,3 % Inselautoantikorper-positiv; davon wiesen 29,4 %
mehrere Autoantikorper auf. Die Studie belegt die technische Machbarkeit eines al-
terstbergreifenden Bevdlkerungsscreenings, ldsst aber optimale Altersfenster, Wie-
derholungsintervalle und Bestatigungsstrategien offen [1]. In Deutschland muissen
Programme wie Fr1da sowie regionale und nationale Initiativen mit standardisierten
Monitoring- und Versorgungspfaden verknUpft werden.

Teplizumab: Krankheitsmodifikation erreicht Europa

Mit der EU-Zulassung von Teplizumab (Teizeild) 2026 steht erstmals eine krankheits-
modifizierende Therapie zur Verfugung, die bei Erwachsenen und Kindern ab acht
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Jahren im Stadium 2 den Ubergang in Stadium 3 verzégern kann [2, 3]. In der Trial-
Net-Studie verldngerte eine einmalige 14-tdgige intravendse Behandlung die medi-
ane Zeit bis zur klinischen Manifestation [4]. Teplizumab verhindert die Erkrankung
nicht dauerhaft und ersetzt weder Verlaufskontrollen noch eine spatere Insulinthe-
rapie. Infusionsreaktionen, Hautausschlag, voribergehende Lymphopenie und In-
fektionsrisiken erfordern spezialisierte Abldufe.

Eine Therapie im Stadium 2 setzt voraus, dass gefahrdete Menschen identifiziert,
Autoantikdrperbefunde bestatigt, metabolisch eingeordnet und langfristig betreut
werden. Screening, Beratung und Therapie sind daher untrennbar. Weitere Immun-
therapien - darunter Antithymozytenglobulin, Golimumab und Baricitinib - erhielten
nach Manifestation partiell die C-Peptid-Sekretion, sind hierfur aber nicht regular zu-
gelassen [5-7]. KUnftige Strategien dirften nach Alter, Immunphdnotyp und Krank-
heitsstadium differenzieren und Immunmodulation mit Betazellschutz kombinieren.

AID wird Standard - die nachste Stufe reduziert den Therapieaufwand

AID-Systeme sind heute die bevorzugte Form der Insulinabgabe bei Typ-1-Diabetes,
sofern sie verfigbar, gewlnscht und sicher anwendbar sind [8]. Studien und Regis-
teranalysen zeigen eine héhere Zeit im Zielbereich, niedrigere HbA;-Werte sowie
weniger schwere Hypoglykdamien und Ketoazidosen. Der Nutzen reicht von Klein-
kindern bis zu dlteren Menschen und schliet Gruppen ein, die mit konventioneller
Pumpen- oder Injektionstherapie ihre Ziele nicht erreichten [9, 10]. Invasive Betazell-
ersatzverfahren bleiben damit Menschen vorbehalten, bei denen trotz optimierter
Therapie schwere Hypoglykdmien, eine ausgeprdgte Hypoglykdmiewahrnehmungs-
stérung oder extreme metabolische Instabilitat fortbestehen.

Die Entwicklungsrichtung ist klar: weniger Interaktion, hohere Interoperabilitat und
starkere Individualisierung. In der multizentrischen FCL@Home-Studie erhdhte ein
lernendes System ohne Mahlzeitenankindigung die Zeit im Zielbereich gegentber
der Ausgangstherapie um etwa sechs Prozentpunkte; bei hdherem Ausgangs-HbA
war der Gewinn besonders grof3. Belegt sind Machbarkeit und kurzfristige Sicherheit,
nicht jedoch, dass Mahlzeitenboliim Alltag generell entfallen knnen [11]. N6tig sind
robuste Algorithmen fur Bewegung, Krankheit, Schwangerschaft und variable Mahl-
zeiten sowie eine verldssliche Integration von Sensor, Pumpe und Insulinwirkung.

Klassischer Betazellersatz bleibt klinisch relevant

Pankreas- und Inselzelltransplantation sind die einzigen etablierten Verfahren zur
dauerhaften Wiederherstellung physiologischer Insulinsekretion. Die simultane Pan-
kreas-Nieren-Transplantation ist vor allem bei terminaler Niereninsuffizienz hoch-
wirksam. Eine alleinige Pankreas- oder Inselzelltransplantation kommt ohne Nieren-
versagen infrage, wenn schwere Hypoglykdamien oder metabolische Instabilitat trotz
bestmaoglicher Therapie fortbestehen.
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Inseltransplantate kénnen Uber zehn Jahre funktionell bleiben; auch partielle Funk-
tion ist klinisch wertvoll, da sie schwere Hypoglykdmien verhindert und die Gluko-
sevariabilitat reduziert [12]. Grenzen setzen Spenderorganmangel, variable Insulin-
unabhdngigkeit und die Risiken dauerhafter Immunsuppression.

Stammzellabgeleitete Inseln: klinischer Wirksamkeitsnachweis,
aber noch keine breite Therapie

Der wichtigste klinische Meilenstein ist die Phase-1/2-Studie mit Zimislecel (vormals
VX-880), einem allogenen, vollstandig differenzierten Inselzellprodukt aus pluripo-
tenten Stammzellen. Nach intraportaler Infusion unter glukokorticoidfreier Immun-
suppression zeigten alle 14 ausgewerteten Teilnehmenden eine messbare C-Peptid-
Sekretion. Bei den zwolf mit voller Dosis Behandelten traten im Beobachtungsjahr
keine schweren Hypoglykamien auf; alle erreichten ein HbAq. unter 7% und mehr
als 70 % Zeit im Zielbereich, zehn waren an Tag 365 insulinunabhangig [13]. Damit
ist erstmals Uberzeugend belegt, dass industriell hergestellte Inselzellen die Funk-
tion von Spenderinseln ersetzen kénnen.

Die Ergebnisse sind dennoch vorsichtig einzuordnen: Fallzahl und Nachbeob-
achtung sind begrenzt, eine systemische Immunsuppression bleibt erforderlich.
Schwerwiegende unerwlnschte Ereignisse einschlieBlich Neutropenie und Infek-
tionen sprechen derzeit nur bei hochbelasteten Patientinnen und Patienten fur ein
glnstiges Nutzen-Risiko-Verhaltnis. Eine 2026 veroffentlichte Fallserie mit autolo-
gen und allogenen stammzellabgeleiteten Inseln bei drei Personen, darunter erst-
mals eine Jugendliche, erweitert den Machbarkeitsnachweis, erlaubt wegen des un-
kontrollierten Designs aber keine Aussage zur allgemeinen Wirksamkeit oder Lang-
zeitsicherheit [14].

Die zentrale Hiirde bleibt der Immunschutz

Eine potenziell unbegrenzte Zellquelle 16st das immunologische Problem nicht: Al-
logene Zellen unterliegen der Transplantatabstol3ung, beim Typ-1-Diabetes droht
zusatzlich ein Wiederauftreten der Autoimmunitat. Verfolgt werden drei Strategien:
zielgerichtete systemische Immunsuppression, physikalische Abschirmung durch
Makro- oder Mikroverkapselung und genetische Modifikation zur Immunevasion.

Einen klinischen Machbarkeitsnachweis lieferte die in Uppsala und Oslo durchge-
fihrte UP421-Studie. Primare humane Spenderinseln wurden so verandert, dass
HLA-Klasse-I- und -II-Molekule reduziert und CD47 Uberexprimiert wurden. Nach
intramuskularer Transplantation in den Unterarm eines Patienten mit langjahrigem
Typ-1-Diabetes blieben die hypoimmun modifizierten Inselzellen ohne systemische
Immunsuppression nachweisbar und sezernierten glukoseresponsives C-Peptid.
Das Follow-up bestétigte 2026 Uberleben und Funktion tber 14 Monate [15, 16].
Ein einzelner Patient mit subtherapeutischer Zelldosis belegt weder Insulinunab-
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hangigkeit noch allgemeine Wirksamekeit, liefert aber erstmals beim Menschen einen
Uberzeugenden Hinweis, dass allogene und autoimmune Abstol3ung durch gezielte
genetische Modifikation umgangen werden kdnnten.

Die Ubertragung dieses Prinzips auf stammzellabgeleitete Inselzellen - wie im ge-
planten Folgeprodukt SC451 - kdnnte eine skalierbare Betazellersatztherapie ohne
dauerhafte Immunsuppression ermdglichen. Gleichzeitig entstehen neue Sicher-
heitsfragen, insbesondere hinsichtlich Tumorentstehung, eingeschrankter Immun-
Uberwachung und kontrollierter Eliminierbarkeit der transplantierten Zellen. Der
ndchste entscheidende Fortschritt wird daher nicht allein in einer besseren Beta-
zelle liegen, sondern in einem klinisch belastbaren Gesamtsystem aus Zellprodukt,
Transplantationsort, Immunschutz, Langzeitmonitoring und gegebenenfalls Rick-
holbarkeit.

Die Literaturlisten und zusatzlichen Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Professorin Dr. med. Barbara Ludwig

Universitdtsklinikum Carl Gustav Carus Dresden

an der Technischen Universitdt Dresden, Medizinische Klinik und Poliklinik IIT
E-Mail: barbara.ludwig@uniklinikum-dresden.de

Wichtige Aussagen und Fakten

> 2026 markiert den Ubergang von einzelnen Erfolgen zu einer integrierten Typ-1-Diabetes-
Strategie. Teplizumab macht Friherkennung erstmals unmittelbar therapeutisch relevant.

> AID-Systeme sind zum Standard geworden und entwickeln sich in Richtung einer zuneh-
menden Automatisierung.

» Stammzellabgeleitete Inseln haben beim Menschen einen Uberzeugenden Funktionsnach-
weis erbracht, bleiben wegen Immunsuppression, Sicherheitsfragen und begrenzter Lang-
zeitdaten aber vorerst eine hoch spezialisierte Studien- und Perspektivtherapie.

> Das realistische Ziel ist nicht eine universelle Lésung, sondern die richtige Intervention zum
richtigen Zeitpunkt: Autoimmunitat verzégern, vorhandene Betazellfunktion erhalten, Insu-
lintherapie automatisieren und bei ausgewdhlten Menschen Betazellen ersetzen.

> Eine funktionelle Heilung riickt damit naher - ihre breite, sichere und gerechte Umsetzung
bleibt die eigentliche Aufgabe der kommenden Jahre.
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Menschen mit Diabetes haben ein erhéhtes Risiko fir Augenprobleme. Bei Typ-1-Dia-
betes fihren Schwankungen von Blutzucker und Osmolaritat bereits in der Frihpha-
se zu Sehstérungen durch die instabile Refraktion. Diabetes ist neben dem Alter der
wichtigste Risikofaktor fur die Entwicklung einer Linsentriibung. GefaRverschlisse der
Netzhaut kdnnen zu Sehverlust oder zerebrale GefaRverschlisse zu Augenmuskelldh-
mungen mit Doppelbildern fihren.

Die wichtigste Augenmanifestation ist die diabetische Retinopathie (DR), sie entwickelt
sichmeistnachvielen)ahrender Erkrankungsdauerundgehértzudenhdufigsten Erblin-
dungsursachen im erwerbsfahigen Alter. In Deutschland findet sich eine DR bei ca. 25 %
der Menschen mit Typ-1-Diabetes [9] und bei 10-15 % der Menschen mit Typ-2-Diabetes
(T2D)[10]. Eine diabetische Makulopathiefindetsich bei8,7 % bzw. bei 3,6 % der Menschen
mit Typ-1-Diabetes (T1D)bzw. T2Din Schottland [12]. Die Hauptrisikofaktoren sind die Dia-
betesdauer, die Gute der metabolischen Kontrolle (v. a. Blutglukose, Dyslipiddmie) und die
Blutdruckeinstellung. Menschen bestimmter Diabetes-Subtypen (schwere Insulindefi-
zienz, leichter Adipositassubtyp) haben moglicherweise ein erhdhtes Risiko flr eine Re-
tinopathie [16]. Bezlglich des Risikos fur die Entstehung einer DR in Abhdngigkeit vom
verwendetenAntidiabetikumfandenMetaanalysenbislangkeinensicherenVorteilbeiVer-
wendung der neuen Substanzklassen wie GLP1-Agonisten und SGLT2-Inhibitoren [17].

Stadien der diabetischen Retinopathie und diabetische Makulopathie

Frihe Verdnderungen der Netzhaut bei nichtproliferativer DR umfassen Mikroaneu-
rysmen der Kapillaren, Netzhautblutungen und harte Exsudate (Ablagerungen von
Lipiden und EiweiBen als Zeichen einer Schrankenstérung der Netzhautkapillaren).
Bei der schweren nichtproliferativen DR entwickeln sich Kapillarverschlisse der Netz-
haut mit Ischdmien. Die ischdmische Netzhaut produziert reaktiv angiogene Wachs-
tumsfaktoren, insbesondere VEGF. Dadurch entstehen pathologische, neu gebildete
Gefdl3e auf der Netzhaut (Neovaskularisationen, proliferative diabetische Retinopa-
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thie), aus denen es in das Auge einbluten kann. Die neu gebildeten Gefa3e kdnnen
durch bindegewebige Kontraktion zu einer traktiven Ablosung der Netzhaut fUhren.
Neu gebildete Gefdl3e im vorderen Augenabschnitt entstehen an der Regenbogen-
haut und wachsen in den Kammerwinkel ein, wo sie den Abfluss des Kammerwas-
sers behindern und zu einem Augendruckanstieg fuhren (neovaskuldres Glaukom).
Entstehen die diabetischen Kapillarveranderungen im Zentrum der Netzhaut, entwi-
ckelt sich eine diabetische Makulopathie. Diese macht sich durch einen Verlust der
zentralen Sehscharfe bemerkbar. Pathophysiologisch ist sie einerseits charakterisiert
durch eine Ischamie der Makula, andererseits durch eine Schrankenstérung der Ka-
pillarwande mit FlUssigkeitsaustritt und Schwellung der zentralen Netzhaut. Auch bei
dieser Schrankenstorung spielt VEGF eine wesentliche Rolle [4, 5, 8].

Friiherkennung und Verlaufskontrolle der diabetischen Retinopathie

Da sich fortgeschrittene Stadien einer diabetischen Retinopathie ohne subjektiv be-
merkbare Symptome entwickeln kénnen, sind regelmaRige Augenuntersuchungen
asymptomatischer Patientinnen und Patienten erforderlich. Relevante Stadien der
DR entwickeln sich fruhestens nach funf Jahren Diabetesdauer. Daher sollen Men-
schen mit T1D erst nach funf Jahren Krankheitsdauer mit dem Screening beginnen,
danach jedes Jahr. Da bei Menschen mit T2D der Krankheitsbeginn oft schon viele
Jahre vor Diagnosestellung liegt, sollten die Augenuntersuchungen zeitnah nach
Diagnosestellung erfolgen. Grundsatzlich sind jahrliche Untersuchungen zu emp-
fehlen. Bei gut eingestelltem Diabetes ohne Risikofaktoren und ohne DR kann das
Intervall auf zwei Jahre ausgedehnt werden. Bei Vorliegen einer DR werden die Inter-
valle nach MalRgabe des Augenarztes/der Augenarztin ggf. verkdrzt.

ﬂ RegelmaRige Augenuntersuchungen bei asymptomatischen
Menschen mit Diabetes sind unerlasslich.

Um die interdisziplinare Kommunikation zu verbessern, sollten die Befunde auf den
standardisierten Untersuchungsbogen ,Hausdrztliche/diabetologische Mitteilung an
den Augenarzt” und ,Augenfachdrztliche Mitteilung” (www.leitlinien.de/nvl/diabetes/
netzhautkomplikationen) dokumentiert werden. Die Untersuchungsintervalle sollten in
Phasen hormoneller Umstellung wie Schwangerschaft und Pubertdt, die Risikofaktoren
fur die Progression einer DR sind, angepasst werden. Ahnlich ist bei geplanten Umstel-
lungen der Diabetes-Therapie vorzugehen (z. B. intensivierte Insulintherapie, bariatri-
sche Operationen, GLP1-Therapie) [8, 15]. Da die Real-World-Adhdrenz der jahrlichen
Screenings in unterschiedlichen Gesundheitssystemen haufig nur bei 50-70 % liegt,
konnte eine konsequente strukturierte Organisation (Erinnerungssysteme, Einbin-
dung der Primarversorgung, KI-Tools) erforderlich sein [18]. Autonome KI-Systeme
fUr das DR-Screening konnten in Studien die Rate abgeschlossener Augenuntersu-
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chungen insbesondere bei Kindern und Jugendlichen und in der Primdrversorgung
deutlich steigern und behandlungsbedUrftige Retinopathien relevant identifizieren.
Vor der breiten Einflhrung sind eine ausreichende Testung unter deutschen Real-
Life-Bedingungen und gute Einbindung in augenarztliche Strukturen entscheidend,
um die optimale Kombination (Kameratechnik, Al-System, Befundungsalgorithmus)
aus niedriger Untersuchungsschwelle und hoher Screening-Sensitivitat bei mog-
lichst niedriger Rate an Falsch-positiv-Testungen zu erreichen [11, 13].

Hohe Diagnosesicherheit und Qualitdtsstandards sollten mit enger Anbindung posi-
tiv Getesteter an entsprechende augenarztliche Betreuung verbunden sein und die
augenarztlichen Ressourcen entlasten, statt sie zu Uberlasten [19-22].

Verschiedene Therapie-Optionen

Grundlage jeder Therapie ist eine moglichst gute metabolische Kontrolle, insbesondere
von Blutzucker, der konsequent behandelten Dyslipidamie, des Blutdrucks und des be-
gleitend angepassten Lebensstils, insb. mit Verzicht auf Nikotin. Die Therapie erster Wahl
bei visusminderndem diabetischem Makulaédem (DMO) mit den besten funktionellen
Ergebnissen sind intravitreale Eingaben von Anti-VEGF-Medikamenten [2-3]. Dies erfor-
dert aber Uber Jahre wiederholte Eingriffe unter OP-Bedingungen. Zweite Wahl sind in-
travitreale Steroide, die durch die langere Wirkdauer seltener appliziert werden mussen,
aber die Steroid-Nebenwirkungen Kataraktentwicklung und Augendrucksteigerung mit
sich bringen. Alternativ steht die parazentrale gezielte Laserbehandlung zur Verfigung.

ﬂ Beim DMO ist die intravitreale operative Medikamentenein-
gabe von Anti-VEGF-Medikamenten die empfohlene Therapie.

Bei proliferativer DR ist die sogenannte ,panretinale” Laserkoagulation die Therapie
der Wahl. In mehreren Sitzungen werden mit vielen Laserherden diabetesbedingte
ischamische periphere Netzhautareale behandelt, um so die ischdmiebedingte Frei-
setzung von Wuchsfaktoren zu hemmen und eine Regression der Neovaskularisatio-
nen langfristig zu erreichen. Die alternativ bei der proliferativen DR zugelassene The-
rapie mitintravitrealen Anti-VEGF-Eingaben muss konsequent Uber Jahre fortgefuhrt
werden und kann bei Unterbrechung zu irreversiblem Sehverlust fihren [1,4, 5, 8].

Aktuelle Entwicklungen

Zusatzlich zur Analyse mit kiinstlicher Intelligenz riicken systemische Ansatze in den
Fokus: In der randomisierten LENS-Studie senkte der orale Lipidsenker Fenofibrat
die Progression bzw. Behandlungsbedurftigkeit einer DR Uber vier Jahre um rund ein
Viertel - bei Typ-1- und Typ-2-Diabetes und unabhangig von der Nierenfunktion. Als
etablierte, kostengtinstige Substanz kdnnte Fenofibrat helfen, Laserbehandlungen
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und intravitreale Injektionen hinauszuzdgern [25]. Neue Antidiabetika (SGLT2-Inhibito-
ren, GLP1-Rezeptoragonisten, DPP4-Hemmer) zeigen insgesamt kein klar erhéhtes oder
vermindertes Risiko fUr das Auftreten von DR-Ereignissen; Einzelsubstanzen wie Empa-
gliflozin wirken méglicherweise protektiv [17]. Real-World-Daten deuten darauf hin, dass
GLP1-RAm Vergleich zu SGLT2i bei nichtproliferativer DR eher mit einer Progression zur
proliferativen DR und zum DMO assoziiert sein kdnnen, was eine engmaschige ophthal-
mologische Kontrolle insbesondere bei raschem HbA-Abfall nahelegt [23]. Allerdings
besteht auch ein potenziell schitzender Effekt von GLP1-RA am Auge [24].

SchlieBlich kdnnten auch neuere Anti-VEGF-Medikamente mit Iangerer Wirkdauer die
Behandlungsfrequenz und -last reduzieren [6, 14]. Ein wiederbefullbares Medikamen-
tenreservoir befindet sich in der Zulassung. Zudem werden viele neue Ansatze klinisch
geprdift. Erstmals rlcken Tabletten in den Blick: Ein oraler Wirkstoff (Sema3A-Antikorper),
der Entziindung und Gefal3leckage in der Netzhaut dampft, sowie ein oraler Plasma-Kal-
likrein-Inhibitor, der die GefaRleckage beim diabetischen Makulaédem Uber einen VEGF-
unabhangigen Weg hemmen soll, kdnnten beide Augen behandeln. Bei den Injektions-
therapien werden Wirkprinzipien jenseits der reinen VEGF-Hemmung erprobt, die gezielt
die Blut-Netzhaut-Schranke stabilisieren, z. B. durch Nachahmung des schitzenden Fak-
tors Norrin (Restoret) oder durch Aktivierung des gefdB3stabilisierenden Tie2-Signalwegs
(Vorolanib, Tiespectus). So néhrt sich die begriindete Hoffnung, die diabetische Netzhaut-
erkrankung friher, schonender und mit weniger Belastung behandeln zu kénnen.

Die Literaturlisten und zusatzlichen Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Fiir die Autoren:

Professor Dr. med. Rainer Guthoff

Universitdtsklinikum Dusseldorf, Klinik flir Augenheilkunde
E-Mail: rainer.guthoff@med.uni-duesseldorf.de

Wichtige Aussagen und Fakten

> In Deutschland findet sich eine diabetische Retinopathie bei ca. 25 % der Menschen mit Dia-
betes Typ 1 und bei 10 bis 15 % der Menschen mit Diabetes Typ 2.

> Menschen mit Typ-1-Diabetes sollten nach fiinf Jahren Krankheitsdauer mit dem Screening
beginnen, danach jedes Jahr. Da bei Menschen mit Typ-2-Diabetes der Krankheitsbeginn
oft schon viele Jahre vor Diagnosestellung liegt, sollten die Augenuntersuchungen zeitnah
nach Diagnosestellung erfolgen, danach jahrlich.

> Therapiert wird das diabetische Makulabdem mit Anti-VEGF-Medikamenten, intravitrealen
Steroiden und parazentraler gezielter Laserbehandlung. Bei proliferativer diabetischer Reti-
nopathie wird die ,panretinale” Laserkoagulation angewandt, auch intravitreale Anti-VEGF-
Eingaben sind zugelassen.

> Moderne Fundusfotografie in Kombination mit KI kann zukdinftig das Screening verbessern
und langfristig zu einer Risikoreduktion fir die diabetesbedingte Erblindung sorgen.
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Junge Frauen im Fokus

Zu Recht ruckt die vernachlassigte genderspezifische Betrachtung zunehmend in
den Fokus. Nephrologie und Diabetologie sind sich einig: Frauengesundheit braucht
eine differenzierte Sicht auf Risiko- und Progressionsfaktoren sowie weibliche Le-
bensphasen. Diabetes mellitus ist die hdufigste Ursache einer chronischen Nieren-
erkrankung (CKD) bei Frauen im gebarfahigen Alter [1, 2]. Wahrend die CKD-Haufig-
keit bei Typ-1-Diabetes (T1D) sinkt, steigt sie bei Typ-2-Diabetes (T2D) [1, 3,4, 5] - ein
Trend, der mit der zunehmenden Pravalenz von T2D bei jungen Frauen an Bedeu-
tung gewinnt. Auch in Deutschland relevant: 2023 waren rund 7.400 Schwangere
von einem bestehenden Diabetes betroffen [6].

ﬂ Diabetes ist die haufigste Ursache fiir eine Nierenkrankheit bei
jungen Frauen.

Ein frlhzeitiges Screening auf Eiweil3 im Urin (UACR) und die Nierenfunktion (eGFR)
ist wichtig [7, 8] - nicht nur, um eine CKD-Progression zu verhindern und das dabei oft
unterschatzte kardiovaskuldre Risiko zu senken, sondern auch, um Frauen mit Kin-
derwunsch eine realistische Risikoeinschatzung fur sich und ihr Kind zu ermaéglichen.

Diabetes, Niere und Schwangerschaft

Etwa 3 % der Schwangeren haben eine CKD, meist diabetesbedingt [1, 2]. Diabetes
allein erhéht das Risiko fur Schwangerschaftskomplikationen, eine zusatzliche CKD
verstarkt es: Ab einem Kreatininwert >2,5mg/dl oder einer Eiweil3ausscheidung
>3g/24 h steigt das Risiko fur Frihgeburt und zu kleine Kinder (small for gestatio-
nal age, SGA) deutlich. Bluthochdruck, Préeklampsie und mutterliche Komplikatio-
nen nehmen schon ab einer vorbestehenden Eiwei3ausscheidung > 1 g/24 h zu [1].
Eine Frau sollte daher nicht unwissentlich mit eingeschrankter Nierenfunktion oder
deutlicher Eiwei3ausscheidung schwanger werden.
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Typ-1- oder Typ-2-Diabetes - die Mitbetreuung zahlt

Aktuelle Daten zeigen: Beivergleichbarer intensivierter Blutdruckbehandlung unter-
scheidet sich der Schwangerschaftsverlauf bei diabetischer Nierenkrankheit kaum
zwischen T1D und T2D [9]. Nicht der Diabetestyp entscheidet Uber den Ausgang,
sondern konsequente interdisziplindre Betreuung. Die Schwangerschaft selbst birgt
ein zusatzliches Risiko: vermehrte Durchblutung, mégliche CKD-Verschlechterung
und ein mogliches erhohtes Lebenszeitrisiko fur Dialyse, Herzinfarkt oder Schlagan-
fall [7,10]. Junge Frauen mit Diabetes sollten daher aktiv auf ihre Familienplanung
angesprochen, frihzeitig auf eine diabetische Nierenerkrankung untersucht und bei
Nachweis nephrologisch vorgestellt werden [11, 12]. So lassen sich optimale Bedin-
gungen schaffen und eine unkontrolliert fortschreitende CKD vermeiden.

Update Lipidologie bei CKD

Menschen mit chronischer Nierenerkrankung profitieren besonders von einer li-
poproteinsenkenden Therapie, vornehmlich des LDL-Cholesterins. Erhohte Lipide
stellen einen klassischen Risikofaktor fur GefaSskomplikationen dar, neben Bluthoch-
druck, Rauchen und Ubergewicht. Der oft zusétzlich vorhandene Diabetes mellitus wird
heute als prainflammatorischer Status [14, 15] gesehen: Erhéhung von Lipoproteinen
und Stérungen im Lipidmuster steigern weiterhin das durch Diabetes mellitus ohnehin
erhohte Risiko fUr atherosklerotische Gefdl3erkrankungen. Die Senkung erhohter LDL-
Spiegel durch Statine senkt das atherosklerotische GefaRrisiko. Dies ist seit den 1990er-
Jahren durch die 4S-Studie [16] mit Simvastatin belegt und in der Folgezeit bis heute
durch eine Fulle von weiteren Statin- und auch Nicht-Statin-Studien mit anderen, neu-
eren Lipidsenkern untermauert worden.

ﬂ Diabetes mellitus wird heute als prainflammatorischer Status
gesehen.

Das Lipidmuster bei Menschen mit Diabetes mellitus unterscheidet sich von dem
bei Stoffwechselgesunden. Die Pathogenese der diabetischen Dyslipoproteindmie
ist komplex und nicht véllig geklart. Triglyceridreiches VLDL-Cholesterin und LDL-
Partikel sind vergrof3ert und ihre Anzahl ist massiv vermehrt. Die Atherogenitat der
Lipoproteine steigt mit zunehmender Dichte und mit abnehmender Grofie.

Pathophysiologie der Plaquebildung

Es gilt als weitgehend belegt, dass die intravasale Plaquebildung mit der Einlagerung
von LDL-Cholesterinpartikeln in die Gefdlwand startet (lipid storage disease). Plasma-
spiegel von Gesamtcholesterin, LDL-Cholesterin und Apolipoproteinen korrelieren mit
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der Plaquegrofe und damit dem Ausmaf der Atherosklerose, sodass derzeitige Thera-
pien die Senkung des LDL-Cholesterins pharmakologisch zum Inhalt haben. Die Kau-
salitat zwischen erhéhten Plasmalipid-Spiegeln und dem Grad der Atherosklerose ist
im Tiermodell gesichert. Statingabe stabilisiert die Plaque und insbesondere die fib-
rose Kappe, sodass weniger Plagueanteile abgel6st und embolisiert werden kénnen.

Individuelle Erreichung des LDL-Zielwerts

Aktuelle Leitlinien, u. a. der European Society of Cardiology (ESC) und der KDIGO (Kid-
ney Disease: Improving global outcomes), und andere wichtige internationale Guide-
lines weisen Menschen mit manifester dokumentierter atherosklerotischer kardio-
vaskularer Erkrankung (ASCVD), T1D und T2D, harten Risikofaktoren und CKD per se
dem hdchsten bzw. einem hohem kardiovaskuldrem Risiko zu [17]. Diese Patienten-
gruppen bedurfen daher keinerlei weiterer Risikokalkulatoren wie SCORE-2, um das
individuelle kardiovaskuldre Risiko zu ermitteln: Thr Gefal3risiko muss konsequent
therapeutisch beeinflusst werden, aggressiv auf die Zielwerte hin. Zu einem Schau-
bild mit den LDL-Zielwerten gelangen Sie Uber den QR-Code am Ende des Artikels.

Wie sieht die lipidsenkende Therapie aus?

Begleitend zu Lebensstilanderungen werden bei der lipidsenkenden Therapie (lipid lo-
wering therapy (LLT)) hochpotente Statine (high intensity statins) eingesetzt (Atorvasta-
tin 40-80 mg oder Rosuvastatin 20-40 mg, wenn erforderlich). Zur Zielwerterreichung
ist oft eine Therapieeskalation und -kombination mit Ezetimib, Bempedoinsaure, PCSK9-
Inhibitoren und neueren Konzepten (z. B. Inclisiran) erforderlich. Morgendliche Einnah-
men sind anzuraten, um die Adharenz zu erhéhen [18], ebenso fixe Kombinationen.
Auch dltere Menschen profitieren von einer Statintherapie. So konnte die Mortalitat
bei amerikanischen Veteranen >75 Jahre, die noch keine ASCVD hatten und statin-
naiv waren, in der Primdrpravention in knapp sieben Jahren um 25 % gesenkt werden
[19]. Gleichzeitig werden aber Statine als Erstes abgesetzt, wenn bei multimorbiden
Patientinnen und Patienten Medikationsanderungen vorgenommen werden muassen
- und so war ein Absetzen in der gleichen Altersgruppe mit einem um 33 % erhoh-
ten Risiko fur Krankenhauseinweisungen wegen kardiovaskuldrer Ereignisse verbun-
den [20]. Viele Statine in héherer Dosierung und nicht statinbasierte LLT durfen laut
Fachinformation [21] nicht bei hohergradiger Niereninsuffizienz eingesetzt werden.
Gleichzeitig wirken viele schlechter, wenn die Niereninsuffizienz zunimmt. Die Grinde
hierfUr sind unklar, erhdhte PCSK9-Spiegel und erhéhtes Lp(a) werden postuliert [22].

Neue Therapieansatze

Besonders in den Fokus gertcktistin den letzten Jahren das Lipoprotein(a) oder Lp(a). Es
ist Bestandteil des LDL-Cholesterins. Ein einmalig als erhoht gemessener Wert (Grenz-
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wert des Normalbereichs: 50 mg/dl) gilt als ein sehr wichtiger kardiovaskularer Risiko-
faktor fur Atherosklerose und steht in deren Folge auch fur ein erhohtes Risiko fir Myo-
kardinfarkt, Schlaganfall, pAVK oder Niereninsuffizienz.

Erhohte Lp(a)-Spiegel sind genetisch determiniert, die medikamentdse Senkung gilt als
schwierig. So wirken Statine kaum, PCSK9-Inhibitoren vermogen Lp(a) nur um ca. 20 %
zu senken [23]. Zurzeit ist die Lipoprotein-Apherese die einzig zugelassene Thera-
pie fur eine isolierte Lp(a)-Erhohung: Kardiovaskuldre Ereignisse kdnnen in Studien
um mehr als 80 % reduziert werden [24]. Diese Therapie ist teuer, nur wenigen Zen-
tren vorbehalten und aulRerhalb Deutschlands oft gar nicht verfligbar. Spezifische
Lp(a)-senkende Therapieansatze sind in der Entwicklung. Erste Daten, ob eine z.T.
drastische Senkung des Lp(a) auch eine Reduktion von kardiovaskuldren Endpunk-
ten nach sich zieht, werden fur den Herbst 2026 erwartet.

Die Literaturlisten und zusatzlichen Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Daniela Schmiedeke Dr. med. Manfred Ganz
Dialyse-Centrum Bad Windsheim, Ganzvital, Beratung in der
Diabetologische Schwerpunktpraxis - Gesundheitswirtschaft, Privatmedizin,
internistische Gemeinschaftspraxis; Bexbach/Saar

Diabetes-Klinik Bad Mergentheim E-Mail: manfred@ganz-vital.de

E-Mail: danielaschmiedeke@dialysebw.de

Wichtige Aussagen und Fakten

> Etwa 3 % aller Schwangeren haben eine CKD, meist diabetesbedingt. Diabetes allein erhéht
das Komplikationsrisiko, eine zusatzliche CKD verstarkt es erheblich. Ab einem Kreatinin-
wert >2,5mg/dl oder einer EiweiBausscheidung >3 g/24 h steigen Friihgeburtsrisiko und
SGA-Rate deutlich. Bereits ab > 1 g/24 h nehmen Bluthochdruck, Praeklampsie und mutter-
liche Komplikationen zu. Frauen mit Diabetes sollten proaktiv auf ihre Familienplanung an-
gesprochen werden. Screening auf uACR und eGFR vor und wahrend der Schwangerschaft
ist essenziell - bei Auffalligkeiten ist eine nephrologische Vorstellung zwingend.

> Bei vergleichbarer intensivierter Blutdruckbehandlung unterscheidet sich der Schwanger-
schaftsverlauf bei diabetischer Nierenkrankheit kaum zwischen Typ-1- und Typ-2-Diabetes.
Ausschlaggebend ist die Qualitat der interdisziplinaren Betreuung.

> Das Lipidmuster bei Diabetes unterscheidet sich grundlegend von dem Stoffwechselgesun-
der. Triglyceridreiches VLDL-Cholesterin und vermehrte, dichtere LDL-Partikel erhohen die
Atherogenitat, und zwar zusatzlich zum ohnehin erhéhten Grundrisiko. Patientinnen und
Patienten mit CKD, Diabetes oder manifester ASCVD gehéren laut ESC- und KDIGO-Leitlini-
en automatisch in die hochste Risikokategorie. Ihre LDL-Werte missen konsequent auf die
Zielwerte gesenkt werden.

» Altere statinnaive Patienten (>75 Jahre) profitieren nachweislich von einer Statintherapie (Mor-
talitatssenkung um 25 % in der Primarpravention). Ein Absetzen in dieser Altersgruppe war mit
einem um 33 % erho6hten Risiko fir kardiovaskuldre Krankenhauseinweisungen verbunden.
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Seit den ersten gemeinsamen klinischen Praxisleitlinien der europaischen Leber-,
Diabetes- und Adipositas-Gesellschaften (EASL, EASD, EASO) [1] und den ersten
Praxisempfehlungen der DDG Uber Diabetes und Fettleber [2] hat die nichtalko-
holische Fettlebererkrankung (NAFLD) stetig wachsende Aufmerksamkeit erhalten.
Dies reicht von einer neuen Nomenklatur als metabolische Dysfunktion-assoziierte
steatotische Lebererkrankung (MASLD) Uber die Epidemiologie und Diagnose bis
hin zu neuen approbierten medikamentdsen Therapien. Mitglieder der Arbeits-
gemeinschaft Darm & Leber der DDG waren an den wesentlichen internationalen
Initiativen und Studien beteiligt und kooperieren des Weiteren intensiv mit den
Forschungsgruppen ,Liver Academy” des Deutschen Zentrums flr Diabetesfor-
schung (DZD).

Bedeutung der MASLD lange unterschatzt - auch in Deutschland

Die Definition der MASLD erfordert das Vorliegen eines Diabetes mellitus, Pradia-

betes oder einer anderen Komponente des Metabolischen Syndroms und unter-

streicht somit die zentrale Rolle von Hyperglykdmie und Insulinresistenz fUr diese

Erkrankung. Dennoch wurde die Bedeutung der MASLD auch in Deutschland lange

unterschatzt:

» Eine Studie aus GKV-Routinedaten von bis zu zwei Millionen Versicherten pro
Analysejahr berichtete eine Pravalenz der NAFLD/MASLD von nur 4,7 % anhand
der ICD-10-Code-Diagnosen K76.0 und K75.8 [3].

P Eine aktuelle Analyse aus der NAKO-Gesundheitsstudie bestimmte die Haufig-
keit der MASLD mittels Magnetresonanztechnik [4]. Dies ergab eine Pravalenz
der MASLD von ca. 20 % bei Frauen und ca. 30 % bei Mannern, was den interna-
tionalen Zahlen eher entspricht.

H Die Leberfibrose erhoht nicht nur das Risiko fiir Leberzirrho-
se, sondern auch fur diabetesbedingte Komplikationen, vor al-
lem fiir kardiovaskulare Erkrankungen [6] und Karzinome [7].
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Exakte epidemiologische Daten erfordern somit prazise Diagnostik der MASLD, dies
ist von besonderer Relevanz fur die Diabetologie und Endokrinologie, da 65-70 %
aller Menschen mit Typ-2-Diabetes eine MASLD und ca. 15 % eine fortgeschrittene
Leberfibrose aufweisen [5].

Dieses Risiko wird bereits durch moderaten Alkoholgenuss verstarkt und seit 2023
als metabolisch-bedingte steatotische Lebererkrankung mit erhdhtem Alkoholge-
brauch (MetALD) definiert.

Gezielte Fallsuche statt breiten Screenings auf Lebersteatose

Die aktuellen Versionen der S2k-Leitlinie der DGVS [8] und der DDG Praxisempfeh-
lungen [9] bevorzugen daher die gezielte Fallsuche (case finding) von Menschen
mit Risiko fur Leberfibrose gegentber einem breiten Screening auf das Vorliegen
einer Lebersteatose. Dennoch empfehlen die DDG Praxisempfehlungen fur jene
Menschen mit erh6htem MASLD-Risiko, also bei Typ-2-Diabetes und Metabolischem
Syndrom, jedenfalls auch zumindest eine Lebersonographie oder Bestimmung des
Fettleberindex. Die Ermittlung des Fibroserisikos wird initial am besten mit dem FIB-
4-Index erfolgen, da die Bestimmung der Leberenzyme vor allem bei Typ-2-Diabetes
nur geringe Aussagekraft hat. Ein FIB-4 > 1,3 oder > 2,0 bei Menschen Uber 60 Jahre
sollte eine weitere Abkldrung mit transienter Elastographie veranlassen; ein FIB-4
>2,67 muss zu einer direkten Uberweisung an die Hepatologie fiihren.

ﬂ Der FIB-4 ist ein kostengtinstiger Test, der auch bei unauffal-
ligem Befund alle ein bis dreiJahre wiederholt werden muss. Der
FIB-4 sollte integraler Bestandteil von allen Diabetes-Program-
men, aber auch der Untersuchung von Gesunden sein.

Mehrere medikamentdse Therapien verfiugbar

Bis vor Kurzem stand fur die Menschen mit MASLD mit Leberentziindung (MASH)
und Fibrose als Therapie nur die Gewichtsabnahme von mindestens 10 % durch Le-
bensstilanderung mit hypokalorischer Erndhrung, Sport und Verzicht auf Alkohol
und fruktosehaltige Getranke oder durch bariatrische Chirurgie zur Verflgung. Seit
2025 ist der leberspezifische Agonist des Schilddrisenhormon-Rezeptors B (THRpB),
Resmetirom, von der EMA zur Therapie der MASH mit Fibrose 2 -3 zugelassen und
eine Novelle zur S2K-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Gastroenterologie, Ver-
dauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DFGVS) stellt evidenzbasierte Empfehlun-
gen zu dieser Therapieform zur Verfligung [10]. Seit 2026 hat auch die Therapie mit
hochdosiertem Semaglutid eine vergleichbare EMA-Zulassung.

Fur die Indikationsstellung sind in beiden Féllen keine Leberbiopsien, sondern alter-
nativ nichtinvasive Tests notwendig. Beide Medikamente bewirken eine signifikan-
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Aktuelle Empfehlungen eines internationalen multidisziplinaren Konsortiums [14]

> Entwicklung automatisierter, nichtinvasiver diagnostischer Methoden und digitaler Ent-
scheidungsunterstitzungssysteme in der Primarversorgung

> Ausbau integrierter, digital unterstitzter Versorgungsmodelle (models of care) wie Telemedizin

> Berucksichtigung der Gleichstellung der Geschlechter, Ethnien und der regionalen Bedin-
gungen und Ressourcen

> Verbesserung der Ausbildung in den relevanten medizinischen Fachern mit Unterstutzung
der Fachgesellschaften und Fachvertretungen

> Harmonisierung von (inter)nationalen Regularien und Beschleunigung von Innovationen

> Integration von ,Lebergesundheit” in die Strategien von Disease-Management-Program-
men und Forschungsprogrammen und Férderung der multidisziplindren Zusammenarbeit

te, aber nicht komplette Resolution der MASH und Leberfibrose. Fir Menschen mit
Typ-2-Diabetes, Adipositas und metabolischem Syndrom kénnte Semaglutid anhand
der ESSENCE-Studie zusdtzliche Vorteile durch Gewichtsabnahme und Verbesserung
des kardiovaskularen Risikoprofils bieten [11]. Langzeitstudien zu leber- oder diabe-
tesspezifischen Endpunkten sind aber noch nicht publiziert. Pralimindre Ergebnisse
der COMBAT-T2-NASH-Studie weisen ebenso auf positive Effekte einer SGLT2-Hem-
mer/GLP1-Rezeptoragonist-Kombination bei MASH hin [12].

ﬂ Die Medikamente Resmetirom, hochdosiertes Semaglutid so-
wie eine Kombination aus SGLT2-Hemmer und GLP1-Rezeptor-
agonist stellen erst den Anfang der pharmakologischen MASH/
Fibrose-Therapie dar.

Nach einigen erfolgversprechenden Phase-2-Studien werden in den nachsten Jah-
ren die Ergebnisse von Zulassungsstudien mit neuen Inkretin-Koagonisten, PPAR-,
FXR- und FGF21-Agonisten erwartet [13]. Daneben werden innovative Konzepte in
praklinischen und friheren klinischen Studien getestet, zum Beispiel: Inhibitoren
des zellularen Fettsaurestoffwechsels, mitochondriale Entkoppler, Antisense-Oligo-
nukleotide und monoklonale Antikorper.

Trotz dieser vielversprechenden Zukunftsperspektiven der Therapie erfordern
MASLD und MetALD schon heute Initiativen zur Steigerung der 6ffentlichen Wahr-
nehmung (awareness), zur Optimierung diagnostischer Methoden und zur Intensi-
vierung der multidisziplindren Zusammenarbeit (wie kirzlich empfohlen, s. Kasten)
[14]. In diesen Konzepten der Pravention und Versorgung tragen die Diabetologie
und Endokrinologie eine besondere Verantwortung.

Die Literaturlisten und zusatzliche Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:




48  Diabetes und Leber

Univ.-Professor Dr. med. Michael Roden
Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf und

Universitétsklinikum Disseldorf

Klinik fiir Endokrinologie und Diabetologie

Deutsches Diabetes-Zentrum (DDZ), Leibniz-Zentrum fiir
Diabetes-Forschung an der Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf
E-Mail: michael.roden@ddz.de

Wichtige Aussagen und Fakten

> Routinedaten aus GKV-Abrechnungen weisen eine Pravalenz von nur 4,7 % fir eine NAFLD/
MASLD aus. MRT-basierte Daten der NAKO-Studie zeigen hingegen eine Pravalenz von ca.
20% bei Frauen und ca. 30 % bei Mannern. 65-70 % aller Menschen mit Typ-2-Diabetes ha-
ben eine MASLD; ca. 15 % weisen bereits eine fortgeschrittene Leberfibrose auf.

> Bereits moderater Alkoholkonsum verstarkt das Erkrankungsrisiko; dies wird seit 2023 als
MetALD (metabolisch-bedingte steatotische Lebererkrankung mit erh6htem Alkoholge-
brauch) definiert.

> Seit 2025 ist Resmetirom (EMA-Zulassung) und seit 2026 hochdosiertes Semaglutid zur The-
rapie der MASH mit Fibrose (Grad 2-3) zugelassen. Fir Menschen mit Typ-2-Diabetes und
Adipositas bietet Semaglutid laut der ESSENCE-Studie zusatzliche Vorteile durch Gewichts-
abnahme und Verbesserung des kardiovaskularen Risikoprofils.

> Neue Wirkstoffklassen (Inkretin-Koagonisten, PPAR-, FXR- und FGF21-Agonisten sowie inno-
vative Ansatze wie Antisense-Oligonukleotide und monoklonale Antikdrper) befinden sich in
klinischen Studien und versprechen weitere Therapiefortschritte.
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Die diabetische Polyneuropathie (DPN) umfasst distale sensomotorische, schmerz-
hafte, kleinfasrige und autonome Manifestationen. Konzepte verstehen DPN als
metabolisch-vaskuldres und neuroinflammatorisches Syndrom, das friiher und ob-
jektiver erfasst werden sollte [1-3]. Maf3geblich fiir die Diagnostik und Therapie der
DPN bleiben die DDG Praxisempfehlungen [4].

Dieser Beitrag fokussiert auf moderne Diagnostik und potenziell krankheitsmodifi-
zierende Therapien. GLP1-Rezeptoragonisten (GLP1-RA), Tirzepatid und SGLT2-In-
hibitoren (SGLT2i) kommen daflr als Therapeutika infrage, sind aber nicht neuro-
pathiespezifisch etabliert [5-7].

Pathogenese: mehr als Hyperglykamie

Die Hyperglykamie bleibt besonders beim Typ-1-Diabetes pathogenetisch zentral.
Die Aktivierung des Polyolwegs, die Protein-Kinase-C-Aktivierung, die Bildung fortge-
schrittener Glykierungsendprodukte (AGEs), ROS(reactive oxygen species)-Bildung
und Mikroangiopathie fuhren zu Schwann-Zell-Stérung und axonaler Degeneration
[1,3]. Beim Typ-2-Diabetes erkldren Glukosewerte den Befund nur teilweise: Adipo-
sitas, Insulinresistenz, Hypertriglyzeriddmie, Lipotoxizitat, Fettleber, Schlafapnoe und
Low-grade-Inflammation beeinflussen Auftreten und Progression. Die DPN kann be-
reits bei Pradiabetes und metabolischem Syndrom auftreten [2-4, 8].

Diagnostik: Small-Fiber- und autonome Verfahren

Die klassische Basisdiagnostik mit Anamnese, Reflexstatus, Vibration, Monofilament
und ggf. Neurographie bleibt obligat. Der grote Fortschritt liegt in der objektiven
Erfassung kleinfasriger Schaden. Die Hautbiopsie mitintraepidermaler Nervenfaser-
dichte (IENFD) gilt bei Verdacht auf Small-Fiber-Neuropathie als Referenz; Nachteile
sind Invasivitat und begrenzte Verfugbarkeit [4, 9].

Die korneale konfokale Mikroskopie (CCM) quantifiziert korneal nichtinvasiv die Ner-
venfaserdichte und -qualitdt. Metaanalysen zeigen, dass die CCM eine DPN, den Ver-
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lust kleinerer Nervenfasern und teils eine Nervenregeneration detektieren kann.
Limitierend bleiben Kosten, Training und uneinheitliche Normwerte [10, 11]. KI-ge-
stUtzte Auswertungen kénnten Segmentierung, Artefaktreduktion und Biomarker-
berechnung standardisieren und mit Scores, HbA;-Verldufen und anderen Para-
metern kombinieren [3].

u Friihe Small-Fiber-Erfassung, objektive Biomarker und digi-
tale Verlaufsdokumentation pragen die neue DPN-Diagnostik.

Fur die kardiale autonome Neuropathie bleiben Herzfrequenzvariabilitat, kardiovas-
kuldare autonome Reflextests, orthostatische Blutdruckmessung und organbezoge-
ne Diagnostik entscheidend. Autonome Symptome sollten aktiv erfragt werden [4, 8].

Therapie: neue Optionen statt nur Analgesie

Duloxetin, Pregabalin/Gabapentin, trizyklische Antidepressiva, ausgewahlte Natri-
umkanalblocker, Lokalanwendung von Capsaicin-Pflaster 8 % oder die 10-kHz-Spinal-
Cord-Stimulation (SCS) bei schwerer therapieresistenter schmerzhafter DPN bleiben
Referenzen der Schmerztherapie. Ziele sind 30-50 % Schmerzreduktion, besserer
Schlaf, Mobilitat und Teilhabe; nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) sind bei DPN
nicht indiziert. Unter anderem die OPTION-DM-Studie stiitzt bei unzureichender
Monotherapie sequenzielle Kombinationen [12].

Neue Antidiabetika und Neuropathie

GLP1-RA, der duale Rezeptoragonist Tirzepatid und SGLT2i sind fir DPN relevant,
weil sie Adipositas, Insulinresistenz, Dyslipidamie, oxidativen Stress, Inflammation,
endotheliale Dysfunktion und kardiorenales Risiko beeinflussen. Kontrollierte Stu-
dien mit harten neuropathischen Endpunkten sind jedoch klein, heterogen und
meist von kurzer Interventionsdauer [5-7].

GLP1-Rezeptoren wurden u. a. in vagalen Afferenzen, enterischem Nervensystem,
Schwann-Zellen, dorsalen Wurzelganglien und peripheren Nerven beschrieben.
Praklinisch kdnnen GLP1-RA Inflammation, oxidativen Stress und Zytokinsignale re-
duzieren sowie Regeneration und Schmerzmodulation begunstigen [5, 14]. Klinisch
zeigten kleine RCTs keine konsistente Verbesserung von DSPN- oder CAN-Endpunk-
ten; positive Daten zu Nervenexzitabilitat oder kornealer Nervenmorphologie blei-
ben hypothesengenerierend [5, 15]. Fir Tirzepatid existiert vor allem eine indirekte
Rationale Uber Gewichtsreduktion, Insulinsensitivitat und kardiovaskuldre Risikore-
duktion; neuropathiespezifische RCTs fehlen weitgehend [5].

SGLT2i zeigen tierexperimentell bessere Nervenleitungsparameter, eine hohere in-
traepidermale Nervenfaserdichte (IENFD) und mehr neurotrope Faktoren. Zudem
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konnen sie sympathische Aktivitat, Baroreflexsensibilitat, oxidativen Stress und Ke-
tonkdrperstoffwechsel beeinflussen [6, 16]. Kleine klinische Studien berichteten tber
Verbesserungen von Symptomen, Neurographie oder korneale konfokale Mikro-
skopie (CCM); andere Studien fanden keine Effekte auf die Herzfrequenzvariabilitat,
autonome Reflexe oder etablierte Scores. GroRe Outcome-Studien erfassten Neuro-
pathie meist nur als unerwinschtes Ereignis [5,6].

u GLP1-RA, Tirzepatid und SGLT2i sind diabetologisch effektiv
und kardiometabolisch wertvoll, aber noch nicht neuropathie-
spezifisch wirkend bewiesen.

Praktisch sollten GLP1-RA, Tirzepatid und SGLT2i bei Typ-2-Diabetes und DPN nach
zugelassenen metabolischen, kardiovaskularen, renalen und Gewichtsindikationen
eingesetzt werden. Ein indirekter neuropathischer Nutzen ersetzt nicht Screening,
FulBprotektion, Schmerztherapie und Therapie autonomer Symptome. Zu beachten
sind rasche HbA1-Absenkung, starker Gewichtsverlust, Gastroparese unter GLP-1-
RA/Dualagonisten sowie Volumenmangel, urogenitale Infektionen und euglykami-
sche Ketoazidose unter SGLT2i [4,17,18].

Autonome Neuropathie

Bei der kardialen autonomen Neuropathie (KANN) ist die wichtigste Neuerung die In-
tegration in die kardiometabolische Risikosteuerung. Kardiovaskuldre Funktion, Gas-
trointestinaltrakt, Urogenitaltrakt, Sudomotorik und respiratorische Stérungen mus-
sen aktiv erfragt und organbezogen behandelt werden. Gewichtsreduktion, Bewe-
gung, Schlafapnoe-Therapie, Rauchstopp, Blutdruck- und Lipidkontrolle, Medikamen-
tenreview und perioperative Risikoplanung sind hier von zentraler Bedeutung [4, 8].

ﬂ Bei autonomer Neuropathie sind Gastroparese, Gewichtsver-
lust, Volumenstatus und perioperative Risiken aktiv zu beachten.

Orthostatische Hypotonie wird stufenweise mit Flissigkeit/Salz nach kardiorenaler La-
ge, Kompression, Kopfteilhochlagerung, Muskelpumpentraining und bei Bedarf Mido-
drin, Droxidopa oder Fludrocortison behandelt. Bei Gastroparese sind kleine fettarme
Mahlzeiten, Glukosestabilisierung und zeitlich begrenzte Prokinetika zu erwdgen [4,8].

Offenlegung:

PD Dr. Ovidiu Alin Stirban hat Vortragshonorare von folgenden Firmen erhalten:
AstraZeneca, Grunenthal, Lilly, Novo Nordisk, Wérwag Pharma. Eine sprachliche
Korrektur des Artikels wurde unter Zuhilfenahme von ChatGPT durchgefthrt.
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Wichtige Aussagen und Fakten

> Bei der Pathogenese der DPN bleibt besonders beim Typ-1-Diabetes die Hyperglykamie
zentral. Beim Typ-2-Diabetes erklaren Glukosewerte den Befund nur teilweise; Adipositas,
Insulinresistenz, Dyslipidamie, Inflammation und Lipotoxizitat sind zentrale Treiber, zudem
kann eine DPN schon bei Pradiabetes auftreten.

> Neue Antidiabetika sind kardiometabolisch wertvoll, aber noch nicht neuropathiespezifisch
bewiesen: GLP1-Rezeptoragonisten, Tirzepatid und SGLT2-Inhibitoren zeigen praklinisch
und in kleinen Studien Potenzial, ersetzen aber nicht Schmerztherapie, FuRprotektion und
autonome Symptombehandlung.

> Die Schmerztherapie bleibt multimodal: Duloxetin, Pregabalin, Capsaicin-Pflaster und bei
schwerer Therapieresistenz Spinal-Cord-Stimulation sind weiterhin Standard; sequenzielle
Kombinationen bei unzureichender Monotherapie sind evidenzgestitzt.
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Lagebild und Trends

Datenlage: Belastbare Routinedaten zu diabetesbedingten Amputationen liegen bis
2022 bzw. 2023 vor. Seit 2015 ist die Zahl der Major-Amputationen gesunken, zuletzt
stagnierte der Riickgang jedoch, vor allem bei Mannern. Minor-Amputationen nahmen
bei Frauen ab, bei Mdnnern zu. Es bestehen ausgepragte regionale Unterschiede, zu-
dem sind Amputationsraten in sozial benachteiligten Regionen deutlich hoher.
Krankheitslast: Jahrlich erkranken bis zu 850.000 Menschen an einem Diabetischen
FulBsyndrom (DFS); rund 50.000 erleiden eine Amputation. Ein erheblicher Anteil wd-
re durch frihzeitige, strukturierte Behandlung vermeidbar, wie sie z. B. in den rund
300 durch die AG Diabetischer FuB der DDG zertifizierten Fullbehandlungszentren
vorgehalten wird [1].

Einordnung: Die Entwicklung belegt Erfolge interdisziplinarer Versorgung, legt aber
fortbestehende Versorgungsdefizite offen.

Was spezialisierte Zentren leisten

Strukturprinzip: Das DFS erfordert eine hochkomplexe, interdisziplindre und mul-
tiprofessionelle Behandlung. Zwingend beteiligt: Diabetologie, GefaBmedizin, Ful3-
chirurgie, Infektions- und Wundmanagement, Podologie, Orthopadieschuhtechnik/
-schuhmacher, Physiotherapie und Psychotherapie.

Outcome: In spezialisierten Zentren sind Amputationen um 30-50 % seltener -
Uberwiegend aufgrund besserer Struktur- und Prozessqualitat, nicht primar wegen
Jneuerer” Methoden [2].

Innovationszugang: Es gibt aber auch beim DFS einen ,Translational Lag”, also eine
Verzdgerung des Transfers neuer Verfahren in die Versorgung. Neue Verfahren set-
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zen sich in Zentren im Schnitt nach fUnf bis zehn Jahren (im besten Fall: drei bis funf
Jahren) durch, in der Flache oft erst nach 15 bis 20 Jahren. Das bekraftigt die Not-
wendigkeit ausgewiesener DFS-Strukturen und die strukturierte Investition in Rek-
rutierung und Ausbildung des fachkompetenten Nachwuchses.

ﬂ Strukturen retten FiiBe: Spezialisierte interdisziplindre und
multiprofessionelle DFS-Teams senken Amputationen um 30-50 %.

Risiken durch Reformvorhaben, Finanzierungsrahmen und
Fehlentwicklungen

Warnsignal: Die DDG warnt vor einem Wiederanstieg vermeidbarer Amputationen.
Jungste Zahlen der Diabetes-Surveillance des Robert Koch-Instituts vom November
2025 deuten bereits auf wieder steigende Amputationszahlen hin. Als mégliche Ri-
siken lassen sich folgende Reformen und Fehlentwicklungen identifizieren:

Krankenhausreform:

» Die Zuweisung von Leistungsgruppen orientiert sich primar an facharztlichen
Kopfzahlen statt an interdisziplinaren Teams und definierten Prozesspfaden. Da-
mit bleibt genau jene Strukturqualitdt unbertcksichtigt, die nach internationalen
und nationalen Daten nachweislich Amputationen reduziert.

» Die fur die Krankenhausreform verkindete Qualitatsoffensive bleibt flr die DFS-
Versorgung damit eine Fehlanzeige.

» FuBBbehandlungen und Amputationen bleiben danach in jedem beliebigen Kran-
kenhaus gleich vergutet - mit oder ohne spezialisierte Behandlungsstruktur.

ﬂ Durch Reformen ohne DFS im Fokus droht Riickschritt: Falsche
Anreize, Fehlfinanzierungen und ein bundesweiter Flickenteppich
gefahrden erzielte Fortschritte.

Gefahr der Fehlsteuerung:

Durch einen ,Wundzentren-Drift":

» Wird die Komplexitat eines DFS verkannt, erhdlt die lokale Wundbehandlung eine
inadaquat groRe Bedeutung. Wegen des Sensibilitdtsverlusts bei Neuropathie reicht
ein eindimensionaler Fokus aber nicht aus. Effektive Entlastung (biomechanische
Expertise, individualisiertes Offloading, Orthopadieschuhtechnik, minimalinvasive
chirurgische Entlastungstherapie) und - bei Ischdmie - friihzeitige Revaskularisation
sind zentral. Dabei soll und darf der Fokus auf die Lebensqualitat nicht vernach-
lassigt werden. Die lokale Wundbehandlung ist EINE (!) Disziplin in dem gesamten
vorzuhaltenden Potpourri (siehe bspw. IRBESA-PP und Entitdten-Konzept) [3, 4].
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» Ziel darfnicht nur eine Wundheilung sein, die dann haufig nur passager und nicht
nachhaltig ist, vielmehr muss die Vermeidung von Rezidiven und/oder Transfer-
lasionen direkt mitbedacht und mitbehandelt werden [5].

Durch die beabsichtigte Starkung des Primararztsystems:

» Weil der Behandlungserfolg in entscheidendem Mal3e von einer frihzeitigen,
adaquaten Behandlung abhdngt, fordert die AG Diabetischer Ful3 der DDG,
dass bei der aus ordnungsstrategischen Grinden beabsichtigten Starkung
des Primdrarztsystems fur DFS-Patientinnen und -Patienten ein direkter Weg
in spezialisierte Behandlungseinrichtungen gewahrt bleiben bzw. ermdglicht
werden muss.

Vergtitung:

» Vergltung stationar: Team- und zeitintensive fuBBerhaltende Therapien sind hau-
fig unterfinanziert. Gleichzeitig bestehen Fehlanreize zugunsten amputierender
Eingriffe, weil diese wirtschaftlich hdufig attraktiver sind als material-, zeit- und
personalintensive fuBerhaltende Therapien. Das ist kurzsichtig, da ,Limb Salva-
ge”, also der Einsatz medizinischer Verfahren zum Erhalt von Gliedmal3en, lang-
fristig Leid, Folgekosten und Mortalitat senkt.

» Verglitung ambulant: Unverstandlich ist auch die Entwicklung, dass eine (Wund-)
Versorgung des DFS z. B.in Wundzentren hdufig deutlich besser vergltet wird als
die (arztliche) Versorgung in spezialisierten Praxen und Ambulanzen.

Lésungsansatze fiir qualitatsfordernde und -férdernde Strukturen
und deren Finanzierung

Stationdre DFS-Versorgung: Die AG Diabetischer Full der DDG hat mit beteiligten
Fachgesellschaften eine OPS-Ziffer ,Komplexbehandlung DFS" beantragt, um die
erbrachte Struktur- und Prozessqualitat in der stationdren Versorgung abzubilden.
Eine solche Komplexziffer fur das DFS wirde erstmals die vorzuhaltende Struktur-
und Prozessqualitat einfordern und auch férdern.

Ambulante DFS-Versorgung: In einigen wenigen Regionen und KV-Bereichen sind
spezialisierte Versorgungsvertrage geschlossen worden, welche nicht nur den Zu-
gang zu einer spezialisierten Versorgung ordnen, sondern auch deren Vergutung
auskdommlich regeln und diese an die geforderte spezialisierte Behandlungsstruktur
koppeln und sinnvollerweise zudem auf den Regelungen in den Disease-Manage-
ment-Programmen (DMP) fir Menschen mit Diabetes basieren. Soll die DFS-Versor-
gung unabhangig von Bundesland, Wohnort und sozialem Status sein, braucht es
solche Versorgungsvertrage flachendeckend!

Transsektorale DFS-Versorgung: Letztlich bedarf es einer transsektoralen DFS-Ver-
sorgung, die sich an dem Drei-Stufen-Modell orientiert, wie es die International Wor-
king Group on the Diabetic Foot IWGDF) empfiehlt und fordert [6, 7]:
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1. Basis-/Primdrversorgung mit systematischem Screening und Risikostratifikation,
2. spezialisierte FuBambulanzen/Netzwerke fur rasche Abklarung,
3. hochspezialisierte Zentren fur komplexe Falle (DFU, aktive CNO).

Die Literaturlisten und zusatzlichen Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Dr. med. Michael Eckhard
Universitétsklinikum Giefsen und
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Wichtige Aussagen und Fakten

Wichtige Eckpunkte flr zukiinftige transsektorale DFS-Versorgungskonzepte sind:
> Zuweisung: Fruhzeitige Identifikation von HochrisikoftiBen mit diabetischem FuRulkus

(DFU) und/oder aktiver Charcot-Neuro-Osteoarthropathie (CNO) und zeitnahe, barrierefreie
Uberleitung in spezialisierte DFS-Teams der Stufe 2/3 - digital unterstutzt, offen fir Zuwei-
ser aller Gesundheitsberufe und flir Patientinnen und Patienten selbst.

Direktzugang sichern: Auch bei Starkung der Primarversorgung muss ein direkter Weg in
spezialisierte Einrichtungen fir DFS-Falle bestehen bleiben.

Risikoscore: Etablierung eines einfachen, kliniknahen Scores, der Dringlichkeit und Versor-
gungsstufe transparent lenkt.

Digitale Plattformen: Fiir eine Umsetzung dieser Strukturen in die Versorgungswirklich-
keit sind digitale Plattformen essenziell. Erste Modelle hierfir existieren zum Beispiel mit
dem telemedizinischen DFS-Konsil des FuRnetzes Bayern: Hausarztinnen und Hausarzte in
der HZV kénnen bei BKK-Versicherten strukturierte Erstbefunde digital einreichen; eine/ein
zugelassene/r Expertin/Experte beurteilt, gibt Therapieempfehlungen oder veranlasst eine
Prasenzvorstellung. Die Vergltung erfolgt extrabudgetar; die Ausweitung auf weitere Kos-
tentrager wird angestrebt. Nahere Informationen unter [8, 9].

Ziel all dieser MaBnahmen: Friihzeitige spezialisierte Einschatzung, schnellere Offloading-/
GefaRentscheidungen, Vermeidung von Amputationen, Entlastung der Praxisteams, Entlas-
tung der Sozialgemeinschaft im Hinblick auf die sehr hohen Folgekosten bei fehlender oder
verzdgerter Identifikation von HochrisikofiBen sowie fehlender oder verzégerter Uberlei-
tung in spezialisierte DFS-Behandlung.
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Menschen mit Ubergewicht und/oder einem Typ-2-Diabetes (T2D) weisen ein ge-
steigertes Risiko fur die Entwicklung zahlreicher Komorbiditdten auf. Neben einem
erhohten kardiovaskuldren Risiko steht dabei auch ein erhdhtes renales Risiko im
Blickfeld. Umgekehrt weisen Patientinnen und Patienten mit einer Albuminurie und/
oder einer reduzierten glomeruldren Filtrationsfraktion ein deutlich erhdhtes kar-
diales Risiko auf. Es wird daher heute haufig auch von einem kardiorenal-metabo-
lischen Syndrom gesprochen. Das Risiko fur das Auftreten dieser Komplikationen
steigt dabei bereits im Stadium des Pradiabetes an [1].

Risikostratifizierung bei Menschen mit einem Diabetes mellitus

Menschen mit einem Diabetes mellitus sollten gemaf3 ihrem Risikoprofil individuell
therapiert werden. Ein sehr hohes kardiovaskuldres Risiko besteht bei Patientinnen
und Patienten mit bestehender kardiovaskuldrer Vorerkrankung oder schweren En-
dorganschaden, definiert als:

P NierenfunktionseinschrankungmiteinergeschatztenglomeruldrenFiltrationsrate
(eGFR)<45ml/min/1,73 m? unabhangigvonderAlbuminurieim Stadium CKD G3a,
oder

» eine Nierenfunktionseinschrankung mit einer eGFR von 45-59 ml/min/1,73 m?
und Albuminurie im Stadium A2 (Albumin-Kreatinin-Quotient im Urin (UACR) 30-
300 mg/g) oder einer Albuminurie im Stadium A3 (UACR >300 mg/g) oder

» Vorliegen von mindestens drei mikrovaskuldren Erkrankungen (z. B. Mikroalbu-
minurie (Stadium A2) plus Retinopathie plus Neuropathie).

Liegen keine diesbezutglichen Komorbiditaten vor, kann zur Risikoklassifikation der

Patientin/des Patienten mit einem Diabetes mellitus der SCORE2-Diabetes-Algorith-

mus Anwendung finden. Mit diesem Score wird anhand der Parameter Geschlecht,

Alter, Raucherstatus, systolischer Blutdruck, Non-HDL Spiegel, Alter bei Diabetesdia-

gnose, HbA1. und der Nierenfunktion (eGFR) das Risiko fur das Auftreten eines kar-

diovaskuldren Ereignisses fur die nachsten zehn Jahre abgeschatzt [2].
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Gemal diesem Score kommt einer Patientin/einem Patienten ohne entsprechende
Komorbiditaten mit einem Zehn-Jahres-SCORE2-CVD-Risiko >20 % ein sehr hohes,
mit einem SCORE von 10-20 % ein hohes, mit einem SCORE von 5-10 % ein mittleres,
und mit einem SCORE von <5 % ein geringes kardiovaskulares Risiko zu.

Individualisierte Therapie

Die Risikoreduktion fur kardiorenale Komplikationen bei Menschen mit einem Dia-
betes mellitus erfordert eine intensive Therapie aller Risikokomponenten. Neben
einer optimalen Einstellung des Blutzuckers, des Blutdrucks und der Blutlipide wird
heute auch dem Gewichtsmanagement flr Patientinnen und Patienten mit einem
Diabetes mellitus eine zentrale Rolle zugeschrieben [3].

Nach Empfehlung der Deutschen Diabetes Gesellschaft und basierend auf inter-
nationalen Leitlinien sollten fur Glukosekontrolle, Blutdruck, LDL-Cholesterin und
Korpergewicht die in Tabelle 1 (erreichbar Uber QR-Code) dargestellten Zielwerte
angestrebt werden [4].

Die Basis der Therapie des Diabetes mellitus stellt unverandert eine Beratung be-
zlglich des Lebensstils, der Ernahrung, kérperlicher Aktivitat, der Rauchentwdhnung
und Stressbewadltigung dar. Die medikamentdse blutzuckersenkende Therapie hat
sich fur Menschen mit einem T2D in den letzten Jahren erheblich verdndert. Neben
einer effektiven Blutzuckersenkung bei moglichst geringem Hypoglykdmierisiko hat
eine am individuellen kardiorenalen Risiko der Patientin/des Patienten ausgerichte-
te Pharmakotherapie an Bedeutung gewonnen. Neue Substanzklassen wie SGLT2-
Hemmer (SGLTi) oder inkretinbasierte Therapien haben hierbei unsere Behand-
lungsalgorithmen neu definiert.

Zahlreiche Studien zeigen fur die SGLT2i einen positiven Effekt auf einen kombinier-
ten Endpunkt aus kardiovaskuldrem Tod, nichttédlichem Herzinfarkt und nichttéd-
lichem Schlaganfall (3-MACE). In einer Metaanalyse Uber sechs Studien konnte eine
Reduktion kardiovaskuldrer Ereignisse demonstriert werden [5]. Zudem sind flr
SGLT2i positive Effekte auf eine Herzinsuffizienz und nephroprotektive Effekte belegt.

ﬂ SGLT2-Hemmer zeigen nachgewiesene positive Effekte auf
kardiovaskulare Ereignisse, Herzinsuffizienz und Nierenfunktion.

Ahnliche Ergebnisse liegen aus einer Reihe von Studien mit GLP1-Rezeptoragonisten
(GLP1-RA) vor. In einer Metaanalyse Uber sieben Studien mit GLP1-RA wurde eine signi-
fikante Reduktion des 3-MACE insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit athero-
sklerotischen Herz-Kreislauf-Erkrankungen dargestellt [6]. FUr den dualen GIP/GLP1-RA
Tirzepatidwurdein der Vergleichsstudie SURPASS mitdem GLP1-RA Dulaglutid eine Nicht-
Unterlegenheit fur Tirzepatid im Vergleich zu Dulaglutid fur den genannten 3-MACE-3
belegt [7]. In der FLOW-Studie wurde ein positiver Effekt mit dem GLP1-RA Semaglutid



Diabetes und Herzerkrankungen

auf einen kombinierten Nierenendpunkt bei Patientinnen und Patienten mit einem Dia-
betes mellitus und einer eingeschrankten Nierenfunktion gefunden [8].

Mit dem dualen GIP/GLP1-RA Tirzepatid wurde in der SUMMIT-Studie eine Verbes-
serung eines kombinierten Endpunktes aus kardiovaskularem Tod oder einer Ver-
schlechterung der Herzinsuffizienz bei Patientinnen und Patienten mit einer Herz-
insuffizienz und einer linksventrikularen Ejektionsfraktion >50 % (HFpEF) belegt [9].
Ahnlich positive Daten zum Verlauf einer HFpEF konnten auch fir Semaglutid aus
einer retrospektiven Analyse erhoben werden [10]. Auch wenn die Evidenz flr einen
Vorteil unter einer Therapie mit GLP1-RA oder GIP/GLP1-RA fUr eine Niereninsuffi-
zienz oder eine Herzinsuffizienz derzeit nicht der fir SGLT2i entspricht, sind diese
Daten doch vielversprechend. In einer Studie bei Patientinnen und Patienten mit ei-
nem moderaten bis schweren obstruktiven Schlafapnoesyndrom konnte ein klinisch
bedeutsamer Effekt mit dem GIP/GLP1-RA Tirzepatid auf den Apnoe-Hypopnoe-In-
dex demonstriert werden [11].

Nach den Empfehlungen der Amerikanischen Diabetes-Gesellschaft (ADA), der Europdi-
schen Kardiologischen Gesellschaft (ESC) und einem Konsensus der Amerikanischen
und Europdischen Diabetes-Gesellschaft (EASD/ADA Consensus) sollten daher SGLT2i,
GLP1-RA und GIP/GLP1-RA mit nachgewiesenem Zusatznutzen bevorzugt bei Patien-
tinnen und Patienten mit einem Diabetes mellitus und einem erhohten kardiorenalen
Risiko und unabhangig von der der Glukosekontrolle eingesetzt werden [3, 12, 13]. Eine
Ubersicht finden Sie in Tabelle 2 (erreichbar tiber den QR-Code).

Pradiabetes

Das Risiko fur kardiovaskuldre Komplikationen steigt bei Menschen mit einer Adiposi-
tas im Stadium des Pradiabetes an [1]. Inwieweit eine metabolische Intervention bei
Patientinnen und Patienten mit einem Pradiabetes sinnvoll ist, wird noch kon-trovers
diskutiert. Ergebnisse einer retrograden Analyse der amerikanischen DPPOS- und
der chinesischen DaQingDPOS-Studie deuten jedoch auf eine Reduktion kardiovas-
kularer Ereignisse und einen positiven Effekt auf die Herzinsuffizienz durch frihzei-
tige Intervention bereits im Stadium des Pradiabetes hin [14].

Diabetes mellitus Typ 1

Zur Reduktion des kardiovaskuldren Risikos bei Menschen mit einem Diabetes melli-
tus Typ 1 (T1D) wird eine méglichst normoglykémische Blutglukoseeinstellung durch
eine Insulintherapie angestrebt. Wahrend SGLT2i aufgrund des Risikos fur die Entwick-
lung einer normoglykamischen Ketoazidose flr den Einsatz bei T1D kritisch angesehen
werden, besteht ein grol3es Interesse an GLP1-RA und GIP/GLP1-RA bei T1D. Neben
metabolischen Effekten stehen hierbei auch die kardiorenal protektiven Effekte dieser
Substanzen im Mittelpunkt des Interesses. Retrospektive Datenbankanalysen bei Patien-
tinnen und Patienten mit einem T1D und einer adjuvanten Therapie mit GLP1-RA lassen
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dabei auf einen kardiorenal protektiven Effekt dieser Substanzen auch fir Menschen mit
einem T1D schlieRen [15]. In einem neuen Positionspapier der ADA und der EASD wird
der Einsatz GLP1-basierter Therapien insbesondere bei adipdsen Patientinnen und Pa-
tienten mit T1D und einer Insulinresistenz nicht mehr kategorisch ausgeschlossen [16].
Derzeit laufende Studien zum Einsatz von GLP1-RA und GIP/GLP1-RA werden hier mog-

licherweise neue Erkenntnisse liefern konnen.

Die Literaturlisten und zusatzlichen Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Professor Dr. med. Thomas Forst Professor Dr. med. Michael Lehrke
hVIVO Germany Klinikum Traunstein und Kreisklinik
E-Mail: t.forst@hvivo.de Bad Reichenhall

E-Mail: michael.lehrke@kliniken-sob.de
Professorin Dr. med. Sabine Genth-Zotz

Marienhaus Klinikum Mainz Dr. med. Young Hee Lee-Barkey
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marienhaus.de sitéit Bochum
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Wichtige Aussagen und Fakten

>

Menschen mit Ubergewicht und/oder Typ-2-Diabetes weisen ein gesteigertes Risiko fiir
zahlreiche Komorbiditaten auf. Neben einem erhdhten kardiovaskularen Risiko besteht
auch ein erhdhtes renales Risiko. Patientinnen und Patienten mit Albuminurie und/oder
reduzierter glomeruldrer Filtrationsfraktion zeigen ein deutlich erhdhtes kardiales Risiko,
weshalb heute haufig von einem kardiorenal-metabolischen Syndrom gesprochen wird.

Das Risiko fur das Auftreten von Komplikationen steigt bereits im Stadium des Pradiabetes
an, besonders bei Menschen mit Adipositas. Um kardiovaskuldre Ereignisse zu vermeiden,
sollte friihzeitig interveniert werden.

Menschen mit Diabetes sollten gemaR ihrem individuellen Risikoprofil therapiert werden.
Eine standardisierte ,One size fits all“-Therapie ist nicht evidenzbasiert und widerspricht
modernen Behandlungsrichtlinien.

Nach Empfehlungen der Amerikanischen Diabetes-Gesellschaft (ADA), der Européischen Kardio-
logischen Gesellschaft (ESC) und dem EASD/ADA-Konsensus sollten SGLT2i, GLP1-RA und GIP/
GLP1-RA mit nachgewiesenem Zusatznutzen bevorzugt bei Menschen mit Diabetes und erhéh-
tem kardiorenalen Risiko eingesetzt werden - unabhangig von der Glukosekontrolle.
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Krebs stellt in vielen Landern nun die haufigste Todesursache von Patientinnen und
Patienten mit Typ-2-Diabetes mellitus (T2D) dar [1-3]. Im mittleren Lebensalter, d. h.
bei den 35- bis 70-jdhrigen Deutschen, ist Krebs die wichtigste Ursache verlorener
Lebensjahre [4]. In dieser Altersgruppe Ubertreffen tumorbedingte Todesfalle die-
jenigen infolge von Herz-Kreislauf-Krankheiten um mehr als das Doppelte [5]. Durch
den Fokus auf kardiovaskuldre Risikofaktoren und dank der Fortschritte der kardio-
vaskuldren Medizin hat in den letzten 20 Jahren die kardiovaskuldre Mortalitdt von
Menschen mit T2D abgenommen [3]. Verglichen mit der Allgemeinbevélkerung wei-
sen aber Menschen mit T2D nach wie vor eine erhdhte Mortalitat auf; Krebserkran-
kungen stehen dabei zunehmend im Fokus.

ﬂ Krebs ist die Haupttodesursache bei Menschen mit Typ-2-
Diabetes.

Sowohl Prddiabetes als auch T2D steigern das Risiko einer Vielzahl von Karzinomen
und erhéhen zudem die Tumoraggressivitat. Kausale Zusammenhange zwischen Pra-
diabetes bzw. T2D und erhéhtem Krebsrisiko konnten insbesondere fir Karzinome
von Darm, Bauchspeicheldrise, Leber, Gallenblase, Gallenwegen, Magen, Speiserthre,
postmenopausaler Brust, Endometrium, Ovar, Schilddrise, Niere und Harnblase sowie
Leukdmien epidemiologisch und z.T. auch experimentell nachgewiesen werden [6-8]
(s. auch Abb. 1, erreichbar Uber den QR-Code).

Die zugrunde liegenden Mechanismen sind jeweils tumorspezifisch und umfassen
verschiedene Signalwege bzw. auch deren Kombination. Die Insulinresistenz sowie
die nachfolgende Hyperinsulindmie, chronische Entzindungsreaktionen, Dyslipi-
damien, Dysbalancen der Sexualhormone, oxidativer Stress, Hyperglykdmie sowie
aberrante Wirkungen von Adipokinen kdnnen mechanistische Erklarungen fur das
erhohte Krebsrisiko beim T2D bieten. Als wichtigster Risikofaktor fur T2D ist auch
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Ubergewicht per se mit einem erhéhten Krebsrisiko verkniipft, wobei die assozi-
ierten Tumorentitaten und auch Risikofaktoren mit denen beim T2D Uberlappen.

Krebsvorsorge und Krebsfriherkennung

Man geht davon aus, dass ca. 40 % der Krebsneuerkrankungen und bis zu 70 % der
Krebstodesfalle prinzipiell vermeidbar waren. Eine gesunde Lebensweise mit Nicht-
rauchen, regelmal3iger kdrperliche Bewegung, ausgewogener Erndhrung, allenfalls
wenig Alkohol und dem Vermeiden von Ubergewicht, Pradiabetes und T2D dient
nicht nur der Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, sondern stellt auch eine
langfristige und effektive Strategie der Krebsvorsorge dar. Eine Beachtung dieser
Verhaltensmafnahmen geht mit einem deutlich verringerten Krebsrisiko einher.
Pradiabetes und T2D interagieren mit anderen Krebsrisikofaktoren wie Tabakrau-
chen, Alkoholkonsum, Ubergewicht, Bewegungsmangel, unausgewogener Ernah-
rung sowie bestimmten tumorigenen Infektionskrankheiten. Deshalb ist es fur
Menschen mit Diabetes besonders wichtig, die Angebote der gesetzlichen Kranken-
versicherung zur Tumorfriherkennung rechtzeitig und regelmafig fur sich zu nut-
zen. Paradoxerweise nehmen aber Menschen mit T2D seltener an der Krebsvorsorge
teil als Stoffwechselgesunde [6, 8]. Das Gesundheitsbewusstsein, der Bildungsstand,
die Niederschwelligkeit der MaBnahme, die Arzt-Patienten-Beziehung sowie die Art
und Verstandlichkeit der Kommunikation beeinflussen die Akzeptanz und Adharenz
zu Vorsorgeuntersuchungen. Der Vergleich mit anderen europdischen Landern legt
nahe, dass wir mithilfe von niederschwelligen Angeboten und mit sog. Outreach-
Programmen noch deutlich mehr Risikogruppen erreichen kénnen als bislang.

Stoffwechselkontrolle, Diabetestherapie, Tumorpravention

Gute Stoffwechselkontrolle und Diabetestherapie senken das Krebsrisiko. Kohorten-
studien von Patientinnen und Patienten, welche sich einem bariatrisch-chirurgischen
Eingriff unterzogen haben, zeigen eine signifikante Reduktion des Krebsrisikos nach
Remission von Ubergewicht und T2D [9], was einen kausalen Zusammenhang impli-
ziert. Obwohl eine prospektive Validierung noch aussteht, legen mehrere retrospek-
tive Studien nahe, dass auch eine medikamentése Ubergewichts-/T2D-Therapie mit
GLP1-Rezeptoragonisten, dualen (GIP und GLP1) oder dreifachen (GIP und GLP1 und
Glukagon) Rezeptoragonisten das metabolisch bedingte Krebsrisiko verringern kann.

ﬂ Stoffwechselkontrolle und Diabetespravention sind gleich-
zeitig Tumorpravention.

Eine retrospektive, multizentrische Studie aus den USA mit mehr als 1,6 Millionen
T2D-Patientinnen und -Patienten, die bislang noch an keinem T2D-assoziierten Tu-
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mor erkrankt waren und dann mit GLP1-Rezeptoragonisten, Insulin oder Metformin
behandelt wurden, zeigte nach einem 15-jdhrigen Beobachtungszeitraum eine z.T.
sehr signifikante Risikoreduktion von Krebserkrankungen im Vergleich zu insulinbe-
handelten Patientinnen und Patienten [10]. Zudem bedingt eine GLP1-basierte Adi-
positas-T2D-Therapie auch in den meisten experimentellen Studien eine Abnahme
und/oder Auftreten von Tumorprogression.

Diabetes und das Risiko der Tumorkachexie

Neuere experimentelle und klinische Studien zeigen, dass T2D neben der eigentli-
chen Steigerung des Tumorrisikos auch das Risiko und die Schwere von krebsasso-
ziierter korperlicher Auszehrung, der sog. ,Krebskachexie”, steigert [11]. Krebskach-
exie stellt damit eine neue Langzeitkomplikation von T2D dar. Sie ist gekennzeichnet
durch unfreiwilligen Kérpergewichtsverlust infolge des Abbaus von Muskelmasse
und Fettreserven. Krebskachexie beeintrachtigt die Lebensqualitat der an Krebs er-
krankten Menschen erheblich und ist von hochster klinischer Relevanz, da der Ge-
wichtsverlust mit einer verminderten Wirksamkeit von Krebsbehandlungen und ei-
nem verstarkten Auftreten von Nebenwirkungen assoziiert ist.
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Abb. 2: Typ-2-Diabetes verstdrkt das Auftreten von Krebskachexie bei Patientinnen und
Patienten mit Kolon- und Pankreaskarzinom [11].
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Obwohl bis zu 30 % der krebsbedingten Todesfdlle als direkte Folge der Kachexie
angesehen werden und trotz der hohen klinischen Relevanz existiert bis heute kei-
ne zugelassene Therapie zur Behandlung von Krebskachexie [12]. Die Entwicklung
einer rationalen pharmakologischen Therapie der Krebskachexie ist Gegenstand
der aktuellen Forschung.

u Krebskachexie kann eine Langzeitfolge von T2D sein.

Ungewollter Gewichtsverlust kann das Warnsignal einer bislang unerkannten Tumor-
erkrankung sein. Beispielhaft sei hier das Pankreaskarzinom genannt. Menschen Uber
60 mit neu aufgetretenem Diabetes und zeitgleichem Gewichtsverlust soll deshalb eine
zeitnahe Schnittbildgebung der Bauchspeicheldrise angeboten werden [7].

Die Literaturlisten und zusatzliche Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Fiir die Autoren:

Professor Dr. rer. nat. Stephan Herzig

Helmholtz Munich, Institute for Diabetes and Cancer (IDC);
TU Miinchen, Lehrstuhl Molekulare Stoffwechselkontrolle;
Universitétsklinikum Heidelberg, Innere Medizin 1,

Joint Heidelberg-IDC Translational Diabetes Unit

E-Mail: stephan.herzig@helmholtz-munich.de

Wichtige Aussagen und Fakten

> Invielen Landern ist Krebs mittlerweile die haufigste Todesursache bei Menschen mit Typ-
2-Diabetes. Bei den 35- bis 70-jahrigen Deutschen Ubersteigen tumorbedingte Todesfalle
jene durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen um mehr als das Doppelte. Krebs ist damit die
wichtigste Ursache verlorener Lebensjahre im mittleren Alter.

> Schatzungen zufolge sind rund 40 % aller Krebsneuerkrankungen und bis zu 70 % der
Krebstodesfalle durch einen gesunden Lebensstil und Krebsfriherkennungsmalinahmen
prinzipiell vermeidbar. Obwohl Menschen mit T2D ein besonders hohes Krebsrisiko tragen,
nehmen sie nachweislich seltener an Krebsvorsorgeuntersuchungen teil als Stoffwechsel-
gesunde; hier besteht dringender Handlungsbedarf durch niedrigschwellige Angebote und
Outreach-Programme.

> T2D erhoht nicht nur das Risiko, an Krebs zu erkranken, sondern auch das Risiko und die
Schwere der Krebskachexie. Krebskachexie ist ein lebensbedrohlicher Schwund der Muskel-
masse und Fettreserven, der bis zu 30 % der krebsbedingten Todesfalle mitverursacht und
fur den es bis heute keine zugelassene Therapie gibt.

> Ungewollter Gewichtsverlust kann auf eine bislang unerkannte Tumorerkrankung hinweisen. Pa-
tientinnen und Patienten lber 60 Jahre mit neu aufgetretenem Diabetes und gleichzeitigem Ge-
wichtsverlust sollte daher zeitnah eine Bildgebung der Bauchspeicheldriise angeboten werden.
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Wir verdanken dem DPV-Register (DPV: Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation),
welches seit 30 Jahren besteht, dass wir in Deutschland Uber statistische Daten zu
Inzidenz, Pravalenz, aber auch tber Folge- und Begleiterkrankungen und Therapien
sowie deren Effekte fur die Auswertung und Forschung verfugen.

AID-Systeme verbessern das Diabetesmanagement

Auf dem Diabetes Kongress 2026 wurde von der Leiterin des DPV-Registers
PD Dr. Stefanie Lanzinger gezeigt, dass mehr als zwei Drittel der Kinder und Jugend-
lichen mit Typ-1-Diabetes in Deutschland mit einem AID-System behandelt werden,
so wie es in den nationalen Leitlinien der DDG und den internationalen Leitlinien
der ISPAD empfohlen wird, wenn es von den Kindern und Jugendlichen gewlnscht
wird und sie oder die Eltern/Betreuer in der Lage sind, diese Therapieform sicher
anzuwenden [1, 2].

ﬂ Mehr als zwei Drittel der Kinder und Jugendlichen mit Typ-
1-Diabetes in Deutschland werden mit AID-Systemen behandelt.

Die Therapie wird durch den Einsatz der AID-Systeme einfacher fur die Familien,
und die metabolische Kontrolle gelingt besser als zuvor. Parallel zur zunehmen-
den Versorgung mit AID-Systemen zeigen die DPV-Daten einen Abfall des mittleren
HbA1-Wertes. Damit einhergehend treten aber Veranderungen der Haut auf, die
im Extremfall die Nutzung von Insulinpumpen und Sensoren zur kontinuierlichen
Glukosemessung unmaoglich machen kénnen [3].

Diabetische Ketoazidosen sind weiterhin eine lebensgefahrliche Komplikation, auch
wenn sich deren Rate insgesamt reduziert, seitdem eine Therapie mit AID-Systemen
maoglich ist. Schulungen mussen darauf eingehen, dass ein moglicherweise beste-
hendes Geflhl der ,falschen Sicherheit” vermieden wird [4]. Ein erhebliches Prob-
lem stellt noch immer das Fehlen eines zertifizierten AID-Systems fur Kinder unter
zwei Jahren dar.
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Abb. 1: Durch die Nutzung von AID-Systemen verbessert sich die metabolische Kontrolle
und es ist eine geringere Anzahl von Ketoazidosen zu verzeichnen.

Erstmals lasst sich die Manifestation des Typ-1-Diabetes hinauszégern

Mit Teplizumab ist erstmalig ein Medikament zugelassen, das in den Krankheits-
verlauf eingreift und bei Menschen mit einem Typ-1-Diabetes im Stadium 2 die
Manifestation hinauszdgern kann [5]. FUr eine breite Nutzung dieser neuen The-
rapieoption ist Voraussetzung, dass Menschen im Stadium 2 (definiert durch zwei
oder mehr nachweisbare Inselautoantikdrper und Betazell-Dysfunktion) identifi-
ziert werden.

ﬂ Teplizumab kann die Manifestation des Typ-1-Diabetes im
Stadium 2 hinauszégern. Die Behandlung mit Teplizumab wird
im DPV-Register erfasst.

Die Detektion erfolgt Uber eine Friiherkennung durch Testung auf diabetesassozi-
ierte Inselautoantikdrper, was bisher nur im Rahmen der Fr1da-Studie moglich ist,
die seit Mitte 2026 in nunmehr 13 Bundeslandern angeboten wird. Die Fr1da-Stu-
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die ist dabei allerdings weiterhin auf das Engagement niedergelassener Kolleg*in-
nen angewiesen.

Das bereits genannte DPV-Register erfasst prospektiv und systematisch die Behand-
lungen von Kindern und Jugendlichen mit Teplizumab, um herstellerunabhangig
Verlaufsdaten zu sammeln.

Menschen mit multiplen Autoantikdrpern kdnnen seit 2026 im ICD-System gekenn-
zeichnet werden, ohne direkt als ,krank” klassifiziert zu werden. Mit R76.80 (Sta-
dium 2) und R73.00 (Stadium 1) werden die prasymptomatischen Stadien lediglich
als Zustand beschrieben [6]. Mit dieser Codierung besteht erstmals die Chance, die
Daten auch von Menschen in friihen Erkrankungsstadien im Gesundheitssystem
zu erfassen.

Noch kein Kind profitiert vom DMP Adipositas

Fur das DMP Adipositas gibt es noch keine mit den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen geschlossenen Vertrdge, sodass weiterhin kein Kind von diesem Disease-Ma-
nagement-Programm profitieren kann [7]. Ein Zeichen der Hoffnung in der Behand-
lung der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen und damit auch der Pravention
von Typ-2-Diabetes stellt das Ergebnis der Studie ,STARkids" (starkids.medizin.uni-
tuebingen.de) dar, die vom Innovationsfonds gefordert wurde. Die positiven Ergeb-
nisse haben den G-BA Uiberzeugt, dieses Programm fiir eine Ubernahme in die Re-
gelversorgung der GKV zu empfehlen [8].

Die Literaturlisten und zusatzliche Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

PD Dr. med. Torben Biester, MHBA
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Stadtisches Klinikum Braunschweig
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Wichtige Aussagen und Fakten

> Laut DPV-Registerdaten werden mehr als zwei Drittel der Kinder und Jugendlichen mit Typ-
1-Diabetes in Deutschland bereits mit einem automatisierten Insulindosiersystem (AID) be-
handelt - in Ubereinstimmung mit den nationalen und internationalen Leitlinien von DDG
und ISPAD.

> Seit 2026 kénnen Menschen mit multiplen Autoantikérpern mit ICD-Codes erfasst werden,
ohne als ,krank” klassifiziert zu werden. Diese Codierung ermdéglicht die systematische Er-
hebung von Versorgungsdaten auch fiir prasymptomatische Erkrankungsstadien.

> Mit Teplizumab steht erstmals ein zugelassenes Medikament zur Verfligung, das bei Men-
schen mit Typ-1-Diabetes im Stadium 2 den Ausbruch der Erkrankung hinauszégern kann.
Die breite Nutzung hangt davon ab, dass Betroffene im Stadium 2 tber Antikorper-Testun-
gen identifiziert werden. Dies geschieht derzeit vor allem im Rahmen der Fr1da-Studie.

> Trotz des bestehenden DMP Adipositas profitiert bislang kein Kind von diesem Programm,
da noch keine Vertrage mit den Kassenarztlichen Vereinigungen vorliegen.
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Kinder und Jugendliche mit Diabetes waren in den letzten Jahren von grundsatzli-
chen Entwicklungen und Herausforderungen betroffen, die sich erkennbar in der
Zukunft fortsetzen werden und sich in vier Gruppen einteilen lassen: Erkrankung,
Familie, Diabetesteam, Gesellschaft.

Die Erkrankung

Die Inzidenz fir Typ-1-Diabetes (T1D) bei Kindern und Jugendlichen zeigt einen linearen
Anstieg bis zum Jahr 2007 und bewegt sich seither auf konstant hohem Niveau [1]. Die
Corona-Pandemie zeigte, dass dulere Einflisse die Haufigkeit modulieren [2]. Bisher
unverandert bewegt sich die Haufigkeit der diabetischen Ketoazidose (DKA) bei Mani-
festation zwischen 20-30 %, wobei das regionale Umfeld eine wichtige Rolle spielt [3, 4].

ﬂ Die Neuerkrankungsrate bei Typ-1-Diabetes im Kindesalter
stieg bis 2007 linear an und verharrt auf konstant hohem Niveau.

Die Mdoglichkeit, Frihstadien des T1D durch die Bestimmung von Betazell-Antikorpern
zu erkennen, kdnnte das Bild der Erkrankung, aber auch die Arbeitsbelastung von Dia-
betesambulanzen deutlich verandern [5]. Auch Kinder ohne familidres Risiko werden
im Sinne eines Populationsscreenings zunehmend untersucht. Wenn die Frihdiagnos-
tik mit Schulung und regelmaf3igen Stoffwechselkontrollen die Rate der DKA bei Mani-
festation tatsdchlich senkt, wirden weniger Kinder an dieser potenziell lebensgefahr-
lichen Komplikation erkranken. Andererseits ware eine grof3e Zahl von Patient*innen
in Frihstadien zusatzlich diabetologisch zu versorgen, was regelmaRige medizinische
und psychologische Beratungen der Familien erfordert. Dies ware eine zusatzliche Auf-
gabe fur die Kinderdiabetologie, die auch ethische Fragen aufwirft [6].

Auch Kinder und Jugendliche mit T1D sind vermehrt von Ubergewicht und Adipositas
betroffen, was kurzfristig das psychosoziale Wohlbefinden beeintrachtigen kann, lang-
fristig aber das kardiovaskuldre Risiko erhoht. Der Nutzen verbesserter Glukosewerte
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konnte so relativiert werden [7]. Parallel zur Zunahme adipdser Kinder und Jugendlicher
nimmt auch die Haufigkeit des Typ-2-Diabetes in der Padiatrie zu [9, 10]. Auch hier ha-
ben sich die Therapieoptionen erweitert, neben Metformin und Insulin sind auch SGLT2-
Hemmer und GLP1-Analoga in der Padiatrie zugelassen.

Auch psychische Belastungen und Erkrankungen nehmen beiKindern zu. Kinder und Ju-
gendliche mit chronischen Erkrankungen wie Diabetes sind besonders haufig betroffen,
und die kombinierte Behandlung stellt alle Beteiligten vor groRe Herausforderungen [8].
Diagnostik (insb. genetische Untersuchungen), aber auch die Mobilitdt der Gesellschaft
und medizinische Entwicklungen (hdufigere Organtransplantationen) bewirken, dass wir
vermehrt mit seltenen Diabetesformen konfrontiert werden. Das ,Netzwerk seltene Dia-
betesformen in der Padiatrie” (seltene-diabetesformen@charite.de) erlaubt fachlichen
Austausch und kénnte dazu beitragen, diesen Patient*innen besser gerecht zu werden.

Die Familie

Die Betreuung eines Kindes mit Diabetes bedeutet eine grof3e familidre Belastung, die
meist von den Mittern getragen wird. Die Erwartung, dass Diabetestechnologie den All-
tag erleichtert, erfullt sich nichtimmer. Nicht nur die betroffenen Kinder und Jugendlichen
brauchen diabetologische und psychologische Unterstlitzung, sondern auch Eltern, Ge-
schwister und weitere Bezugspersonen [11]. Ob dies durch die traditionelle stationare
und ambulante Betreuung im Rahmen der padiatrischen Diabetesteams ausreichend ge-
leistet werden kann oder ob neue Ansatze wie Online-Formate, Influencer oder Chatbots
auch einen positiven Beitrag leisten kénnten, ist im Moment nicht absehbar.

ﬂ Diabetes belastet die gesamte Familie erheblich. Finanzielle
und psychologische Unterstiitzung erreicht nicht alle gleich.

Finanzielle Unterstutzung wie Schwerbehindertenausweis oder Pflegegeld werden
regional und individuell recht unterschiedlich gewahrt, oft erst nach Einspruch oder
Klage vor dem Sozialgericht - Wege, die nicht allen Familien in gleichem MalRe mog-
lich sind und deshalb oft soziale Unterschiede verstarken. Insbesondere Familien mit
Sprachproblemen oder geringem Bildungsniveau erhalten seltener Unterstitzung. Ein
Steuerfreibetrag nltzt Familien mit geringem oder keinem Erwerbseinkommen nicht.

Padiatrische Behandlungsteams

In der Kinderheilkunde werden die meisten Betroffenen in Kliniken und an Klinikam-
bulanzen betreut. Lange stationare Aufenthalte bei Manifestation sowie bei Thera-
pieumstellungen sind die Regel. Ein spezialisiertes padiatrisches Therapieangebot
im niedergelassenen Bereich entwickelt sich nur langsam. Im Gegensatz dazu wer-
den fast alle Erwachsenen mit T1D in diabetologischen Schwerpunktpraxen betreut.
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Dies fuhrt zu medizinisch schwer begriindbaren Unterschieden in der Versorgung,
z.B.wenn ein 17-Jdhriger oder ein 19-Jahriger T1D entwickelt. Im Rahmen der geplan-
ten und notwendigen Anderungen im Gesundheitswesen steht aktuell die stationdre
Versorgung im Fokus. Gerade in der padiatrischen Diabetologie fehlen ausreichende
ambulante Strukturen auBerhalb der Klinikambulanzen, sodass die Versorgung von
Kindern und Jugendlichen in erhebliche Turbulenzen kommen kénnte.

Die sich rasch fortentwickelnde Diabetestechnologie setzt ein hochspezialisiertes multi-
professionelles Team und eine ausreichende Patientenzahl voraus. Familien verstehen
oft nicht, dass groRere, personell besser ausgestattete Diabeteszentren langere Fahrt-
zeiten bedeuten kdnnen. Gerade im landlichen Raum ist die Mobilitdt von Familien ohne
Pkw oft eingeschrankt und es besteht die Gefahr einer unzureichenden Versorgung.

Padiatrische Diabetesteams leiden oft unter Personalmangel, auch wenn viele padia-
trische Diabetolog*innen und Diabetesberater*innen ausgebildet wurden. Teilzeitar-
beit, Erziehungszeiten und berufliche Mobilitdt erschweren die Situation. Gerade bei
den in der Kinderdiabetologie enorm wichtigen diabetologisch geschulten Psycho-
log*innen scheint sich die Situation deutlich zu verschlechtern. Oft wird berichtet, dass
aus Sicht der Klinikverwaltung eine Diabetesambulanz nicht kostendeckend arbeitet
und Personal reduziert wird. Ob die neu geschaffene Mdglichkeit der padiatrischen
Institutsambulanzen eine finanzielle Verbesserung bringen wird, bleibt abzuwarten.

Der breite Einsatz der Diabetestechnologie bindet viele Ressourcen der Diabetes-
teams, wenn praktische Fragen zeitnah eine Unterstiitzung der Familien erfordern.
Das klassische Schulungsangebot der altershomogenen strukturierten Gruppen-
schulung, in der alle Fragen des taglichen Umgangs mit der Erkrankung besprochen
werden, wird seltener angeboten und durchgefuhrt [12]. Neue Losungen wie spezia-
lisierte Apps oder Online-Gruppenschulungen werden bisher in Deutschland in der
Versorgungsrealitdt kaum angeboten.

ﬂ Vaskulare Risikofaktoren wie Hypertonie und Dyslipidamie
werden in der padiatrischen Diabetologie oft zu wenig beachtet.

Auch wenn T1D vor allem durch ein deutlich erhhtes vaskuldres Risiko die lang-
fristige Morbiditat und Mortalitat erhoht, konzentrieren sich viele padiatrische Dia-
betesteams vorwiegend auf das Erreichen optimaler Glukosewerte, wahrend eine
frUhzeitige Intervention bei Begleitrisiken wie Hypertonie und Dyslipiddmie oder
die Pravention des Rauchens oft vernachlassigt werden. Hier liegt ein ungenutz-
tes Potenzial, um die zukinftige Krankheitslast der Betroffenen zu reduzieren [13].

Chronisch Kranke in unserer Gesellschaft

Der Umgang mit chronisch kranken Kindern und Jugendlichen ist ein Indikator fur
das Wertesystem einer Gesellschaft. Die Inklusion von Kindern mit Diabetes in Hort,
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Kindergarten und Grundschule stellt in Deutschland ein erhebliches Problem dar:
Erzieher*innen sind mit vielen zusatzlichen Aufgaben, etwa Sprach- und Verhaltens-
problemen bei vielen Kindern sowie der oft knappen Personalausstattung, Uberfor-
dert und kdnnen keine zusatzlichen Aufgaben bei der Diabetesbetreuung Uberneh-
men. Die Uberwachung oder Bedienung technischer Gerite wie AID-Systeme oder
CGM-Systeme, die von Eltern oft als selbstverstandlich eingefordert wird, Gbersteigt
die Méglichkeiten vieler Erzieher*innen. Die haufig eingesetzten Inklusionshelfer*in-
nen bedeuten einen erheblichen zusdtzlichen Aufwand, stigmatisieren die Kinder
und sind nicht immer gut in den Tagesablauf integrierbar. Die in vielen Landern be-
wahrten und von der DDG empfohlenen Schulgesundheitsfachkrafte sind bisher nur
in wenigen Ausnahmefallen verflgbar [14]. Bei der Verfugbarkeit personeller, aber
auch finanzieller Unterstttzung flr Familien mit chronisch kranken Kindern werden
aktuell viele soziale Errungenschaften infrage gestellt oder bereits eingeschrankt.
Die zunehmende Heterogenitdt der Lebensumstande, die Divergenz von Bildung,
Einkommen, Ressourcen sowie kulturellem und ethnischem Hintergrund stellt unse-
re Gesellschaft zukinftig vor groRe Herausforderungen.

Die Literaturlisten und zusatzliche Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Professor Dr. med. Andreas Neu Professorin Dr. med. Beate Karges

Eberhard-Karls-Universitdt Tiibingen RWTH Aachen

E-Mail: andreas.neu@uni-tuebingen.de Universitdtsklinikum Aachen, Sektion
Endokrinologie und Diabetologie

Professor Dr. med. Reinhard Holl E-Mail: bkarges@ukaachen.de

Universitét Ulm
E-Mail: reinhard.holl@freenet.de

Wichtige Aussagen und Fakten

> Bei 20 bis 30 % aller Kinder liegt bei Manifestation des Typ-1-Diabetes eine diabetische Ke-
toazidose (DKA) vor. Ein Screening auf Betazell-Antikérper kann Frihstadien erkennen und
bei entsprechender Nachsorge die DKA-Rate senken, erfordert aber erhebliche zusétzliche
Ressourcen.

> Anders als bei Erwachsenen findet die Versorgung von Kindern mit Diabetes fast aus-
schlief3lich in Klinikambulanzen statt. Personalmangel, fehlende niedergelassene Struktu-
ren und drohende SchlieBungen gefahrden die Versorgungsqualitat.

> Erzieher*innen und Lehrkrafte sind mit der Diabetesbetreuung haufig tberfordert. Schul-
gesundheitsfachkrafte, in vielen Landern Standard, sollten auch in Deutschland etabliert
werden.
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Wie werden Menschen mit Diabetes
gesehen? - Konsequenzen fir die
berufliche Teilhabe

Wolfgang Wagener’, Reinhard W. Holl?, Oliver Ebert?

' Deutsche Rentenversicherung Rheinland
2 Universitat Ulm
3 REK Rechtsanwalte Stuttgart/Balingen

Leben mit einer chronischen Erkrankung, deren Therapie(-Steuerung) rund um die
Uhr auf das personliche Leben einwirkt, ist fordernd. Eltern eines Kindes mit Diabe-
tes mellitus Typ 1, aber auch die meisten Betroffenen, erleben dies taglich.

Fur alle selbst oder indirekt Betroffenen, fir alle Diabetesberater*innen und Arzt*in-
nen verlief die Entwicklung in den vergangenen Jahrzehnten revolutionar: Auf der
Basis intensiver, strukturierter Patientenschulungen und rasanter technischer Ent-
wicklungen liegt die Therapiesteuerung heute in der Hand der Betroffenen. Dies ist
ein Uberzeugendes Beispiel dafur, Patient*innen zu Expert*innen der eigenen Er-
krankung heranzubilden.

Stigmatisierung von Menschen mit Diabetes

Die (berufliche) Bewertung von Menschen mit Diabetes erfolgt jedoch immer noch
(zu) haufig aufgrund der Negativ-Konnotation ihrer Diagnose. Laut Robert Koch-In-
stitut leben in Deutschland mehr als sieben Millionen Menschen mit Diabetes. Wei-
tere zwei Millionen wissen (noch) nichts von ihrem Diabetes.

Insgesamt hat sich die 6ffentliche Wahrnehmung von Menschen mit Diabetes deut-
lich verbessert. Dennoch berichten Menschen mit Diabetes von Stigmatisierung
wegen ihrer Erkrankung, besonders haufig in der Kombination Typ-2-Diabetes plus
Adipositas.

Wahrnehmung von Menschen mit Diabetes in Gesellschaft und
Arbeitswelt

Menschen mit Diabetes sehen sich haufig mit unbegrindeten Vorurteilen der Gesell-
schaft konfrontiert. Andererseits zeigen manche Betroffene einen Ubertrieben os-
tentativen Umgang mit ihrer Krankheit, was das Verstandnis nicht férdert. Dennoch
ist zu bemerken, dass Diabetes und ein offenerer Umgang mit dieser Erkrankung
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zunehmend mehr Akzeptanz finden. Offentlichkeitsarbeit von Verbanden, Sichtbar-
keit von Menschen mit Diabetes in Werbung, Rundfunk, Fernsehen sowie das Be-
kenntnis von Prominenten und ,Influencer*innen” zu ihrer Erkrankung bringen ins
Bewusstsein, dass Menschen mit Diabetes in der Regel ebenso leistungsfahig sind
wie stoffwechselgesunde Menschen.

Dies giltauch im Berufsleben. Leider gelten in verschiedenen beruflichen Bereichen
noch pauschale Tauglichkeitsvorschriften, die den Stand heutiger Therapiemdoglich-
keiten nicht berucksichtigen. In Ausnahmefallen fuhrt dies dazu, dass eine Tatigkeit
allein aufgrund der Diagnose Diabetes nicht oder nur eingeschrankt ausgeubt wer-
den darf, selbst wenn aus medizinischer Sicht keine relevanten Bedenken bestehen.

ﬂ Pauschale Tauglichkeitsvorschriften in manchen Berufen
spiegeln den Stand moderner Diabetestherapie nicht wider.
AuBerhalb starrer Vorschriften gilt in der Arbeitsmedizin ein
risikobasierter Ansatz - Einschrankungen sind kaum noch
begrindbar.

Auferhalb des Geltungsbereichs solcher Vorschriften gilt bei Tauglichkeitsuntersu-
chungen in der Arbeitsmedizin jedoch ein risikobasierter Ansatz. Einschrankungen
aufgrund des Diabetes lassen sich daher kaum mehr begrinden. Dennoch berichten
Betroffene gelegentlich, dass ihre Bewerbung wegen des Diabetes erfolglos blieb,
obwohl sie alle Anforderungen fur den Arbeitsplatz erfullt hatten. Selbst fur die Ver-
beamtung ist der Diabetes meist keine Hirde mehr.

Diese diabetologischen Fakten finden sich in der Aktualisierung der AWMF-S2e-
Leitlinie ,Diabetes und StralBenverkehr”, erschienen im November 2025 (ddg.info/
behandlung-leitlinien/leitlinien-praxisempfehlungen). Um dies in der Arbeitsmedizin
noch bekannter zu machen, veréffentlichte der Ausschuss Soziales der Deutschen
Diabetes Gesellschaft (DDG) im Frihjahr 2026 ein Positionspapier zu ,Diabetes und
Arbeit/Berufstatigkeit in Deutschland”. Es wurde auf der Jahrespressekonferenz der
DDG am 24.02.2026 im Haus der Bundespressekonferenz in Berlin der Offentlichkeit
vorgestellt. Weitere Publikationen zu diesem Themenfeld werden folgen.

Diabetes und Mobilitat - nicht nur im StraBenverkehr

Mobilitat ist fur viele Aktivitaten eine wesentliche Voraussetzung. Die Teilnahme am
Stral3enverkehr ist fir Menschen mit Diabetes meist unproblematisch maoglich. Zur
Erteilung der Fahrerlaubnis bzw. zur verkehrsmedizinischen Bewertung der Fahr-
eignung gibt die Bundesanstalt fur StralRenwesen (BASt) die malRgeblichen ,Begut-
achtungsleitlinien zur Kraftfahreignung” heraus. Seit 2017 gilt, dass gut eingestell-
te Menschen mit Diabetes sowohl Pkw als auch Lkw sicher fahren kénnen. Dies gilt
ebenso fur die Personenbeférderung, z. B. im Taxi oder im Omnibus.
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Voraussetzung ist, dass Unterzuckerungen rechtzeitig wahrgenommen werden. Be-
zweifelt die Fahrerlaubnisbehorde die Fahreignung, kann sie ein arztliches Gutachten
vom Betroffenen fordern. Solche Zweifel setzen kein vorangegangenes Fehlverhalten
voraus - vgl. § 11 Abs. 2 S. 1 und 2 Fahrerlaubnis-Verordnung (FeV). Dadurch wird die
Aufforderung, ein Gutachten vorzulegen, ggf. als diskriminierend empfunden. Auch
hier kann die erwahnte, aktualisierte S2e-Leitlinie ,Diabetes und Stral3enverkehr” von
November 2025 hilfreich sein, um die Rechte der Patient*innen zu sichern.

Menschen mit Diabetes - schlechter gestellt?!

FUr Menschen mit Diabetes ist es noch immer schwer bis unmoglich und - wenn
Uberhaupt - meist unverhaltnismaRig teuer, eine private Berufsunfahigkeits-, Kran-
ken-, Unfall- oder Lebensversicherung zu erhalten. Die Risikoberechnungen der Ver-
sicherer basieren auf Rechenmodellen, die die Erfolge moderner Diabetestherapie
nicht beinhalten.

ﬂ Private Versicherungen bleiben fiir Menschen mit Diabetes
oft unerschwinglich oder génzlich unzuganglich.

FUr Menschen mit Diabetes kann so fehlender Versicherungsschutz fur nicht ver-
meidbare Risiken wie Unfall oder Tod in sozialer Hinsicht ruinds werden. Konkret
kann es um die Voraussetzungen zur Firmengrindung oder Berufsaustbung ge-
hen, privat um ein Darlehen zum Hausbau, die finanzielle Absicherung der Familie
oder die private Altersvorsorge.

Kinder und Jugendliche mit Diabetes in Kindergarten, Vorschule und
Schule

Inklusion ist das Ziel unserer Gesellschaft. Niemand soll auBen vor bleiben. Erzie-
hungs- und Lehrkrafte sehen sich jedoch manchmal au3erstande, Verantwortung
fUr ein Kind mit Diabetes zu Gbernehmen. Mehrere Gerichte urteilten klar: Kinder mit
Diabetes haben bei Bedarf Anspruch auf Assistenz/eine Begleitperson, wenn dies
fur die Teilnahme an Unterricht, Klassenfahrten oder im Schullandheim erforderlich
ist. Zustandig dafur ist im Regelfall die Krankenkasse.

ﬂ Schulgesundheitsfachkrafte konnten die Inklusion von
Kindern mit Diabetes erheblich verbessern.

In der Praxis ist es jedoch oft schwierig, geeignetes Personal fur die Begleitung zu fin-
den; herkdmmliche Pflegedienste kdnnen diese Leistungen haufig nicht erbringen.
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Hier sind staatlicherseits entsprechende Angebote zu schaffen wie die Anstellung
von Schulgesundheitsfachkraften. Diese helfen, Teilhabe von Kindern und Jugendli-
chen mit Diabetes am gesamten Unterricht zu ermoglichen. Auch in Gemeinschafts-
einrichtungen, Sportgruppen und Vereinen sind oft Hilfen zur Inklusion notwendig.

Die Literaturlisten und zusatzliche Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Dr. med. Wolfgang Wagener

Vorsitzender des Ausschusses Soziales der DDG
DRV Rheinland, Betriebswirtschaftliche Steuerung,
Fachbereich Rehamanagement

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

Professor Dr. med. Reinhard Holl
Universitdt Ulm
E-Mail: reinhard.holl@freenet.de

RA Oliver Ebert
REK Rechtsanwiilte Stuttgart/Balingen
E-Mail: ebert@diabetes-und-recht.de

Wichtige Aussagen und Fakten

Folgende soziale Auswirkungen auf die Teilhabe von Menschen mit Diabetes mellitus gibt es:

> Sonderstatus von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus in Familie, Kita, Schule
und Freizeit

> Mégliche Diskriminierung bei Bewerbungen, bei Erhalt eines Arbeitsplatzes oder bei einer
Beférderung

> Magliche Diskriminierung bei Erteilung oder Verlangerung einer Fahrerlaubnis

> Mitunter negatives Image des Diabetes mellitus in Medien; Fehlinformationen in der Offent-
lichkeit mit Diskriminierung und resultierender Beeintrachtigung des Selbstwertgefihls von
Menschen mit Diabetes

> Psychosoziale Belastungen
> Sozio6konomische Belastungen
> Schlechterstellung von Menschen mit Diabetes bei privaten Versicherungsvertragen

Es ist die erklarte Aufgabe der Deutschen Diabetes Gesellschaft ebenso wie die der Patienten-
selbsthilfe, sich auf allen politischen, sozialmedizinischen und gesellschaftlichen Ebenen fir
den Abbau von Uberholten Teilhabe-Einschrankungen wegen Diabetes mellitus einzusetzen.
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Diabetes im Alter: Wie Technik
und Telemedizin multimorbide
und beeintrachtigte Menschen
unterstutzen konnen

Anke Bahrmann', Thomas Kubiak?

T Universitatsklinikum Heidelberg
2 Johannes Gutenberg-Universitat Mainz

In Deutschland leben mehrere Millionen dltere Menschen mit Diabetes mellitus. Et-
wa ein Viertel der rund acht Millionen Betroffenen mit Typ-2-Diabetes ist dlter als
75 Jahre, ungefahr 630.000 Menschen mit Diabetes sind pflegebedurftig [5]. Viele
von ihnen sind zugleich von weiteren Erkrankungen und von kognitiven oder kor-
perlichen Einschrankungen betroffen. Gerade fur diese verletzliche Gruppe eroffnen
moderne Technik und die Telemedizin neue Wege, die Sicherheit der Behandlung
zu erhohen und die Lebensqualitdt zu erhalten.

Funktionelle Gruppe | Situation Geeignete Technik und Telemedizin
Funktionell selbststandig, CGM oder FGM, bei Bedarf Insulin-
unabhangig gute Kognition pumpe oder automatisierte Insulin-

abgabe, DiGA, Videosprechstunde

Funktionell beginnende kognitive CGM oder FGM mit Datenfreigabe
leicht eingeschrankt | oder motorische Defizite, | an Angehdrige, altengerechte Pens
Unterstltzungsbedarf und Messgerate, Erinnerungshilfen,
assistierte Telemedizin

Funktionell Versorgung durch CGM oder FGM mit Fernuberwachung
stark eingeschrankt | Pflegedienst oder durch den Pflegedienst, Anbindung
Angehorige an die ePA, Telemonitoring, nasales

Glukagon vorhalten

Tab. 1: Technische und telemedizinische Unterstiitzung nach funktioneller Gruppe.

Warum Technik im Alter besonders hilft

Das vorrangige Behandlungsziel im Alter ist nicht ein moglichst niedriger Blutzucker,
sondern die Vermeidung von Hypoglykémien [5]. Altere Menschen nehmen niedrige
Blutglukosewerte oft schlechter wahr, Warnzeichen kénnen fehlen oder sich veran-
dern. Hinzu kommt, dass eine komplexe Insulintherapie kognitive und feinmotori-
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sche Fahigkeiten erfordert, die im Alter nachlassen kénnen. Technische Hilfen kon-
nen hier entlasten, indem sie Werte sichtbar machen, an Handlungen erinnern und
im Notfall frihzeitig warnen.

u Im Alter steht in der Diabetestherapie die Vermeidung von
Hypoglykdamien im Vordergrund.

Kontinuierliche Glukosemessung entlastet

Systeme zur kontinuierlichen Glukosemessung (CGM) und zum Flash-Glukose-Mo-
nitoring (FGM) messen den Gewebezucker fortlaufend und |6sen bei drohender
Unterzuckerung Alarm aus. Eine aktuelle Ubersichtsarbeit zeigt, dass diese Tech-
nik auch bei Uber 65-Jahrigen Unterzuckerungen verringert und das Wohlbefinden
sowie die Lebensqualitat verbessert [1]. Ein grofRer Vorteil fur beeintrachtigte Men-
schen ist die Mdglichkeit, Werte automatisch an Angehorige oder an den Pflege-
dienst zu Ubertragen. In der ambulanten und stationdren Pflege lassen sich so
rechtzeitig Therapieanpassungen vornehmen und unnétige Klinikeinweisungen
vermeiden [5].

ﬂ Systeme zur kontinuierlichen Glukosemessung sind auch
fiir hochbetagte und pflegebediirftige Menschen gut bedienbar
und kénnen Unterzuckerungen friihzeitig anzeigen.

Automatisierte Insulinabgabe

Einen Schritt weiter gehen Systeme zur automatisierten Insulinabgabe, sogenannte
Closed-Loop-Systeme. Sie verbinden die kontinuierliche Glukosemessung mit einer
Insulinpumpe und passen die Insulinabgabe selbsttatig an. Eine 2025 verdffentlich-
te Studie bei Menschen ab 65 Jahren mit Typ-1-Diabetes belegte, dass ein solches
System die Zeit mit zu niedrigen und zu hohen Werten deutlich verringert [2]. Diese
Systeme konnen gerade dort Sicherheit schaffen, wo die selbststandige Steuerung
der Therapie schwierig geworden ist. Ihr Einsatz setzt jedoch eine gute Begleitung
und Schulung voraus.

Telemedizin schliel3t Versorgungsliicken

Ein wachsender Arztemangel und weite Wege erschweren vielen alteren Menschen
den Zugang zu diabetologischer Betreuung - insbesondere im landlichen Raum und
in strukturschwachen Regionen. Hier setzt die Telemedizin an. Mit dem Digital-Ge-
setz von 2024 wurde die Telemedizin ausgeweitet und digitale Gesundheitsanwen-
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Abb.1: Telemedizinisch untersttitzter Versorgungskreis. Kontinuierlich gemessene Werte
werden geteilt, ausgewertet und miinden in eine zeitnahe Anpassung der Behandlung.

dungen (DiGA) auch fiir das Telemonitoring gedffnet [8]. Uber die elektronische Pa-
tientenakte kdnnen Glukose- und Blutdruckwerte kunftig einrichtungsubergreifend
geteilt werden. Fur das Telemonitoring der Herzinsuffizienz ist der Nutzen bereits
belegt [7], und auch fur den Diabetes zeigen Untersuchungen bessere Langzeit-
werte unter telemedizinischer Begleitung. Besonders die assistierte Telemedizin,
bei der geschulte Krafte vor Ort unterstitzen, senkt die Zugangshdrden fir beein-
trachtigte Menschen.

ﬂ Telemedizin und digitale Anwendungen (DiGA) kénnen Ver-
sorgungsliicken schlieBen, ersetzen aber nicht die persénliche
arztliche Betreuung.

Technik menschzentriert einsetzen

Technik ndtzt nur dann, wenn sie den Fahigkeiten des Menschen angepasst ist. Vor
dem Einsatz sollten Sehkraft, Fingerfertigkeit und kognitive Leistungsfahigkeit ge-
pruft werden, etwa mit einfachen Tests aus dem geriatrischen Assessment [6]. Zu
viele Alarme kénnen Uberfordern, eine unklare Bedienung fUhrt zu Fehlern, und Fra-
gen des Datenschutzes sind zu beachten. Ebenso wichtig ist der Einbezug von An-
gehdrigen und Zugehdrigen sowie Pflegenden. Vorbehalte gegentiber modernen
Diabetestechnologien, die von dlteren Menschen mitunter geduf3ert werden, sollten
frihzeitig adressiert und in der arztlichen Beratung geklart werden.

ﬂ Nicht jede Technik passt zu jedem Menschen. Entscheidend
sind die individuellen Fahigkeiten, eine gute Schulung und die
Einbindung des Umfelds.
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Auch neue, nur einmal wochentlich zu spritzende Insuline kdnnen zwar die Thera-
pie erleichtern, erfordern bei unregelmafiger Nahrungsaufnahme aber besondere
Vorsicht wegen mdoglicher anhaltender Unterzuckerungen [5].

Die Literaturlisten und zusatzliche Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Priv.-Doz. Dr. med. Anke Bahrmann
Universitétsklinikum Heidelberg

Klinik fiir Kardiologie, Angiologie und Pneumologie
E-Mail: anke.bahrmann@med.uni-heidelberg.de

Univ.-Professor Dr. Thomas Kubiak

Johannes Gutenberg-Universitdt Mainz

Psychologisches Institut, Abteilung Gesundheitspsychologie
E-Mail: kubiak@uni.mainz.de

Wichtige Aussagen und Fakten

» Das vorrangige Behandlungsziel bei dlteren Menschen mit Diabetes ist nicht ein niedriger

Blutzucker, sondern die Vermeidung von Unterzuckerungen, die von Alteren oft schlechter
wahrgenommen werden.

Systeme zur kontinuierlichen Glukosemessung (CGM) helfen, Unterzuckerungen zu reduzie-
ren, und verbessern die Lebensqualitat. Werte aus dem CGM-System kdnnen automatisch
an Angehorige oder Pflegedienste tbertragen werden.

> Automatisierte Insulinabgabesysteme/Closed-Loop-Systeme passen die Insulindosis selbst-

tatig an und verringern deutlich die Zeit mit zu niedrigen und zu hohen Blutzuckerwerten.

» Vor dem Einsatz moderner Technologien sollten Sehkraft, Fingerfertigkeit und kognitive

'S

Leistungsfahigkeit geprtift werden.

Mit dem Digital-Gesetz 2024 werden Versorgungslicken in landlichen Regionen durch digi-
tale Gesundheitsanwendungen und assistierte Telemedizin reduziert.

> Technik und Telemedizin bieten groRes Potenzial, um altere und beeintrachtigte Menschen

mit Diabetes sicherer zu versorgen und ihre Selbststandigkeit zu erhalten. Ihr Nutzen ent-
faltet sich jedoch nur bei individueller Auswahl, sorgfaltiger Begleitung und im Zusammen-
spiel mit einer menschlichen und zugewandten Betreuung.
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Julia Szendrédi', Susanne Reger-Tan?3

! Universitatsklinikum Heidelberg
2 Universitatsklinik Ruhr-Universitat Bochum, Herz- und Diabeteszentrum NRW
3 Universitat Bielefeld

Diabetes bei Frauen unterscheidet sich in vielen Aspekten von Diabetes bei Mannern.
Neben biologischen Unterschieden beeinflussen hormonelle Verdnderungen, repro-
duktive Ereignisse und psychosoziale Faktoren den Stoffwechsel Uber den gesamten
Lebensverlauf. Diese Unterschiede eréffnen zugleich wichtige Moglichkeiten fur eine
frihzeitige Pravention. Gerade geschlechtsspezifische Risikokonstellationen wie das
polyendokrine metabolische Ovarialsyndrom (PMOS), der Gestationsdiabetes und
die Menopause markieren Zeitfenster, in denen ein erhdhtes Diabetes- und Herz-
Kreislauf-Risiko frih erkannt und gezielt behandelt werden kann [1].

Wahrend Manner hiufiger bereits in jingeren Jahren und bei geringerem Uberge-
wicht einen Typ-2-Diabetes entwickeln, weisen Frauen zum Zeitpunkt der Diagnose
haufig bereits eine starkere Stoffwechselstdrung mit ausgepragterer Insulinresis-
tenz, Adipositas und inflammatorischen Veranderungen auf. Zudem ist der relative
Anstieg des kardiovaskularen Risikos durch Diabetes bei Frauen starker ausgepragt
als bei Mdnnern. Frauen mit Diabetes erreichen aul3erdem seltener die Therapieziele
fur Blutzucker, Blutdruck und LDL-Cholesterin und profitieren daher besonders von
einer frihzeitigen Pravention und konsequenten Risikofaktorkontrolle [2].

PMOS: mehr als eine gyndkologische Erkrankung

Ein bedeutender Schritt war die internationale Umbenennung des bisherigen poly-
zystischen Ovarsyndroms (PCOS) in polyendokrines metabolisches Ovarialsyndrom
(PMOS). Der neue Name verdeutlicht, dass es sich nicht primar um eine ovarielle
Erkrankung, sondern um eine multisystemische endokrin-metabolische Stérung
handelt.

u PMOS ist nicht nur eine reproduktionsmedizinische Erkrankung,
sondern ein friihes kardiometabolisches Risikosyndrom der Frau.
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Lebensphase Relevante anamnestische Aspekte | Kardiometabolische Relevanz
Erwachsenenalter | Funktionelle hypothalamische Hinweis auf hormonelle Dysregu-

Amenorrhé lation und verdnderte Energie-
homdoostase

Polyendokrines metabolisches Erhohtes Risiko fur Insulin-

Ovarialsyndrom (PMOS) resistenz, Pradiabetes und
Typ-2-Diabetes

Anamnese von Infertilitat, Assoziation mit metabolischen

Fehlgeburt oder Totgeburt und vaskuldren Risikofaktoren

Weitere gynakologische Erkrankun- | Hinweis auf hormonelle

gen (z. B. Endometriose, Uterus- Veranderungen und potenziell

myome, starke Menstruations- erhohtes kardiovaskulares Risiko

blutungen oder Hysterektomie vor

dem 50. Lebensjahr)

Schwangerschaft | Hypertensive Schwangerschafts- Erhohtes Risiko fur spatere
erkrankungen (Gestationshypertonie | Hypertonie und kardiovaskuldre
oder Praeklampsie) Erkrankungen
Gestationsdiabetes Starker Pradiktor fir Typ-2-

Diabetes und metabolische
Dysfunktion

Lebensmitte Friihe Menopause Hinweis auf erhéhtes kardio-

(chirurgisch oder iatrogen) metabolisches Risiko und
beschleunigte vaskulare Alterung

Vorzeitige Ovarialinsuffizienz Erhohtes Risiko fur kardio-
vaskulare Erkrankungen und
metabolische Stérungen

Tab. 1: Gyndkologische und geburtshilfliche Anamnese im Kontext der kardiometabolischen
Gesundheit (adaptiert nach [1]).

Frauen mit PMOS weisen bereits in jungen Jahren haufig eine Insulinresistenz mit
kompensatorischer Hyperinsulinamie auf und haben ein deutlich erhohtes Risiko
fUr Gestationsdiabetes, Typ-2-Diabetes, Adipositas, Fettleber sowie arterielle Hyper-
tonie und kardiovaskulare Erkrankungen. Damit wird PMOS zu einem wichtigen ge-
schlechtsspezifischen Marker fUr ein kardiometabolisches Risiko und sollte frihzeitig
erkannt sowie interdisziplindr betreut werden [3].

Gestationsdiabetes: die Chance zur Pravention nutzen

Auch der Gestationsdiabetes sollte heute nicht mehr ausschlief3lich als Schwanger-
schaftskomplikation verstanden werden. Vielmehr stellt er haufig die erste klinische
Manifestation einer bereits bestehenden metabolischen Vulnerabilitat dar. Frauen
mit Gestationsdiabetes entwickeln innerhalb von zehn Jahren in 35-60 % der Falle
einen Typ-2-Diabetes und weisen bereits frih ein erhéhtes Risiko fur Herz-Kreislauf-



Frauen und Diabetes - geschlechtsspezifische Risiken entlang des Lebensverlaufs

Erkrankungen auf. Gleichzeitig steigt auch das Risiko fur Adipositas und Stoffwech-
selerkrankungen der Kinder.

ﬂ Gestationsdiabetes endet nicht mit der Geburt - er eréffnet
ein wichtiges Zeitfenster fiir Pravention.

Trotz dieser Erkenntnisse wird die empfohlene Nachsorge nach der Entbindung
bislang unzureichend wahrgenommen. Gerade diese Phase bietet jedoch eine ein-
zigartige Moglichkeit, Pradiabetes frihzeitig zu erkennen und durch Lebensstil-
malnahmen oder eine gezielte Therapie die Manifestation eines Typ-2-Diabetes zu
verhindern [4].

Menopause: die zweite metabolische Zasur

Mit der Menopause verandern sich Kérperfettverteilung, Insulinsensitivitat und Li-
pidstoffwechsel erneut. Der Verlust des Ostrogenschutzes begunstigt viszerale Adi-
positas, Insulinresistenz und eine Zunahme des kardiovaskuldren Risikos. Gleichzei-
tig steigt bei Frauen mit Diabetes das Risiko fur Osteoporose, Fragilitatsfrakturen
und Sarkopenie.

ﬂ Die Menopause markiert einen zweiten entscheidenden
Wendepunkt fiir die metabolische Gesundheit von Frauen.

Die Betreuung postmenopausaler Frauen sollte deshalb neben der Stoffwechsel-
kontrolle konsequent auch die Knochengesundheit, kdrperliche Aktivitat und Sturz-
pravention bertcksichtigen.

Konsequenzen fiir die Versorgung

Geschlechtsspezifische Medizin bedeutet heute weit mehr als unterschiedliche The-
rapieempfehlungen fur Frauen und Manner. Reproduktive Faktoren wie PMOS, Gesta-
tionsdiabetes oder Menopause sollten kiinftig systematisch in die Risikostratifizierung
einbezogen werden. Dafiir braucht es eine engere Zusammenarbeit zwischen Gyna-
kologie, Endokrinologie, Diabetologie und hausarztlicher Versorgung sowie struktu-
rierte Praventions- und Nachsorgeprogramme Uber den gesamten Lebensverlauf.

ﬂ Eine geschlechtersensible Diabetologie erkennt metabo-
lische Risiken friih und nutzt jede Lebensphase als Chance fur
Pravention.
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Wichtige Aussagen und Fakten

>

Frauen entwickeln Typ-2-Diabetes haufig spater als Manner, weisen bei Diagnose jedoch
bereits eine starkere Stoffwechselstorung mit ausgepragter Insulinresistenz, Adipositas
und inflammatorischen Veranderungen auf.

Frauen mit Diabetes erreichen seltener als Manner die Therapieziele fiir Blutzucker, Blut-
druck und LDL-Cholesterin und profitieren daher besonders von einer frihzeitigen Praven-
tion und konsequenten Risikofaktorkontrolle.

Frauen mit polyendokrinem metabolischem Ovarialsyndrom (PMOS) haben ein deutlich

erhohtes Risiko fir Gestations- und Typ-2-Diabetes, Adipositas, Fettleber sowie arterielle
Hypertonie und kardiovaskulare Erkrankungen und sollten deshalb friihzeitig interdiszi-

plinar betreut werden.

Gestationsdiabetes stellt haufig die erste klinische Manifestation einer bestehenden meta-
bolischen Vulnerabilitat dar. Frauen mit Gestationsdiabetes entwickeln innerhalb von zehn
Jahren in 35-60 % der Falle einen Typ-2-Diabetes - die Nachsorge wird jedoch bislang un-

zureichend wahrgenommen.

Mit der Menopause verandern sich Kérperfettverteilung, Insulinsensitivitat und Lipidstoff-
wechsel erneut. Der Verlust des Ostrogenschutzes begunstigt viszerale Adipositas, Insulin-
resistenz und ein erhéhtes kardiovaskulares Risiko sowie ein gesteigertes Risiko fiir Osteo-
porose und Sarkopenie.
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GLP1-Rezeptoragonisten (z. B. Semaglutid, Dulaglutid, Liraglutid) und GLP1/GIP-Ko-
agonisten (Tirzepatid) werden in der Indikation Typ-2-Diabetes mellitus (T2D) und/
oder Adipositas zunehmend auch bei jungen Frauen im reproduktionsfahigen Alter
eingesetzt, zumal bereits in der Altersgruppe 18-29 Jahre 10% und in der Alters-
gruppe 30-44 Jahre 14,6 % der Frauen adipds sind [1]. Das 6ffentliche Interesse an
einer erhohten Schwangerschaftsrate unter Inkretinen, auch durch Blogs und Social
Media, steigt. Uberdies nehmen Anfragen zu Schwangerschaften unter Inkretinmi-
metika an das Pharmakovigilanz- und Beratungszentrum fir Embryonaltoxikologie
des Instituts fur Klinische Pharmakologie und Toxikologie der Charité - Universitats-
medizin Berlin nehmen zu - von der ersten Anfrage im Jahr 2009 auf mehr als 120
Anfragen 2025 (Mitteilung PVZ Embryonaltoxikologie).

ﬂ Inkretinbasierte Medikamente werden bei T2D und Adipositas
zunehmend auch Frauen im reproduktionsfahigen Alter verordnet.

Ubergewicht, Adipositas und T2D beeinflussen die reproduktive Gesundheit beider
Geschlechter. Uber eine gesteigerte Insulinresistenz spielen sie eine wichtige Rolle
in der Entstehung des Polyendokrinen Metabolischen Ovarialsyndroms (PMOS), sind
aber auch per se mit einem hoheren Risiko fur unregelmafiige Menstruationszyk-
len, Anovulation und reduzierte Fertilitat assoziiert. In der Schwangerschaft erhéhen
sich die Risiken fur Gestationsdiabetes, hypertensive Komplikationen, Fehlbildungen,
Kaiserschnitt und Geburtstraumata, die Ultraschalldiagnostik ist erschwert. Beson-
ders Schwangere mit T2D weisen hohe Raten von Adipositas auf, was die Morbidi-
tat weiter erhoht [2].

Inkretine vor der Schwangerschaft

Gewichtsreduktion alleine senkt die Insulinresistenz, verbessert die Fertilitat und ist
bereits vor der Schwangerschaft indiziert. Eine aktuelle Metaanalyse zeigt, dass Teil-
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nehmende an Gewichtsverlustprogrammen haufiger schwanger werden (RR 1,24,
95 % KI 1,07-1,44) [3]. Auch das Ansprechen auf Ovulationsinduktion und reproduk-
tionsmedizinische Interventionen verbessert sich durch Gewichtsreduktion.

In der Konsequenz empfiehlt das ,American College of Obstetricians and Gyneco-
logists” bei einem Body Mass Index > 35 kg/m? eine Therapie der Adipositas; eine
Kinderwunschbehandlung sollte verschoben werden [4]. Bereits 5-10 % Gewichts-
abnahme kénnen zu einer Normalisierung der Ovulation und regelmaBigen Zyk-
len fUhren, wobei unerheblich ist, mit welchen Malinahmen die Gewichtsreduktion
erreicht wird, ob durch Anderungen des Lebensstils oder bariatrische Operatio-
nen [2].

ﬂ Bereits eine Gewichtsabnahme von 5-10 % kann Ovulation
und Zyklusregulierung verbessern.

Inkretinmimetika sind in diesem Zusammenhang eine weitere Option zur Gewichts-
reduktion und werden zur Unterstutzung der Lebensstilveranderungen zunehmend
mit dem Ziel der Gewichtsreduktion auf Selbstzahlerbasis eingesetzt.

Es mangelt an ausreichenden Daten zur Sicherheitin der Schwangerschaft, aber die
bisher vorliegenden Daten lassen keine negativen Auswirkungen auf die Fetalent-
wicklung erkennen. Allerdings gibt es Hinweise zu Teratogenitdt und Toxizitat aus
tierexperimentellen Untersuchungen. Langzeitdaten zur Prognose der Kinder exis-
tieren nicht. Daher sind Inkretinmimetika in einer Schwangerschaft kontraindiziert.
Vor einer geplanten Schwangerschaft mussen diese je nach Wirkstoff mindestens
einen Monat vor der Konzeption abgesetzt werden und wahrend ihrer Anwendung
ist eine sichere Kontrazeption durchzufthren (s. Fachinformation der entsprechen-
den Praparate und Statement der AG Diabetes & Schwangerschaft der DDG aus
dem Jahr 2024, abrufbar unter schwangerschaft.ddg.info/veroeffentlichungen/stel-
lungnahmen).

Inkretine in einer Schwangerschaft

Tritt wahrend der Anwendung von Inkretinen dennoch eine Schwangerschaft ein,
stellt sich die Frage nach der Teratogenitat. Aufgrund des hohen Molekulargewichts
ist davon auszugehen, dass Inkretinmimetika die Plazenta nicht passieren.

» Kongenitale Fehlbildungen: Eine prospektive multizentrische Kohortenstudie
zeigte kein erhohtes Risiko bei GLP1-RA-Exposition bei Adipositas oder T2D im
ersten Trimenon im Vergleich zu nicht exponierten Schwangerschaften [5]. In ei-
ner multinationalen bevolkerungsbasierten Kohortenstudie (nur Frauen mit T2D)
wurden verschiedene Antidiabetika in der Schwangerschaft untersucht. Auch hier
zeigt die GLP1-RA-Exposition im ersten Trimenon im Vergleich zu der Gruppe mit
Insulinbehandlung keine erhéhte Rate an Fehlbildungen [6].
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» Schwangerschaftskomplikationen, Auswirkungen auf Mutter und Kind:
Daten zur Exposition in der spateren Schwangerschaft (2. und 3. Trimenon) exis-
tieren kaum.

Eine danische Registeranalyse (2009-2023) verglich Schwangerschaften, bei denen

perikonzeptionell Liraglutid oder Semaglutid eingesetzt worden war, mit denen ohne

Exposition. Zwar zeigte sich in der exponierten Gruppe ein erhohtes Risiko fur Pra-

eklampsie, GDM, Fruhgeburtlichkeit und eine erhéhte LGA-Rate, nach Adjustierung

fur Confounder blieb nur die Frihgeburtlichkeit erhéht und dies nur in der Gruppe
mit T2D. Alle anderen Endpunkte waren nicht mehr signifikant. Die Autoren schluss-
folgern, dass nicht der Einsatz von GLP1-RA das Risiko fur Fruhgeburtlichkeit erhoht,

sondern der vorbestehende T2D [7].

Versorgungsforschungsdaten aus den USA zeigen fUr Frauen mit GLP1-RA-Exposi-

tion in der Fruhschwangerschaft ein reduziertes Risiko fur Schwangerschaftskompli-

kationen wie GDM, Praeklampsie, Schwangerschaftshypertonie, Frihgeburtlichkeit

und Kaiserschnittentbindung [8].

Das Absetzen der Inkretine in der Schwangerschaft fihrte in einer weiteren aktuel-

len Studie aus den USA jedoch zu einer erhdhten Gewichtszunahme (GWG) um im

Mittel 3,28 kg (95 % KI 2,32-4,24). DarUber hinaus zeigte sich ein erhdhtes Risiko fur

Frihgeburtlichkeit (17 % vs. 13 %), GDM (20 % vs. 15 %) und hypertensive Schwan-

gerschaftskomplikationen (46 % vs. 36 %) [9].

Inkretine nach einer Schwangerschaft

Das in der Schwangerschaft zugenommene Gewicht zu verlieren, ist fir Frauen nach
der Geburt ein wichtiges Ziel und fur ihre metabolische Prognose von erheblicher
Bedeutung. Danische Registerdaten zeigen seit 2021 eine erhebliche und rasche Zu-
nahme von postpartalen Inkretinverordnungen. Nur etwa ein Viertel dieser Frauen
trug die Diagnose Diabetes mellitus [10].

Zur Sicherheit von GLP1-RA in der Stillzeit beim Menschen existieren bisher kaum
Daten, in Tierversuchen zeigen sich allerdings Entwicklungsstérungen der ,off-
springs” [11].

Zusammengefasst sind Inkretine sehr effektive Medikamente bei T2D und Adiposi-
tas auch bei jungen Frauen und kdnnen zusatzlich zur Lebensstilveranderung die
Gewichtsabnahme vor einer Schwangerschaft unterstitzen. Bei teilweise wider-
spruchlicher Datenlage zur Sicherheit in der Schwangerschaft sollten Inkretinmime-
tika abhangig vom jeweiligen Wirkstoff mindestens einen Monat vor einer geplan-
ten Konzeption abgesetzt und auch wahrend der Stillzeit nicht angewendet werden.
Kommt es unter einer Behandlung mit Inkretinmimetika zu einer Schwangerschaft,
sollte die Therapie unmittelbar nach Bekanntwerden der Schwangerschaft beendet
werden. Ein besonderes Augenmerk muss dann auf die Gewichtszunahme wahrend
der Schwangerschaft gelegt werden.
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Wichtige Aussagen und Fakten

Inkretine (GLP1-Rezeptoragonisten und Agonisten von GIP und GLP1)
» senken die Insulinresistenz und sind effektive Antidiabetika,

» fordern Gewichtsverlust,

» sind kontraindiziert in Schwangerschaft und Stillzeit und

> sollten je nach Wirkstoff mindestens einen Monat vor der Konzeption abgesetzt werden; zu-
vor ist eine sichere Kontrazeption erforderlich.

AuBerdem gilt fiir Inkretine:

> Es gibt keine gesicherten Hinweise auf Teratogenitat bei Frihschwangerschaftsexposition.
> Die Daten zu Schwangerschaftskomplikationen sind widerspruchlich.

> Es gibt keine Langzeitdaten zu mutterlichen/kindlichen Outcomes.
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Diabetesversorgung in Deutschland zwischen guter Struktur und
Versorgungsliicken

Bezogen auf Diabetes mellitus und Gestationsdiabetes mellitus (GDM) weist das deutsche
Gesundheitssystem in zentralen Versorgungsbereichen etablierte Strukturen auf. Star-
ken bestehen insbesondere in der leitlinienbasierten Diagnostik und Therapie, in struk-
turierten Behandlungsprogrammen fur Typ-1- und Typ-2-Diabetes mellitus sowie im ge-
regelten Screening auf Gestationsdiabetes im Rahmen der Mutterschafts-Richtlinien. Fur
Typ-1-und Typ-2-Diabetes mellitus bestehen Disease-Management-Programme, die eine
koordinierte und evidenzbasierte Versorgung fordern sollen. Fir Gestationsdiabetes ist
zwischen Schwangerschaftswoche 24 +0. und Schwangerschaftswoche 27 +6. ein 50-g-
Glukose-Suchtestvorgesehen. Strukturierte Diabetesschulungen sind zudem ein etablier-
ter Bestandteil der Diabetesversorgung und in die DMP-Strukturen eingebunden [1, 2].

ﬂ Deutschland ist bei Diabetes und GDM stark in Struktur, Schu-
lung und formaler Behandlungsorganisation, aber ausbaufahig in
Kontinuitat, Verzahnung und lebensweltorientierter Nachsorge.

Versorgungsdefizite zeigen sich vor allem dort, wo eine sektorentbergreifende, kon-
tinuierliche und alltagsnahe Betreuung erforderlich ist. Dies betrifft insbesondere
die Nachsorge nach Gestationsdiabetes sowie den langfristigen Transfer von Schu-
lungsinhalten in das Selbstmanagement und die Alltagsroutine [2].

Diabetesversorgung im Alltag aus migrationshezogener Perspektive

Diese Schwachstellen betreffen nicht ausschliel3lich Menschen mit Migrationshinter-
grund, werden beiihnen jedoch haufig besonders deutlich sichtbar, weil die Anforderun-

* Der Begriff Migrationshintergrund wird hier in Anlehnung an die amtliche Statistik verwendet. Er bezeichnet
eine heterogene Bevolkerungsgruppe und ist im vorliegenden Zusammenhang von Gefluchteten und Asyl-
suchenden abzugrenzen, da diese in der Diabetesversorgung teilweise andere Bedurfnisse sowie abweichen-
de rechtliche Rahmenbedingungen aufweisen.
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gen der Versorgung nichtimmer zu ihren realen Alltagsbedingungen passen. Menschen
mit Migrationshintergrund und Diabetes bendtigen daher keine grundsatzlich andere
Versorgung, sondern eine Versorgung, die weniger voraussetzt, weniger beschamend
wirkt und sich starker an realen Lebenslagen orientiert. Bei einem Teil dieser Patientin-
nen und Patienten werden Barrieren besonders dort sichtbar, wo Versorgung auf All-
tagstauglichkeit und Selbstmanagement angewiesen ist [3]. Das System setzt haufig
eine regelmalige Tagesstruktur, ausreichende Gesundheitskompetenz, sichere Kom-
munikation, Zeit fir Schulungen und Termine sowie Routine im Umgang mit Formula-
ren, Rezepten und Uberweisungen voraus [3, 4]. Diese Voraussetzungen kénnen jedoch
sowohl bei Menschen mit als auch ohne Migrationshintergrund fehlen [4].

Transkulturelle Patientenbetreuung in der Diabetologie:
ein praxisorientierter Orientierungsrahmen fiir Behandelnde

Probleme im Diabetesmanagement sind in der Regel multifaktoriell bedingt. Neben
Wissen und Motivation wirken individuelle Voraussetzungen, psychosoziale Belas-
tungen sowie die Umsetzbarkeit der Versorgung im jeweiligen Alltag zusammen. Bei
Menschen aus anderen Sprach- und Kulturrdumen werden diese Einflussfaktoren
haufig besonders deutlich sichtbar.

ﬂ Diabetesmanagement ist multifaktoriell und nicht nur eine
Frage von Wissen oder Motivation.

Betrachtet aus Sicht der Behandelnden erfordert die Betreuung von Menschen mit
Diabetes aus unterschiedlichen Sprach- und Kulturrdumen eine erweiterte klinische
Aufmerksamkeit. Entscheidend ist, neben der medizinischen Diagnose und Therapie
auch jene Faktoren systematisch einzubeziehen, die das Verstehen, die Mitwirkung
und Umsetzung im Alltag beeinflussen.
Die vier zentralen Dimensionen, die als Orientierung fur eine transkulturell sensible
Versorgung dienen kdnnen, sind (Abb. 1):
» Verstdndigung:
Am Anfang sollte eine tragféhige Verstandigung sichergestellt werden. Dabei
geht es nicht nur um Sprache im engeren Sinn, sondern auch um das Verstehen
von Bedeutungen, Erwartungen und kulturspezifischen Signalen. Fur Diagnostik,
Therapie, Schulung und Beratung ist entscheidend, ob Informationen tatsachlich
verstanden, eingeordnet und in Handeln Gbersetzt werden kénnen.
» Lebensumstdnde:
Diabetesbehandlung vollzieht sich nicht im Behandlungsraum, sondern im All-
tag der Patientinnen und Patienten. Familie, Schule und Arbeitswelt prdgen die
Maoglichkeiten der Behandlung im Alltag mal3geblich. Deshalb ist es wichtig, die
individuellen Lebensumstande der zu Behandelnden zu kennen, um Fragen der
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* Umfasst hier Tradition, Brauche, Sitten und Religion

Abb. 1: Transkulturelle Patientenbetreuung - ein praxisorientierter Orientierungsrahmen fiir die

Behandelnden.

Pravention, Adharenz, Medikamentenanwendung sowie der Akzeptanz von Dia-
betestechnologien einordnen zu kdnnen. Ebenso relevant ist, welche Vorstellun-
gen von Krankheit, Gesundheit und Behandlung bestehen.

» Erndhrungs- und Bewegungskonzepte:
Empfehlungen zu Ernahrung und Bewegung sind nur dann wirksam, wenn sie an
die tatsdchliche Lebenswelt anschlussfahig sind. Essgewohnheiten, soziale Rou-
tinen, religids oder kulturell gepragte Praktiken sowie alltagspraktische Moglich-
keiten der Bewegung sollten deshalb in die Beratung einbezogen werden. Ziel
sollte nicht die Korrektur von Lebensstilen, sondern die gemeinsame Entwicklung
umsetzbarer Strategien sein.

» Besonderheiten: Schuld/Scham/Schmerz/Depression:
Erfahrungsgemafd kdnnen spezielle Migrationskontexte in der Versorgung
Schuld- und Schamgeftihle, Schmerzwahrnehmung, Depression sowie migra-
tionsbezogene Verunsicherungen in besonderer Weise pragen. Diese Aspekte
bleiben im Versorgungsalltag leicht unsichtbar, kdnnen aber das Verstehen, die
Kommunikation und die Therapietreue wesentlich mitbestimmen.

Weitere bio-psycho-soziale Aspekte

Die vier Dimensionen stehen nichtisoliert, sondern sind eingebettet in weitere patienten-
bezogene Einflussfaktoren. Dazu gehdren unter anderem Kultur, Ethnie, Alter, Geschlecht,
Migrationsstatus, Sozialstatus, Bildungsniveau, Schulabschluss und Erwerbssituation.
Ebenso relevant sind die aktuelle Lebensphase, Lebensentwiirfe und Perspektiven, Mig-
rationsgrinde, Familienrollen, genetische Aspekte und ggf. Multimorbiditat.

Kompetenzen und organisationale Voraussetzungen
Eine gelingende transkulturelle Betreuung beruht auf einem Zusammenspiel pati-
entenseitiger Voraussetzungen und versorgungsseitiger Rahmenbedingungen. Zu

Faize Berger; erstellt: 2017, zuletzt angepasst Mai 2026
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den patientenseitigen Voraussetzungen zahlen bei Menschen mit Migrationshinter-
grund insbesondere Gesundheitskompetenz, Lernbereitschaft und Lernfahigkeit,
Alltags- und Umsetzungskompetenz sowie Kenntnisse des Gesundheitssystems.
Aufseiten der Versorgung braucht es eine Praxis- bzw. Krankenhausorganisation,
die Verstandigung und kultursensible Versorgung ermoglicht.

Interessenkonflikt
Die Autorin gibt an, dass kein Interessenskonflikt besteht.

Die Literaturlisten und zusatzliche Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Faize Berger
¢/o Deutsche Diabetes Gesellschaft e. V.
E-Mail: fb@faizeberger.com

Wichtige Aussagen und Fakten

> Die Diabetesversorgung in Deutschland verfugt Uber etablierte Strukturen in Diagnostik,
Therapie und Schulung.

> Versorgungsprobleme zeigen sich vor allem dort, wo Kontinuitdt, Nachsorge und der Trans-
fer in den Alltag erforderlich sind.

> Bei Menschen mit Migrationshintergrund werden diese Anforderungen haufig besonders
deutlich sichtbar.

> Die transkulturelle Betreuung kann als praktische Orientierungshilfe dazu beitragen, Ver-
sorgung alltagsnaher und verstandlicher zu gestalten.
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Aktuelle Technologien sind als unverzichtbare Elemente bei der Glukoseselbstkon-
trolle, der Insulinsubstitution und beim Datenmanagement neben medikamento-
sen Therapien, Schulung und Beratung in der Diabetestherapie etabliert [z. B. 1-6].
Der aktuelle Stand der Glukosemessung wird in einer DDG Praxisempfehlung dar-
gestellt [7]. Algorithmen in AID-Systemen steuern die Insulinsubstitution bei Typ-
1-Diabetes (T1D). Menschen mit allen Diabetesformen nutzen zunehmend aktuelle
Technologien, die zu Verbesserungen somatischer und psychischer Parameter bei-
tragen [z. B. 8-12].

ﬂ Technische Fortschritte tragen zur Verbesserung von Lebens-
qualitdt und Glukosewerten bei.

Durch vollstandige und damit aussagekraftige Daten kdnnen Behandler ambulant
wie auch stationdr Therapiekonzepte analysieren und individualisiert optimieren.
Jedoch sind damit ein erheblicher technischer Aufwand und viel Zeit fir die Team-
Fortbildung und Schulung der Nutzerinnen und Nutzer verbunden [13]. In Kranken-
hdusern und Pflegeeinrichtungen werden aktuelle Technologien vermehrt genutzt.
Die Implementierung von Diabetestechnologien in Gesundheitseinrichtungen er-
fordert klare Prozesse (SOPs) und Verantwortlichkeiten. Dabei gilt es ebenfalls, eine
geeignete Anbindung an die IT-Struktur der Gesundheitseinrichtungen fur den Da-
tentransfer inklusive Datenschutz zu etablieren [14].

Blutglukosemessung

Bei der klassischen Blutzuckerbestimmung mit Geraten zur Selbstmessung (SMBG-
Systeme) ist die Messqualitat der verflgbaren Systeme heterogen: Wahrend es
sehr genaue Systeme gibt, erfillen einige auf dem Markt befindliche Systeme die
Anforderungen nach DIN oder ISO nicht [15-17]. Die Blutzuckermessung ist wei-
terhin zur Kontrolle von Systemen zum kontinuierlichen Glukosemonitoring (CGM)
unverzichtbar [7].
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Gewebeglukosemessung

CGM-Systeme sind heute Standard in der Behandlung von Menschen mit einer inten-
sivierten Insulintherapie, sie werden aber auch zunehmend von Menschen mit Typ-
2-Diabetes (T2D) genutzt [18]. Eine Datentbermittlung via Cloud ist moglich und die
Datenanalyse macht eine telemedizinische Behandlung praktikabel und effektiv [19].
Ein internationaler Konsens beschreibt die CGM-basierten Parameter und definiert
Grenzen, diese Parameter konnen zur Therapiebeurteilung und -anpassung heran-
gezogen und als Erganzung zum HbA; genutzt werden [12]. Aufgrund der noch
unzureichenden Studienlage und von Unterschieden zwischen CGM-Systemen kon-
nen sie jedoch den HbA4-Wert zurzeit nicht ersetzen [20].

ﬂ CGM-Systeme sind Standard bei der intensivierten Insulinthera-
pie, werden aber auch zunehmend bei anderen Therapien genutzt.

Zur Beurteilung der Messgenauigkeit verschiedener CGM-Systeme sind Normen
ahnlich denen fur Blutglukosemesssysteme essenziell. Die International Federation
of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine (IFCC) entwickelt dazu Standards fur
CGM-Systeme [21-24]. Die Expertengruppe der IFCC empfiehlt einheitliche Studi-
enprozeduren und legt erstmals damit verbundene Akzeptanzkriterien fur die Leis-
tungsfahigkeit von CGM-Systemen fest.

Insulinabgabe

Die meisten Menschen mit Diabetes, vor allem die mit T2D, nutzen einen Insulin-
pen zur Applikation. Digitale/Connected-Pens kdnnen Daten an Apps Ubermitteln,
in denen Insulin- und Glukosedaten aufeinander bezogen dargestellt werden. Die-
se Tracking-Funktion unterstutzt Nutzerinnen und Nutzer, Insulininjektionen nicht
zu vergessen oder doppelt zu injizieren [25, 26]. Smarte Insulinpensysteme nutzen
Algorithmen zur Therapieunterstitzung und machen Insulindosisvorschlage.
Menschen mit T1D setzen inzwischen mehrheitlich Insulinpumpen ein. Dabei kon-
nen einige Katheter bis zu sieben Tagen getragen werden [27].

ﬂ Smarte Pen-Systeme unterstitzen durch algorithmusgesteu-
erte Vorschlage die Pen-Therapie.

Automatisierte Insulindosierung

Die automatisierte Insulindosierung (AID) verbessert die Diabetestherapie allge-
mein, besonders auch in benachteiligten Gruppen [28]. Dabei stehen spezifische



Diabetestechnologie: ein Update

Algorithmen fur individualisierte Diabetestherapien zur Verfugung [11,29]. Wegen
der Komplexitat der unterschiedlichen AID-Systeme ist eine Schulung der Anwende-
rinnen und Anwender unerlasslich. Die schnellen Weiterentwicklungen erfordern zu-
dem eine kontinuierliche Schulung der Diabetesteams und Anpassungen der tech-
nischen Ausstattungen der Behandlungseinrichtungen 8,11, 13].

ﬂ Durch die automatisierte Insulindosierung wird der Alltag
entlastet.

Digitale Gesundheitsanwendungen

Im Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) sind die Voraussetzungen fur digitale Gesund-
heitsanwendungen (DiGA) und deren Verordnungsfdhigkeit gesetzlich geregelt. Im
Juli 2026 waren 50 DiGA im Verzeichnis des BfArM endguiltig und zehn vorlaufig auf-
genommen, darunter sechs DiGA zum Diabetesmanagement (Diabetes & Depres-
sion, Typ-2-Diabetes, Adipositas) [30]. Sie unterstutzen die Lebensstilmodifikation
durch Edukation und verhaltenstherapeutische Konzepte.

ﬂ DiGA unterstiitzen die Lebensstilmodifikation.

Schulung, Beratung, Weiter- und Fortbildung

Eine Technologie kann nur so gut sein, wie deren Anwendung praxisnah vermittelt
wurde. Deshalb missen Menschen mit Diabetes entsprechend qualifiziert geschult
werden. Alle Nutzerinnen und Nutzer sollten ihre Technik im Grundsatz verstehen, sie
richtig einsetzen und korrekte Ruckschlisse aus den Daten fur ihre Therapie ziehen kon-
nen. RegelmaRige Nachschulungen und intensive Beratungen sind dazu erforderlich.
Fur CGM-Systeme wurde von der AG Diabetes & Technologie der DDG das hersteller-
unabhangige Schulungsprogramm SPECTRUM entwickelt und evaluiert. Es wurde vom
Bundesamt fUr Soziale Sicherung zur Nutzung im DMP Diabetes fir alle Altersgruppen
anerkannt [31-33].

u Die Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Technologie (AGDT) der
DDG bietet Fortbildungen zur Diabetestechnologie an, mehr un-
ter: diabetes-technologie.de.

Fur Diabetesteams in allen Versorgungssektoren steigen die Anforderungen an
technisches Verstandnis und praktische Kompetenz. Um Teammitgliedern ein pro-
fundes Grundwissen zu den verflgbaren AID-Systemen zu vermitteln, bietet die
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AGDT auf ihrer Website , AID-Steckbriefe” und AID-Seminare an, in denen verschie-
dene Systemkomponenten und Algorithmen vorgestellt werden und deren prakti-
scher Einsatz erprobt wird [29].

Die Literaturlisten und zusatzliche Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Fiir die AG Diabetes & Technologie (AGDT) der DDG:

Dr. med. Guido Freckmann
Institut fiir Diabetes-Technologie Ulm GmbH
E-Mail: guido.freckmann@idt-ulm.de

Dr. med. Sandra Schliiter
Die Diabetespraxis Northeim
E-Mail: sa.schlu@t-online.de

Dr. med. Tobias Wiesner

MVZ Stoffwechselmedizin Leipzig

Praxis fiir Endokrinologie, Schwerpunktpraxis Diabetes mellitus
E-Mail: tobias.wiesner@stoffwechselmedizin-leipzig.de

Professor Dr. rer. nat. (Dipl.-Psych.) Karin Lange
Medizinische Hochschule Hannover
Medizinische Psychologie

E-Mail: lange.karin@mh-hannover.de

Wichtige Aussagen und Fakten

> AID-Systeme sind Standard in der Therapie bei Typ-1-Diabetes aufgrund positiver Effekte
sowohl fir Stoffwechsel- als auch fiir personenbezogene Ergebnisparameter.

> CGM-Systeme als zentrales Element eines AID-Systems bendtigen eine Standardisierung
und Qualitatskontrolle. Damit Nutzerinnen und Nutzer ihre Technik im Grundsatz verstehen
und einsetzen, sind wiederholte individualisierte Schulungen durch Diabetesteams unver-
zichtbar.

> Fir den Einsatz von CGM-Systemen in Gesundheitseinrichtungen mussen rechtliche, fach-
liche und organisatorische Grundlagen fir einen qualitatsgesicherten Einsatz erstellt wer-
den.

> Zur Unterstitzung der Lebensstilmodifikation bei Typ-2-Diabetes und bei psychischen Be-
lastungen stehen qualitatsgesicherte digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) zur Verfu-
gung und kénnen verordnet werden.
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CGM in der Versorgung: Roadmap
von der Therapie des Typ-1- bis
zur Pravention des Typ-2-Diabetes

Jens Kroger', Bernhard Kulzer?3

' Zentrum fur digitale Diabetologie Hamburg
2 Forschungsinstitut der Diabetes-Akademie Bad Mergentheim (FIDAM)
3 Universitat Bamberg

Die kontinuierliche Glukosemessung (CGM) hat sich innerhalb weniger Jahre von einer
spezialisierten Technologie fur Menschen mit Typ-1-Diabetes zu einer Schlisseltechno-
logie der modernen Diabetologie entwickelt. In der gemeinsamen Stellungnahme der
Amerikanischen Diabetes-Gesellschaft (ADA) und der Europdischen Diabetes-Gesell-
schaft (EASD) sowie in den Leitlinien der ADAwird CGM heute fUr alle insulinbehandelten
Menschen mit Diabetes sowie eingeschrankt auch fir weitere Gruppen empfohlen[1, 2].

Intensivierte Insulintherapie

Wie der G-BA bereits in seinem Beschluss von 2016 bewertet hat, ist die Verwendung
von CGM bei Personen mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes, die eine intensivierte Insulin-
therapie (Multiple Daily Injections) durchfiihren, mit einer Verbesserung der meta-
bolischen Kontrolle (HbA1, CGM-Metriken) assoziiert. Dieser Zusammenhang wurde
mittlerweile in einer Reihe randomisierter Studien (RCTs) bestatigt, die in mehreren
Metaanalysen und systematischen Reviews zusammengefasst wurden.

Ebenso konnten Effekte hinsichtlich einer Reduktion von akuten Diabeteskomplika-
tionen (Episoden schwerer Hypoglykamie, diabetische Ketoazidose) sowie einer Ver-
besserung der Lebensqualitdt und personenberichteten Ergebnisse (PROs) nach-
gewiesen werden [3-10].

In Real-World-Studien konnten dartber hinaus positive Effekte von CGM in Bezug auf
die Verhinderung von Diabeteskomplikationen, eine reduzierte Mortalitat und eine ge-
ringere Anzahl diabetesbezogener Krankenhausaufenthalte gezeigt werden [11-14].

Nichtintensivierte Insulintherapie

In drei RCTs konnte nachgewiesen werden, dass der Einsatz von CGM bei Personen
mit Typ-2-Diabetes und einer nichtintensivierten Insulintherapie (BOT, SIT, CT) zu ei-
ner Verbesserung der metabolischen Kontrolle (HbA; ., CGM-Metriken) fuhrt [15-18].
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Real-World-Daten zeigen zudem positive Effekte hinsichtlich der Verhinderung von
Akut- und Langzeitkomplikationen, Mortalitdt, diabetesbezogenen Kosten (Kranken-
haus) und personenberichteten Outcomes (PROs) [19-22]. Besonders ausgepragt
waren die Effekte in allen Studien bei Personen mit erhéhtem Ausgangs-HbA+ und
im Rahmen strukturierter Diabetesberatung. Eine Erstattung erfolgt aktuell nur durch
wenige gesetzliche und private Krankenkassen.

Therapie ohne Insulin

Bei Menschen mit Typ-2-Diabetes ohne Insulintherapie ist die Evidenz fir CGM in den
letzten Jahren deutlich gewachsen. In RCTs und Auswertungen von Real-World-Daten
konnten Effekte hinsichtlich einer besseren glykdmischen Kontrolle nachgewiesen
werden [23-26]. Hierbei wurden unterschiedliche Zeitrdume fur den zeitlich begrenz-
ten Einsatz (intermittierende Nutzung) von CGM verwendet, was die Interpretation der
Ergebnisse erschwert. Personen mit Typ-2-Diabetes konnen von CGM profitieren; die
aktuelle Studienlage erlaubt jedoch keine eindeutige Empfehlung zur CGM-Anwen-
dung. Es wird empfohlen, CGM bei dieser Patientengruppe in Verbindung mit einer
strukturierten Schulung anzuwenden, in der die Personen konkrete Hinweise zur Un-
terstitzung durch CGM bei der notwendigen Lebensstilanderung erhalten [27-29].

Pravention und Friherkennung des Typ-2-Diabetes

Bei Menschen mit erhohtem Diabetesrisiko oder Pradiabetes lassen sich durch
CGM postprandiale Glukoseanstiege und individuelle Stoffwechselreaktionen auf
verschiedene Mahlzeiten sichtbar machen. Das ermdglicht eine Unterstltzung von
Lebensstilanderungen und Gewichtsreduktion [1,30]. Erste randomisierte Studien
zeigen Verbesserungen metabolischer Parameter, jedoch fehlt noch der Nachweis,
dass CGM die Entwicklung eines Typ-2-Diabetes verhindert.

Die ,Zeit im normalen Glukosebereich” (TING, Anteil der Zeit im Bereich von 70—
140 mg/dl bzw. 3,9-7,8 mmol/l) kann als sensitiver CGM-Parameter auf eine begin-
nende Stérung der Glukosehomaoostase hinweisen, selbst wenn HbA1. oder Nuch-
ternglukose noch kaum verandert sind. In Studien mit gesunden Erwachsenen lag
die TING Uberwiegend zwischen 87 und 96 %. In einer gro3en Kohortenanalyse sank
dieser Wert bei Menschen mit Pradiabetes auf 77-92 %, bei Menschen mit Diabetes
auf 42-60% [31-33]. Gerade im Hinblick auf eine anzustrebende Remission des Pra-
diabetes und eine damit verbundene Senkung des kardiovaskuldren Risikos um 50 %
[331kann CGM bei Pradiabetes eine praktikable Motivationsunterstitzung darstellen.

Digitale Vernetzung

CGM ist inzwischen weit mehr als ein Messsystem. Cloudbasierte Plattformen er-
moglichen den sektorenlbergreifenden Datenaustausch zwischen Hausarztpraxis,
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Indikation Evidenz Sinnhaftigkeit von | Intermittierend Kostenlibernahme
CGM oder dauerhaft?
Pradiabetes Beobach- | Ja, Intermittierend, Selbstzahler
?:Sgise_n méglichst in 1-2xpro Jahr
Kombination mit
MaRnahmen zur
Unterstltzung einer
Lebensstilinterven-
tion (Biofeedback)
und/oder Praventi-
onsangeboten (z.B.
Krankenkassen)
Bisher keine Zulas-
sung durch Firmen
beantragt
Typ-2-Diabetes, | RCTs, Ja Intermittierend, Selbstzahler
ohne Insulin Euer?b:ch— Jrgr|1r1rdestens 2XPro | yain GBA-Beschluss
stuc?ien hinsichtlich Kosten-
Méglichst im Zu- Ubernahme flr
sammenhang mit gesetzlich Versi-
strukturierten Schu- | cherte
lungs-, Ernahrungs- | g o/talentschei-
BIEfE B EE dung von GKYV, PKV
interventionen !
Typ-2-Diabetes, | RCTs, Ja Dauerhaft Selbstzahler
\r/]ileczrt??rfsglsi;- Eue:;Sa_ch— CGM-Schulung Kein GBA-Be-
therapie (BOT, | studien chthItues;Ungrs%;hﬁ:::
SIT. CT) fur gesetzlich Ver-
sicherte
Kosteniibernahme
einzelner gesetz-
licher/privater
Krankenkassen,
ansonsten Einzel-
fallentscheidung
Typ-2-Diabetes, | RCTs, Ja Dauerhaft GBA-Beschluss
intensivierte Beobach- hinsichtlich
Insulintherapie | tungs- et Kostenibernahme
(MDI) studien flr gesetzlich
Versicherte,
verordnungsfahig
Typ-1-Diabetes | RCTs, Ja Dauerhaft GBA-Beschluss
(MDI, CSII, AID) | Beobach- CGM-Schulun hinsichtlich
tungs- 9 Kostenibernahme
studien fUr gesetzlich

Versicherte,
verordnungsfahig

Tab. 1: Indikation, Evidenz, Anwendung und Stand der Kosteniibernahme (Expertenkonsensus
Projekt Roadmap, diabetesDE - Deutsche Diabetes-Hilfe (Stand 08/26)).
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diabetologischer Schwerpunktpraxis und Klinik. Standardisierte Auswertungen wie
das Ambulatory Glucose Profile (AGP) erleichtern die Interpretation der Daten und
verbessern die interprofessionelle Zusammenarbeit. Gleichzeitig gewinnen teleme-
dizinische Betreuungskonzepte an Bedeutung und ermdglichen eine engmaschige
Versorgung auch Uber groRere Entfernungen hinweg [35].

Zukiinftige Versorgung

Die zukUnftige Entwicklung von CGM geht weit Uber die klassische Diabetesbehand-
lung hinaus. Verbesserte Sensoren mit Iangerer Tragedauer, hdherer Genauigkeit
und geringerer Kalibrierungsnotwendigkeit werden den Einsatz weiter vereinfa-
chen. Kunstliche Intelligenz wird Glukoseverldufe zunehmend vorhersagen und in-
dividuelle Therapieempfehlungen generieren. Langfristig konnte CGM die gesamte
Versorgungskette begleiten - von der Pravention Uber die ambulante Versorgung
bis hin zur stationaren Medizin und Rehabilitation [1, 2]. Voraussetzung hierfur sind
interoperable Datensysteme, evidenzbasierte Leitlinien, strukturierte Schulungspro-
gramme und angemessene Erstattungsmodelle.

Die Literaturlisten und zusatzlichen Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Dr. med. Jens Kroger
Zentrum fir digitale Diabetologie Hamburg

Professor Dr. Dipl.-Psych. Bernhard Kulzer

FIDAM GmbH - Forschungsinstitut der Diabetes-Akademie Bad Mergentheim
E-Mail: kulzer@fidam.de

Wichtige Aussagen und Fakten

> In den letzten Jahren zeigt sich ein deutlicher Zuwachs der Evidenz der Anwendung von CGM.

> Die aktuellen Leitlinien spiegeln diese Entwicklung wider und sehen CGM als integralen
Bestandteil einer modernen, sektorenlibergreifenden Diabetesversorgung.

> In internationalen Leitlinien wird CGM fir alle insulinbehandelten Menschen mit Diabetes
sowie eingeschrankt auch fur weitere Patientengruppen empfohlen.

> CGM entwickelt sich zunehmend zu einer Plattformtechnologie der Diabetologie. Die Evidenz
reicht heute weit tUber die klassische Glukosemessung hinaus und umfasst Pravention, Ent-
scheidungshilfen zur Therapieumsetzung, Systeme zur automatisierten Insulinabgabe (AID)
sowie CGM in der stationadren Versorgung.
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Elektronische Diabetesakte - ein
Schritt in die patientenorientierte
Versorgungsgestaltung in der
Diabetologie

Dirk Miiller-Wieland’, Pia Greilich?, Marlo Verket?, Franziska Fey', Sabrina Vité'

" Deutsche Diabetes Gesellschaft
2 myon clinic GmbH
3 Universitatsklinikum Aachen

Patient*innen und Arzt*innen benétigen im Diabetesmanagement unterschiedliche
Datenperspektiven. Gemeinsam ist jedoch: Relevante Informationen sollen nicht
Uber verschiedene Apps, Plattformen und Dokumente verteilt sein, sondern Uber-
sichtlich, zeitnah und handlungsorientiert verfigbar werden. Die Deutsche Diabe-
tes Gesellschaft (DDG) hat begonnen, diese Idee gemeinsam mit myon.clinic um-
zusetzen. Die elektronische Diabetesakte der DDG (eDA-DDG) soll Patient*innen,
Arzt*innen und spater auch Forschungseinrichtungen Gber einen interoperablen
Datenpool vernetzen.

Erster konkreter Anwendungsfall ist eine digitale Begleitung zum DMP Diabetes
mellitus Typ 2 auf der MDR-Klasse-Ila-Plattform myoncare. Damit entsteht ein prak-
tischer Baustein der kiinftigen eDA-DDG. Die Losung, die auf der Diabetes Herbstta-
gung 2026 der DDG vorgestellt werden soll, verfolgt ein Ziel: Menschen mit Diabetes
strukturiert zu begleiten, Prozesse effizienter zu machen und die Versorgungsquali-
tat nachvollziehbar zu verbessern.

ﬂ Erster Anwendungsfall der elektronischen Diabetesakte der
DDG ist eine digitale Begleitung zum DMP Diabetes mellitus Typ 2.

Die digitale Begleitung zum DMP Diabetes Typ 2 ist keine reine Patienten-App und
kein isoliertes Dokumentationsformular. Sie bildet den strukturierten Behandlungs-
pfad digital ab und verbindet Patient*innen, Praxisteams, Arzt*innen und DMP-re-
levante Daten in einem gemeinsamen Versorgungsprozess.

Im heutigen DMP entstehen Aufwand und Informationsverluste haufig durch Me-
dienbriche, Mehrfacheingaben sowie fragmentierte Gerate-, Labor- und Praxisda-
ten. Zugleich generiert das Diabetesmanagement zahlreiche Informationen aus Be-
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fundung, Labor und Diabetestechnologie, etwa aus Sensoren, Pumpen, Smartpens
oder digitalen Gesundheitsanwendungen. Die Diabetologie ist damit pradestiniert,
digitale Versorgung aktiv mitzugestalten.

eDA-DDG: warum und fir wen?

Diabetes beeinflusst nicht nur den Alltag - etwa Erndhrung, Bewegung, Blutzu-
ckermessung oder Medikamenteninjektion -, sondern auch operative Eingriffe,
Wundheilung, Begleitmedikation, Begleiterkrankungen und Therapieoptionen. Die
eDA-DDG soll diese Komplexitat besser beherrschbar machen. Dafur sollen Behand-
lungsdaten nach internationalen und interoperablen Standards automatisch und
strukturiert erfasst, zeitgerecht mit bedarfsorientierten, leitlinienbasierten Empfeh-
lungen sowie anderen digitalen Gesundheitsanwendungen gekoppelt und wissen-
schaftlich evaluiert werden.

Ein zentrales Merkmal ist die zeitnahe Auswertung diabetesrelevanter Parameter. Die
Losung unterstutzt strukturierte klinische Entscheidungen durch integrierte Daten,
Risikobewertung und definierte Eskalationswege. Dazu gehdren unter anderem die
Identifikation von Patient*innen, die ihre Zielwerte noch nicht erreicht haben, sowie
die Erkennung von Begleiterkrankungen. Arztliche Verantwortung und Therapieent-
scheidungen bleiben unverandert beim Behandlungsteam.

ﬂ In der eDA-DDG unterstitzen integrierte Risikoampeln und
Eskalationswege strukturierte klinische Entscheidungen.

DarUber hinaus kénnen geeignete Patientengruppen fur klinische Studien identifi-
ziert und priorisierte Arztkontakte festgelegt werden. Durch den integrierten Check
der letzten Laborbefunde und die Mdglichkeit, CGM-, Insulin-, Medikations-, Lebens-
stil- und Wearable-Daten zu nutzen, entsteht eine umfassendere Sicht auf den Ge-
sundheitszustand der Patient*innen.

Zurzeit wird fur die eDA-DDG ein Prototyp erstellt, der mit den Vorgaben zur elektroni-
schen Patientenakte (ePA) der gematik interoperabel ist. Im ersten Schritt orientiert sich
die eDA-DDG an den Pfaden rund um das DMP Typ-2-Diabetes. Anschlie3end sollen
weitere Diabetesformen und technologische Angebote schrittweise integriert werden.
Das pilotierte MVP umfasst digitale Einschreibung einschlieBlich eConsent und eGK-
Scan, Patienten-Caretasks, Integration diabetesrelevanter Daten, Risikoampeln, defi-
nierte Eskalationen sowie Unterstitzung von DMP-Dokumentation und -Abrechnung.

eDA-DDG: digitaler Impuls fiir Versorgung und Forschung

Die eDA-DDG soll nicht nur die klinische Versorgung patientenzentriert unterstitzen,
sondern auch Impulse fur die Forschung setzen. Durch die Analyse von Datenmus-
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tern im Rahmen von Big Data kénnen bislang unbekannte Zusammenhange und
Subgruppen entdeckt werden. So wird es moglich sein, Risikoindividuen frihzeitig
zu identifizieren und spezifische Therapieansatze zu entwickeln, die besser auf die
Bedurfnisse der Patient*innen zugeschnitten sind. Die daraus resultierenden Er-
kenntnisse kdnnen gesundheitspolitische Entscheidungen Uber Versorgungsstra-
tegien evidenzbasiert unterstttzen.

Die eDA-DDG ist nicht als Konkurrenz zur bereits gestarteten ,ePA fur alle” zu ver-
stehen, sondern vielmehr als eine sinnvolle Erganzung. Wahrend die ePA einrich-
tungsubergreifend Dokumente und Befunde verflgbar macht, erganzt die eDA-DDG
eine diabetesbezogene Prozess- und Entscheidungsschicht fur die strukturierte
Versorgung. Fir Menschen mit Diabetes, die haufig mit zahlreichen Informationen,
Arztterminen und Laborbefunden konfrontiert sind, kann dies eine erhebliche Ent-
lastung darstellen.

eDA-DDG: gemeinsam entwickelt - fiir eine gemeinsame
Versorgungsgestaltung

Spatestens wenn zum Diabetes weitere Erkrankungen hinzukommen - etwa Augen-
oder koronare Erkrankungen - und zusatzliche Heilberufe eingebunden werden,
droht die Versorgung uniibersichtlich zu werden: firr Patient*innen und Arzt*innen.
Gerade bei chronischen Erkrankungen ist es deshalb ein wichtiger Schritt zu mehr
Patientensicherheit, wenn individuelle gesundheitsbezogene Informationen genau
dann vorliegen, wenn sie gebraucht werden - system- und sektorenunabhdngig,
etwa bei einem Praxiswechsel. Die eDA-DDG kann dazu beitragen, dass dabei kein
wertvolles Wissen verloren geht.

ﬂ Sektoreniibergreifende Datenverfligbarkeit erhéht die
Patientensicherheit - besonders bei Multimorbiditat.

Die eDA-DDG soll Versorgungsprozesse unterstitzen und den konkreten Bedarf
von Betroffenen und Behandelnden widerspiegeln. Nur wenn digitale Medizin an
der Realitat der Versorgung ansetzt, kann sie Patient*innen und Behandlungsteams
sinnvoll entlasten und die Versorgung nachhaltig verbessern.

Die Literaturlisten und zusatzliche Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Professor Dr. med. Dirk Miiller-Wieland, Franziska Fey, Sabrina Vité
Deutsche Diabetes Gesellschaft
E-Mail: info@ddg.info
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Pia Greilich
myon clinic GmbH
E-Mail: pia.greilich@myon.clinic

Marlo Verket

RWTH Aachen

Universitdtsklinikum Aachen, Medizinische Klinik I
E-Mail: mverket@ukaachen.de

Wichtige Aussagen und Fakten

> Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) entwickelt gemeinsam mit myon.clinic die elekt-
ronische Diabetesakte (eDA-DDG), die Patient*innen, Behandlungsteams und Forschungs-
einrichtungen Uber einen interoperablen Datenpool miteinander verbinden soll - fir eine
Ubersichtlichere, handlungsorientierte Versorgung.

> Im heutigen DMP-Alltag entstehen Aufwand und Informationsverluste durch fragmentier-
te Daten, Mehrfacheingaben und fehlende Vernetzung. Die eDA-DDG buindelt Gerate-, La-
bor- und Praxisdaten in einem gemeinsamen Versorgungsprozess und schliel3t damit diese
Licken.

> Zurzeit wird fur die eDA-DDG ein Prototyp erstellt, der mit den Vorgaben zur elektronischen
Patientenakte (ePA) der gematik interoperabel ist. Wahrend die ePA einrichtungsiibergrei-
fend Dokumente und Befunde bereitstellt, erganzt die eDA-DDG eine diabetesbezogene
Prozess- und Entscheidungsschicht.

> Die eDA-DDG sorgt daflir, dass relevante Gesundheitsinformationen system- und sektoren-
Ubergreifend, etwa beim Praxiswechsel, verfigbar bleiben und kein wertvolles Wissen ver-
loren geht.
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Gottlobe Fabisch'?, Kathrin Boehm'

1 VDBD, Berlin
2 VDBD AKADEMIE

Angesichts massiver Finanzierungslicken, des Fachkraftemangels, alternder Bevol-
kerung und des Megatrends Digitalisierung wachst der Handlungsdruck fur struk-
turelle Reformen im deutschen Gesundheitswesen, z. B. durch EinfUhrung eines
Primdrversorgungssystems und ein mit konkreten Malinahmen unterlegtes klares
Bekenntnis zu Pravention.

Diese Gemengelage lasst auch die Einsicht wachsen, dass die vorhandenen Poten-
ziale von Gesundheitsfachkraften durch starkere Aufgabenibertragung besser ge-
nutzt werden sollten [1]. In einer Studie im Jahr 2025 gab rund die Hélfte der befrag-
ten 3.668 Hausarzt*innen an, dass sie Patienteninformation und Patientenberatung
,moglichst vollstandig” an Gesundheitsfachberufe Gbertragen wirden [2].
Gleichzeitig bergen aktuelle SparmaBnahmen in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung infolge der Deckungsltcke zwischen Ausgaben und Einnahmen das Risiko,
diesen Trend umzukehren. Es drohen Personalabbau und Leistungseinschrankun-
gen sowohl im ambulanten als auch stationdren Bereich zulasten der Patientenver-
sorgung.

Bereits im Zuge der Krankenhausreform hatten sich die Deutsche Diabetes Gesell-
schaft und der Verband der Diabetes-Beratungs- und Schulungsberufe in Deutsch-
land (VDBD) politisch fur einen Erhalt der diabetologischen Kompetenz in der Klinik
eingesetzt. Konkret forderte der VDBD im Zuge der Krankenhausreform eine struk-
turelle und finanzielle Abbildung der Diabetesberatung im klinischen Setting.

u Multiprofessionelle Zusammenarbeit bedeutet, die Diabetes-
beratung in allen Versorgungsebenen finanziell und strukturell
zu verankern.

Wie wichtig eine multiprofessionelle Zusammenarbeit fir Behandlungsqualitat und
Patientensicherheit ist, zeigt die Entscheidung der Deutschen Rentenversicherung
zur Strukturanforderung in den eigenen Reha-Kliniken: Fachabteilungen fur Kar-
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diologie und Gastroenterologie mit Schwerpunkt Diabetologie mussen seit Anfang
2025 ihr therapeutisches Personal um eine*n Diabetesberater*in oder Diabetesas-
sistent*in erganzen [3] - eine zukunftsweisende MalRnahme mit Modellcharakter.

Patientenwohl als oberste Maxime

In den Reformdiskussionen gerdt oft das Wesentliche aus dem Blickfeld: das Pati-
entenwohl. Begrenzte finanzielle und personelle Ressourcen kénnen fur Patient*in-
nen bedeuten, dass der Zugang zu notwendigen Versorgungsleistungen erschwert
wird [1].

ﬂ Diabetesberatung foérdert die Selbstbestimmung der
Patient*innen im Therapieprozess.

Schon jetzt legen Krankenkassendaten nahe, dass Patient*innen mit einem neu dia-
gnostizierten Diabetes Typ 2 oftmals keine Schulung angeboten wird oder werden
kann. Eine Diabetesschulung legt jedoch die Basis fur ein Verstandnis der chroni-
schen Erkrankung, assoziierter Risiken und Folgeerkrankungen und vermittelt Fer-
tig- und Fahigkeiten zur aktiven Umsetzung von Therapiemalinahmen [4]. Eine
moderne Diabetesschulung und -beratung geht zudem Uber die reine Wissensver-
mittlung hinaus und fordert eine informierte Entscheidung und Selbstbestimmung
der Patient*innen im Therapieprozess. Ziele sind ein moglichst erfolgreiches Selbst-
management, verbesserte Lebensqualitdt der Betroffenen und in der ersten Erkran-
kungs-phase sogar eine Remission.

Diabetesschulung unter Druck

Diabetesschulung und -beratung werden aber nicht nur durch Sparzwang und Fach-
kraftemangel bedroht. Eine aktuelle Umfrage des VDBD unter mehreren Hundert
Diabetesberater*innen untersuchte u. a. die Probleme, die fur Patientenschulun-
gen im Praxisalltag existieren. An erster Stelle der Antworten (n=777) rangierte mit
rund 18 %, dass Patient*innen zu den vorgegebenen Zeiten nicht verfugbar sind.
13 % der Diabetesberater*innen gaben an, dass sie keine zeitlichen Ressourcen fir
Schulungen haben. Jeweils rund 10 % sagten, dass es keine personellen Kapazitaten
in der Praxis gebe und dass der burokratische Aufwand zu hoch sei. 7 % betonten,
dass die Schulungskosten unterfinanziert seien und Schulungen sich betriebswirt-
schaftlich nicht rechnen wirden.

Diese Analyse unterstreicht die Notwendigkeit fur flexiblere und entbdrokratisier-
te Ansdtze, z. B. in Form von Online-Patientenschulungen. Ein entsprechender Be-
schluss des Gemeinsamen Bundesausschusses liegt seit 2023 vor [5]. Insbesondere
im landlichen Raum kdnnten Uberregional organisierte Online-Diabetesschulungen
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zeitlich flexibel, ortsunabhangig und qualitatsgesichert durch qualifizierte Diabetes-
berater*innen eine innovative Losung bieten.

u Eine ,Online-Patientenschulung” bietet zahlreiche Vorteile,
benétigt jedoch bundesweit einheitliche Rahmenbedingungen.

Voraussetzung sind politischer Wille sowie bundesweit einheitliche Rahmenbedin-
gungen und Abrechnungsmodelle.

»~Schattenberatung” durch KI

Moderne Schulungsoptionen wie die Online-Patientenschulung werden in Zeiten
von Social Media und generativer kinstlicher Intelligenz (KI) umso wichtiger. Ins-
besondere jingere Generationen nutzen taglich Social Media und grofRe Sprach-
modelle wie beispielsweise ChatGPT, Claude oder das europdische Pendant Mistral
auch zur Beratung in gesundheitlichen Fragen, was durchaus seine Risiken hat. So
zeigte eine Studie aus dem Jahr 2018, dass sich Falschinformationen auf Social Me-
dia schneller verbreiten als wahre Informationen [6]. Auch die Ergebnisse einer ver-
meintlich personalisierten Beratung mittels KI sind laut einer aktuellen Studie bes-
tenfalls suboptimal [7].

Grund dafur ist nicht das Wissen der Maschinen zu medizinischen Fragestellungen,
schlief3lich besteht KI mittlerweile medizinische Prufungen mit Bravour. Kritisch ist
laut Studie die Interaktion zwischen Mensch und KI. Der Output der Maschine hangt
entscheidend davon ab, wie gut der Mensch ,promptet”, d. h., wie gut und ausfthr-
lich die Fragen und Aufgaben formuliert sind, die die Maschinen beantworten sollen.
Gleichzeitig braucht es fur die Beurteilung und richtige Einschatzung des Outputs
der KI ein gewisses Mal3 an Gesundheitskompetenz, und in diesem Punkt ist die Be-
volkerung in Deutschland nicht gut aufgestellt [8].

u Eine tragfahige therapeutische Beziehung stellt eine zentrale
Voraussetzung fiir eine gute Therapieadharenz dar. Daher gilt
der Grundsatz ,,Beziehung vor Methode".

Den Diabetesberatungs- und Schulungsberufen inharent ist, dass sie die Gesund-
heitskompetenz von Menschen mit Diabetes fordern, damit sie ihre chronische Er-
krankung im Alltag eigenstandig fur eine bestmdgliche Lebensqualitdt managen
konnen. Dafur ist ein personlicher Austausch entscheidend, der einen geschitzten
Raum bietet fUr ein unmittelbares Feedback zum Selbstbehandlungsverhalten der
Betroffenen und fur die Adressierung von Problemen in der Therapieumsetzung.
Mit anderen Worten: Eine tragfahige therapeutische Beziehung stellt eine zentrale
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Voraussetzung fur eine gute Therapieadharenz dar. Daher gilt der Grundsatz
,Beziehung vor Methode". Das personliche Gesprach zwischen Diabetesteam und
Patient*innen ist auch oder gerade in Zeiten von KI essenziell. Schlie3lich bleibt
auch die perfekte Simulation eines menschlichen kompetenten Gegentbers nur
eine Simulation.

Die Literaturlisten und zusatzliche Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Dr. Gottlobe Fabisch

Verband der Diabetes-Beratungs- und Schulungsberufe
in Deutschland e. V. (VDBD) und VDBD AKADEMIE GmbH
E-Mail: fabisch@vdbd.de

Kathrin Boehm

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

E-Mail: boehm@vdbd.de

Wichtige Aussagen und Fakten

> Multiprofessionelle Zusammenarbeit erfordert, dass Diabetesberater*innen und Diabetes-
assistent*innen in allen Versorgungsebenen (ambulant, stationar, Reha) dauerhaft finan-
ziert und strukturell abgebildet werden.

> Eine moderne Diabetesschulung legt das Fundament fiir das Verstandnis der Erkrankung,
vermittelt Fertigkeiten zur Therapieumsetzung und férdert informierte Entscheidungen der
Patient*innen.

> Flexible, ortsunabhangige Online-Diabetesschulungen kénnten Versorgungslicken schlie-
Ben. Eine Voraussetzung dafir sind bundesweit einheitliche Rahmenbedingungen und Ab-
rechnungsmodelle, nicht nur einzelne Beschlisse.

> Eine Gesundheitsberatung durch groRe Sprachmodelle (KI) ist zu hinterfragen aufgrund ei-
ner supoptimalen Mensch-Maschine-Interaktion und mangelhafter Gesundheitskompetenz
in der Bevolkerung. Eine tragfahige therapeutische Beziehung zwischen Diabetesteam und
Patient*innen ist zentral fir gute Adharenz und Selbstbestimmung.
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Diabetes mellitus wird ganz Gberwiegend ambulant gefuhrt, erfordert aber re-
gelmaRig stationare Behandlung. In Deutschland werden pro Jahr rund drei Mil-
lionen stationare Falle von Menschen mit Diabetes (MmD) erfasst [1] und bei
rund jedem funften der 17,5 Millionen Krankenhausfalle ist Diabetes dokumen-
tiert - als Aufnahmegrund (Hauptdiagnose) aber nur in etwa 150.000 Fallen pro
Jahr [2].

Die stationdre Versorgung von MmD ist damit fast immer eine Mitbehandlung im
Rahmen anderer Erkrankungen; schon dieser kleine Anteil primar aus diabetologi-
schem Grund erfolgter Aufnahmen zeigt, dass in der Lésungsfindung fur eine zu-
kunftige Versorgungssicherheit eine Diskussion zwischen ambulantem und stationa-
rem Sektor dieser Falle unnétig ist - entscheidend ist nicht die Verteilung von Fallen,
sondern vielmehr die durchgehende Qualitat der Versorgung. Diese l3sst sich ent-
lang der Dimensionen der Versorgungsqualitat begrinden [3].

An den Ubergingen zwischen ambulanter und stationdrer Behandlung entstehen
Therapiebriche - etwa bei Medikation, Glukosemonitoring oder Anschlussversor-
gung -, die Komplikationen und Wiederaufnahmen begunstigen; ihre Vermeidung
ist unmittelbar patientensicherheitsrelevant. Eine durchgehende Fallfuhrung ver-
bessert das Behandlungserlebnis, eine abgestimmte Aufgabenteilung nutzt Res-
sourcen effizienter und entlastet die Behandlungsteams. Sektorenubergreifende
und telemedizinische Modelle sichern zudem gleichwertige diabetologische Exper-
tise auch in strukturschwachen Regionen.

Ungleiche Verteilung diabetologischer Expertise

Die fur die stationare Mitbehandlung erforderliche diabetologische Expertise ist un-
gleich verteilt. Von rund 1.400 Kliniken mit stationdrer Diabetesversorgung ist nur
etwa jede flUnfte von der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) zertifiziert; gut
60 % der Fdlle entfallen auf nicht zertifizierte Hauser, in denen die Krankenhaus-
sterblichkeit bei Diabetes als Hauptdiagnose héher liegt [2]. Krankenhausreform
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(KHVWWG/KHAG), DRG-System und der langfristige Abbau diabetologischer Strukturen
erhohen den Druck auf beiden Seiten der Sektorengrenze.

ﬂ Rund 60 % der stationdren Diabetesfalle werden in nicht zertifi-
zierten Kliniken versorgt. Sektorentibergreifende Konzepte sollten
diabetologische Qualitdt unabhdngig vom Behandlungsort sichern.

Tragfahig sind daher nicht Lésungen, die fragen, welcher Sektor welche Leistung
erbringt, sondern gemeinsame, sektorenunabhdngige Behandlungskonzepte mit
kontinuierlicher Fallfihrung Uber die Sektorengrenze hinweg - besonders bei kom-
plexen Verldufen wie dem Diabetischen Ful3syndrom mit wiederholten Wechseln
zwischen ambulanter und stationarer Versorgung.

Etablierte Instrumente wie die Disease-Management-Programme (DMP) Diabe-
tes, ein strukturiertes Entlassmanagement (8 39 SGBV) und die spezielle sekto-
rengleiche Vergutung nach § 115f SGBV sollten konsequent genutzt werden. Al-
lerdings gibt es bisher noch keine fur die Diabetologie geeigneten Hybrid-DRG.

u Im Zentrum steht das gemeinsame, sektorenunabhdngige
Behandlungskonzept - nicht die Frage, welcher Sektor welche
Leistung erbringt.

Wo lokale Diabetesexpertise fehlt, konnen telemedizinische Strukturen - etwa virtu-
elle Diabeteszentren - vorhandene Spezialexpertise einbinden und eine gleichwerti-
ge Versorgung sichern, unabhangig davon, ob sie ambulant oder stationar erbracht
wird. Digitale Instrumente wie die elektronische Patientenakte kénnen dies unter-
stltzen, sind stationdr, besonders im Pflegesektor, aber noch kaum etabliert [4, 5].

Sektorentibergreifende Verglitung

Voraussetzung gemeinsamer Modelle ist eine Finanzierung, die Sektoren nicht ge-
geneinanderstellt. Solange ambulante und stationare Leistungen Uber getrennte,
unterschiedlich kalkulierte Vergutungssysteme finanziert werden, entstehen Rei-
bungsverluste an der Sektorengrenze. Eine sektorentbergreifend gedachte Vergu-
tung, die den jeweiligen Aufwand angemessen abbildet, ist Voraussetzung fur eine
verldssliche Zusammenarbeit [6]; sektorengleiche bzw. hybride Vergitungsformen
sind ein moglicher Weg, in ihrer jetzigen Ausgestaltung fur die Diabetologie aber
noch nicht geeignet.

Diabetologische Kompetenz muss in den Versorgungsstrukturen sichtbar verankert
bleiben - im Kontext der Leistungsgruppen und Qualitatskriterien der Krankenhaus-
reform ebenso wie in Kooperationsvereinbarungen, vor allem im landlichen Raum.
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Modelle wie die von der DDG vorgeschlagenen Diabetes-Units oder eine telemedizini-
sche Mitbehandlung kénnen diese Kompetenz ortsunabhdngig bereitstellen.

ﬂ Telemedizinische Strukturen und sektorentiibergreifende
Weiterbildungsverbiinde bringen diabetologische Expertise
dorthin, wo sie fehlt - ambulant wie stationar.

Ebenso entscheidend ist die Nachwuchssicherung: Sektorentbergreifende Weiter-
bildungsverbunde zwischen Kliniken und diabetologischen Schwerpunktpraxen er-
moglichen eine strukturierte, gemeinsame Ausbildung - insbesondere mit der All-
gemeinmedizin - und mussen verldsslich und unabhangig von der unmittelbaren
Erlosfahigkeit der Weiterzubildenden refinanziert werden.

Die Literaturlisten und zusatzliche Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Toralf Schwarz Univ.-Professorin

Diabetologische Schwerpunktpraxis, Dr. med. Susanne Reger-Tan

Zwenkau Ruhr-Universitéidt Bochum

E-Mail: tschwarz@praxisschwarz.de Herz- und Diabeteszentrum NRW
Klinik fiir Diabetologie und

Dr. med. Tobias Wiesner Endokrinologie

MVZ Stoffwechselmedizin Leipzig Medizinische Fakultdt OWL (Universitdt

E-Mail: tobias.wiesner@stoffwechsel- Bielefeld)

medizin-leipzig.de E-Mail: sreger-tan@hdz-nrw.de

Wichtige Aussagen und Fakten

> Bei etwa einem Funftel der rund 17,5 Millionen jahrlichen Krankenhausfalle in Deutsch-
land ist Diabetes dokumentiert, meist als Nebendiagnose. Diabetes als Aufnahmegrund
(Hauptdiagnose) wurde nur in etwa 150.000 Fallen pro Jahr vermerkt.

> Nur etwa jede fiinfte der rund 1.400 Kliniken mit Diabetesversorgung ist von der DDG
zertifiziert; gut 60 % der Falle werden in nicht zertifizierten Hausern versorgt, wo die
Krankenhaussterblichkeit bei Diabetes hoher liegt.

» An den Ubergingen zwischen ambulanter und stationdrer Behandlung entstehen Ver-
sorgungsliicken (Medikation, Monitoring, Anschlussversorgung), die Komplikationen und
Wiederaufnahmen begunstigen.

> Entscheidend ist nicht, welcher Sektor welche Leistung erbringt, sondern sektorenun-
abhangige, kontinuierliche Behandlungskonzepte - besonders bei komplexen Verlaufen
wie dem Diabetischen Ful3syndrom.

> Virtuelle Diabeteszentren und sektorentbergreifende Weiterbildungsverbiinde bringen
spezialisierte Kompetenz in strukturschwache Regionen.
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Diabetes als stationare Realitat

Von den rund 17,5 Millionen vollstationdren Fallen des Jahres 2024 in Deutschland
[1] entfallt nach DRG-Daten etwa jeder flinfte, nach systematischem HbA-Scree-
ning bei Aufnahme sogar jeder vierte auf einen Menschen mit Diabetes (MmD) [2-4] -
damit ist die Diabetespravalenz im Krankenhaus etwa doppelt so hoch wie in der All-
gemeinbevolkerung [2]. Aufnahmegrund ist der Diabetes dabei nur selten; in Uber
93 % der Falle besteht er als Nebendiagnose [2]. Seine Bedeutung liegt damit we-
niger im Anlass der Aufnahme als in seiner Allgegenwart - und in der hohen Krank-
heitslast der Betroffenen: Rechnerisch bendtigt jeder zweite MmD pro Jahr einen
stationdren Aufenthalt [2].

ﬂ Etwa jeder flinfte Krankenhausfall ist von Diabetes betroffen,
in Uiber 90 % als Nebendiagnose. Mit systematischem HbA -
Screening bei Aufnahme wird rund jede/jeder vierte stationare
Patientin bzw. Patient als MmD identifiziert.

Klinische und 6konomische Relevanz

Die Diagnose Diabetes ist mit einem ungunstigen stationdren Verlauf assoziiert. MmD
verweilen langer im Krankenhaus, werden haufiger wieder aufgenommen [5] und ver-
ursachen rund 20 % hohere Behandlungskosten [6]. Bei operativen Eingriffen steigtihr
Risiko fur Wundinfektionen auf etwa das 1,5-Fache, herzchirurgisch auf das Doppelte
[7]. Schwer wiegt auch die Stoffwechsellage selbst: Hyperglykdmien gelten als unab-
hangiger Marker erhohter Krankenhaussterblichkeit [8], Hypoglykdmien verlangern den
Aufenthalt und erhohen Kosten sowie Sterblichkeit [9]. Insgesamt ist die Krankenhaus-
sterblichkeit bei Diabetes um das 1,3- bis 2,7-Fache erhéht [2]. Erschwerend kommt
hinzu, dass Insulin - Standard der stationdren Therapie - eine Hochrisikomedikation
ist, deren Fehldosierung schwerwiegende Folgen haben kann.
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ﬂ Diabetes ist im Krankenhaus mit unglinstigen Verlaufen
assoziiert - mit etwa 1,5-fach h6herem Wundinfektionsrisiko,
rund 20 % hoheren Kosten und einer um das 1,3- bis 2,7-Fache
erhohten Krankenhaussterblichkeit.

Technologie und strukturierte Prozesse als Schliissel

Eine sichere und leitliniengerechte [10] Versorgung beginnt mit verlasslichen
Glukosewerten. Der derzeitige Standard, die kapillare Glukosemessung (Point-
of-Care-Testing, POCT) [11], liefert nur Momentaufnahmen, ist fir die Pflege auf-
wendig und fur die Patientinnen und Patienten unangenehm. Kontinuierliches
Glukosemonitoring (CGM) erfasst Werte und Trends automatisch und macht kri-
tische Glukoseverlaufe frihzeitig sichtbar [12, 13]. Die Evidenz fUr einen klinischen
Nutzen im Krankenhaus ist noch begrenzt; allerdings deutet eine erste Studie auf
eine langere Zeitim glykamischen Zielbereich und eine niedrigere Komplikations-
rate mit CGM im Vergleich zu POCT hin [14]. Da Patientinnen und Patienten zu-
nehmend auch mit eigener Diabetestechnologie aufgenommen werden, gilt es
zudem, deren Nutzung im Krankenhaus zu erméglichen und strategisch in die
elektronische Patientenkurve und damit in die stationdre Diabetesversorgung zu
integrieren [15].

In strukturierte, sektorentbergreifende Ablaufe eingebettet (Abb. 1) [16], kann Dia-
betestechnologie dem Mangel an diabetologischer Expertise begegnen: Uber tele-
medizinische Strukturen - etwa virtuelle Diabeteszentren - liel3e sich vorhandene
Spezialexpertise auch in Gesundheitseinrichtungen einsetzen, in denen lokale Dia-
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Personal » klare Verantwortlichkeiten > SOPs

Abb. 1: Strukturierter, datenbasierter Versorgungspfad fiir das stationére Diabetesmanagement.
CGM = kontinuierliches Glukosemonitoring, POCT = Point-of-Care-Testing, AID = automatisierte In-
sulinabgabe, FHIR/ePA = Interoperabilitdtsstandard/elektronische Patientenakte, dDMP = digitales

Disease-Management-Programm.

Quelle: eigene Darstellung
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betes-Expertise fehlt. So wirde eine gleichberechtigte Teilhabe an adaquater Dia-
betesversorgung gefordert [17] und die Patientensicherheit erhoht.

ﬂ Eingebettet in strukturierte, interprofessionell koordinierte
Ablaufe kann Diabetestechnologie die stationare Versorgungs-
qualitat verbessern und zudem die Teilhabe an guter Diabetes-
versorgung ermdglichen.

Krankenhausreform und Versorgungssteuerung

Mit dem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG, 2025) und dem
nachsteuernden Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG, 2026) werden Ver-
sorgungsauftrage kunftig Uber Leistungsgruppen statt Uber Betten zugewiesen -
mit dem Ziel einer bedarfsgerechten, qualitatsorientierten Steuerung.

FUr die stationdre Diabetologie ist die Umsetzung jedoch anspruchsvoll: Die Leistungs-
gruppe ,Komplexe Endokrinologie und Diabetologie” wird im Erwachsenenbereich tiber
den KHVVG-Grouper nahezu ausschlieBlich Uber den Fachabteilungsschlissel ange-
steuert. Eine direkte Ansteuerung Uber die Kodierung der multimodalen Komplexbe-
handlung bei Diabetes (OPS 8-984.3) ist zwar grundsatzlich moglich, wird bislang aber
nur selten genutzt. Diabetologische Leistungen unter allgemein-internistischem Schls-
sel fallen dagegen der Allgemeinen Inneren Medizin zu und werden damit als speziali-
sierte diabetologische Leistungen im Leistungsgruppensystem nur unzureichend sicht-
bar. DDG und BVKD ermutigen daher Einrichtungen, die die Strukturkriterien erfullen,
die OPS-Ziffer 8-984 moglichst zahlreich zu kodieren, um diabetologische Leistungen
im Leistungsgruppensystem sichtbarer zu machen [18].

Da etwa jeder fUnfte Patient/jede fUnfte Patientin im im Krankenhaus Diabetes als
Begleiterkrankung aufweist, bildet diese Systematik die tatsachliche Versorgung nur
unvollstandig ab: Entgegen der urspriinglichen Intention wird eine bedarfsgerechte
Steuerung hier teilweise verfehlt und spezialisierte diabetologische Leistungen wer-
den nicht ausreichend abgebildet. Ob sich diese Liicke schliel3en lasst, wird die weite-
re Ausgestaltung der Reform zeigen. Denkbar ware, diabetologische Expertise Gber
die eigene Leistungsgruppe hinaus als Kooperationspartner oder als Schwerpunkt
der Zentrumsbildung zu bertcksichtigen (§ 136¢ Abs. 5 SGBV); auch eine telemedi-
zinische Mitbehandlung (8 6 Abs. 2 KHENntgG), die Forderung digitaler Infrastruktur
(819 KHZG) und die Einbindung ins digitale DMP (§ 137f SGBV) [19] kénnten Sicht-
barkeit und Qualitat der stationaren Diabetesversorgung stdrken.

Die Literaturlisten und zusatzliche Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:
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Wichtige Aussagen und Fakten

> Von rund 17,5 Millionen vollstationdren Fallen in Deutschland (2024) entfallt nach DRG-
Daten jeder fuinfte Fall auf einen Menschen mit Diabetes. Mit systematischem HbA{-
Screening bei Aufnahme wird sogar jeder vierte Patient/jede vierte Patientin als betroffen

identifiziert. In Uber 93 % der Falle ist Diabetes nicht der Aufnahmegrund, sondern Begleit-

erkrankung.

» Kontinuierliches Glukosemonitoring erfasst Werte und Trends automatisch und macht kri

tische Verlaufe frihzeitig sichtbar. Erste Studiendaten deuten auf eine langere Zeit im glyk-

amischen Zielbereich und eine niedrigere Komplikationsrate im Vergleich zu kapillarem
Point-of-Care-Testing hin.

> Uber virtuelle Diabeteszentren Idsst sich vorhandene Spezialexpertise auch in Einrichtun-
gen ohne lokale Diabetologie einsetzen. So kann eine gleichberechtigte Teilhabe an ad-
aquater Versorgung geférdert und die Patientensicherheit erhéht werden.

Das KHVVG (2025) und das KHAG (2026) steuern Versorgungsauftrage tber Leistungsgrup-
pen. Diabetologische Leistungen unter allgemein-internistischem Fachabteilungsschlussel
werden dabei nicht als spezialisierte Leistungen erfasst.

DDG und BVKD empfehlen, die OPS-Ziffer 8-984 (multimodale Komplexbehandlung bei Dia-
betes) konsequent zu kodieren. Daruber hinaus bieten telemedizinische Mitbehandlung (86
Abs. 2 KHEntgG), digitale Infrastrukturférderung (8 19 KHZG) und die Einbindung ins digitale
DMP (8 137f SGB V) konkrete Ansatze, um Qualitat und Sichtbarkeit der stationdren Diabe-
tesversorgung zu starken.
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Menschen mit Diabetes werden heute in nahezu allen Fachabteilungen eines Kran-
kenhauses behandelt - von der Notaufnahme tber die Chirurgie und Intensivme-
dizin bis hin zur Geriatrie oder Geburtshilfe. Dennoch existieren bislang - anders
als bei Stroke-Units oder Chest-Pain-Units - keine flichendeckend etablierten Ver-
sorgungsstrukturen, die diabetologische Expertise krankenhausweit verfiigbar ma-
chen. Dabei betrifft Diabetes bereits heute etwa jede flinfte stationar behandelte
Patientin bzw. jeden funften Patienten und beeinflusst Behandlungsverlauf, Kompli-
kationen und Mortalitdt wesentlich. Die Einordnung der Diabetes-Unitin bestehende
Krankenhausstrukturen zeigt Abb. 1.
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Abb. 1: Diabetes-Unit als interdisziplindre und sektorentibergreifende Versorgungsstruktur.

Quelle: DDG
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Die Diabetes-Unit ist keine zusatzliche Spezialstation, sondern eine organisatorisch
definierte, multiprofessionelle Versorgungsstruktur, die diabetologische Kompetenz
unabhangig von der behandelnden Fachabteilung verfigbar macht. Sie verbindet
strukturierte Diagnostik und Therapie, Konsiliardienst, Schulung, Qualitatssicherung
sowie die Behandlung diabetesassoziierter Folge- und Begleiterkrankungen zu ei-
nem gemeinsamen Versorgungskonzept.

ﬂ Diabetes ist eine Querschnittserkrankung. Die Diabetes-Unit
istdeshalb keineSpezialstation,sonderneine qualitatsgesicherte
Versorgungsstruktur fiir das gesamte Krankenhaus.

Die Diabetes-Unit versteht sich als organisatorisch definierte, multiprofessionel-
le Versorgungsstruktur, die die leitliniengerechte Behandlung aller Menschen mit
Diabetes im Krankenhaus sicherstellt. Im Gegensatz zu organspezifischen Versor-
gungseinheiten wie Stroke-Units oder Chest-Pain-Units begleitet sie Patientinnen
und Patienten nicht aufgrund eines einzelnen Krankheitsbildes, sondern aufgrund
einer chronischen Stoffwechselerkrankung, die den Verlauf nahezu aller stationaren
Behandlungen beeinflussen kann. Die Diabetes-Unit ibernimmt eine Querschnitts-
funktion und unterstutzt samtliche Fachabteilungen bei der Versorgung von Men-
schen mit Diabetes.

Mit den Zertifizierungen ,Klinik mit Diabetes im Blick DDG", ,Diabeteszentrum DDG"
und ,Diabetes Exzellenzzentrum DDG" verfugt die DDG bereits Uber ein gestuftes
Qualitatsmodell fur die stationdre Diabetesversorgung. Die aktuellen Outcome-Da-
ten zeigen erstmals, dass Menschen mit Diabetes trotz hoherer Krankheitslast in
DDG zertifizierten Einrichtungen eine niedrigere Krankenhausmortalitat aufweisen.
Hochgerechnet konnten jahrlich etwa 1.140 Menschenleben gerettet werden, wenn
alle stationar behandelten Menschen mit Diabetes von vergleichbaren qualitatsgesi-
cherten Strukturen profitieren wirden. Damit wird die Diabetes-Unit zu einem wich-
tigen Baustein einer qualitatsorientierten Krankenhausreform.

ﬂ Qualitatsgesicherte Diabetesversorgung verbessert nach-
weislich Behandlungsergebnisse. Bundesweite Analysen zeigen
ein Potenzial von rund 1.140 vermeidbaren Todesféllen pro Jahr.

Die Digitalisierung eroffnet neue Moglichkeiten, diabetologische Expertise kranken-
hausweit und sektorentbergreifend verfugbar zu machen. Kontinuierliche Glukose-
messsysteme, Telemedizin und elektronische Patientenakten kénnen zukunftig einen
durchgangigen Versorgungspfad von der stationdren Aufnahme bis zur ambulanten
Weiterbetreuung unterstitzen. Voraussetzung hierfur sind interoperable IT-Struk-
turen, datenschutzkonforme Kommunikationswege und eine angemessene Finan-

17
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Abb. 2: Entwicklungsperspektive der Diabetes-Unit: Auf Grundlage der bestehenden DDG Zerti-
fizierungen wird das Konzept einer patientenorientierten, interdisziplindr und transsektoral
handelnden Diabetes-Unit weiterentwickelt.

zierung. Die Diabetes-Unit beschreibt dabei keine bereits flichendeckend etablierte
Struktur, sondern eine Entwicklungsperspektive, die auf den DDG Zertifizierungen
aufbaut und diese interdisziplindr, transsektoral und digital weiterentwickelt (Abb. 2).

ﬂ Digitalisierung ersetzt die diabetologische Expertise nicht.
Sie macht sie schneller verfiigbar und verbindet Krankenhaus
und ambulante Versorgung.

Die Diabetes-Unit der Zukunft ist die qualitdtsgesicherte Struktur, die dafur sorgt,
dass Menschen mit Diabetes unabhdngig von der behandelnden Fachabteilung eine
sichere, leitliniengerechte und zunehmend vernetzte Versorgung erhalten.

Die Literaturliste und zusatzliche Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:
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Quelle: DDG
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Wichtige Aussagen und Fakten

> Diabetes betrifft jede flnfte stationar behandelte Person: Etwa 20 % aller Krankenhauspati-
entinnen und -patienten haben Diabetes. Die Erkrankung beeinflusst den Behandlungsver-
lauf, das Komplikationsrisiko und die Mortalitat in nahezu allen Fachabteilungen.

> Die Diabetes-Unit ist keine Spezialstation, sondern eine Querschnittsstruktur und eine mul-
tiprofessionelle Versorgungsstruktur, die diabetologische Kompetenz im gesamten Kran-
kenhaus verfligbar macht.

> Die DDG verfligt bereits Giber ein bewahrtes Qualitatsmodell mit drei Zertifizierungsstufen:
,Klinik mit Diabetes im Blick DDG", ,Diabeteszentrum DDG" und , Diabetes Exzellenzzent-
rum DDG". Die Diabetes-Unit baut auf diesen Strukturen auf und entwickelt sie weiter. Ak-
tuelle Outcome-Daten zeigen, dass Menschen mit Diabetes in DDG zertifizierten Einrichtun-
gen trotz héherer Krankheitslast eine niedrigere Krankenhausmortalitat aufweisen.
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Die engen wechselseitigen Beziehungen zwischen seelischem Wohlbefinden, kogni-
tiver Leistungsfahigkeit und somatischer Gesundheit sind in den Diabetesleitlinien
weltweit unbestritten [1-15]. Sowohl psychische als auch soziale Faktoren beein-
flussen die Pravention, den Therapieerfolg, die Lebensqualitdt sowie die Prognose
von Menschen mit Diabetes. Unabhangig vom Diabetestyp setzen alle Therapien
die Fahigkeit und Bereitschaft der Betroffenen zu einem kontinuierlichen Selbst-
management voraus.

Die taglichen Anforderungen durch die Therapien kdnnen zu Belastungen, insbe-
sondere zu Diabetes-Distress oder diabetesassoziierten psychischen Erkrankungen
fUhren. In aktuellen Leitlinien werden deshalb neben metabolischen Zielen gleich-
wertig auch die Optimierung der Lebensqualitat als Therapieziel sowie deren Erfas-
sung Uber PRO (Person-reported Outcomes) gefordert [16, 17].

Bereitschaft und Fahigkeit zum Selbstmanagement

Ein relevanter Anteil von Menschen mit Diabetes ist durch psychosoziale Belas-
tungen und psychische Komorbiditaten bei der tdglichen Therapie Gberfordert
[1,3,4,7,15]. Wiederholte Misserfolge fihren bei ihnen zu einem Teufelskreis, in
dem durch anhaltende Dysglykamien die kognitive Leistungsfahigkeit und emo-
tionale Stabilitat beeintrachtigt werden. Dies schrankt wiederum die Fahigkeit zur
Therapiesteuerung ein. Gelingt es nicht, diesen Teufelskreis zu durchbrechen, steigt
das Risiko fur chronische psychische Stérungen und somatische Folgeerkrankun-
gen des Diabetes [18, 19].

Aktuelle Technologien, beispielsweise Systeme zur automatisierten Insulindosierung
(AID), haben zu einer Entlastung Uberforderter Menschen mit Typ-1-Diabetes (T1D)
und ihrer Familien beigetragen. Sie erleben stabilere Glukosewerte, besseren Schlaf,
hohere Selbstwirksamkeit, weniger Angste und Distress [20-22]. Trotz eindrucksvoller
therapeutischer Fortschritte und innovativer Medikamente erreichen bis heute nicht
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alle Betroffenen mit Typ-2-Diabetes (T2D) die angestrebten glykamischen Zielwerte bei
gleichzeitig guter Lebensqualitat [1,9, 14].

Psychische Belastungen und Lebensbedingungen

Subklinische psychische Belastungen und psychische Erkrankungen sind bei Men-
schen mit Diabetes haufiger als in der Allgemeinbevélkerung (z. B. Depressionen,
Angststorungen, Essstorungen, Demenz) [1,3,4, 8, 15,23, 24].

ﬂ Depressionen, Angststérungen, Essstérungen und Demenz
treten bei Menschen mit Diabetes haufiger auf als in der Allge-
meinbevélkerung.

Die soziale Ungleichheit bezogen auf die Inzidenz und Pravalenz von T2D steht
ebenso fur den Bedarf an spezifischer Unterstitzung wie fur die Abhangigkeit der
Stoffwechseleinstellung bei Kindern undJugendlichen von der Familienstruktur, dem
Migrationsstatus oder dem Angebot an qualifizierter Betreuung in Schulen und Kin-
dertageseinrichtungen [3,4,5,7,8, 25, 26].

Auch Arbeits- und Lebensbedingungen mit hoher Stressbelastung und gleichzeitig
geringer Kontrolle fordern durch eine anhaltende Aktivierung der endokrinen HPA-
Achse mit darauffolgendem Hyperkortisolismus die Entwicklung eines T2D [27, 28].
SchlieBlich mussen sich Menschen mit Diabetes mit Stigmatisierungen und einge-
schrankter Teilhabe auseinandersetzen [29].

Psychosoziale Versorgung bei Diabetes

Angesichts der hohen psychischen Belastung bei Diabetes wird in evidenzbasier-
ten Leitlinien zum Diabetes gefordert, dass ein regelmaliiges Screening auf psy-
chische Stérungen erfolgen soll [1,3,7,9, 11, 14]. Jedoch erfolgt in der klinischen
Praxis die routinemaRige Erfassung von PRO nur sehr selten. Viele Arztinnen, Arz-
te und Diabetesteams sprechen nur dann Uber emotionale Probleme, wenn die
Betroffenen das Gesprach darUber initiieren. Screening-Fragebogen werden nur
selten genutzt [30].

u Viele Arztinnen und Arzte und Diabetesteams sind unsicher,
wie sie psychische Befunde beurteilen sollen.

Viele Arztinnen und Arzte und Diabetesteams sind zudem unsicher, wie mégliche
psychische Befunde zu beurteilen und welche therapeutischen Konsequenzen da-
raus zu ziehen sind. Auch zégern sie oft, seelische Belastungen anzusprechen, weil
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sie sich dafur nicht qualifiziert fihlen und monetare Anreize fehlen, hierfur viel Be-
treuungszeit aufzuwenden [31].

Beratungs- und Therapieangebote

Einige psychosoziale Themen sind integraler Bestandteil qualitatsgesicherter Dia-
betes-Schulungsprogramme (Disease-Management-Programme, DMP), die sich
an spezifische Alters- und Zielgruppen wenden [32]. Andere Themen, z. B. die Un-
terstitzung der Lebensstilmodifikation bei T2D, werden als telemedizinische Coa-
chings oder als digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) von Kostentragern finan-
ziert [33-35].

ﬂ Diabeteserfahrene Psychologinnen und Psychologen,
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten und Sozial-
arbeiterinnen und Sozialarbeiter arbeiten in enger Abstimmung
mit dem Diabetesteam.

Dartber hinaus sind individuell zugeschnittene Beratungen durch diabeteserfahre-
ne Psychologinnen und Psychologen, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten und Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter erforderlich, die in enger Abstim-
mung mit dem Diabetesteam arbeiten. Dabei zahlen die meisten Beratungsanldsse
nicht zu den Indikationen fur eine psychotherapeutische Behandlung, die eine ent-
sprechende Diagnose nach ICD-10/-11 voraussetzt.

Andere Beratungsanldsse ermoglichen dagegen eine ICD-10/-11-relevante psycho-
therapeutische Unterstltzung, z. B. F54.0, wenn psychologische Faktoren negative
Auswirkungen auf die Lebensqualitdt und die Stoffwechselsituation haben. Hier ist
eine besondere psycho-diabetologische Kompetenz der Therapeutinnen und The-
rapeuten erforderlich (siehe www.diabetes-psychologie.de).

Realitat der psychosozialen Versorgung

Nur bei Kindern und Jugendlichen mit Diabetes ist im stationdren Bereich die multi-
professionelle Betreuung Uber die Komplexziffern K60OA und K60B im DRG-System
vorgesehen. Im ambulanten Setting ist sie dagegen nur Uber Sozialpadiatrische
Zentren (8 119 SGBYV) oder die sozialmedizinische Nachsorge (843 Abs.2 SGBV)
moglich. Dartber hinaus finanzieren die Kostentrager keine entsprechenden Ange-
bote, obwohl diese im aktuellen DMP Diabetes fur alle Altersgruppen explizit emp-
fohlen werden [32].

Die psychosoziale Betreuung von Erwachsenen mit Diabetes ist entsprechend unbe-
friedigend, obwohl die Bundespsychotherapeutenkammer imJahr 2017 die Weiterbil-
dung ,Spezielle Psychotherapie bei Diabetes” beschlossen hat [37], die mittlerweile in
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den meisten PTK-Bezirken umgesetzt wurde. Die von der AG Diabetes & Psychologie
initilerte Weiterbildung zum Fachpsychologen/zur Fachpsychologin Diabetes/Psycho-
diabetologen wurde bundesweit von 214 Kolleginnen und Kollegen abgeschlossen,
hinzu kommen ca. 50 Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
mit einer Weiterbildung ,Spezielle Psychotherapie bei Diabetes”. Das neue Zusatzmo-
dul ,Diabetes und Psyche DDG" wurde bisher fir drei Diabetes Exzellenzzentren DDG
anerkannt, weitere Bewerbungen dazu laufen. Trotz dieser BemUhungen Ubertrifft
der Bedarf an Psychodiabetologie das Angebot an qualifizierten Therapieplatzen bei
Weitem. Hier besteht weiterhin dringender Handlungsbedarf.

Die Literaturlisten und zusatzliche Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:
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Wichtige Aussagen und Fakten

> Psychosoziale Faktoren spielen bei der Entstehung, der Therapie und der Langzeitprognose
des Diabetes eine zentrale Rolle.

> Fachgesellschaften empfehlen unisono eine integrierte multiprofessionelle Behandlung
von allen Menschen mit Diabetes.

> In den Leitlinien zu Typ-1- und Typ-2-Diabetes wird das regelmafige Screening im Hinblick
auf Schwierigkeiten im Umgang mit der Erkrankung und psychische Stérungen gefordert,
allerdings wird diese Forderung in der klinischen Praxis kaum umgesetzt.

> Die Integration niederschwelliger psychosozialer/psychotherapeutischer Angebote in die
Diabetestherapie ist im deutschen Gesundheitssystem, insbesondere im ambulanten Sek-
tor, unzureichend finanziert.

> Perspektivisch ist eine qualifizierte multiprofessionelle Versorgung anzustreben.
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Die standig steigende Anzahl von Menschen mit Diabetes mellitus hat in den ver-
gangenen Jahren die Apotheken in Deutschland zu einem deutlich verstarkten En-
gagement in der Betreuung dieser Patient*innen veranlasst.

In den letzten Jahren hat die Diabetestherapie einen sehr hohen Grad an Komplexi-
taterreicht. Interdisziplinare und multiprofessionelle Zusammenarbeit ist somit eine
notwendige Voraussetzung fur den Therapieerfolg und eine hohe Patientenzufrie-
denheit. Die Kommission Apotheker in der Diabetologie (BAK/DDG), eine paritatisch
besetzte, gemeinsame Kommission der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) und
der Bundesapothekerkammer (BAK), engagiert sich in diesem Bereich seit Jahrzehn-
ten [1]. Ein gutes Beispiel fUr eine verbesserte interdisziplindre Betreuung von Men-
schen mit Diabetes sind pharmazeutische Dienstleistungen.

Bessere Betreuung durch pharmazeutische Dienstleistungen -
die Medikationsanalyse

Durch die honorierte pharmazeutische Dienstleistung ,Erweiterte Medikationsbera-
tung bei Polypharmazie” kann eine Medikationsanalyse seit Juni 2022 in ¢ffentlichen
Apotheken bundesweit umgesetzt werden [2]. Sie kann von allen Patient*innen, die
dauerhaft finf oder mehr Arzneimittel anwenden, in Anspruch genommen werden.
Bei dieser pharmazeutischen Dienstleistung wird die gesamte Medikation im Rah-
men eines Patientengesprachs erfasst und einer pharmazeutischen Prufung unter-
zogen, um arzneimittelbezogene Probleme (z. B. Doppelmedikationen, Interaktio-
nen und Anwendungsfehler) zu identifizieren und Losungsvorschlage zu erarbeiten.

ﬂ Seit Juni 2022 ist die Medikationsanalyse bei Polypharmazie
als honorierte Apothekenleistung bundesweit verfligbar.

Auf Wunsch der Patient*innen werden behandelnde Arzt*innen tber die Ergebnis-
se dieser Beratung direkt informiert. Die Medikationsberatung bietet somit einen
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wichtigen Beitrag zur Vermeidung und Losung von arzneimittelbezogenen Proble-
men, insbesondere bei der sektorentbergreifenden Medikation. Besonders sinn-
voll ist diese Dienstleistung daher auch fur Patient*innen mit Multimedikation, die
dauerhaft von mehreren Arzt*innen betreut werden, was auf Menschen mit Diabe-
tes mellitus regelhaft zutrifft.

Pharmazeutische Dienstleistungen - ein Ausblick in die Zukunft

Mit der Umsetzung des Apothekenversorgung-Weiterentwicklungsgesetzes
(ApoVWG) wird die Palette der pharmazeutischen Dienstleistungen deutlich erwei-
tert werden [3]. Die Leistungen sind noch zu verhandeln, mit einer Einflhrung in die
Praxis ist in der ersten Jahreshalfte 2027 zu rechnen. Viele der neuen pharmazeuti-
schen Dienstleistungen weisen einen hohen Mehrwert im Kontext der Behandlung
eines Diabetes mellitus auf. So kann die Medikationsanalyse durch eine sich an-
schlieBende intensivierte kontinuierliche Betreuung mit einem ,pharmazeutischen
Medikationsmanagement bei Polymedikation” erweitert werden.

ﬂ Als Neuerungen geplant sind das ,pharmazeutische Medika-
tionsmanagement bei Polymedikation”, eine Dienstleistung, die
die Anwendung von injizierbaren Arzneimitteln und das ,,pharma-
zeutische Medikationsmanagement” verbessern soll.

Vorgesehen ist auch eine Dienstleistung zur Verbesserung der Anwendung von Arz-
neimitteln zur Injektion, die bei Insulinen oder anderen Antidiabetika zum Einsatz
kommen kodnnten. Zur Steigerung der Therapietreue bei neu verordneten Arznei-
mitteln kann das ,pharmazeutische Medikationsmanagement bei neu verordneter
Dauermedikation” genutzt werden.

Praventionsleistungen in éffentlichen Apotheken

Im Verhaltnis zu den Ausgaben im Gesundheitswesen ist die Lebenserwartung in
Deutschland enttduschend, vor allem im Vergleich mit den meisten anderen euro-
pdischen Landern. Hauptgrund fur dieses schlechte Abschneiden sind eine unzu-
reichende Pravention und Behandlung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, welche
hdufig zusammen mit Diabetes auftreten. Menschen mit Diabetes ohne einen vor-
herigen Myokardinfarkt haben ein ebenso hohes Risiko fur kardiovaskuldren Tod
wie Menschen, die einen Myokardinfarkt erlitten, aber keinen Diabetes haben [4].
Bei Menschen mit Diabetes mellitus und hohem Risiko werden nur in 16 % und bei
sehr hohem Risiko nurin 12 % der Falle die LDL-Zielwerte erreicht [5]. Zudem ist die
Adhérenz gleichbleibend schlecht und liegt unter einer Therapie mit oralen Antidia-
betika bei ca. 55 % [6].
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Frihe und risikoadaptierte PraventionsmafRnahmen kénnen das Fortschreiten des
Typ-2-Diabetes verzogern. Bei der hohen Anzahl von Betroffenen und einer stetig
steigenden Uberlastung von Arztpraxen und Apotheken ist dies nur gemeinsam,
abgestimmt und strukturiert moglich.

Hier greift die neue pharmazeutische Dienstleistung: Beratung mit risikoadaptier-
ten Messungen zu Risikofaktoren unter Verwendung evidenzbasierter Risikobe-
wertungsmodelle. Dazu gehéren insbesondere Beratungen mit Messung der er-
forderlichen Blutwerte und des Blutdrucks sowie Messungen zur Einschatzung des
individuellen Risikos, an Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie Diabetes mellitus, Blut-
hochdruck, einer Fettstoffwechselstérung oder Adipositas zu erkranken. Solche evi-
denzbasierten Einschatzungen kénnen in Apotheken niedrigschwellig und effektiv
erfolgen und stellen weder eine Diagnose noch eine Therapie dar.

Abfall und Hitze: Zusammenarbeit mit der DDG AG Diabetes,
Umwelt & Klima

Hitzewellen fordern nachweislich Hospitalisierungsraten und Mortalitdt, gerade bei
Menschen mit Diabetes. Hitzeschutztipps fur Menschen und Medikamente, soge-
nannte ,Hot Day Rules”, sind Schulungsinhalte fur medizinisches und pharmazeu-
tisches Fachpersonal. In gezielter Pressearbeit in Fach- und Laienmedien wurden
gemeinsame Handlungsempfehlungen publiziert.

ﬂ Nach Gesprachen mit Pharmafirmen ist eine gemeinsame
Recyclinglésung in Sicht - mit Apotheken als zentralen Sam-
melstellen.

Das erstmals evaluierte deutsche Abfallaufkommen von Pens in Zusammenarbeit
mit dem Deutschen Arzneiprifungsinstitut e. V. (DAPI) signalisierte Handlungsbe-
darf. 100 Millionen Pens und Ampullen jahrlich gehdren nicht in den Hausmull [7].
Nach intensiven Gesprachen mit beteiligten Pharmafirmen an einem ,Runden Tisch”
zeichnet sich jetzt eine gemeinsame Recyclingldsung ab, in die auch die Apotheken
als zentrale Sammelstellen maRgeblich eingebunden werden sollen.

Modulare Produktdesignansdtze mit wiederverwendbaren Komponenten und mit
Verpackungsinnovationen aus einheitlichen Materialien mit digitalen Anleitungen
sollen weitere Schritte sein, kinftig mehr Nachhaltigkeit in der Diabetologie zu rea-
lisieren.

Die Literaturlisten und zusatzliche Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:
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Wichtige Aussagen und Fakten

>

>

Die kontinuierlich steigende Zahl von Menschen mit Diabetes mellitus hat Apotheken in
Deutschland dazu veranlasst, ihre Rolle in der Patientenbetreuung deutlich auszubauen.

Menschen mit Diabetes mellitus werden typischerweise von mehreren Facharzt*innen
gleichzeitig betreut und erhalten entsprechend viele Medikamente. Sie profitieren daher in
besonderem Mal3e von einer strukturierten, sektorentibergreifenden Medikationsanalyse in
der Apotheke.

Mit dem Apothekenversorgung-Weiterentwicklungsgesetz (ApoVWG) wird das Spektrum
pharmazeutischer Dienstleistungen voraussichtlich in der ersten Jahreshalfte 2027 erheb-
lich ausgeweitet. Viele der neuen Leistungen sind dabei besonders relevant fiir die Diabe-
tesversorgung.

Zuklnftig kénnen Apotheken mithilfe evidenzbasierter Risikobewertungsmodelle und ge-
zielter Messungen von Blutwerten und Blutdruck individuelle Risiken fir Diabetes, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und weitere Stoffwechselleiden friihzeitig einschatzen. Diagnose
und Therapie werden dadurch nicht ersetzt.

Die Vermittlung von ,Hot Day Rules” ist ein wachsendes Schulungs- und Beratungsfeld fur
pharmazeutisches und medizinisches Fachpersonal. Fir ,Diabetes-Mull“ zeichnet sich eine
Recyclinglosung ab, in der Apotheken als zentrale Sammelstellen fungieren sollen.
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Die Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumention (DPV) ermdglicht es, Veranderung in
der Therapie und der Versorgung von Menschen mit Diabetes Uber die letzten 25 Jah-
re zu prasentieren. Derzeit (September 2026) umfasst das DPV-Register Gber 760.000
Menschen mit Diabetes aus allen Altersgruppen und rund 500 Zentren aus Deutsch-
land, Osterreich, der Schweiz und Luxemburg tragen Daten zur DPV-Initiative bei [1].

Entwicklung in der Nutzung von Diabetestechnologie bei Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen mit Typ-1-Diabetes

Bei den Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit Typ-1-Diabetes bis zum
Alter von 20 Jahren gewinnen automatisierte Insulin-Dosierungssysteme (AID) im-
mer mehr an Bedeutung (Abb. 1).ImJahr 2020 lag der Anteil der AID-Nutzung bei 5 %
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Abb. 1: Zeitlicher Trend in der Nutzung von Diabetestechnologie bei Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen mit Typ-1-Diabetes <20 Jahre (MDI: Menschen mit Diabetes).
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und stieg auf 64 % in 2025 an. Eine Insulinpumpe verwenden 2025 79 % der Kinder,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen und nahezu alle (98 %) verwenden ein kon-
tinuierliches Glukosemonitoring (CGM). Weitere Arbeiten mit DPV-Daten zeigen eine
verbesserte Stoffwechseleinstellung und einen abfallenden Trend an akuten Kom-
plikationen bei den Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit Typ-1-Dia-
betes [2]. Der kontinuierliche Anstieg in der Verwendung von Diabetestechnologie

wird als einer der Hauptgrinde fur die Verbesserung diskutiert.

Bei Erwachsenen mit Typ-1-Diabetes im Alter von > 20 Jahren werden CGM-Systeme
immer mehr verwendet (Abb. 2). Im Jahr 2015 lag der Anteil von CGM bei Erwachse-
nen mit Typ-1-Diabetes bei 9 %, imJahr 2025 liegt dieser bereits bei 75 %. Dartber hi-
naus verwenden in 2025 22 % der Erwachsenen mit Typ-1-Diabetes ein AID-System.
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Abb. 2: Zeitlicher Trend in der Nutzung von Diabetestechnologie bei Erwachsenen mit Typ-1-

Diabetes > 20 Jahre (MDI: Menschen mit Diabetes).
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Abb. 3: Zeitlicher Trend in der Therapie bei Erwachsenen mit Typ-2-Diabetes > 18 Jahre.
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Entwicklung in der Diabetestherapie bei Erwachsenen mit
Typ-2-Diabetes - Nutzung verschiedener Therapieoptionen

Die Therapieoptionen fur Erwachsene mit Typ-2-Diabetes haben sich in den vergan-
genen 25 Jahren stark ausgeweitet. So erlangen GLP1-Rezeptoragonisten (GLP1-
RA), Co-Agonisten und SGLT2-Inhibitoren immer mehr an Bedeutung. Der Anteil an
Personen mit nichtpharmakologischer Intervention (nur Veranderung des Lebens-
stils) geht kontinuierlich zurtick und liegt im Jahr 2025 bei 16 % (Abb. 3.). Eine Be-
handlung mit glukosesenkender Medikation (OAD/GLP1-RA) ohne Insulin erfahren
in 2025 45 % der erwachsenen Personen mit Typ-2-Diabetes, in Kombination mit
Insulin liegt dieser Anteil bei 31 % in 2025.

In der aktuellen Nationalen VersorgungsLeitlinie (NVL) Typ-2-Diabetes nehmen
SGLT2-Inhibitoren und GLP1-RA eine zentrale Rolle im Behandlungsalgorithmus
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Abb. 4: Zeitlicher Trend in der Nutzung glukosesenkender Medikation bei Erwachsenen mit
Typ-2-Diabetes > 18 Jahre.

ein [3]. Dies spiegelt sich auch in den Ergebnissen aus dem DPV-Register wider. Bei
Erwachsenen mit glukosesenkender Mediakation stieg die Therapie mit SGLT2-In-
hibitoren von 26 % in 2020 auf 60 % im Jahr 2025 an (Abb. 4). GLP1-RA sowie duale
Rezeptoragonisten (GIP/GLP1-RA) gewinnen ebenfalls zunehmend an Bedeutung.
Der Anteil an GLP1-RA oder GIP/GLP1-RA stieg seit dem Jahr 2020 (18 %) kontinu-
jerlich an (30% in 2025).

Die Literaturlisten zu den Artikeln und zusatzliche Abbildungen finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:
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Wichtige Aussagen und Fakten

Anhand von Registerdaten lassen sich aktuelle Entwicklungen in der Diabetestherapie aus der
Versorgungsrealitat abbilden:

» Trotz der deutlichen Zunahme der Verwendung von Diabetestechnologie besteht weiterhin
Potenzial fir eine breitere Implementierung dieser Systeme in die Versorgung von Kindern,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit Typ-1-Diabetes. Dabei gilt es insbesondere,
maogliche individuelle, strukturelle und versorgungsbezogene Barrieren zu bertcksichtigen
und den Zugang zu AID-Systemen weiter zu verbessern.

» Mit der zunehmenden Verbreitung von SGLT2-Inhibitoren sowie GLP1-RA und GIP/GLP1-RA
ergeben sich zugleich weitere Moglichkeiten zur Ausschépfung ihres therapeutischen Nut-
zens bei Typ-2-Diabetes. Insbesondere die Berticksichtigung individueller kardiovaskularer
und renaler Risikoprofile bei der Therapieentscheidung sowie eine friihzeitige und geziel-
te Anwendung kénnten dazu beitragen, den potenziellen Zusatznutzen dieser Substanzen
Uber die reine Glukosesenkung hinaus starker zu einzukalkulieren.

> Innovative Ansatze wie die Target-Trial-Emulation kdnnen kausal interpretierbare Frage-
stellungen anhand von Registerdaten untersuchen und die Evidenz aus klinischen Studien
durch die Erkenntnisse aus der Routineversorgung erganzen [4].
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Direkte Kosten des Diabetes

Bei Menschen mit Typ-2-Diabetes (T2D) fallen in Deutschland deutlich hohere Ge-
sundheitskosten an als bei Menschen ohne T2D. Auf Basis bundesweit aggregierter
Krankenkassendaten lagen die jahrlichen Behandlungskosten von Menschen mit T2D
im Jahr 2010 bei 5.146 Euro gegentber 1.956 Euro bei Menschen ohne T2D, entspre-
chend einer standardisierten Cost Ratio von 1,7 [1]. Auswertungen der DEGS1-Studie
bestatigten erhohte direkte Exzesskosten bei T2D fur den Zeitraum 2008-2011 [2].

u Im Vergleich zu Menschen ohne Typ-2-Diabetes fallen bei
Menschen mit diagnostiziertem Typ-2-Diabetes etwa doppelt so
hohe Gesundheitskosten an.

Fur gesetzlich Versicherte mit T2D wurden fur das Jahr 2015 etwa doppelt so hohe
direkte medizinische Kosten berichtet wie fur vergleichbare Menschen ohne T2D
(4.727 Euro vs. 2.196 Euro) [3]. Aktuelle Modellierungen prognostizieren einen wei-
teren Anstieg der diabetesbedingten Gesundheitsausgaben (Typ-1- und Typ-2-Dia-
betes) bis 2040, abhangig von Kostensteigerungen und Pravalenzentwicklung [4].

Direkte Kosten der Folgeerkrankungen des Diabetes

Bei Menschen mit T2D entstehen durch Folgeerkrankungen erhebliche Zusatzkos-
ten. Basierend auf Daten der Techniker Krankenkasse fur den Zeitraum 2013-2015
analysierten Kdhm et al. die mit verschiedenen Diabetesfolgekomplikationen asso-

ziierten Kosten [5].

H Kosten, die mit Folgeerkrankungen des Typ-2-Diabetes in Ver-
bindung stehen, bilden einen gro3en Anteil der direkten Kosten
des Diabetes.
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Die durchschnittlichen jahrlichen Folgeerkrankungskosten stiegen von 4.688 Euro
(2013)um ca. 5,6 % auf 4.949 Euro (2015), wobei Alter, Geschlecht und Komplikations-
art die Hohe wesentlich bestimmten: In jingeren Altersgruppen (<60 Jahre) waren
die Kosten bei Frauen hoher, in héheren Altersgruppen bei Mdnnern. Am Beispiel
eines 60- bis 69-jahrigen Mannes reichten die ereignisbezogenen Quartalskosten
von 671 Euro bei Retinopathie und 1.293 Euro beim Diabetischen FuBsyndrom bis
zu 22.691 Euro bei terminaler Niereninsuffizienz.

Direkte Kosten bei Diabetes und komorbider Depression

International werden die medizinischen Kosten bei Menschen mit Diabetes und
komorbider Depression etwa 1,4- bis 4-fach héher geschatzt als bei Menschen mit
Diabetes ohne Depression [6-8]. Fur Deutschland bestatigten Brune et al. diese Re-
lation im Rahmen der DiaDec-Studie auf Basis von Daten der Pronova BKK: Die jahr-
lichen Kosten betrugen im Mittel 5.629 Euro bei Menschen mit Diabetes und De-
pression gegenuber 3.252 Euro ohne Depression. Dabei blieben die Ausgaben flr
spezifische psychiatrische Behandlungsleistungen trotz der Komorbiditat auffallig
gering. Fur Psychotherapie und Antidepressiva wurden bei Menschen mit Diabetes
und Depression im Mittel lediglich 111 Euro bzw. 76 Euro pro Jahr aufgewendet [9].

ﬂ Menschen mit Diabetes und komorbider Depression haben
hohere jahrliche Pro-Kopf-Kosten als Menschen mit Diabetes
ohne komorbide Depression.

Sommer et al. zeigten prospektiv, dass schwere Depressionssymptome mit signifi-
kant erhdhten Gesundheitsausgaben assoziiert waren (Faktor 1,49; 95 %-KI: 1,18-
1,88)[10]. Ergdnzend belegten Linnenkamp et al. mittels latenter Klassenanalyse auf
Basis von verknUpften Befragungs- und GKV-Daten, dass eine hohe Inanspruchnah-
me von Gesundheitsleistungen mit einer haufigeren Depressionsdiagnose (OR 6,29;
95 %-KI: 3,85-10,29) sowie einer niedrigeren physischen (OR 0,98; 95 %-KI: 0,96-
1,00) und mentalen Lebensqualitat (OR 0,96; 95 %-KI: 0,94-0,97) assoziiert war [11].

Direkte nichtmedizinische Kosten (Patientenzeitkosten)

Neben direkten medizinischen Kosten fallen auch direkte nichtmedizinische Kosten
an, darunter Patientenzeitkosten (der monetare Wert der fur krankheitsbezogene
Aktivitaten aufgewendeten Zeit). Teilnehmende der KORA-Studie mit diagnostizier-
tem Diabetes berichteten flr den Zeitraum 2008-2011 einen Zeitaufwand von rund
100 Stunden pro Jahr fur Arztbesuche und Krankenhausaufenthalte [12] sowie rund
129 Stunden pro Jahr fur das Selbstmanagement [13]. Bezogen auf direkte medi-
zinische Mehrkosten von schatzungsweise 1.503 Euro [14] Uberstiegen die mone-
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tar bewerteten Selbstmanagementkosten (rund 2.068 Euro/Jahr) damit die direkten
medizinischen Kosten [15].

Indirekte Kosten des Diabetes

Indirekte Kosten des Diabetes umfassen Produktivitatsverluste durch Arbeitsun-
fahigkeit, verringerte Erwerbsbeteiligung, Frihverrentung und vorzeitigen Tod.
Auf Basis des Sozio-6konomischen Panels (SOEP) wiesen Mackowiak et al. eine Er-
werbsbeteiligungsrate von 82,2 % bei Menschen ohne Diabetes gegentber 55,9 %
bei Menschen mit Diabetes aus; der Rickstand war bei niedrigem soziodkonomi-
schem Status besonders ausgepragt [16]. Eine Analyse mittels produktivitatsad-
justierter Lebensjahre (PALYs) quantifizierte diese Effekte auf individueller und Be-
volkerungsebene [17]: Der durchschnittliche PALY-Verlust pro Person mit T2D in
Deutschland betrug im Jahr 2020 2,6 Jahre bis zu einem Alter von 69 Jahren infolge
von Ubersterblichkeit, verminderter Arbeitsmarktbeteiligung, Krankenstand und
Prasentismus. Darlber hinaus war eine um funf Jahre langere Diabetesdauer mit
einer um 13,8 % niedrigeren Erwerbsbeteiligung sowie mit 6,8 mehr Krankheitsta-
gen assoziiert [18]. Diabetes mellitus rangierte zudem auf Basis von Daten aus dem
Jahr 2017 unter den fuhrenden Krankheitsursachen in Deutschland auf Platz 5 bei
Mannern (1.028 DALY pro 100.000 Menschen) und auf Platz 6 bei Frauen (897 DALY
pro 100.000 Menschen) [19].

Internationaler Vergleich der Diabeteskosten

Die Internationale Diabetes-Foderation (IDF) verdffentlicht alle zwei Jahre aktualisier-
te Schatzungen zu Diabeteskosten im internationalen Vergleich [20]; die zugrunde-
liegende Berechnungsmethodik ist vereinfacht, um alle Lander einzubeziehen [21].
Fur die Altersgruppe 20-79 Jahre werden die diabetesbezogenen Kosten im Jahr
2024 auf 8,8 % (Europa) bis 22,4 % (Std- und Zentralamerika) der gesamten regio-
nalen Gesundheitsausgaben geschatzt.

ﬂ Mit diabetesbezogenen Gesundheitskosten von rund 36 Mrd.
Euro belegt Deutschland im Jahr 2024 Platz 4 unter den Landern
mit den héchsten Ausgaben.

Die direkten diabetesbezogenen Kosten betragen weltweit schatzungsweise 906
Mrd. Euro (1.015 Mrd. US-Dollar); Deutschland belegt mit rund 36 Mrd. Euro Platz 4
im Landerranking. Dardber hinaus modellierten Chen et al. die volkswirtschaftliche
Belastung durch Diabetes zwischen 2020 und 2050 als Anteil am Bruttoinlandspro-
dukt: Deutschland liegt in der Kategorie der Nicht-Inselstaaten mit 0,4 % auf Platz 3
hinter der Tschechischen Republik (0,5 %) und den Vereinigten Staaten (0,4 %) [22].
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E-Mail: Manuela.Bruene@ddz.de

Univ.-Prof. Dr. med. Dr. PH Dr. rer. pol. Andrea Icks
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Professorin Dr. rer. pol. Nadja Kairies-Schwarz
Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf,

Institut fiir Versorgungsforschung und Gesundheitsékonomie,
Universitétsklinikum Disseldorf, Centre for Health and Society
E-Mail: Nadja.Kairies-Schwarz@uni-duesseldorf.de

Wichtige Aussagen und Fakten

» Menschen mit Typ-2-Diabetes verursachen in Deutschland etwa doppelt so hohe jahrliche
Gesundheitskosten wie Menschen ohne die Erkrankung. Aktuelle Modellierungen prognos-
tizieren einen weiteren Anstieg der diabetesbedingten Gesundheitsausgaben bis 2040. Wie
hoch der Anstieg ausfallt, ist abhangig von der Pravalenzentwicklung und allgemeinen Kos-
tensteigerungen im Gesundheitssystem.

> Die indirekten Kosten des Diabetes sind erheblich: Der durchschnittliche Verlust an produk-
tivitatsadjustierten Lebensjahren (PALYs) pro Person mit Typ-2-Diabetes betrug im Jahr 2020
in Deutschland 2,6 Jahre, bedingt durch Ubersterblichkeit, verminderte Arbeitsmarktbeteili-
gung, Krankenstand und Prasentismus.

> Daruber hinaus war eine um flinf Jahre langere Diabetesdauer mit einer um 13,8 % niedri-
geren Erwerbsbeteiligung sowie mit 6,8 mehr Krankheitstagen assoziiert. Das bedeutet ho-
here indirekte Kosten.

» Mit diabetesbezogenen Gesundheitskosten von rund 36 Milliarden Euro belegt Deutschland
im Jahr 2024 Platz 4 im weltweiten Landerranking.
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Aktuelle Praventionskonzepte konzentrieren sich meist darauf, das Fortschreiten
von Pradiabetes zu einem Typ-2-Diabetes zu verhindern. Neue Studien aus dem
DZD legen jedoch nahe, dass Pradiabetes ein entscheidendes Zeitfenster bietet, um
Blutzuckerwerte wieder zu normalisieren (Normoglykamie) und damit das Risiko fur
Typ-2-Diabetes sowie Folgeerkrankungen deutlich zu senken. Die Remission des Pra-
diabetes, eine prazisere Risikobewertung und der Einsatz von Kunstlicher Intelligenz
eroffnen hierfur neue Moglichkeiten.

ﬂ Pradiabetes-Remission senkt das Risiko fiir die Manifestation
eines Typ-2-Diabetes.

Ein validiertes Instrument zur Abschatzung des individuellen Erkrankungsrisikos
steht mit dem von DZD-Forschenden entwickelten DIfE - Deutscher Diabetes-Risi-
ko-Test® (DRT) zur Verfligung. Der Test ermoglicht die Vorhersage des Zehn-Jahres-
Risikos fur einen T2D und kann sowohl als Selbsttest als auch in der klinischen Pra-
xis eingesetzt werden [1]. Studien des DZD zeigen, dass Prddiabetes ein wichtiges
Zeitfenster ist, um der Entwicklung eines T2D gezielt vorzubeugen. Wer seine Blut-
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glukosewerte durch Lebensstilanderungen wieder normalisiert (Pradiabetes-Remis-
sion), senkt das Risiko fUr T2D deutlich. Das DZD-Konzept der Pradiabetes-Remission
zielt darauf ab, den Stoffwechsel in einen gesunden Zustand zurUckzufiihren und so
mehr Neuerkrankungen zu verhindern als mit bisherigen Ansatze [2, 3].

Remission reduziert auch das Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Eine Remission des Pradiabetes senkt auch das Risiko fur Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen und eine vorzeitige Sterblichkeit. Dies belegt die Auswertung zweier gro-
Ber Diabetespraventionsstudien aus den USA und China. Teilnehmende, die wieder
normale Blutglukosewerte erreichten, wiesen ein um etwa 50 % geringeres Risiko
fUr Herzinfarkt, Herzinsuffizienz und kardiovaskular bedingte Todesfélle auf. Dieser
Effekt trat unabhangig vom Gewichtsverlust auf - entscheidend war die Normalisie-
rung der Blutglukosewerte [4].

ﬂ Die Remission eines Pradiabetes halbiert das Risiko fiir kardio-
vaskulare Todesfalle.

Prazisere Risikobewertung durch Blutmarker

Frihere DZD-Studien zeigten, dass sich Menschen mit erhdhtem Diabetesrisiko in
sechs Cluster einteilen lassen, die sich hinsichtlich Stoffwechselprofil, Krankheitsver-
lauf und Komplikationsrisiko unterscheiden Di.e Zuordnung erfordert bislang jedoch
aufwendige Untersuchungen [5].

ﬂ Blutbasierte epigenetische Marker ermdglichen eine prazisere
Risikoabschatzung.

DZD-Forschende haben nun die Grundlage fur eine einfachere Cluster-Einteilung
gelegt. Sie haben mit KI epigenetische Marker identifiziert, die auf ein erhdhtes Ri-
siko fur die Entwicklung eines T2D und Folgeerkrankungen hinweisen. Diese Mar-
ker lassen sich in einer Blutprobe nachweisen. Langfristig ware die Entwicklung
eines standardisierten Bluttests denkbar, der eine differenzierte Risikobewertung
ermdglicht und praventive Malinahmen gezielter steuert als bisher [6].

Menschen mit Diabetesrisiko: Nicht alle profitieren von
Lebensstilanderungen

Wie hilfreich eine einfache Cluster-Zuordnung sein kdnnte, zeigt eine aktuelle Studie.
Demnach profitieren nicht alle Menschen mit erhdhtem Diabetesrisiko in gleichem
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Mal3e von einer Lebensstildnderung. Personen eines Hochrisiko-Clusters (Tubinger
Risikocluster 5) zeigten trotz langfristigen Gewichtsverlusts steigende Blutzucker-
werte, einen starken Ruckgang der Insulinsekretion und weiterhin ein hohes Dia-
betesrisiko. Als mogliche Ursachen gelten eine ausgepragte Fettleber und eine an-
haltende Insulinresistenz [7].

ﬂ Gewichtsverlust schitzt nicht automatisch vor Typ-2-Diabe-
tes. Individuelle Stoffwechselprofile bestimmen den Erfolg von
PréaventionsmafBnahmen.

Kiinstliche Intelligenz er6ffnet neue Einblicke in die Erkrankung

Diabetes wird meist Uber erhohte Blutglukosewerte diagnostiziert. Diese spiegeln
jedoch vor allem die Folgen der Erkrankung wider. Mithilfe erkldarbarer Verfahren der
KI konnten DZD-Forschende krankheitsassoziierte Gewebeveranderungenin bislang
nicht erreichter Aufldsung charakterisieren.

Die Ergebnisse zeigen, dass nicht nur die insulinproduzierenden Betazellen betrof-
fen sind. Auch andere Zelltypen und die raumliche Organisation der Langerhans-
Inseln verandern sich. Zudem fanden die Forschenden Hinweise auf eine verstarkte
Ansammlung von Fettzellen in unmittelbarer Nahe dieser Zellverbande. Die Erkennt-
nisse kdnnten neue Ansatzpunkte fUr gezielte Therapien liefern [8].

Typ-1-Diabetes: Pravention wird individueller

Auch bei Typ-1-Diabetes (T1D) gewinnt die Prazisionsmedizin an Bedeutung. Die POINT-
Studie untersucht, ob die orale Gabe von Insulin bei Kindern mit erhdhtem geneti-
schem Risiko den Ausbruch der Erkrankung verzégern oder verhindern kann. Erste Er-
gebnisse deuten darauf hin, dass die Wirksamkeit der Behandlung von Varianten des
Insulingens abhangt. Kinder mit bestimmten Risikovarianten kdnnten von einer oralen
Insulintherapie profitieren und einen klinisch manifesten T1D spater entwickeln [9].

Ausblick: die Diabetologie auf dem Weg zur Prazisionsmedizin

Risikoclustermodelle, epigenetische Marker, Pradiabetes-Remission und KI-gestutzte
Verfahren eréffnen neue Moglichkeiten, das Risiko fur Diabetes und Folgeerkrankun-

diabinfo.de - Wissen rund um die Diabetologie

Menschen mit Diabetes, ihre Angehorigen sowie Fachkreise finden unter www.diabinfo.de ver-
standliche, aktuelle, neutrale und wissenschaftlich geprifte Informationen zu allen Formen
des Diabetes mellitus sowie zur Vorbeugung von nicht-tbertragbaren Erkrankungen wie Typ-
2-Diabetes, Adipositas und Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
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gen fruh zu erkennen, Praventionsmal3nahmen gezielt einzusetzen und die Erkran-
kungen langfristig wirksamer zu behandeln oder gar zu verhindern.

Die Literaturlisten und zusatzlichen Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Fiir die Autorinnen und Autoren:

Dr. Astrid Glaser

Deutsches Zentrum ftir Diabetesforschung (DZD)
Geschdftsstelle am Helmholtz Zentrum Miinchen
E-Mail: glaser@dzd-ev.de

Wichtige Aussagen und Fakten

> Pradiabetes markiert ein entscheidendes Zeitfenster fir wirksame Pravention: Wer in dieser
Phase aktiv wird, kann nicht nur das Risiko fur Typ-2-Diabetes, sondern auch fir schwerwie-
gende Folgeerkrankungen gezielt senken.

» Mit dem Deutschen Diabetes-Risiko-Test® (DRT) des DIfE steht ein validiertes Instrument zur
Verfligung, das das individuelle Zehn-Jahres-Risiko flr Typ-2-Diabetes sowohl im Selbsttest
als auch in der klinischen Praxis zuverlassig abschatzt.

> Auch bei Typ-1-Diabetes gewinnt die Prazisionsmedizin an Bedeutung: Erste Ergebnisse der
POINT-Studie deuten darauf hin, dass eine orale Insulingabe bei genetisch vorbelasteten
Kindern den Ausbruch der Erkrankung verzogern oder verhindern kann - abhangig von be-
stimmten Varianten des Insulingens.

» Risikoclustermodelle, epigenetische Marker, Pradiabetes-Remission und KI-gestutzte Ver-
fahren bilden gemeinsam die Grundlage einer zukunftsweisenden Prazisionsdiabetologie,
die metabolische Risiken friher erkennt, Pravention gezielter einsetzt und Erkrankungen
langfristig wirksamer behandelt oder verhindert.
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Diabetes betrifft rund 10 % der Bevdlkerung in Deutschland und stellt eine zentra-
le Herausforderung fur das Gesundheitssystem dar [1]. Wahrend die meisten Be-
troffenen hausarztlich versorgt werden, erfolgt die Betreuung eines Teils der Pati-
ent*innen in Diabetologischen Schwerpunktpraxen, die sowohl hausdrztlich als auch
facharztlich etabliert sein kdnnen. Dartber hinaus haben nach verschiedenen Erhe-
bungen zwischen 22,2 % und 40 % der stationdr behandelten Patient*innen einen
Diabetes mellitus als Komorbiditat. Vor diesem Hintergrund gewinnt die Sicherung
des diabetologischen Nachwuchses zunehmend an Bedeutung.

Chancen in der Diabetologie

Die Attraktivitat der Diabetologie fur junge Mediziner*innen liegt insbesondere in
der Kombination aus langfristiger Patientenbetreuung, Interdisziplinaritat, innova-
tiver Forschung und der Versorgung eines Spektrums von Patient*innen aus un-
terschiedlichen Altersgruppen und in sehr verschiedenen Lebenssituationen. Das
Fach bietet zusatzlich ein breites Spektrum an Forschungsfeldern, darunter patho-
physiologische und molekularbiologische Fragestellungen, die Weiterentwicklung
von Therapien und Praventionsansdtzen, die Untersuchung von sozialen Aspekten
sowie die interdisziplindre Zusammenarbeit mit verschiedenen medizinischen Dis-
ziplinen und Professionen.
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u Die Diabetologie verbindet Patientenversorgung, Forschung
und technische und digitale Innovationen. Eine gut strukturier-
te Weiterbildung der Diabetolog*innen ist somit unabdingbar.

Fortschritte in Pharmakotherapie, Diabetes-Technologie und Digitalisierung ermog-
lichen zunehmend individualisierte Therapien und verbessern die Versorgung von
Menschen mit Diabetes. Im Mittelpunkt stehen dabei eine patientenzentrierte Be-
handlung, die Pravention von Folgeerkrankungen sowie der kompetente Umgang
mit modernen Therapiesystemen und Gesundheitsdaten. Das erfordert qualifizierte
Diabetolog*innen, die sowohl das komplexe Krankheitsbild erfassen als auch moder-
ne Therapiesysteme steuern und die grof3en Datenmengen interpretieren kénnen.

Herausforderungen in der Diabetologie

Die Diabetologie steht vor erheblichen strukturellen Herausforderungen. Hohe Pa-
tientenzahlen, zunehmender Dokumentationsaufwand und begrenzte personelle
Ressourcen belasten die Versorgung.

Die rund 1.100 Diabetologischen Schwerpunktpraxen leisten einen wesentlichen Bei-
trag zur spezialisierten Betreuung. Gleichzeitig wird die Sicherung der Praxisnachfol-
ge zunehmend schwieriger [1], unter anderem aufgrund der geringen Sichtbarkeit
des Fachs im Medizinstudium, somit vielerorts auch in der universitdren Forschung,
und auch aufgrund veranderter Erwartungen an Arbeitsbedingungen. Gleiches gilt
fur die Sicherung der diabetologischen Expertise im stationdren Bereich.

ﬂ Steigende Versorgungsanforderungen treffen auf begrenzte
personelle Ressourcen und zunehmende Schwierigkeiten bei
der Gewinnung und Sicherung des fachérztlichen Nachwuchses.

Ein weiterer zentraler Punkt ist die unzureichende strukturelle Férderung der Weiter-
bildung in der Diabetologie, insbesondere im ambulanten Bereich. Eine finanzielle
Forderung der fachdrztlichen Weiterbildung mit Schwerpunkt Allgemeinmedizin be-
stehtin vielen Kassenarztlichen Vereinigungen flr den stationaren und ambulanten
Bereich. Somit ist die Weiterbildung Diabetolog*in DDG mit der Facharztausbildung
verknuUpfbar. Die konsequente Einbindung der diabetologischen Weiterbildung in
bestehende Forderstrukturenist daher ein wichtiger Schritt, um dem zunehmenden
Versorgungsbedarf im ambulanten Bereich gerecht zu werden.

Nachwuchsférderung, Vernetzung und Offentlichkeitsarbeit

Zur Férderung des Nachwuchses und zur Steigerung der Sichtbarkeit der Diabeto-
logie wurden im Jahr 2025 durch die AG Nachwuchs der Deutschen Diabetes Gesell-
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schaft (DDG) verschiedene Initiativen umgesetzt. Die Prasenz auf sozialen Medien
wie Instagram und LinkedIn wurde weiter ausgebaut, um Uber Aktivitdten der AG
Nachwuchs sowie Veranstaltungen zu informieren.

Zudem konnten im Jahr 2025 erneut 166 Reisestipendien fur die Teilnahme am Dia-
betes Kongress und der Diabetes Herbsttagung der DDG vergeben werden. Die
Reisestipendien erméglichen Studierenden, Forschenden und jungen Arzt*innen
einen niederschwelligen Zugang zur Diabetologie sowie den Aufbau eines beruf-
lichen Netzwerks.

ﬂ Durch Reisestipendien, studentische Veranstaltungsformate,
interdisziplinare Kooperationen und eine verstarkte Prasenz in
sozialen Medien fordert die AG Nachwuchs der DDG gezielt die
Sichtbarkeit der Diabetologie und die Gewinnung des diabeto-
logischen Nachwuchses.

Im Rahmen der Tagungen der DDG wurden gemeinsame Symposien mit der YARE
(Young Active Research in Endocrinology), der Deutschen Gesellschaft fur Endokrino-
logie (DGE), der Jungen DGIM der Deutschen Gesellschaft fur Innere Medizin sowie
der Young Diabetologists der Osterreichischen Diabetes Gesellschaft (ODG) veran-
staltet. Dadurch gelingt zunehmend eine verstdrkte Vernetzung Uber die Fach- und
Landergrenzen hinaus.

Auch die seit Jahren von der AG Nachwuchs durchgefihrten Students’ Diabetes
Days (2025 in Kiel, Heidelberg und Munchen) tragen dazu bei, bereits im Stu-
dium Interesse fur die Diabetologie zu wecken und praktische Einblicke zu er-
maoglichen.

Die Literaturlisten und zusatzlichen Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Pascal Hunold Dr. med. Irena Friedrich

Diabetologische Schwerpunktpraxis Sprecherin der AG Nachwuchs

Praxis Dr. Woitek & Kollegen, Wurzen Medizinische Fakultdt und Universitdits-

E-Mail: PHunold1@web.de klinikum Carl Gustav Carus, TU Dresden
Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und

Franziska Bischof Jugendmedizin

Universitétsklinikum Leipzig, Rudolf- Pddiatrische Endokrinologie und

Schénheimer-Institut fiir Biochemie Diabetologie

E-Mail: franziska.bischof@gmx.de E-Mail: irena.friedrich@ukdd.de
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Wichtige Aussagen und Fakten
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> Insgesamt zeigt sich, dass die Diabetologie aus Sicht des medizinischen und wissenschaft-
lichen Nachwuchses ein Fach mit hoher Relevanz und vielfaltigen Entwicklungsméglichkei-

ten ist.

> Um die zukinftige Versorgung zu sichern, sind gezielte Malinahmen zur Nachwuchsférde-
rung, strukturelle Verbesserungen in der Weiterbildung sowie eine starkere Integration des
Fachs in die medizinische Ausbildung erforderlich.

> Gemeinsame Symposien mit den Nachwuchsorganisationen anderer Fachgesellschaften

starken den wissenschaftlichen Austausch und férdern die Vernetzung Gber Fach- und Lan-
dergrenzen hinaus. Die von der AG Nachwuchs organisierten Students’ Diabetes Days ge-
ben Studierenden wahrend des Studiums praktische Einblicke in die Diabetologie.
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Im Rahmen des diesjdhrigen ,Runder Tisch Nachhaltigkeit” und des Symposiums
der AG Diabetes, Umwelt & Klima der DDG wahrend des Diabetes Kongresses 2026
wurden vier Themenschwerpunkte diskutiert:

1. der ,grine Kongress”

2. die Rucknahme von Diabeteshilfsmitteln

3. die Verankerung der Thematik in der Diabetesedukation

4. die Gefahr fur Menschen mit Diabetes durch Hitze

1. Der griine Kongress

Die Firma m:con hat begonnen, wissenschaftliche Kongresse hinsichtlich ihres Treib-
hausgas-FulRabdrucks zu bilanzieren und daraus konkrete Konsequenzen abzulei-
ten. Anhand eines realen Beispiels - einer internationalen Grofstagung mit 10.000
Teilnehmenden - zeigt sich, wie stark Standort und Anreiseprofile die Emissionen
pragen. Nicht nur die Zahl der Teilnehmenden ist entscheidend, sondern vor allem,
ob sie per Bahn, Pkw oder Flugzeug anreisen. Besonders deutlich wurde dies in der
AufschlUsselung einzelner Emissionsbereiche. Flr eine Tagung in Berlin wurden die
Treibhausgasemissionen nach Verkehrsmitteln differenziert und damit das Poten-
zial gezielter Steuerung durch Hinweise zur klimafreundlichen Anreise, gute OPNV-/
Bahnanbindung und die Wahl verkehrsgunstiger Orte sichtbar.

In Dortmund ruckte das Catering in den Fokus. Hier erwies sich der Wechsel zu
mehr regionalen, vegetarischen und veganen Angeboten als relevanter Hebel zur
Verbesserung der Klimabilanz.

ﬂ Es gibt erste Untersuchungen zu den entstehenden CO,-Aqui-
valenten von medizinischen Fachkongressen.
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Der Round Table stellte dartber hinaus die Grundsatzfrage nach dem Zweck der
Bilanzierung. Eine solide Datengrundlage schafft Transparenz, trennt Bauchgefuhl
von Fakten und legt Schwachstellen offen, aus denen sich konkrete MaBnahmen
ableiten lassen - von der Reiseorganisation Uber das Standbaukonzept bis zur Aus-
wahl der Dienstleister. Zugleich fungiert die Bilanz als Kommunikationsinstrument:
Wer Emissionen erfasst und offenlegt, macht Bemuhungen sichtbar und ladt Part-
ner zum Dialog ein.

Wie anspruchsvoll der Prozess ist, zeigt die laufende Bilanzierung des Diabetes
Kongresses 2026: fehlende Standarddaten, kaum Verpflichtungen zur Informati-
onsbereitstellung, heterogene Bezeichnungen und erhéhter Abstimmungsbedarf
mit Dienstleistern. Dennoch entsteht Schritt fur Schritt ein belastbares Bild. Treib-
hausgasbilanzierung erweist sich damit nicht nur als Rechenaufgabe, sondern als
Lernprozess, der den Kongressbetrieb hin zu sichtbar klimabewussteren Formaten
weiterentwickelt.

2. Die Riicknahme von Diabeteshilfsmitteln

Die ,Sustainable Markets Initiative Health Systems Taskforce”, ein Zusammenschluss
mehrerer hilfsmittelherstellender Pharmafirmen, plant die Einfihrung eines Ruck-
nahmeprogramms von u. a. Insulinpens, Inhalatoren und im Verlauf weiteren medi-
zinischen Hilfsmitteln sowie Blistern. Langfristig soll so ein geschlossener Kreislauf
entstehen, welchem recycelter Kunststoff wieder zugefuhrt wird.

ﬂ Ein gesamteuropaisches Riicknahmeprogramm fiir Diabetes-
hilfsmittel soll 2027 in Deutschland starten.

Weiterer Schwerpunkt ist die Dekarbonisierung der Lieferketten und Versorgungs-
pfade. Das mittelfristig fur Gesamteuropa geplante Konzept soll bereits 2027 regio-
nal in Deutschland starten und beruht auf zwei Pilotprojekten in Skandinavien und
Deutschland. Apotheken stehen im Zentrum des Modells: Hier soll das Sammeln
der Devices stattfinden, wobei noch Fragen offen sind: In einem ohnehin belaste-
ten Offizinalltag ist das nur tragfahig, wenn Vergitung, Standardprozesse und In-
tegration in bestehende Strukturen friih geklart werden. Der geplante Start in dicht
besiedelten Gebieten wie NRW, Hamburg oder Berlin trdgt der fragmentierten Apo-
thekenlandschaft Rechnung und ist pragmatisch. Klar ist: Entsprechende Angebote
mussen niederschwellig und kostenlos verfugbar sein, um die Akzeptanz zu fordern.

3. Die Verankerung der Thematik in der Diabetesedukation

Nachhaltigkeitistin der Diabetologie keine Kir mehr, sondern Teil guter Versorgung -
und damit auch Aufgabe der Diabetesedukation. Wer Beratung gestaltet, beeinflusst
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nicht nur das Diabetesmanagement, sondern auch Ressourcenverbrauch und Um-
weltbelastung.

Die strukturierte Weiterbildung im Rahmen der ,Diabetesedukation DDG" mit ihrem
Fokus auf Fallarbeit, Alltagskompetenz und Diabetestechnologie bietet einen idea-
len Rahmen, um 6kologische Fragen mitzudenken. Wo ohnehin Uber Erndhrungs-
umwelt, Bewegung, Techniknutzung und Telemedizin gesprochen wird, lassen sich
Aspekte wie ultraverarbeitete Lebensmittel, Planetary Health Diet oder der Umgang
mit Hitzewellen ohne Bruch integrieren.

ﬂ Die Thematik Klima und Umwelt ergénzt die Diabeteseduka-
tion und stellt keinen Widerspruch dar.

Besonders deutlich wird der Handlungsbedarf beim Materialverbrauch der Diabe-
testherapie. Real-World-Daten aus einer Praxis zeigen, dass bereits bei wenigen
Dutzend Betroffenen innerhalb kurzer Zeit enorme Mengen an Nadeln, Messstrei-
fen, Sensoren und Pumpenzubehor anfallen - ein Abfallberg, der den meisten Pati-
ent*innen erst durch die Teilnahme an der Studie bewusst wird. Hier kann Diabetes-
beratung ansetzen und Sichtbarkeit schaffen, Bewusstsein férdern und gemeinsam
konkrete Reduktions- und Entsorgungsstrategien entwickeln. Gleichzeitig darf Nach-
haltigkeit nicht als weitere moralische Last im ohnehin dichten Versorgungsalltag
inszeniert werden. Zeitknappheit, komplexe Therapien und bereits vorhandenes
personliches Engagement vieler Fachpersonen sprechen gegen eine ,Klimamoral”
von oben. Ziel ist vielmehr, die Klimadiskussion von Schuldgeftihlen zu entlasten und
auf pragmatische Schritte zu fokussieren, die Gesundheit und Umwelt gleicherma-
Ben nutzen.

Dazu gehdren vor allem klare, niedrigschwellige Empfehlungen fur die Entsorgung:
Pennadeln und Spritzen in stichsicheren Behdltern Uber den Restmull, kontaminierte
Materialien ebenfalls in den Restmull, Verpackungen in Papier- und Wertstofftonne,
elektronische Komponenten als Elektroschrott. Solche Orientierung ldsst sich oh-
ne grollen Zusatzaufwand in Schulungen einbauen, etwa bei der Einflhrung von
Pumpen oder CGM-Systemen. Die geplante curriculare Verankerung von Modulen
zu Hitze und Nachhaltigkeit in der DDG Weiterbildung signalisiert, dass diese The-
men klnftig zur professionellen Kernkompetenz gehoren. Diabetesberatende wer-
den damit zu Akteurinnen und Akteuren, die medizinische Qualitat und 6kologische
Verantwortung zusammenfuhren.

4. Die Gefahr fiir Menschen mit Diabetes durch Hitze

Messungen der letzten Jahre zeigen, dass Sommertage und ganze Hitzewellen mit
bis zu 40° C auch in Deutschland und Europa keine Seltenheit mehr sind. Dies hat
Auswirkungen auf die Mortalitat und die Anzahl der Krankenhausaufenthalte der
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Menschen mit Diabetes. Erste Ergebnisse aus einem noch nicht veroffentlichten
Cochrane Review vom Deutschen Diabetes-Zentrum in Kooperation mit der AG Dia-
betes, Umwelt & Klima (AG DUK) und der Deutschen Diabetes-Stiftung zeigen, dass
das relative Risiko fur Menschen mit Diabetes gegenuber hitzefreien Phasen um
12 % und mit einem Temperaturanstieg von 5°C um 4 % steigt.

Die Auswirkungen von Hitzeperioden bei der Entstehung und dem Verlauf eines
Diabetes werden weiter untersucht. Schon jetzt stehen Fachkraften und Menschen
mit Diabetes vielfaltige Informationen zum allgemeinen Verhalten und den Auswir-
kungen auf Arzneimittel und Medizinprodukte als Downloads auf der Seite der DDG
zur Verflgung.

Die Literaturlisten und zusatzlichen Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Flir die AG Diabetes, Umwelt & Klima der DDG (AG DUK):

PD Dr. med. Sebastian Petry Manfred Kriiger

Universitétsklinikum Gief3en und Deutsche Diabetes Gesellschafft,
Marburg, Standort GiefSen Kommission Apotheker in der
Medizinische Klinik und Poliklinik 3 Diabetologie (BAK/DDG)

E-Mail: Sebastian.Petry@ E-Mail: m.krueger@linner-apotheke.de

innere.med.uni-giessen.de
Professor Dr. rer. nat. Lutz Heinemann

Theresia Schoppe, B.Sc. Science Consulting in Diabetes GmbH,
VDBD e. V. Diisseldorf
E-Mail: schoppe@vdbd.de E-Mail: L.Heinemann@science-co.com

Wichtige Aussagen und Fakten

> Die Treibhausgasbilanzierung ist mehr als eine Rechenaufgabe: Sie ist ein kontinuierlicher
Lernprozess, der Kongressformate schrittweise klimabewusster gestaltet und als Kommuni-
kationsinstrument nach auBen wirkt.

> Die ,Sustainable Markets Initiative Health Systems Taskforce” plant ein gesamteuropaisches
Rucknahmeprogramm fir Insulinpens, Inhalatoren und weitere medizinische Hilfsmittel,
das bereits 2027 regional in Deutschland starten soll. Im geplanten Riicknahmemodell sol-
len Apotheken die zentralen Sammelstellen sein.

> Nachhaltigkeit ist in der Diabetologie keine Kiir mehr, sondern Teil guter Versorgung - und
soll kiinftig durch eine curriculare Verankerung in der strukturierten DDG Weiterbildung zur
professionellen Kernkompetenz gehéren. In Schulung und Beratung braucht es klare, all-
tagstaugliche Entsorgungsempfehlungen, die sich leicht integrieren lassen.

> Erste Ergebnisse eines noch unveroffentlichten Cochrane Reviews zeigen, dass das relative
Mortalitatsrisiko fir Menschen mit Diabetes in Hitzeperioden um 12 % steigt - und mit je-
dem Temperaturanstieg von 5 °C um weitere 4 %.
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Unverzichtbare Handlungsfelder aus
Sicht der Menschen mit Diabetes -
Probleme, Losungen, Erfolge

Nicole Mattig-Fabian?, Jens Kroger

" diabetesDE - Deutsche Diabetes-Hilfe

Jede Minute eine Neuerkrankung mehr!

Stunde der Mensch im Mittelpunkt des gesundheitspolitischen Handelns, wirde
nicht jede Minute eine Neuerkrankung des Diabetes mellitus hinzukommen und in
einer Pravalenz von mittlerweile 11 Millionen Menschen mit Diabetes (inkl. Dunkel-
ziffer) gipfeln. Der Mensch im Mittelpunkt wirde bedeuten, dass in sprechende Me-
dizin investiert werden wirde, die eine frihzeitige Intervention (Primdrpravention)
bei Diabetes Typ 2 noch ermoglichen kénnte. Doch weder Politik noch Kostentrager
scheinen daran Interesse zu haben. Der Mensch ist fur sie Mittel. Punkt! Daran hat
sich leider seit Jahrzehnten nichts geandert.

Gesundheitsférderung statt Reparatursystem

Das Gesundheitssystem verharrt in der fatalen Entscheidung, sich auf eine Repa-
raturmedizin zu konzentrieren, anstatt durch Gesundheitsférderungsprogramme
chronische Krankheiten zu vermeiden. Neben 11 Mio. Menschen mit Diabetes haben
wir noch mindestens 13 Mio. Menschen mit Pradiabetes und 16 Mio. Menschen mit
Adipositas. Nachhaltige praventive MalRnahmen werden nicht angeboten. Bislang
werden z. B.von den Krankenkassen nur Gruppenschulungen tbernommen. Eine in-
dividuelle Erndhrungsberatung, wie sie von Menschen mit Diabetes gewtnscht wird,
wird zwar angeboten, aber nur zu 60-80 % auch finanziert. Das kdnnen sich viele
schlichtweg nicht leisten. Dementsprechend hoch ist die Abbrecherquote.

Novellierung des Praventionsgesetzes als Chance

Nun steht unter der neuen Regierung die Novellierung des Praventionsgesetzes
(PrévG) an, der Referentenentwurf aus dem Bundesministerium fir Gesundheit wird
mit Spannung erwartet, einige Politikerinnen und Politiker der Regierungsparteien
arbeiten ebenfalls an einem Forderungskatalog. Es ware zu winschen, dass die No-
vellierung von allen Akteuren als Chance zu mehr Gesundheitsforderung gesehen
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wird. Erwarteter Schwerpunkt der Neuregelung ist die Starkung der Lebenswelten,
also die Verlagerung des Fokus von reiner Verhaltenspravention hin zur Verhaltnis-
pravention in sozialen Raumen (Kitas, Schulen, Kommunen). Hinzu kommt die Eta-
blierung verbindlicher und strukturierter Praventionsgesprache in den Arztpraxen,
verbunden mit digitalen Angeboten wie Schulungen, DiGA/Apps oder Videosprech-
stunden. Menschen mit Typ-2-Diabetes ohne ICT-Therapie kdnnten auch unter-
stdtzend von einem CGM-System im Rahmen der Primar- und Sekundarpravention
profitieren [1,2, 3].

Zuckersteuer erst 2028

Durch die Milliarden-Finanzlticke im GKV-System war Bundesgesundheitsministerin
Nina Warken gezwungen, der Forderung nach einer Zuckersteuer, also der Hersteller-
abgabe auf zu viel Zucker in St3getranken, nachzukommen. Das war vermutlich eher
eine wirtschaftliche als eine gesundheitspolitische Entscheidung. Angekindigt ist sie
erstfur 2028, ein Zugestandnis an die StRRgetrankehersteller. Dass das Thema Zucker-
steuer dermal3en ignoriert wurde, kann nur mit der Macht der Lebensmittelindustrie
zusammenhangen, denn es gibt schon langst internationale Beispiele zur Wirksamkeit
dieser fiskalischen Malinahme: Eine 2018 in GroRbritannien eingeflhrte Zuckersteuer
fUhrte dort nachweislich zu einem niedrigeren Zuckergehaltin Getranken, gleichzeitig
stieg der Absatz von Wasserflaschen und zuckerarmen Getranken um 40 %. Zudem
hat eine Studie der Cambridge University gezeigt: Die Zuckersteuer auf Softdrinks ver-
ringerte die Adipositasrate bei zehn- und elfjdhrigen Madchen um 8 % [4].

u Ein Reparatursystem verursacht mehr Kosten (und Leid) als
eine friihestmdégliche Gesundheitsférderung, die neben der Ver-
haltenspravention die Verhaltnispravention prioritar behandelt.

Gesetzesvorhaben bedrohen die diabetologische Versorgung

Bundesgesundheitsministerin Nina Warken schafft aber mit dem bereits im Kabinett
verabschiedeten Beitragssatzstabilisierungsgesetz (GKV BstabG) weitere Baustellen,
die die qualitatsgesicherte diabetologische Versorgung gefahrden:

» Diabetologische Praxen und Medizinische Versorgungszentren betreuen viele
Menschen, die eine engmaschige Behandlung brauchen. Dazu gehdren Men-
schen mit Typ-1-Diabetes, die mit Insulinpumpen und kontinuierlicher Glukose-
messung therapiert werden oder an Folgeerkrankungen wie dem Diabetischen
FulBsyndrom leiden. Diese Versorgung braucht Zeit, der jetzige Entwurf des GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetzes sieht jedoch vor, Vergitungssteigerungen zu
begrenzen. Zusatzlich sollen Sondervergttungen wie offene Sprechstunden fur
akute Problemfalle entfallen.
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» Auch die Befullung der elektronischen Patientenakte (ePA) soll nicht mehr ge-
sondert vergltet werden, obwohl gerade in der Diabetologie viele Daten doku-
mentiert werden mussen - etwa HbA~Werte, Sensordaten und Angaben aus Di-
sease-Management-Programmen.

P Der Landesbasisfallwert, ein zentraler Berechnungswert fir die Krankenhausvergu-
tung, soll gedeckelt werden. Dadurch kénnten stationare Diabetesbehandlungen
real schlechter vergutet werden. Zusatzlich soll die Pflegeentlastungspauschale
entfallen. Aus solchen Mitteln wurden vielerorts auch Diabetesberaterinnen und
Diabetesberater finanziert.

Menschen mit Diabetes sind von weiteren Anderungen betroffen: Die Mindestzuzah-

lung soll von 5 auf 7,50 Euro steigen, die Hochstzuzahlung von 10 auf 15 Euro, darun-

ter Insuline und andere Diabetesmedikamente, aber auch Teststreifen, Lanzetten, Ka-
theter, Pods fur Insulinpumpen oder Sensoren zur kontinuierlichen Glukosemessung.

ﬂ Reform ja - aber nicht zulasten chronisch kranker Menschen.

Was die Gesundheitspolitik nicht auf dem Schirm hat, ist, dass Diabetesversorgung
keine Standardleistung im Minutentakt ist, sondern Zeit braucht fr Versorgung und
Entscheidungen im Team. Menschen mit Diabetes sind chronisch krank, sie brau-
chen eine engmaschige Betreuung.

Die konkreten Forderungen

1. Spezialisierte Diabetesversorgung schitzen: Praxen, Medizinische Versorgungs-
zentren, Klinikambulanzen und Diabeteszentren brauchen Schutzklauseln, damit
pauschale Sparvorgaben die Versorgung nicht ausbremsen.

2. Patientinnen und Patienten entlasten: Hohere Zuzahlungen durfen nicht dazu
fUhren, dass Menschen mit Diabetes Verordnungen fur Insulin, Sensoren, Test-
streifen, Pumpenzubehdr nicht einlésen oder Schulungen und Termine aus Kos-
tengriinden aufschieben.

3. Digitalisierung und Innovation sichern: Digitale Diabetesprogramme, Telemedi-
zin, kontinuierliche Glukosemessung und neue Versorgungsmodelle durfen nicht
durch Kirzungen und Mengenabschldge geschwacht werden.

4. Weiterbildung erhalten: Praxen und Kliniken mussen weiterhin Diabetologinnen
und Diabetologen sowie Diabetesberaterinnen und Diabetesberater ausbilden
konnen.

Diabetes-Stimme #SagEsLaut

Unabdingbar aus der Sicht der Menschen mit Diabetes ist, auf unverzichtbare Hand-
lungsfelder aufmerksam zu machen und darauf auch laufend und laut zu verweisen.
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Daher haben sich vor sechs Jahren gleich 16 Organisationen und Fachverlage
zu einer digitalen Allianz zusammengeschlossen, um eine Blrgerbeteiligung in-
nerhalb der Diabetes-Community voranzubringen: Auf www.diabetes-stimme.
de wird mit der Awareness-Kampagne #SagEsLaut in den sozialen Medien wie
Facebook, Instagram und YouTube der Aufbau der Community vorangetrieben,
um die Diabetes-Stimme lauter werden zu lassen und den politischen Druck zu
erhohen [5].

ﬂ #SagEsLaut #SagEsSolidarisch ist die reichweitenstéarkste
Kampagne in der Diabetologie.

Die Kampagne #SagEsLaut #SagEsSolidarisch hatte 2025 eine Reichweite von knapp
16 Mio. und ist damit die reichweitenstarkste Kampagne in der Diabetologie. Die
Zahlen der aktiv Beteiligten und stillen Mitleserinnen und Mitleser gehen weiter
kontinuierlich nach oben, da in den Aktionen Uber Themen gesprochen wird, die al-
le Diabetestypen betreffen, z. B. Stigmatisierung, Familie, Reisen, Respekt und dia-
betologische Versorgung. Die Diabetes-Community lebt!

Die Literaturlisten und zusatzlichen Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Dr. med. Jens Kroger
Vorstandsvorsitzender diabetesDE -
Deutsche Diabetes-Hilfe, Berlin

Nicole Mattig-Fabian
Geschdftsfiihrerin diabetesDE -
Deutsche Diabetes-Hilfe, Berlin
E-Mail: info@diabetesde.org

Wichtige Aussagen und Fakten

> Wir brauchen eine Reform des gesamten Gesundheitssystems, weg von einem Reparatur-
system hin zur Gesundheitsforderung.

> Die Novellierung des Praventionsgesetzes muss als Chance fur mehr Gesundheitsférde-
rung und Verhaltens- wie Verhaltnispravention gesehen werden.

> Neue Gesetze und Gesetzesentwirfe gehen teilweise komplett an der diabetologischen
Versorgungsrealitdt vorbei.

> #SagEsLaut und #SagEsSolidarisch starkt die digitale Community aller Menschen mit Diabe-
tes und gibt ihnen eine politische Stimme.
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DDG Fort- und Weiterbildungen fiir
Gesundheitsfachberufe: moderne
Formate, innovative Angebote und
professionelle Curricula

Kathrin Boehm', Angelika Deml’, Rebekka Epsch’, Franziska Fey’,
Dirk Miiller-Wieland’, Ethel Narbei', Susa Schmidt-Kubeneck

' fur den Ausschuss QSW (Qualitdtssicherung, Schulung & Weiterbildung) der DDG
und im Einvernehmen mit dem Vorstand der DDG

Diabetologische Fort- und Weiterbildung fiir die Diabetesversorgung
von morgen

Die Diabetesversorgung entwickelt sich rasant weiter. Neue wissenschaftliche Er-
kenntnisse, digitale Technologien, innovative Therapien, gesetzliche Anderungen
und veranderte Versorgungsstrukturen erfordern aktuelles Fachwissen und neue
Kompetenzen. Gleichzeitig gewinnen interprofessionelle Zusammenarbeit, patien-
tenzentrierte Kommunikation und die individuelle Begleitung chronisch erkrankter
Menschen mit ihren Komorbiditaten an Bedeutung.

u Die Weiterbildungen verbinden wissenschaftliche Evidenz
mit hoher Praxisrelevanz und klaren Kompetenzprofilen.

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) unterstltzt Gesundheitsfachkrafte mit
einem umfassenden Fort- und Weiterbildungsangebot dabei, diesen Anforderun-
gen gerecht zu werden und die Versorgung von Menschen mit Diabetes auf hohem
Niveau mitzugestalten.

Der Ausschuss Qualitatssicherung, Schulung & Weiterbildung (QSW) entwickelt die
Curricula fur die Fort- und Weiterbildungen von Gesundheitsfachberufen kontinuier-
lich weiter und verbindet wissenschaftliche Evidenz mit hoher Praxisrelevanz. Die An-
gebote im Bereich Diabetesedukation DDG, Pflege, Adipositasberatung, Wund- und
Schuhversorgung bereiten die Teilnehmenden gezielt auf aktuelle und zukunftige
Anforderungen vor. Neben fachlichen Inhalten stehen kommunikative, organisato-
rische und evidenzorientierte Kompetenzen im Fokus. Den Rahmen fur die vielfalti-
gen Qualifizierungsangebote bildet die DDG AKADEMIE.
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Professionelle Curricula fiir nachhaltige Kompetenzentwicklung

Praxisorientierte Curricula sind ein zentrales Qualitdtsmerkmal der DDG Fort- und
Weiterbildungen. Sie orientieren sich an klar definierten Kompetenzprofilen und for-
dern den Transfer des erworbenen Wissens und dessen Anwendung in der Praxis.
So erhalten die Teilnehmenden eine systematische Qualifizierung, die ihre Hand-
lungskompetenz nachhaltig starkt.

Mentoring: voneinander und miteinander in der Praxis lernen

Ein besonderer Baustein der Diabetesedukation ist das neue Mentoring-Programm.
Erfahrene Diabetesberater*innen begleiten die Teilnehmenden wahrend der Wei-
terbildung.

ﬂ Strukturiertes Mentoring durch erfahrene Diabetesbera-
ter*innen fordert Reflexion und berufliche Vernetzung.

Das strukturierte Mentoring fordert Reflexion, Handlungssicherheit und berufliche
Vernetzung. Gleichzeitig profitieren auch die Mentor*innen durch die Weiterentwick-
lung ihrer didaktischen und kommunikativen Kompetenzen.

Diabetescoaching DDG - Menschen wirksam begleiten

Mit der Fortbildung zum/r Diabetescoach*in DDG erweitert die DDG das Quialifizie-
rungsangebot flr erfahrene Diabetesberater*innen. Diabetescoaching erganzt die
Expertise in der Diabetesberatung durch Methoden des systemischen Coachings.
Ziel ist es, Menschen mit Diabetes dabei zu unterstitzen, eigene Ressourcen zu er-
kennen, individuelle Losungswege zu entwickeln, ihre Selbstwirksamkeit zu starken
und Veranderung zu ermdglichen. Das Coachingangebot besteht vor allem fur Fal-
le, in denen durch die Krankheit oder die Therapie selbst besondere Belastungen
aufgetreten sind, z. B. in Bezug auf Krankheitsakzeptanz oder auch die Anwendung
moderner Diabetestechnologie. Durch die DAWN2-Studie wissen wir, dass 44 % der
Menschen mit Typ-1-Diabetes und 25 % der Menschen mit Typ-2-Diabetes unter ho-
hen Belastungen durch den Diabetes leiden.

Aktuell untersucht die Dia-Coach-Studie die Wirksamkeit des Coachings bei der Re-
duktion diabetesbezogener Belastungen.

Diabetes und Pflege - diabetologische Kompetenz starken

Die DDG verflgt Uber etablierte Fortbildungsangebote im Bereich Diabetes und
Pflege. Die Basisqualifikation Pflege DDG (BaQ) wurde curricular und inhaltlich um-
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fassend Uberarbeitet und an die aktuellen Anforderungen angepasst, insbesondere
im Hinblick auf Diabetestechnologie sowie evidenzbasierte Leitlinien.

Die Diabetes-Pflegefachkraft (DPFK) DDG wurde inhaltlich generalistisch ausgerich-
tet und interprofessionelle Lernsequenzen der Diabetesedukation integriert. Diese
Erweiterungsfortbildung ist im Kontext des Zusatzmoduls ,Diabetes & Alter” zerti-
fizierungsrelevant.

Dartber hinaus sind Hochschulen bzgl. der Unterstutzung fur die Lehre des Wahl-
moduls ,Erweiterte heilkundliche Verantwortung fur Pflege- und Therapieprozess
mit Menschen aller Altersstufen in diabetischer Stoffwechsellage” an die DDG her-
angetreten.

ﬂ Die DDG unterstiitzt Hochschulen durch spezialisierte Online-
Kurse zur klinischen pflegerischen Diabetologie.

In Zusammenarbeit wurde der Kurs ,Klinische pflegerische Diabetologie” als Online-
Format flr Hochschullehrende entwickelt.

DDG AKADEMIE - Zukunft gestalten durch Weiterbildung

Die Anforderungen an Gesundheitsfachberufe werden weiter steigen. Umso wich-
tiger sind Bildungsangebote, die Fachkrafte starken, Motivation aufrechterhalten,
Vernetzung férdern und die Qualitat der Versorgung sichern.

2025 wurden Uber die DDG AKADEMIE 550 Diabetesberater*innen DDG und Diabe-
tesassistent*innen DDG qualifiziert und damit die Versorgungslandschaft nachhal-
tig gestarkt. Hinzu kommen 64 Diabetescoach*innen DDG fur die Begleitung von
Menschen mit besonderen diabetesbedingten Belastungen, 319 neue Adipositas-
berater*innen sowie 267 Pflegefachkrafte mit ausgewiesener Diabetesexpertise.
Mit modernen Lernformaten, innovativen Fort- und Weiterbildungskonzepten und
professionellen Curricula unterstitzt die DDG Gesundheitsfachkréfte dabei, ihre Ex-
pertise kontinuierlich auszubauen und die Versorgung von Menschen mit Diabetes
aktiv mitzugestalten. Damit leistet sie einen wichtigen Beitrag zu einer hochwertigen,
patientenorientierten Diabetesversorgung - heute und in Zukunft.

Die Literaturlisten und zusatzlichen Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Fiir die Autorinnen und Autoren:

Professor Dr. med. Dirk Miiller-Wieland

fiir den Ausschuss Qualitdtssicherung, Schulung & Weiterbildung der DDG
E-Mail: dirmueller@ukaachen.de
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Wichtige Aussagen und Fakten

» Die Diabetesversorgung entwickelt sich rasant weiter, da neue wissenschaftliche Erkennt-
nisse, digitale Technologien, innovative Therapien, gesetzliche Anderungen und veranderte
Versorgungsstrukturen ein kontinuierlich aktualisiertes Fachwissen und neue Kompetenzen
der Gesundheitsfachberufe erforderlich machen.

> Die DDG AKADEMIE bietet unter der Leitung des Ausschusses Qualitdtssicherung, Schu-
lung & Weiterbildung (QSW) ein umfassendes Angebot an Fort- und Weiterbildungen fur
Gesundheitsfachberufe an, um diese auf aktuelle und zukiinftige Anforderungen vorzube-
reiten.

» Das neue Diabetescoaching-Angebot erganzt die klassische Diabetesberatung um Metho-
den des systemischen Coachings.

» Die Basisqualifikation Pflege DDG und die Diabetes-Pflegefachkraft DDG wurden curricular
und inhaltlich umfassend Uberarbeitet, an aktuelle Anforderungen angepasst und mit inter-
professionellen Lernsequenzen erweitert; zusatzlich wurden neue Online-Kurse zur klini-
schen pflegerischen Diabetologie entwickelt.

» Im Jahr 2025 wurden durch die DDG AKADEMIE 1.200 Fachkrafte qualifiziert: 550 Diabetes-
berater*innen und Diabetesassistent*innen DDG, 64 Diabetescoach*innen DDG, 319 Adi-
positasberater*innen DAG-DDG sowie 267 Pflegefachkrafte mit ausgewiesener Diabetesex-
pertise.



156 Die Zuckersteuer kommt - Praventionswende eingeleitet?

Die Zuckersteuer kommt -
Praventionswende eingeleitet?

Barbara Bitzer'?, Franziska Fey"?2

! Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG)
2 Deutsche Allianz Nichtlbertragbare Krankheiten (DANK)

Die Bundesregierung hat die Einfihrung einer Zuckersteuer auf gesif3te Getranke
beschlossen. Nach britischem Vorbild soll die Steuer an den Rezepturen ansetzen
und den Zuckergehalt in Erfrischungsgetranken reduzieren. Die Besteuerung soll
gestaffelt nach Anteil des zugesetzten Zuckers erfolgen. Aus Sicht der Deutschen
Allianz NichtUbertragbare Krankheiten (DANK) ist diese politische Entscheidung fur
eine MaRnahme der Verhaltnispravention langst Uberfallig.

Public Health Index: Deutschland ist ein ,,Schlusslicht” in Europa

Denn Deutschland lasst bei der Pravention nichtlbertragbarer Krankheiten viel Poten-
zial ungenutzt und belegt im europdischen Vergleich nur Platz 17 von 18 untersuchten
Staaten in Nord- und Mitteleuropa. Das ist das Ergebnis des Public Health Indexes des
AOK-Bundesverbands und des Deutschen Krebsforschungszentrums (DKFZ), der Ende
2025 veroffentlicht wurde. Bei der Erndhrungspolitik erzielt Deutschland in dieser ver-
gleichenden Untersuchung sogar null Punkte. So gibt es hierzulande keine landesweit
verbindlichen Mindeststandards fur Schulessen, keine gesundheitsorientierte Besteue-
rung, beispielsweise eine Zuckersteuer, und Werbung fur Ungesundes darf Kinder und
Jugendliche weiterhin uneingeschrankt im Fernsehen oder Internet erreichen. Die Vor-
reiter-Lander - beispielsweise GroBbritannien, Finnland oder Polen - setzen demgegen-
Uber vor allem auf die Besteuerung zuckergesufter Getranke, verbindliche Qualitats-
standards in der Schulverpflegung oder eine transparente Nahrwertkennzeichnung.

ﬂ Deutschland lasst bei der Pravention nichtiibertragbarer
Krankheiten viel erndhrungspolitisches Potenzial ungenutzt.

Gestaffelte Zuckersteuer setzt bei den Herstellern und Rezepturen an

Mit der Ankindigung der Einflhrung einer Zuckersteuer folgt die Bundesregie-
rung auch den Empfehlungen der FinanzKommission Gesundheit, die 66 konkrete
Malinahmen, unter anderem auch eine Zuckersteuer sowie Steuererhéhungen auf
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Tabak und Alkohol, vorgeschlagen hat. Die Empfehlung der Kommission sieht eine
gestaffelte Besteuerung vor:

» 32 Cent pro Liter bei mindestens 8 Gramm Zucker pro 100 Milliliter

» 26 Cent pro Liter bei 5 bis unter 8 Gramm Zucker pro 100 Milliliter

P keine Steuer bei weniger als 5 Gramm Zucker pro 100 Milliliter

Ausgenommen sind reine Fruchtsafte und Getranke mit St3stoffen. Diese Staffelung
ist entscheidend, denn sie sorgt dafr, dass gezielt besonders zuckerhaltige Produk-
te betroffen sind. Sie animiert die Hersteller dazu, die Rezepturen anzupassen und
den Zuckergehalt zu reduzieren.

ﬂ Die gestaffelte Zuckersteuer zielt darauf ab, den Zuckerge-
halt in den Getréanken dauerhaft zu reduzieren.

Die Verbraucherorganisation foodwatch Deutschland untersuchte daraufhin, wie sich
die Zuckersteuer in der geplanten Form auf bei Kindern beliebte Stl3getranke aus-
wirken wirde. Die Ergebnisse zeigen, dass der Zuckergehalt mit der Steuer deutlich
reduziert werden kann - so, wie es beispielsweise auch in Grol3britannien erfolgte.

Beispiel , Durstldscher Multivitamin 12-Frucht”:

Das 500-Milliliter-Trinkpackchen enthalt 60 Gramm Zucker. Das entspricht 20 Zuckerwdrfeln.
Nach Einfiihrung der Steuer kann eine Reduktion um 35,5 Gramm Zucker erreicht werden.
Das entspricht etwas mehr als 8 Zuckerwirfeln.

Die konkrete Ausgestaltung der Zuckersteuer steht bei Druckschluss dieser Auflage
des Deutschen Gesundheitsberichts Diabetes noch aus. Die durch die Hersteller-
abgabe generierten Steuereinnahmen in Hohe von 450 Millionen Euro pro Jahr sol-
len in Praventionsmaflnahmen, zum Beispiel die betriebliche Gesundheitsvorsorge,
flieBen und den gesetzlichen Krankenkassen zugutekommen.

Zuckersteuer als ,,Katalysator” fur Verhaltnispravention?

Die Zuckersteuer kommt! Sie ist ein erster wichtiger Schritt, um die Verhaltnisse ge-
stnder zu gestalten. Seit mehr als 15 Jahren spricht sich das Wissenschaftsbind-
nis DANK fUr die Einfihrung einer Zuckersteuer aus. Mit engagierter Stimme und
Blndnisarbeit, medienwirksamen Aktionen, Appellen, Unterschriftenaktionen und
direkter politischer Ansprache - unter anderem mit offenen Briefen - hat DANK maf3-
geblich zur Sichtbarkeit dieser Malinahme beigetragen.

Allerdings ist sie nicht die alleinige Losung im Kampf gegen ernahrungsbedingte Er-
krankungen. Andere Lander zeigen, dass vor allem umfassende Malinahmenpakete
Wirkung zeigen: In Chile wird die Zuckersteuer von gut sichtbaren Warnhinweisen
auf den Verpackungen von Lebensmitteln, die viel Zucker, Fett und Salz enthalten,
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begleitet. Zudem wird zwischen 6 und 22 Uhr im Fernsehen in Sendungen, die Kin-
der schauen, nicht fir ungesunde Lebensmittel geworben. Und auf Verpackungen
wird auf eine kindgerechte Ansprache mit Tieren oder Comicfiguren verzichtet. So
sind auch Schokoladen-Weihnachtsmanner in einer einfachen Folie verpackt - ohne
Lacheln im Gesicht. Eine neue Studie aus Chile zeigt, dass genau diese Kombination
von MaRnahmen das Ubergewicht bei Kindern tatséchlich reduzieren kann. Bei den
untersuchten Madchen war das Risiko fur Ubergewicht oder Adipositas um 2,9 %
geringer. Bei Jungen konnte das Risiko um 2,4 % gesenkt werden.

In Grof3britannien wird die Zuckersteuer nun nachgescharft und auf gesufRte Milch-
getranke ausgeweitet. Zudem wird die ,steuerfreie Grenze" von 5 Gramm auf 4,5
Gramm pro 100 Milliliter abgesenkt. Das ist ein wichtiger Schritt, der Licken schlief3t
und Pravention auf weitere Produktgruppen ausweitet. Wenn es auch in Deutsch-
land gelingt, die Zuckersteuer gesetzlich zu verankern, sie auf andere Produktkate-
gorien auszuweiten und weitere MaBnahmen - und hier zuerst mehr Kinderschutz
in der Lebensmittelwerbung - umzusetzen, kann die Herstellerabgabe zu einem
Katalysator fur die Praventionswende werden und Deutschland zu den Spitzenrei-
tern in Europa aufschliel3en.

Die Literaturlisten und zusatzlichen Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Barbara Bitzer,

Franziska Fey

Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG), Berlin/

Deutsche Allianz Nichttibertragbare Krankheiten (DANK), Berlin
E-Mail: bitzer@ddg.info,

fey@ddg.info

Wichtige Aussagen und Fakten

> Die Deutsche Allianz Nichtlibertragbare Krankheiten kampft seit tiber anderthalb Jahrzehn-
ten fur die Zuckersteuer und hat damit die politische Agenda maRgeblich gepragt.

> Geht es um die Pravention nichttbertragbarer Krankheiten, belegt Deutschland Platz 17
von 18 untersuchten Staaten in Nord- und Mitteleuropa; in der Ernahrungspolitik stehen
sogar null Punkte auf dem Konto.

> Die Bundesregierung plant, eine gestaffelte Zuckersteuer einzuftihren. Die Staffelung soll
Hersteller animieren, ihre Rezepturen anzupassen und den Zuckergehalt zu reduzieren. Die
Einnahmen sollen in PraventionsmalRnahmen flieBen und den gesetzlichen Krankenkassen
zugutekommen.

I

> Die Zuckersteuer ist kein ,Allheilmittel”. Lander wie Chile zeigen, dass umfassende MaRnah-
menpakete wie in Chile (Warnhinweise, Werbebeschrankungen, Verpackungsregeln) das
Ubergewicht bei Kindern reduzieren.
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Die DDG definiert aus ihrer Mission ,Diabetes erforschen, behandeln, verhindern”

und der Nationalen Diabetesstrategie drei Handlungsfelder [1, 2]:

1. Sicherungder Versorgung von Menschen mit Diabetes und des diabetologischen
Nachwuchses

2. Starkung translationaler Forschung und strukturierter Versorgungsforschung

3. Pravention (Verhaltens- und Verhaltnispravention)

Hierzu fUhrt sie einen aktiven Dialog mit relevanten Stakeholdern, verfasst Positions-

papiere, Stellungnahmen und Verd&ffentlichungen, oft zusammen mit anderen Fach-

gesellschaften und Verbanden (s. a. www.ddg.info/politik).

Versorgung im Rahmen der Gesundheitsreformgesetze sichern und
verbessern!

Jeder funfte Klinikpatient/jede funfte Klinikpatientin hat Diabetes - das sind ca. drei
Millionen Behandlungen proJahr mit steigender Tendenz. Diese haben ein erhohtes
Sterberisiko, héhere Komplikationsraten, multiple Komorbiditdten und ldngere Lie-
gezeiten als Menschen ohne Diabetes. Nur ca. 20 % der Kliniken haben bisher eine
diabetologische Zertifizierung der DDG. Analysen zeigen bessere Mortalitdtsdaten
bei Diabetes in zertifizierten Kliniken trotz héherer Komorbiditatslast (s. ,Diabetes-
Units - wie kann die konkrete Ausgestaltung aussehen?”, Seite 116) [3-4].

Die DDG hat erreicht, dass im Rahmen der Krankenhausreform die Diabetologie in
der Leistungsgruppe 2 ,komplexe Endokrinologie & Diabetologie” gestarkt ist [5-
71. Die Krankenhduser mit DDG Zertifizierung zeigen eine niedrigere Mortalitat von
behandelten Patientinnen und Patienten mit Diabetes. Waren alle Krankenhauser
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durch die DDG zertifiziert, konnten jahrlich 1.140 Leben gerettet werden [4]. Die DDG
setzt sich mit anderen fir eine Verbesserung der sektorentbergreifenden Versor-
gung inklusive Digitalisierung, der Situation von Schwerpunktpraxen sowie fur die
,Sprechende Medizin” ein [8]. Zur stabilen Sicherstellung der Diabetesversorgung
fordert die DDG in ihrer Agenda Diabetologie 2030 gemeinsam mit BVND, BVKD,
diabetesDE und VDBD [2, 9]:

Diabetes behandeln - die Versorgung von Menschen mit Diabetes sichern - heute und morgen!

> Erhalt und Ausbau diabetologischer Fachabteilungen, besonders DDG zertifizierter Einrich-
tungen zur flachendeckenden Versorgung

> Bundesweite Etablierung des DDG Standards ,Klinik mit Diabetes im Blick DDG", besonders
in Gebieten ohne Universitatsmedizin oder ortsnahe Klinik mit ,Komplexer Diabetologie”
(LG2)

» Sicherung diabetologischer Weiterbildung fir alle Gesundheitsberufe mit Diabetesschwer-
punkt in entsprechenden Fachabteilungen

» Sicherstellung einer flachendeckenden stationdren und ambulanten Versorgung von vulne-
rablen Gruppen, z.B. Kindern und Jugendlichen mit Diabetes an Kinderkliniken durch aus-
kémmliche Finanzierung der Vorhaltepauschalen und im Primararztsystem durch Betreu-
ung in spezialisierten Diabetes-Schwerpunktpraxen

> Implementierung einer Komplexpauschale ,Diabetisches FuBsyndrom*
» Adaquate Vergiitung der Weiterbildung von Diabetologinnen und Diabetologen LAK/DDG

Soziale und regionale Ungleichheit beim Diabetesrisiko und beim
Zugang zur Versorgung

Studien des Robert Koch-Instituts zeigen Zusammenhdange zwischen sozialer Be-
nachteiligung (gemessen am Bildungsstand) und Diabetesrisiko. Bei niedrigem
Bildungsstatus ist die Diabetesprdvalenz zwei- bis dreifach hoher und es besteht
ein héheres Funf-Jahres-Diabetesrisiko als bei hohem Bildungsstatus [10]. Men-
schen in benachteiligten Regionen, mit niedrigem Einkommen, hoher Arbeitslo-
sigkeit und schlechter Infrastruktur haben haufiger nichtansteckende chronische
Erkrankungen, so auch ein um 20 % hoheres Risiko fur einen Typ-2-Diabetes. Die
Diabetesprdvalenz schwankt zwischen weniger als 6 % in bessergestellten Regio-
nen und mehr als 13 % in deprivierten Regionen [11-13]. Die DDG setzt sich da-
fUr ein, dass diese soziale Ungleichheit in der Versorgung und im Diabetesrisiko
bekdmpft wird.

Starkung von translationaler Forschung, Versorgung und Nachwuchs

Die DDG fordert gemeinsam mit der DGE und dem DZD den Ausbau klinischer Lehr-
stUhle fur Endokrinologie und Diabetologie an jeder medizinischen Fakultat sowie
die Sicherung eigenstandig gefuhrter diabetologischer/endokrinologischer Fachab-
teilungen in jeder Klinik der Maximalversorgung [2].
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Pravention von Diabetes und Adipositas

Gemeinsam mit der Deutschen Allianz NichtUbertragbare Krankheiten (DANK)
engagiert sich die DDG fur umfassende PraventionsmaflRnahmen und hat einen
6-Punkte-Plan mit konkreten und wissenschaftlich fundierten MaRnahmen for-
muliert:

6-Punkte-Plan fiir mehr Pravention - Gesundheit sichern & Wirtschaft starken

Steuerliche Instrumente > Herstellerabgabe auf zuckergesif3te Getranke
> Limo-Abgabe einfihren

» Gesunde Mehrwertsteuer > Ungesunde Lebensmittel starker besteuern,

> Gesunde Verbrauchssteuern Gesundes steuerfrei machen

» Gesundheitsschadliche Produkte héher besteuern
(v.a. Alkohol, Tabak)

Kinderschutz in der Werbung Marketing fir Ungesundes wirksam einschranken

Gesundheits- und Kinderschutz | Einweg-E-Zigaretten und Aromen verbieten
bei E-Zigaretten

Schul- und Kitaessen Standards der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrung
(DGE) bundesweit einflihren

Transparenz beim Einkauf Verbindlichen Nutri-Score auf allen Produkten
einflhren

Bewegung bei Kindern férdern Mindestens eine Stunde Bewegung pro Tag in Kita und
Schule

Zentrale Forderungen der Nationalen Diabetesstrategie (NDS) fur mehr Praven-
tion sind noch immer bis auf die beschlossene , Limo-Abgabe” nicht umgesetzt.
Konkrete Verhaltnispravention und ein ,Health in all policies"-Ansatz fehlen in
der politischen Agenda. Stattdessen ,verzetteln” sich Bund und Lander in Einzel-
maflnahmen und wirkungslosen Strategien. Die Gesundheitskompetenz der Be-
volkerung muss gestarkt werden und im Alltag sollte die gesunde Wah! stets die
einfache Wahl sein, denn nur eine gesunde Bevolkerung ist die Basis fur eine leis-
tungsfahige Wirtschaft.

Die DDG verfolgt diesen politischen Weg und ihre Ziele aber dennoch konsequent,
um die Diabetologie zu starken und die Pravention sowie die Versorgung kontinuier-
lich zu verbessern. All dies ware nicht moglich ohne das ehrenamtliche Engagement
zahlreicher Mitglieder unserer Fachgesellschaft. An dieser Stelle ein groBer Dank an
alle, die sich fur die DDG engagieren!

Die Literaturlisten und zusatzlichen Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:
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Fiir die Autorinnen und Autoren:
Professor Dr. med. Baptist Gallwitz
Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG)
E-Mail: gallwitz@ddg.info

Wichtige Aussagen und Fakten

> Die DDG fordert den weiteren Ausbau klinischer Lehrstihle fir Endokrinologie und
Diabetologie an jeder medizinischen Fakultat sowie die Sicherung eigenstandig gefuhrter
Fachabteilungen in jeder Klinik der Maximalversorgung.

> Die DDG fordert eine Sicherung der Weiterbildung sowie die Anerkennung samtlicher
diabetologischer Gesundheitsberufe in Klinik und Praxis.

> Fur die Krankenhausreform fordert die DDG:
1. strukturierte Diabetes-Erkennung und -Versorgung in allen Krankenhdusern,
2. Unterstutzung hilfebedurftiger Gruppen,
3. Finanzierung der Versorgungsqualitat.

> Die DDG verfolgt die Implementierung des Nationalen Diabetes-Rahmenplans und die
Starkung der Diabetologie.
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