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Vorwort

Nationale Diabetesstrategie:
Wie kommen wir voran?

Thomas Danne, Baptist Gallwitz

Diabetes nimmt nach wie vor weltweit und in Deutschland drama-
tisch zu, das zeigen neue globale Daten der Internationalen Diabetes-
Foderation (IDF) aus dem Jahr 2015. Die Zunahme ist vor allem durch
den sich immer schneller ausbreitenden Typ-2-Diabetes bedingt, in
Deutschland betragt die Zunahme seit Beginn des Jahrtausends etwa
40 Prozent, wobei neben der groBen Zahl der mehr als 6 Millionen
Betroffenen die hohe Dunkelziffer der 1 bis 2 Millionen nicht diagnos-
tizierter Menschen mit Diabetes ganz besonders beunruhigend ist. Zu
spate Diagnose und Behandlung tragen erheblich zum Auftreten
von Folgekomplikationen bei. Nach wie vor sterben ca. 75 Prozent der
Menschen mit Diabetes verfriiht an kardiovaskuldaren Komplikationen;
nach wie vor werden in Deutschland jahrlich etwa 40.000 Amputati-
onen durchgefihrt; und Typ-2-Diabetes ist nach wie vor die hdufigste
Erkrankung, die zu Nierenversagen und Dialysepflichtigkeit fihrt.

Was hat sich 2015 getan? Wo ist dringend Handlungs-
bedarf, um die Diabetesepidemie beherrschen zu
konnen?

Bei Typ-2-Diabetes, der durch Ubergewichtsférdernde Umweltbedin-
gungen (,sedentary Lifestyle”) und Vererbung mitbedingt ist, sind
Lebensstil-PraventionsmaBnahmen fur die Mehrzahl der Menschen
sinnvoll und notwendig. Das Préaventionsgesetz wurde 2015 verab-
schiedet. Dies ist zwar ein erster Schritt und zeigt, dass mehr Bewusst-
sein fur Krankheitsvermeidung nicht Ubertragbarer Erkrankungen in
der Politik angekommen ist. Dieses Gesetz ist jedoch ein Tropfen auf
den heiBen Stein vor dem Hintergrund des Problems: 7 Euro pro Per-
son und Jahr werden nicht viel bewirken kénnen. Auch der im Gesetz
verfolgte Schwerpunkt von Eigenverantwortung und Verhaltenspraven-
tion wird dem Problem nicht gerecht und erreicht nur die Personen,
die ohnehin Gesundheitsbewusstsein haben. Statt der geplanten
Gesundheitsférderung in bestimmten Bereichen ist eine verbindliche,
gesundheitsforderliche Umgestaltung dieser Lebenswelten not-
wendig. Auf die ganze Bevolkerung ausgerichtete MaBnahmen der
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Verhéltnispravention sind viel effektiver und kosteneffizienter und

fuhren dazu, dass der gesunde Lebensstil mit ausreichend Bewegung

und gesundem Essen auch tatsachlich zur leichteren und besseren

individuellen Wahl wird. Die DDG und diabetesDE — Deutsche Diabe-

tes-Hilfe pladieren zusammen mit der Deutschen Allianz Nichtiber-

tragbarer Krankheiten dafir, die folgenden vier verhaltnispraventiven

Forderungen umzusetzen:

» Taglich mindestens eine Stunde Bewegung (Sport) in Schule und
Kindergarten.

» Adipogene Lebensmittel besteuern und gesunde Lebensmittel
entlasten (Zucker-Fett-Steuer).

» Verbindliche Qualitatsstandards fur die Kindergarten- und Schul-
verpflegung.

» Verbot von an Kinder und Jugendliche gerichtete Werbung fur
Ubergewichtsférdernde Lebensmittel.

Dies ist leider immer noch nicht geschehen, wobei sich vor allem das
Bundesministerium fur Ernahrung und Landwirtschaft (BMEL) gegen
eine hohere Besteuerung von Zucker sperrt und aus unserer Sicht zu
sehr die Interessen der Lebensmittelindustrie vertritt. Aus diesem Grund
fordern wir, die Zustandigkeit von gesundheitlichem Verbraucherschutz
vom BMEL in das Gesundheitsministerium (BMG) zu Ubertragen. Wir
setzen uns ferner fir einen Bundesbeauftragten Adipositas und
Diabetes ein: Damit soll unterstrichen werden, dass nur eine ressort-
Ubergreifende und auch Bundeslander umfassende Strategie der Di-
mension der Aufgabe gerecht werden kann. Ziel sollte es sein, diese
Position im nachsten Koalitionsvertrag zu verankern. Die dramatischen
AusmaBe und Zunahme der lebensstilbedingten Krankheiten Adipo-
sitas, Diabetes, Bluthochdruck u.a. verlangen insgesamt nach einer
gesamtgesellschaftlichen Anstrengung mit Einbeziehung der Lander
und Kommunen, um die bedrohliche Entwicklung zu stoppen. Durch
die oben vorgeschlagenen MaBnahmen wiirden vor allem auch bil-
dungsfernere und sozial schlechtergestellte Schichten mit schlechteren
Gesundheitsbedingungen (und héherer Adipositas- und Diabetes-
pravalenz!) besser erreicht als durch bloBe Informationskampagnen.
Der Aufbau eines nationalen Diabetesregisters ist ein weiterer
integraler und duBerst wichtiger Bestandteil einer nationalen Diabe-
tesstrategie. In einer ersten Diabetesregisterkonferenz trafen sich im
April 2015 die Grinder und Betreiber von bereits bestehenden lokalen
und Uberregionalen Diabetesregistern und Datenbanken mit Vertretern
des BMG, des Robert Koch-Instituts und der Kostentrager. Ziel dieses
Treffens war eine Bestandsaufnahme dieser einzelnen Datenquellen
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und eine Diskussion Uber eine moégliche Harmonisierung und einen
Abgleich, um in Zukunft die Datenlage zu verbessern und zusam-
menzufihren; weitere Treffen sind in Vorbereitung, DDG und diabe-
tesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe haben dem Projekt eine sehr hohe
Prioritat eingerdumt und starken es auch personell. In den nachsten
Treffen muss es konkret um Zielsetzungen, Priorisierung von Frage-
stellungen und Aufgaben, Aufgabenverteilung und Finanzierung des
Gesamtprojekts gehen.

In Forschung und Wissenschaft hat sich das Deutsche Zentrum fiir
Diabetesforschung (DZD) der Helmholtz Gesellschaft mit seinen
funf Standorten und den assoziierten Schwerpunkteinrichtungen an
Universitdten und anderen Instituten sehr gut etabliert und interna-
tional bereits viel Beachtung erfahren. Nach den ersten funf Jahren
des Bestehens fand eine Evaluation statt, die sehr positiv verlief und
eine weitere sehr umfangreiche Férderperiode initiierte. Das DZD gilt
als Modellprojekt fur die Vernetzung langfristiger interdisziplindrer
grundlagenwissenschaftlicher und klinischer Forschungsprojekte auf
dem Gebiet der Volkserkrankungen. Insgesamt ist Deutschland in der
Diabetesforschung gut vertreten; als ein Indikator sind 2015 auf der
Jahrestagung der EASD vier renommierte Preise an deutsche Diabeto-
logen verliehen worden: der Claude Bernard Preis an Prof. H.-U. Haring,
Tubingen, der Camillo Golgi Preis an Prof. H.-P. Hammes, Mannheim,
der Minkowski Preis an Prof. M. Bluher, Leipzig, und der Rising Star
Award an Dr. M. Heni, Tibingen.

Trotz dieser positiven Entwicklungen gibt es noch viel zu tun. In der
klinischen Versorgung muss die Diabetesbehandlung auf den ver-
schiedenen Ebenen von der hausarztlichen Versorgung bis hin zur
stationdren Versorgung sektorenlbergreifend besser vernetzt werden.
Neben der arztlichen und medizinischen Versorgung muss auch die
Pflege alter Menschen, die ihren Diabetes nicht mehr selbst behan-
deln kénnen, verbessert werden — und es mussen zusatzliche nicht-
medizinische Angebote zur Verbesserung der Behandlung geschaffen
werden. Die klinische und praktische Aus- und Weiterbildung von
Arzten, Pflegenden und anderen mit der Diabetesbetreuung betrauten
Berufsgruppen muss sichergestellt und verbessert werden. Derzeit
gibt es hier in den Kliniken mit ihren Ausbildungsstatten und an den
Universitaten nicht gentigend Ausbildungsplatze, so dass ein Nach-
wuchsmangel droht, falls nicht gegengesteuert wird. Dabei geht es
auch darum, junge Menschen zu motivieren, bei der Berufswahl eines
medizinischen Berufs einen Diabetesschwerpunkt in Betracht zu ziehen.
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Ein weiteres wichtiges politisches Handlungsfeld betrifft die Verfugbar-
keit und Verordnungsfahigkeit von Diabetesmedikamenten in Deutsch-
land: Durch die gesundheitspolitischen Entwicklungen haben in letzter
Zeit Patienten und Behandler zum Teil Einschrankungen in der The-
rapiewahl und Therapiefreiheit erfahren (z.B. durch das Arzneimittel-
marktneuordnungsgesetz/AMNOG). So sind einige neue Medikamente,
die in anderen Landern eingefihrt werden konnten, in Deutschland
aus wirtschaftlichen Griinden vom Markt zurlickgezogen worden.
Ein besonders eklatantes jlingstes Beispiel ist die Ricknahme des Ba-
salinsulins Insulin degludec, mit dem ca. 40.000 Patienten behandelt
worden waren. Wir setzen uns gemeinsam mit anderen medizinischen
Fachgesellschaften und Patientenverbdnden dafir ein, dass Patienten
in Deutschland weiterhin optimal versorgt werden kénnen.

Zum Status quo haben wir im Gesundheitsbericht Diabetes 2016

Themen fir Sie zusammengestellt, die Sie zum Teil kennen und die

den aktuellen Stand zum Ende des Jahres 2015 beleuchten, zum an-

deren sind neue Schwerpunkte dabei:

» ,Diabetes-Register und Diabetes-Surveillance als Bausteine einer
nationalen Diabetesstrategie” von Prof. J. Seufert

» ,Diabetes und soziale Ungleichheit” von Frau Dr. S. Gerlach und
PD Dr. B. Kulzer

» ,Neue Diabetestechnologien” von Prof. L. Heinemann

» ,Diabetes und Sport, Lebensstil-Pyramide” von Drs. S. Kress,
P. Borchert und M. Behrens

» .Blutzucker-Screening in der Zahnarztpraxis” von PD Dr. E. Siegel,
Prof. T. Kocher

Sie sehen, unser Bundnis ist auf dem Weg, dieses hat aber noch eine
gute Strecke vor sich. Gehen Sie mit uns.

lhre

Prof. Thomas Danne Prof. Dr. Baptist Gallwitz
Vorstandsvorsitzender Préasident Deutsche Diabetes
diabetesDE - Gesellschaft DDG

Deutsche Diabetes-Hilfe
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Epidemiologie des Diabetes
in Deutschland

Teresa Tamayo', Wolfgang Rathmann'

T Deutsches Diabetes Zentrum, Dusseldorf

In der sechsten Ausgabe des IDF-Atlas wird Deutschland mit einer
absoluten Anzahl von 7,6 Mio. Betroffenen (inkl. Dunkelziffer) welt-
weit zu den zehn Landern mit der hochsten absoluten Anzahl an
Menschen mit Diabetes mellitus gezahlt [1, 2]. Mit einem Anteil von
Uber 95 Prozent durften die meisten Menschen davon an einem
Typ-2-Diabetes erkrankt sein, der zumeist im hdheren Lebensalter
auftritt und mit Ubergewicht und mangelnder Bewegung assoziiert
ist. Die Schatzungen beinhalten eine Dunkelziffer von etwa 2 Mio.
Menschen, die aufgrund unspezifischer oder fehlender Symptome
ebenfalls insbesondere auf den Typ-2-Diabetes entfallt [2].

Die IDF strebt eine hohe internationale Vergleichbarkeit bei ihren
Schatzungen an; fur eine nationale Bestandsaufnahme lohnt ein
genauerer Blick auf die vorhandenen Studien und deren methodi-
sche Anséatze. Eine moglichst verlassliche Schatzung ist auch fur den
unbekannten Diabetes relevant, da der diagnostizierte und auch der
unentdeckte Diabetes bereits mit einer erhéhten Sterblichkeit ver-
bunden ist [3]. Inzwischen liegen viele Studien auf der Grundlage
verschiedener Datenquellen vor, die ein ungleiches regionales Ver-
teilungsmuster der Erkrankung aufzeigen. Im Zusammenhang mit
regionalen Unterschieden der Diabeteshaufigkeit werden neben
der regionalen Verteilung traditioneller Risikofaktoren wie Uberge-
wicht, Rauchen und unzureichende kérperliche Bewegung zuneh-
mend neue Risikofaktoren diskutiert (z.B. strukturelle Deprivation,
Luftschadstoffe).

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

Aktuelle Schatzungen aus bevolkerungsbezogenen Surveys gehen da-
von aus, dass bei etwa 7 bis 8 Prozent der erwachsenen Bevélkerung
ein Typ-2-Diabetes diagnostiziert wurde [4-6]. Je nachdem, welche
Altersgruppe untersucht wird und welche Datenbasis herangezogen

7 bis 8 Prozent
der erwach-
senen Bevol-
kerung haben
einen diagnos-
tizierten Typ-
2-Diabetes.
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Die Diabetes-
pravalenz steigt
laut Studien

ab dem 50.
Lebensjahr
sprunghaft an
und betrug in
der Altersgrup-
pe zwischen 70
und 79 Jahren
liber 20 Pro-
zent.

Im Laufe der
letzten etwa
zehn Jahre ist
die Anzahl der
Betroffenen um
38 Prozent ge-
stiegen.

wird, kénnen die Ergebnisse unterschiedlich ausfallen (siehe Tabel-
le 1). So gaben in der bundesweit angelegten Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1) des Robert Koch-Instituts (RKI)
7,2 Prozent der Bevolkerung zwischen 18 und 79 Jahren an, dass bei
ihnen ein arztlich diagnostizierter Typ-2-Diabetes vorliegt [6]. In dieser
Studie stieg die Diabetespravalenz wie erwartet ab dem 50. Lebens-
jahr sprunghaft an und betrug in der Altersgruppe zwischen 70 und
79 Jahren Gber 20 Prozent. In der Altersgruppe ab 80 Jahren ist von
einer gleichbleibend hohen Diabetespravalenz von Uber 20 Prozent
auszugehen, wie aktuelle Untersuchungen zweier Krankenkassen
bestatigen konnten [7, 8].

Fur die Beurteilung von Veranderungen der Diabetespravalenz in-
nerhalb der letzten Jahre ist ein Vergleich der Schatzungen aus der
DEGS1-Studie mit dem methodengleichen Bundesgesundheitssurvey
von 1998 des RKI von besonderem Interesse. Hiernach ist die Diabe-
tespravalenz in den letzten 14 Jahren von 5,2 auf 7,2 Prozent ange-
stiegen [4]. Hochgerechnet auf die deutsche Bevolkerung bedeutet
dies, dass im Laufe der letzten etwa zehn Jahre die Anzahl der Betrof-
fenen um 1,3 auf 4,6 Millionen angestiegen ist, entsprechend einem
relativen Anstieg um 38 Prozent. Die relative Zunahme der Diabetes-
pravalenz fiel bei den Mannern mit 49 Prozent starker aus als bei den
Frauen mit 30 Prozent. Ein Teil der relativen Zunahme ist dabei auf
die demographische Alterung der Bevolkerung zurtickzuftihren. Der
groBere Teil des relativen Anstiegs ist jedoch Uber die demographische
Alterung nicht zu erkldren und muss daher mit anderen Faktoren wie
Veranderungen des Lebensstils (Erndhrung, korperliche Aktivitat), des
Wohn- und Arbeitsumfelds (z. B. Freizeit- und Erholungsmdglichkeiten,
Verfligbarkeit gesunder Lebensmittel, Arbeitslosigkeit) oder anderen
Veranderungen der Lebensbedingungen (z.B. Umweltschadstoffe) in
den letzten Jahren in Verbindung stehen.

Dunkelziffer des Typ-2-Diabetes

Zwar ist die Erfassung der Diabetesdiagnose Uber Selbstangaben mit
relativ geringem Kosten- und Personalaufwand verbunden und er-
laubt fur den bekannten Diabetes aussagefahige Schatzungen (hohe
Spezifitat) — die Berechnung der Dunkelziffer kann jedoch nur Gber
eine Analyse von Blutglukosewerten erfolgen. In der DEGS1 wurde
die Prévalenz des unbekannten Diabetes Gber den HbA;-Wert und die
Nuchtern- bzw. Gelegenheitsglukose in einer Teilstichprobe ermittelt
und auf etwa 2 Prozent (Manner 3,1 Prozent, Frauen 1,1 Prozent) in
der Bevolkerung zwischen 20 und 79 Jahren geschétzt, entsprechend
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einem Anteil des unbekannten Diabetes an der Gesamtpravalenz von
Uber 20 Prozent [4,9]. Wahrend in der Vergangenheit von einem An-
teil des unbekannten Diabetes an der Gesamtpravalenz von knapp 50
Prozent ausgegangen worden war, scheint dieser Anteil in den letzten
Jahren zurtickgegangen zu sein [10, 11]. Bei einem Vergleich der Fol- Tabelle 1:
low-up-Untersuchung der KORA-Studie mit einer aktuellen, ebenfalls  (jpersicht Diabetes-
0oGTT-basierten Untersuchung im Nordosten Deutschlands machte prévalenz je nach
die Dunkelziffer nunmehr 37 Prozent der Gesamtpravalenz aus [12]. Studientyp.

Pravalenz des Typ-2-Diabetes in unterschiedlichen Studientypen

Studie Zeitraum | Kennzeichen Altersgrup- | N Diabetespra-

pe (Jahre) valenz

DEGS1 2012 Nationale Bevélkerungs- 18-79 7.080 7,2%* be-
stichprobe. kannter DM
Arztl. Diabetesdiagnose 2,1% unbe-
oder Antidiabetika (Selbst- kannter DM
angaben); HbA;.

DIAB-CORE | 2012 Metaanalyse bevolkerungs- | 45-74 11.082 | 8,6%*
bezogener Regionalstudien

GEDA 2010 Nationaler Telefonsurvey 18+ 22.050 | 8,6%

TK 2013 Alle zwischen 2006 und 0+ 5,34 4,7 % zwei
2008 durchgangig Ver- Mio. Diagnosen in
sicherten der Techniker mind. zwei
Krankenkasse Quartalen

(5,8% im
Alter ab 20)
6,5 % mind.
eine Dia-
gnose

KORA (S4) | 1999- Regionale Bevolkerungs- 55-75 1.353 8,4 % be-

Region 2001 stichprobe. I(<8ar71r;/te*3)r DM

Augsburg Validierte Diabetesdia- b
gnose oder Antidiabetika, 8,2 % unbe-
Untersuchung mit oGTT kannter DM

KORA (F4) | 2006- Regionale Bevdlkerungs- 35-59 1.653 2,2 % be-

Region 2008 stichprobe. I;aon;ter ij)nd

Augsburg Validierte Diabetesdiagnose k' otunDi/_I
oder Antidiabetika, annter
Untersuchung mit oGTT

Abkurzungen: DEGS = Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland; KORA = Kooperative Gesund-

heitsforschung in der Region Augsburg; DIAB-CORE = Diabetes Collaborative Research of Epidemiologic

Studies; TK = Techniker Krankenkasse; GEDA = Gesundheit in Deutschland aktuell (RKI); DM = Diabetes

mellitus; oGTT = oraler Glukosetoleranztest.

*Diabetespravalenz standardisiert auf die deutsche Standardbevélkerung.
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Es treten etwa
270.000 Diabe-
tesneuerkran-
kungen pro
Jahr in der alte-
ren deutschen
Bevolkerung
auf.

Regionale
Haufigkeits-
Unterschiede:
Denkbar sind
auch Indika-
toren fiir eine
strukturelle und
sozio6konomi-
sche Benach-
teiligung von
Gemeinden.

Auf der Basis von oGTTs jeweils zur Erstuntersuchung und im Follow-
up nach sieben Jahren lieB sich in der KORA-Studie dartber hinaus
erstmals die populationsbasierte Inzidenz (Neuerkrankungsrate) fur
den Typ-2-Diabetes in der alteren Bevoélkerung schatzen. Mit 15 Neu-
erkrankungen pro 1.000 Personenjahre in der Altersgruppe 55 bis 74
Jahre zahlt die Inzidenzrate zu einer der hochsten in Europa [13]. Dies
bedeutet, dass etwa 270.000 Neuerkrankungen pro Jahr in der alteren
deutschen Bevolkerung auftreten.

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

Daten des DIAB-CORE-Verbundes, der Techniker Krankenkasse und
z.B. des Telefonsurveys des RKI (GEDA) weisen auf erhebliche re-
gionale Unterschiede des Typ-2-Diabetes hin — mit besonders
hohen Pravalenzen auf dem Gebiet der ehemaligen DDR [5-7]. Im
DIAB-CORE-Verbund etwa war die Pravalenz in der Altersgruppe
zwischen 45 und 74 Jahren im Nordosten mit 12 Prozent in Halle und
10,9 Prozent in Vorpommern etwa doppelt so hoch wie in der Region
Augsburg im Stden Deutschlands (KORA: 5,8 Prozent) [5]. Die Unter-
schiede bestatigten sich im Follow-up der DIAB-CORE-Studien bei der
Inzidenz des selbstberichteten Typ-2-Diabetes [14]. Diese lag im Stden
mit 9,0 (7,4-11,1) pro 1.000 Personenjahre (PJ) signifikant niedriger
als in der Region Halle mit 16,9 (13,3-21,8) pro 1.000 PJ. Bereits bei
Vorstufen des Diabetes, dem Pradiabetes, war ein Nord-Sud-Gefélle
festzustellen (SHIP-TREND: 43,1 Prozent, KORA F4: 30,1 Prozent). Die
Unterschiede waren bei jingeren Studienteilnehmern aus beiden Re-
gionen besonders ausgepragt. Im Schnitt hatten Menschen im Nord-
osten ein Pradiabetesrisiko, das mit 10 (Frauen) bis 20 (Manner) Jahre
alteren Menschen im Suden vergleichbar war [12].

Als Ursachen fir die Unterschiede sind neben einer regional unter-
schiedlichen Verteilung bekannter Risikofaktoren wie Blutdruck oder
Taillenumfang [15-17] auch Indikatoren fir eine strukturelle und so-
ziodkonomische Benachteiligung von Gemeinden denkbar, die tUber
den Deutschen Index fur multiple Deprivation gemessen werden kann
[18]. Im DIAB-CORE-Verbund war das Chancenverhaltnis (Odds Ra-
tio) fur Diabetes mehr als doppelt so hoch in den Gemeinden mit der
héchsten strukturellen Benachteiligung wie in den besonders gutge-
stellten Gemeinden unabhdngig von der individuellen sozialen Lage
der Studienteilnehmer [18]. Es ist dabei moglich, dass die Faktoren des
Index oder die Arbeitslosenguote nicht direkt mit Diabetes assoziiert
sind, sondern zumindest teilweise Uber neue Risikofaktoren vermittelt
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werden, wie etwa besondere Beanspruchung am Arbeitsplatz, Stress,
Larm oder Umweltfaktoren wie chemische Zusatze in Plastikverpackun-
gen (Bisphenol A), Pestizide oder Luftschadstoffe [19-21]. Als weite-
re Risikofaktoren fir die Diabetesentstehung werden stadtebauliche
Lebensbedingungen diskutiert, wie die Verfugbarkeit von Fastfood
oder Grinflachen in unmittelbarer Nachbarschaft sowie die Méglich-
keit, Dinge des Alltags zu FuB erledigen zu kdnnen (Walkability) [22].

Diabetes im Kindes- und Jugendalter

Zwar sind Vorstufen des Typ-2-Diabetes (gestérte Glukosetoleranz,
abnorme Nichternglukose) bereits bei Jugendlichen nachweisbar
[23, 24]; dennoch ist die Diagnosestellung eines Typ-2-Diabetes in
Deutschland mit derzeit etwa 800 Kindern und Jugendlichen extrem
selten, selbst wenn man eine dhnlich hohe Dunkelziffer hinzurechnet
[25]. Bei Kindern und Jugendlichen steht daher der autoimmunbeding-
te Typ-1-Diabetes im Vordergrund. Fir diese Erkrankung werden in
Nordrhein-Westfalen (NRW), Baden-Wiirttemberg, Sachsen und Bre-
men bevolkerungsbezogene Register gefuhrt, die valide Schatzungen
zum Typ-1-Diabetes zulassen; so waren im Jahr 2010 schatzungswei-
se 162 von 100.000 Kindern unter 14 Jahren und 328 von 100.000
zwischen 15 und 19 Jahren in NRW an Typ-1-Diabetes erkrankt [26].
Bei Jugendlichen zwischen 15 und 19 Jahren waren Jungen etwas
haufiger betroffen als Madchen (356 vs. 299 pro 100.000); bei Kin-
dern unter 15 Jahren war kein Geschlechtsunterschied festzustellen
[26]. Die Fortfiihrung der Registerdaten bis 2012 fur NRW bestatigt
die Geschlechtsunterschiede auch fir die Inzidenz und beziffert diese
mit einem relativen Risiko fur Jungen im Vergleich zu Madchen von
1,11 (1,07-1,16). Das leichte Plus der Jungen bei den Neuerkrankun-
gen war hauptsachlich auf Unterschiede bei den 10- bis 14-Jahrigen
zurlckzufthren [27]. Auch war ein jahrlicher Anstieg von 2,1 Prozent
bei den Neuerkrankungen zu verzeichnen. Besonders stark fiel der An-
stieg bei Jungen und Madchen zwischen 5 und 14 Jahren aus. Anders
als bei den Jungen war bei Madchen zwischen 15 und 19 Jahren ein
Absinken der Inzidenz zu beobachten; nach den Daten durften jahrlich
etwa 3.200 bis 3.700 Kinder und Jugendliche zwischen 0 und 19 Jah-
ren in Deutschland neu mit Typ-1-Diabetes diagnostiziert werden [27].

Lebenserwartung bei Diabetes

Die Lebenserwartung von Menschen mit Diabetes wird maBgeblich
davon beeinflusst, ob schwerwiegende Komplikationen wie ein Myo-
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kardinfarkt, ein Apoplex oder eine Niereninsuffizienz auftreten. Ferner
ist das Krebsrisiko bei Typ-2-Diabetes erhoht [28]. Aktuell ist davon
auszugehen, dass ein 50-jahriger mannlicher Diabetespatient im Ver-
gleich zu einem altersgleichen Mann ohne Diabetes eine um 5,8 Jahre
reduzierte Lebenserwartung hat, bei einem 60-jahrigen Diabetespati-
enten betragt diese 4,5 Jahre [29]. Bei Frauen gehen die Schatzungen
von einer Reduktion um 6,5 bzw. 4,5 Jahre aus [29].

Bei der Verbesserung der Uberlebenschancen mit Typ-2-Diabetes ist
es anscheinend gerade bei adlteren Patienten wichtig, das Risiko
fiir Hypoglykamien zu senken. In einer US-amerikanischen Studie
zahlten Hypoglykdmien zu den haufigsten Komplikationen in dieser
Altersgruppe [30]. Die Vereinbarung moderater bzw. individualisierter
Therapieziele (z.B. HbA;. <7,0 Prozent) fur altere Patienten entspricht
den Empfehlungen der nationalen Versorgungsleitlinie fir Diabetes [31].
Auswirkungen auf die Mortalitat sind in Deutschland auch fir den un-
entdeckten Diabetes beobachtet worden. Eine aktuelle Studie zu dem
Thema basiert auf den Daten der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland des Robert Koch-Instituts (DEGS1) [32]. Ein unentdeckter
Diabetes war Uber einen HbA;-Wert von > 6,5 Prozent definiert bei
Personen, die bislang keine arztliche Diagnose erhalten hatten. Das
Diabetesrisiko war im Follow-up nach mindestens zwei Jahren sowohl
beim unentdeckten als auch beim bereits diagnostizierten, bekannten
Diabetes im Vergleich zu Personen mit HbA;-Werten unter 5,7 Prozent
in ahnlicher GréBenordnung erhéht (um jeweils 59 bzw. 41 Prozent).
Somit bestatigen sich fur DEGS1 im Wesentlichen die Ergebnisse aus
der KORA-Studie und unterstreichen die klinische Relevanz des un-
entdeckten Diabetes [3].

Bei der Lebenserwartung beim Typ-1-Diabetes sind in den letzten
Jahren vermehrt Verbesserungen beschrieben worden. Ein aktuelles
Review, das internationale Studienquellen einbezogen hatte, bezifferte
diesen Trend: In den Studien vor 1971 lag das relative Mortalitatsrisiko
(RR) fur Menschen mit Typ-1-Diabetes im Vergleich zur Allgemeinbe-
volkerung bei 5,80 [33]. Bei den neuesten Studien nach 1990 war das
relative Risiko auf 3,11 zurtickgegangen. Die Unterschiede zwischen
einzelnen Landern und Regionen waren auffallig. So fiel das relative
Risiko fir europaische Lander etwas gunstiger aus als fir auBereuro-
paische Lander [33].

Registerdaten der Jahre 2002 bis 2010 aus Danemark sind fur Deutsch-
land derzeit besonders interessant, da die Versorgung der Patienten
mit Typ-1-Diabetes als auch die Sterblichkeit in der Gesamtbevélkerung
in beiden Landern eher miteinander vergleichbar sein durften als mit
auBereuropaischen Landern [34]. Zudem konnte anhand dieser Daten



Epidemiologie des Diabetes in Deutschland

15

den Ursachen fur die erhohte Mortalitat bei Typ-1-Diabetes nachge-
gangen werden. Insgesamt sank die Mortalitdtsrate im Beobachtungs-
zeitraum in Danemark um 6,6 Prozent pro Jahr bei Mannern und um
4,8 Prozent bei Frauen. Dies war eine starkere Reduktion als in der
Allgemeinbevélkerung (4,3 Prozent pro Jahr bei Madnnern, 2,6 Prozent
pro Jahr bei Frauen). Der Unterschied zur Allgemeinbevélkerung nahm
mit steigendem Alter ab und war bei Mannern mit Typ-1-Diabetes ab
65 Jahren vergleichbar mit altersgleichen Mannern in der Bevolkerung.
Bei Frauen fand sich zwar ein dhnlicher Alterseffekt, die Mortalitatsrate
blieb jedoch signifikant erhéht im Vergleich zur weiblichen Allgemein-
bevélkerung. Bei Patienten mit Typ-1-Diabetes war die Mortalitatsrate
2,2fach erhéht, wenn ebenfalls eine Nephropathie vorlag, gegentber
den Patienten ohne begleitende Nephropathie.

Die Lebenserwartung bei Typ-1-Diabetes hat sich daher sehr wahr-
scheinlich auch in Deutschland aufgrund der verbesserten Betreuung
und Therapie in den letzten Jahrzehnten deutlich verbessert.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) 7 bis 8 Prozent der erwachsenen Bevdlkerung haben laut Schatzungen einen diagnosti-
zierten Typ-2-Diabetes.

) Die Diabetespravalenz steigt laut Studien ab dem 50. Lebensjahr sprunghaft an und be-
trug Uber 20 Prozent in der Altersgruppe zwischen 70 und 79 Jahren.

) In der Altersgruppe ab 55 treten etwa 270.000 Neuerkrankungen pro Jahr in der alteren
deutschen Bevolkerung auf (Typ-2-Diabetes).

) Bei der Lebenserwartung beim Typ-1-Diabetes sind in den letzten Jahren vermehrt Ver-
besserungen beschrieben worden.
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Wir sind weit  In den letzten Jahren haben wir im Gesundheitsbericht regelmaBig

hinter dem zu-
rickgeblieben,
was wir vor
mittlerweile
einer Dekade
vorgestellt und
gefordert hat-
ten.

darUber berichtet, was es in den einzelnen Jahren Neues in der Pra-
vention des Typ-2-Diabetes und des Metabolischen Syndroms gege-
ben hat. Wir konnten jedes Jahr etwas Neues berichten und gaben
einen Uberblick Gber deutsche und europdische Projekte im Bereich
Pravention, stellten aber auch einzelne Initiativen von Arzten, Fachge-
sellschaften oder auch Krankenkassen vor. Wenn man kritisch an die
Frage herangeht: ,Was haben wir erreicht, um Pravention des Typ-2-
Diabetes umzusetzen?”, dann muissen wir zugeben, dass wir weit hin-
ter dem zuriickgeblieben sind, was wir vor mittlerweile einer Dekade
vorgestellt und gefordert hatten. Woran liegt das? Es gibt sicherlich
verschiedene Griinde, die verantwortlich sind fur die konzeptuelle
Bremse bei der Umsetzung einer Primar- und Sekunddrpravention des
Typ-2-Diabetes in Deutschland.

Diversifizierung der Evidenz

2003 haben mehrere groBe Studien dargestellt, dass die Pravention
eines Typ-2-Diabetes machbar ist. Das ist als herausragendes und unser
Gesundheitssystem stark beeinflussendes Ergebnis dargestellt worden.
Es entstand eine enorme Aufbruchstimmung — vorwiegend bei Wis-
senschaftlern. Viele Kollegen gingen jetzt davon aus, dass die Praven-
tion auf breiter gesellschaftlicher Ebene umgesetzt werden muss, und
unterlagen dem weitverbreiteten Trugschluss, dass wissenschaftliche
Evidenz aus randomisierten, kontrollierten prospektiven Studien (RCTs)
gleichzeitig Praxistauglichkeit bedeutet. Nach den tollen Ergebnissen
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und der naiven Vorstellung der Umsetzung dieser Praventionsstrategien
kam die groBBe Ernlichterung, dass der Aufwand fir die Umsetzung
in der Praxis harte Basis- und Aufbauarbeit bedeutet, dass die enga-
gierten ,Praventierer” lernen mussten, mit vielen Misserfolgen und
Frustrationen umzugehen, um am Ende mit kleinen Erfolgen zufrieden
sein zu mUssen — die aber haufig hinter denen der randomisierten kli-
nischen Studien zurtickblieben. Hinzu kam, dass die Gesundheitspolitik
und die Kostentrager gebetsmuhlenartig Pravention predigten, aber
die gesetzlichen, finanziellen und logistischen Voraussetzungen dafur
nicht geschaffen haben.

Das fuhrte dazu, dass viele Wissenschaftler sich verstarkt darauf kon-
zentrierten, nicht die Praxistauglichkeit zu untersuchen, sondern ver-
starkt Mechanismen und Details in der Diabetespravention — und
sich damit immer weiter von der Praxistauglichkeit entfernten. Wir
wissen heute enorm viel Gber Diabetespravention, Uber Mechanis-
men, die zur Verhinderung eines Diabetes fihren, und haben auch
die Entstehung des Diabetes besser verstehen gelernt. Wir sind aber
kaum weitergekommen hinsichtlich der praktischen Umsetzung der
Diabetespravention. Die Evidenz bestatigt heute, dass Erndhrung und
Bewegung wichtige strategische Interventionskonzepte darstellen,
dass aber genetische Faktoren eine entscheidende Rolle spielen — wie
Leberfett-Akkumulation, viszerales Fett, Hepatokin-, Myokin- und
Adipokin-Konzentrationen und eine zentralnervése Insulinresistenz.
Auch epistatische Effekte im Zusammenspiel verschiedener Faktoren
bis hin zu epigenetischen Phanomenen beeinflussen die Wirksamkeit
in der Pravention.

Auf wissenschaftlicher Ebene sind in Deutschland wichtige Studien
durchgefuhrt worden oder laufen derzeit. Vermutlich die weltweit
groBte pathomechanistische Interventionsstudie wurde begonnen
(PLIS — Pradiabetes-Lebensstilinterventions-Studie). Die PLIS untersucht,
inwieweit Menschen mit einem maBigen oder sehr hohen Risiko fur
eine baldige Typ-2-Diabetes-Erkrankung von Ernahrungsberatung und
starkerer korperlicher Aktivitat profitieren. Aber auch hier sind wir von
der Praxistauglichkeit weit entfernt.

Wenn MaBnahmen zur Pravention des Diabetes teurer sind als die
Behandlung eines Diabetes, wird die Pravention aus gesundheitsoko-
nomischen Griinden weiterhin ein Schattendasein fihren. Dies kann
jedoch nicht die bestimmende Kraft fir oder gegen Pravention sein. Die
psychosozialen, medizinischen, aber auch volkswirtschaftlichen Konse-
quenzen chronischer Krankheiten wie Diabetes, Adipositas und Blut-
hochdruck sind so groB, dass wir auch aus ethischen und moralischen
Grinden unbedingt Primar- und Sekundarpravention betreiben missen.

Wir wissen heu-
te enorm viel
liber Diabetes-
pravention

— wir sind aber
kaum weiter-
gekommen
hinsichtlich der
praktischen
Umsetzung.

Wenn MaB-
nahmen zur
Pravention des
Diabetes teurer
sind als die Be-
handlung, wird
die Pravention
aus gesund-
heits6konomi-
schen Griinden
weiter ein
Schattendasein
fihren.
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Koénnen wir
nicht einfach
unser Wissen

aus Studien

und unsere
Logik nutzen?

Wichtig ist der
Mut zu ,, Trial
and Error”, aber
unbedingt mit
qualitatsgesi-
cherter Beglei-
tung und Eva-
luation dieser
MaBnahmen.

Konnen wir umdenken?

Diese Frage muss man mit einem klaren Ja beantworten. Dazu missen
wir bereit sein, neben einer wissenschaftlichen, evidenzbasierten Pra-
vention auch pragmatische, auf den Einzelnen zugeschnittene prakti-
sche Praventionskonzepte zuzulassen. Der vielverwendete Begriff heil3t
translationale Forschung: also die Grundlagen- und klinische Forschung
zeitnah in praxistaugliche Umsetzung zu Uberfihren. Gleichzeitig sollen
sich Forscher und ,,Umsetzer” nicht mehr als Konkurrenten verstehen,
sondern gemeinsam quasi auf Augenhohe die Komplexitat der Praven-
tion und Therapie angehen. Es gibt einige wissenschaftliche Berichte,
die Einzelprojekte darstellen, wo mit einfachen MaBnahmen auf lokaler,
regionaler oder auch Landesebene signifikante Effekte in der Pravention
erreicht werden konnten. In Danemark wurde z.B. eine Steuer auf ge-
sattigte Fettsauren eingerichtet, die fettreiche Produkte teurer machte
und die dazu fuhrte, dass diese weniger verkauft wurden. Letztendlich
ist das eine sinnvolle MaBnahme zur Diabetespravention. In Kanada
wurde ein landesweiter Wettbewerb in Schulen ausgerufen, in wel-
chem sich Kinder mit Hilfe von computeranimierten Projektionsspielen
mehr und koordinierter bewegen sollen. Das fuhrte dazu, dass sich das
Bewegungsverhalten dieser Kinder zum Teil verdreifachte. Ist es nun
richtig zu sagen, solche Konzepte missen erst in einer randomisierten,
kontrollierten Studie getestet werden, um Evidenz zu erzeugen? Oder
kénnen wir nicht unser Wissen aus Studien und unsere Logik nutzen,
eine Reduktion gesattigter Fettsauren oder mehr Bewegung als sinn-
voll in der Diabetespravention zu erachten — und die genannten MaB-
nahmen einfach als Umsetzungsprojekte betrachten? Da Pravention so
komplex ist und sehr unterschiedliche Konzepte notwendig sind, um in
den unterschiedlichsten Zielgruppen erfolgreich Pravention zu imple-
mentieren, wird dies nie in RCTs abbildbar und priifbar sein. Wichtig ist
der Mut zu ,Trial and Error”, aber unbedingt mit qualitatsgesicherter
Begleitung und Evaluation dieser MaBnahmen.

Es fehlen die Verantwortlichkeiten

Es wird immer wieder gesagt, Diabetes und Ubergewicht seien ein
gesellschaftliches Problem. Warum aber? Wir haben uns als mindige
Burger nie bewusst entschieden, Gbergewichtig zu werden oder Dia-
betes zu bekommen — sondern wir leben und essen und bewegen uns
mehr oder weniger im Rahmen unserer psychosozialen, medizinischen
(auch genetischen und epigenetischen), kognitiven und gesellschaftli-
chen Méglichkeiten. Wir konsumieren Produkte, die unsim Supermarkt
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angeboten werden. Wir schopfen aus unserem immer bequemer wer-
denden Lebensstil. Folgendes Gedankenspiel:

Man stelle sich 1.000 Personen vor, die eine gestdrte Glukosetoleranz
haben; diese 1.000 Personen werden mit einem Medikament X be-
handelt. Nach funf Jahren stellt sich heraus, dass funf dieser Personen
an einem Herzinfarkt verstorben sind, welcher unter Umstanden dem
Medikament zuzuordnen ist. Auf schnellstem Wege wrde das ent-
sprechende Medikament seine Zulassung verlieren. Nehmen wir nun
die gleichen 1.000 Personen in der gleichen klinischen Situation und
erlauben ihnen, eine durchschnittliche Menge Cola taglich zu trinken,
und wiirden feststellen, dass nach funf Jahren unter Umstanden 20
Personen an einem Herzinfarkt verstorben sind, der unter Umstan-
den auf den Konsum von Cola zurtickzufiihren ist — nichts warde sich
andern. Erleben wir hier nicht eine erhebliche Diskrepanz hinsichtlich
gesellschaftlicher Verantwortlichkeiten? Der Unterschied: Das Medika-
ment wird vermutlich vom Arzt verschrieben, die Cola wird vom Kunden
selbst gekauft. Vermutlich ist der Kunde aber Uber die Medikamenten-
nebenwirkungen besser informiert (da es einen Beipackzettel gibt) als
Uber die Nebenwirkungen vieler unserer Nahrungsprodukte. Kénnte es
helfen, hier eine Verantwortlichkeit zu erzeugen, die auch fur Neben-
wirkungen beim Konsum bestimmter Nahrungsmittel gilt? Viele sagen
sicherlich, das ware Spinnerei — ist es das wirklich?

Verkaufe ich ein Nahrungsmittel, was kurzfristig zu unerwiinschten Ne-
benwirkungen (Durchfall, Ubelkeit) fiihrt, haftet der Anbieter daftir. Wa-
rum nicht auch far mittelfristige und langfristige unerwiinschte Folgen
wie Karies, Adipositas, Diabetes mellitus, Herzinfarkt, Schlaganfall oder
Krebs? Ein solcher Vorschlag fuhrt vermutlich zu einem politischen und
wirtschaftlichen Aufschrei. Aber wére das Verlagern der Verantwortlich-
keit fir Nahrungsprodukte auf den Anbieter und sekundéar zu dem Kon-
sumenten tatsachlich so schlimm? Bei Medikamenten kommt es immer
wieder, trotz aller Studien, zu unerwiinschten Nebenwirkungen — und
die Pharmaindustrie muss teilweise daflr haften; das Haftungsrisiko ist
in die Entwicklung der Substanzen eingepreist und spiegelt den Preis
des Medikaments im Markt wider. Wirde man in dhnlicher Weise bei
Nahrungsmitteln verfahren, wirden diese sicherlich teurer werden. Ware
das so schlimm, wenn Nahrungsmittel, die ein Gesundheitsrisiko bergen,
teurer wiirden? Letztendlich kénnte man etwas Ahnliches erreichen wie
die Steuer auf gesattigte Fettsauren in Danemark. Eine Diskussion tber
die Verantwortlichkeiten hinsichtlich unerwiinschter Nebenwirkungen
beim Konsum medizinischer Produkte und Nahrungsprodukte kénnte
helfen, das gesellschaftliche Dilemma hinsichtlich des Diabetesrisikos,
aber auch einer Pravention eines Diabetes zu klaren.

Ware das Ver-
lagern der Ver-
antwortlichkeit
fur Nahrungs-
produkte auf
den Anbieter
und sekun-
dar zu dem
Konsumenten
tatsachlich so
schlimm?
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Die meisten
Menschen
haben keine
besonders hohe
Gesundheits-
kompetenz

und brauchen
daher Hilfe und
Coaching bei
der Umsetzung
ihrer personli-
chen Lebensstil-
anderungen.

Fehlende Businesskonzepte fiir Pravention

Stellen Sie sich vor, aktiv Diabetespravention zu betreiben — und Sie
sind bereit, daflr etwas zu bezahlen. Der nachste Schritt ware, lhre
Krankenkasse anzusprechen —was schon eine Barriere darstellt. In dem
Moment ist Ihre Motivation schon weg. Umfragen zeigen, dass der
Burger in Deutschland Gesundheit als hohes Gut sieht. Will er aber
etwas fur die Gesundheit tun, wird die Verantwortung haufig auf die
Krankenkasse verschoben — oder muss dafiir wesentlich seltener ein
Fitnessstudio herhalten. Wir erwarten von den Menschen, dass sie
die Uberlegungen, die Wissenschaftler in Studien machten, selbst
noch einmal nachvollziehen, weil es keine konkreten niederschwelli-
gen, preisgunstigen Angebote flr eine Pravention des Diabetes gibt.
Die meisten Menschen haben keine besonders hohe Gesundheitskom-
petenz und brauchen daher Hilfe und Coaching bei der Umsetzung
ihrer personlichen Lebensstilanderungen. Es fehlen Geschaftskonzep-
te zur Prévention, es fehlen konkrete qualitatsgesicherte Produkte zur
Pravention des Diabetes. Krankenkassen weisen die Verantwortung
zuriick und nutzen die flr Pravention gesetzlich bereitzustellenden
Ausgaben haufig als Marketinginstrument. Diejenigen, die heutzu-
tage noch stark an einer Pravention interessiert sind, sind Unterneh-
men, die die Gesundheit der Mitarbeiter erhalten wollen (betriebliche
Gesundheitsférderung). Diese MaBnahmen koénnen sich haufig nur
GroBbetriebe leisten; Mittel- und Kleinbetriebe haben fur ihre Mitar-
beiter wenig Chancen, so dass flr den Einzelnen am Ende wenig Zeit,
Know-how, Méglichkeiten und finanzielle Unterstutzung tbrigbleiben.
Auf der anderen Seite ist der Gesundheitsmarkt grof3 und Menschen
sind bereit, viel fir zum Teil nicht qualitatsgesicherte Produkte im Ge-
sundheitssektor zu investieren, die haufig auch noch wirkungslos sind
und fr Wellness im weitesten Sinne. Sollten wir hier nicht umdenken
und als Praventionsunternehmer auftreten und Praventionsprodukte
entwickeln und anbieten, die auf nachhaltigen Geschaftsmodellen
beruhen? Ein Gedanke, der Medizinern und Wissenschaftlern haufig
fremd ist. Ein Gedanke, der aber helfen kann, sinnvolle MaBnahmen
zur Pravention des Diabetes nachhaltig und effektiv im Markt — und
das ist unsere Gesellschaft — zu etablieren.

Projekte in der Diabetespravention in Deutschland
GLICEMIA-Projekt: In 45 Apotheken in Deutschland wurde zusammen

mit dem Wissenschaftlichen Institut fir Pravention und Gesundheits-
wesen eine Praventionsstudie durchgefihrt. Hierzu wurden Personen
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mit dem FINDRISK-Score in den Apotheken identifiziert, diese erhiel-
ten eine Intervention, die aus Beratungen und Gruppenberatungen
bestand. Die Studie hatte 1.092 Teilnehmer, als Evaluationsinstrument
wurde der FINDRISK-Fragebogen genutzt. Es zeigte sich, dass man
den FINDRISK-Score mit der MaBBnahme in den Apotheken um einen
Punkt reduzieren kann. Da der FINDRISK modifizierbare und nicht-
modifizierbare Parameter beinhaltet, geht dieser eine Punkt komplett
zu Lasten einer Reduktion des Taillenumfangs und des Gewichts —
ein toller Erfolg im Hinblick auf eine praxisnahe Diabetespravention.
Entscheidend bei dem GLICEMIA-Projekt ist, dass in Apotheken ein
niedrigschwelliges Modell zur Diabetespravention umgesetzt werden
kann. Es konnte mit einer groBen Teilnehmerkohorte auch gezeigt
werden, dass es praktikabel und machbar ist, Diabetespravention in
Apotheken zu betreiben.

Préventionsmanager in Deutschland: Den Praventionsmanager (PM)
oder die Idee dazu gibt es seit zehn Jahren, der PM hat sich interna-
tional durchgesetzt. Viele europaische und auBereuropaische Lander
nutzen den PM als Hauptperson zum Umsetzen von Préventionspro-
grammen. In Deutschland haben wir den gré3ten Teil der Evidenz dafur
erzeugt und auch konzeptuell den Préventionsmanager etabliert. Leider
fhrt er hier noch ein Schattendasein, da vor allem die Leistungen des
PM nicht unbedingt Uber 820 SGB V abrechenbar sind. Aktuell gibt
es aber vielversprechende Entwicklungen, da die Deutsche Diabetes
Gesellschaft (DDG) pruft, ob sich der PM durch ein DDG-Curriculum
in unserem Gesundheitswesen besser etablieren lasst.

Zusammenfassung

Bisher sind wir mit der Umsetzung von Primar- und auch Sekundarpra-
vention des Typ-2-Diabetes in Deutschland weitgehend gescheitert. Der
Ruf nach mehr Evidenz und die Verabschiedung des Praventionsgeset-
zes im Juni 2015 helfen bei der praktischen Umsetzung von Pravention
wenig. Wir missen dariber nachdenken, welche Verantwortlichkeiten
in unserem Alltag die Zunahme metabolischer Risikofaktoren begtins-
tigen, und solllten dartber nachdenken, ob Verantwortlichkeiten neu
definiert werden. Das kénnte dazu fuhren, dass Unternehmen, die
Nahrungsmittel anbieten, die bei Uberdurchschnittlichem Konsum zu

1 (Schmiedel K, Mayr A, FieBler C, Schlager H, Friedland K. Effects of the lifestyle in-
tervention program GLICEMIA in people at risk for type 2 diabetes: a cluster-rando-
mized controlled trial. Diabetes Care. 2015 May; 38(5): 937-9; Schmiedel K, Mayr A,
FieBler C, Landgraf R, Hoffmann R, Schlager H, Friedland K. FINDRISK im Praxistest: Eine
Interventionsstudie zur Diabetespravention. Diabetologe 2015, im Druck)

Der Praventi-
onsmanager
hat sich inter-
national durch-
gesetzt - in
Deutschland
flihrt er ein
Schattendasein.
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Die Verabschie-  unerwinschten gesundheitlichen Nebenwirkungen fuhren, fur diese
dung des Pré-  zumindest mithaften. Das wirde diese Nahrungsmittel verteuern und
ventionsgesetzes  damit wahrscheinlich positive Auswirkungen bei Risikopersonen schaf-
im Juni 2015  fen. Der Weg dahin kann in der Entwicklung nachhaltiger Geschafts-

hilft bei der  modelle zum Angebot von Praventionsprodukten bestehen. Diese

praktischen Um-  sollten mit unserem medizinischen und wissenschaftlichen Sachver-
setzung von Pra-  stand geprift werden (ggf. ein Siegel erhalten), aber im freien Markt
vention wenig. etabliert und vermarktet werden. Neben Anderungen im Konsum

gesundheitsschadigender Nahrungsmittel sind auch alle anderen Ver-
antwortlichen aufgerufen, ihren Beitrag zu leisten, wie Kindergarten,
Schulen, Universitaten, Kirchen, Betriebe, Behdrden, Stadteplaner etc.
Nur so wird die ,Bewegung” in unser Gesellschaftssystem kommen,
die fur Pravention so bedeutsam ist und Menschen mit Pradiabetes in
ihren Bemihungen um Primarpravention maBgeblich unterstitzen.

Prof. Dr. med. habil. Peter Schwarz

Abteilung Prdvention und Versorgung des Diabetes
Med. Klinik Ill, Universitatsklinikum Carl Gustav Carus
der Technischen Universitadt Dresden,

Fetscherstr. 74, 01307 Dresden,

E-Mail: peter.schwarz@uniklinikum-dresden.de

Prof. Dr. Rudiger Landgraf

Deutsche Diabetes Stiftung,
Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft
Prédvention des Typ-2-Diabetes DDG,
StaffelseestraBBe 6, 81477 Miinchen
E-Mail: ruediger.landgraf@gmx.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Wir liegen weit hinter dem zurtick, was wir vor einer Dekade gefordert hatten. Wir wis-
sen enorm viel Uber Diabetespravention, es gibt aber keine Umsetzung des Wissens.

» Wenn MaBnahmen zur Pravention des Diabetes teurer sind als die Behandlung, wird die
Pravention aus gesundheitsokonomischen Griinden weiter ein Schattendasein fuhren.

) Wer ist heutzutage noch stark an einer Pravention interessiert? Es sind die Unterneh-
men, die die Gesundheit der Mitarbeiter erhalten wollen (betriebliche Gesundheitsfor-
derung). Diese MaBnahmen kénnen sich haufig nur GroBbetriebe leisten.
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Versorgungsstrukturen,
Berufsbilder und professio-
nelle Diabetesorganisationen
in Deutschland

Erhard G. Siegel', Eberhard G. Siegel?

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

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

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

» Neuropathie (Erkrankung der Nervenleitbahnen)

» Diabetisches FuBsyndrom (Neuropathie und GefaBe)

Zur flachendeckenden Umsetzung einer qualitativ hochstehenden
Betreuung sind Versorgungsstrukturen und Organisationen notwen-
dig, die jedem Diabetiker die qualifizierte Betreuung wohnortnah
zukommen lassen — auch bei Folgeerkrankungen und Problemen in
der Einstellung. Die Bemihungen haben zu wichtigen Entwicklungen
und zur Schaffung neuer Berufsbilder und Organisationen gefuhrt —
wesentlich auf Initiative der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG).

Diabetes: die Versorgungszahlen

Man rechnet mit ca. 6 Mio. Menschen mit Diabetes in Deutschland und
einer Dunkelziffer. Somit haben ca. 7 Prozent der Bevolkerung einen
Diabetes — Uber 90 Prozent Typ-2-Diabetes, ca. 5 Prozent Typ-1-Dia-
betes. Bei ca. 60.000 Hausarzten (ca. ein Arzt pro 1.500 Einwohner)
betreut dann ein Hausarzt ca. 100 Patienten mit Diabetes. Die Zahl der
Typ-1-Diabetiker liegt bei zwei bis funf pro Hausarzt; deren diabeto-

Ca. 6 Millionen
Menschen mit
Diabetes - plus
Dunkelziffer!
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Es gibt 4.100
Diabetologen/
innen, 3.750
Diabetes-
berater/innen,
7.600 Diabetes-
assistent/innen,
2.650 Wund-
assistent/innen.

Stand 2015:
1.300 Diabe-
tologen/innen
arbeiten in
Praxen, 2.500 in
Kliniken.

logische Betreuung erfolgt groBenteils Gber Diabetologen in Schwer-
punktpraxen und Krankenhausambulanzen. Bei den Uber 70-Jahrigen
haben 25 bis 30 Prozent einen Typ-2-Diabetes, d. h. das Lebenszeitrisi-
ko, an einem Diabetes zu erkranken, liegt bei ca. 30 Prozent.

Berufsbhilder in der Diabetikerversorgung

Zuséatzlich zu den Hausérzten sind die hauptsachlich in der Versorgung
der Patienten mit Diabetes befassten Berufsgruppen:

» Diabetologen/innen DDG (ca. 4.100)

) Diabetesberater/innen DDG (ca. 3.750)

) Diabetesassistent/innen DDG (ca. 7.600)

) Wundassistent/innen DDG (ca. 2.650)

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

a) Diabetologen und Endokrinologen

Die Versorgung aufwendig einzustellender Diabetiker machte die

Schaffung einer fundierten Ausbildung fur Diabetologie notwendig,

denn die kleine Zahl der rund 150 niedergelassenen Endokrinologen

ist hierfur nicht ausreichend. Von der DDG wurde vor 22 Jahren die

Weiterbildung zum Diabetologen DDG definiert. Sie beinhaltet auf der

Basis des Internisten, Allgemeinmediziners oder Kinderarztes

P eine 2-jdhrige Weiterbildung an einer Einrichtung der DDG,

P einen 80-stlindigen theoretischen Kurs mit Abschlussprifung,

P eine 32-stiindige Weiterbildung in Kommunikation, patientenori-
entierter Gesprachsfihrung und Didaktik,

P Hospitationen an anderen Einrichtungen.

Von den ca. 4.100 Diabetologen/innen DDG arbeiten ca. 1.300 im

niedergelassenen Bereich, ca. 2.500 in Kliniken (September 2015).

Die Bezeichnung Diabetologe DDG ist offiziell fihrbar. Von den

Arztekammern ist inzwischen die Zusatzbezeichnung Diabetologie

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

herwertige Bezeichnung Diabetologe DDG konnte auf Antrag in die

Bezeichnung Diabetologie (nach Arztrecht der jeweiligen Landes-

arztekammer) Uberfihrt werden. Gute Diabetestherapie erfordert

spezielle Weiterbildung auch bei Assistenzberufen.

b) Diabetesberater/in DDG
Wesentliche Teile der Therapie und Schulung werden kompetent von
Nichtmedizinern wahrgenommen. Dies fihrte zur Schaffung des/der
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qualifizierten Diabetesberater/in DDG mit einjahriger Weiterbildung in
Theorie und Praxis. Basis ist z. B. eine Ausbildung zur Didtassistentin,
Krankenschwester oder ein Studium der Erndhrungswissenschaft. Dia-
betesberater/innen Ubernehmen wesentliche Teile der Therapie und
Schulung; es gibt ca. 3.750, pro Jahr werden ca. 200 ausgebildet.

¢) Diabetesassistent/in DDG

Dieses Berufsbild richtet sich an Absolventen aus medizinischen oder
padagogischen Grundberufen. Neben der vierwdchigen theoretischen
Ausbildung mit Abschlussprifung ist eine 40-stlindige Hospitation
in einer diabetologischen Einrichtung erforderlich. Diabetesassistent/
innen arbeiten in Hausarztpraxen, Schwerpunktpraxen und Kliniken.
Es besteht dann auch die Mdglichkeit der Weiterbildung zum/zur Dia-
betesberater/in DDG. Unterdessen sind 7.600 Diabetesassistenten/
innen ausgebildet worden. Jahrlich nehmen 200 bis 250 Teilnehmer/
innen das Angebot wahr.

d) Wundassistent/in DDG

Die Weiterbildung zum/r Wundassistent/in DDG wurde 2005 durch
die AG Diabetischer Fu3 initiiert und als Angebot in das Portfolio der
Weiterbildungen der DDG aufgenommen. Es richtet sich an medizini-
sches Fachpersonal, das seine Wundexpertise im Bereich des Diabeti-
schen FuBsyndroms erweitern mochte. Bis heute wurden rund 2.400
Wundassistent/innen mit dieser Spezialisierung weitergebildet.

e) Diabetes-Pflegekraft DDG

Eine Diabetes-Pflegekraft DDG verflgt Uber spezielle medizinische
und pflegerische Kenntnisse und Kompetenzen fiir die optimale Pflege
von Menschen mit Diabetes. Sie ist im stationdren und ambulanten
Setting fur die Qualitat der Behandlung unverzichtbar. In interdiszip-
lindrer Zusammenarbeit mit allen beteiligten Professionen kommt ihr
eine wesentliche Aufgabe zuteil.

) Weitere Berufsbilder

Viele Patienten mit Diabetes benétigen eine besondere psychologi-
sche Betreuung; dies fuhrte zur Schaffung der/des Fachpsychologin/
Fachpsychologen DDG mit entsprechendem Curriculum (ca. 150). Das
vor rund neun Jahren neu geschaffene Berufsbild der/des Podologin/
Podologen mit zweijahriger Ausbildung beinhaltet eine spezielle Wei-
terbildung in der Behandlung des diabetischen FuBsyndroms. Auch
mit den Apothekerkammern wurde eine strukturierte Weiterbildung
geschaffen, die bisher ca. 5.000 Teilnehmer absolviert haben.

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

Diabetes-
Pflegekraft
DDG: spezielle
pflegerische
Kompetenzen
fir die optimale
Pflege.
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Uber 1,5 Mio.
Diabetiker in
Deutschland

werden mit In-
sulin behandelt.

Die Hausarzte
versorgen 80
bis 90 Prozent
der Diabetiker
permanent.

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

Schulung als Therapiebestandteil unverzichtbhar

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

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

Versorgung der Patienten mit Diabetes: auf drei Ebenen

Dies erfolgt in Deutschland im Wesentlichen auf drei Ebenen:

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

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

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

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

Ebene 2: Diabetes-Schwerpunktpraxen (ca. 1.100)

10 bis 20 Prozent der Diabetiker bedurfen permanent oder vor-
Ubergehend einer Versorgung in einer Schwerpunktpraxis (SPP) oder
Krankenhausambulanz. Es gibt ca. 1.100 SPP, meist von einem Diabe-
tologen DDG gefiihrt (Tabelle 1, S. 30). Eine SPP betreut durchschnitt-
lich ca. 600 Diabetiker (400 bis 1.000). Auf 100.000 Einwohner ist
mit 6.000 bis 8.000 Diabetikern zu rechnen, davon ca. 1.500 insu-
linspritzende. Wenn 10 Prozent der Patienten die Inanspruchnahme
einer SPP brauchen, errechnet sich ein Bedarf von einer SPP auf ca.
50.000 bis 100.000 Einwohner fir eine gute wohnortnahe Versor-
gung — in Kooperation mit den Hausarzten. Dies entspricht in etwa
der Zahl von 1.100 SPP fiir 80 Mio. Einwohner. Allerdings bestehen
regional erhebliche Unterschiede (s.u.) und teilweise auch deutliche
Versorgungsdefizite.

Ebene 3: Stationdre Versorgung

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

Die Qualitatskriterien der DDG fur Typ-1- und Typ-2-Diabetiker
erfullen (Stand September 2015) 160 stationare Einrichtungen
(davon 42 mit ambulanten Einrichtungen). AusschlieBlich far Typ
2 sind es 42 Einrichtungen, fir Padiatrie 40 (Zertifiziertes Diabe-
teszentrum DDG). Zusatzlich haben die Kriterien der DDG fur die
weiterfihrende Qualifikation mit obligatem Qualitatsmanagement
(Diabetologikum DDG) aktuell 33 stationare Einrichtungen fur Typ-
1- und Typ-2-Diabetiker erworben; davon sieben mit ambulanten
Einrichtungen (September 2015), fur Typ 2 sind es finf Einrichtun-
gen und fur Padiatrie zehn.

Ein noch relativ neues Angebot ist das Zertifikat Klinik fiir Diabetes-
patienten geeignet (DDG). Ziel ist hier, die Versorgung von Patien-
ten mit der Nebendiagnose Diabetes in Krankenhdusern zu verbes-

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

Anerkennung
gleichzeitig fur
Typ 1/Typ 2:
160 stationare
Einrichtungen
erfillen die
Qualitatskrite-
rien der Fach-
gesellschaft.
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Tabelle 1:

Wer betreut die
Diabetiker in
Deutschland?

~Versorgungs-
landschaft
Diabetes": fla-
chendeckendes,
integratives,
sektoriibergrei-
fendes Kon-
zept.

sern, wenn sie sich etwa wegen eines Eingriffs an Hifte oder Herz
dorthin begeben. Rund 2,1 Mio. Patienten mit der Nebendiagnose
Diabetes werden jahrlich statistisch erfasst; die Dunkelziffer nicht
kodierter Nebendiagnosefalle liegt deutlich hdher. Das neue Zertifi-
kat vergibt die DDG seit 2013. Bisher (Stand September 2015) sind
40 Kliniken zertifiziert.

Wer betreut die Diabetiker? Auf einen Blick
Hausarzte ca. 60.000

Schwerpunktpraxen mit Diabetologen ca. 1.100

Spezielle Kliniken ca. 350

Diabetesberater/innen ca. 3.750

Diabetesassistent/innen Uber 7.600
Diabetespflegefachkréfte ca. 1.000

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

Fir die Versorgung der FuBprobleme (ca. 240.000 Patienten mit
FuBverletzungen in Deutschland) und zur Verhinderung von Am-
putationen (Uber 30.000/Jahr) wurden von der DDG die Qualitats-
standards fur die Einrichtungen neu definiert. Mit Stand Septem-
ber 2015 kénnen 204 ambulante und 79 stationare Einrichtun-
gen auf eine Anerkennung als FuSbehandlungseinrichtung DDG
verweisen.

Die Versorgungslandschaft Diabetes

Die Versorgungslandschaft Diabetes, die vom Deutschen Hausarz-
teverband gemeinsam mit dem Bundesverband Niedergelassener
Diabetologen e.V. (BVND) und dem Bundesverband Diabetologen
in Kliniken e. V. (BVDK) entwickelt wurde, ist derzeit das einzige
flachendeckende, integrative, sektoribergreifende Konzept fir die
Versorgung von Menschen mit Diabetes mellitus in Deutschland.
Krankenkassen sind sehr zdgerlich, sich auf solche Vertragsstrukturen
einzulassen — hier fehlt noch einmal ein Hinweis der Politik, dass diese
Versorgungsformen ausdriicklich gewiinscht sind. Im Gegensatz dazu
hat der Sachverstdndigenrat im Gesundheitswesen bereits in seinem
Sondergutachten von 2009 deutliche Worte gefunden. Wenn eine
angemessene wohnortnahe Versorgung nicht méglich ist, ist auch
die Einweisung in eine Diabetesspezialklinik oder Rehaklinik sinnvoll
(ca. 15 in Deutschland).
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Regionale Unterschiede, Strukturvertrage, DMP

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

Bundesland EW (Mio.) SPP EW (in 1.000)
pro SPP

Bayern 12,0 ca. 200 60
Baden-Wurttemberg 10,8 ca. 60 ca. 200
Berlin 3,2 56 60
Brandenburg 2,6 44 60
Bremen 0,5 6 80
Hessen 6,2 81 75
Hamburg 1,7 16 100
Mecklenburg-Vorpommern 1,8 43 40
Niedersachsen 7.9 121 80
Rheinland-Pfalz 3,8 108 40
Saarland 1,0 26 40
Sachsen 4,0 100 40
Sachsen-Anhalt 2,5 46 55
Schleswig-Holstein 2,8 30 90
Thuringen 2,4 37 60
Nordrhein (KV-Bezirk) 9,0 ca. 110 80
Westfalen (KV-Bezirk) 8,5 100 85
BRD ca. 80 ca. 1.100 ca. 70
Diese Zahlen differenzieren nicht zwischen hausérztlichen SPP und reinen
Uberweisungspraxen. Die Zahlen unterliegen geringen Anderungen.

Die Versorgung von Kindern mit Diabetes

Besondere Versorgungsstrukturen sind fur die ca. 15.000 Kinder
unter 14 Jahren notwendig. Die Versorgung erfolgt meist Gber
Krankenhauser, méglichst mit spezieller Qualifikation. Die Anerken-
nung nach Richtlinien der DDG liegt bei ca. 60 Kinderkliniken vor.

Tabelle 2:
Diabetes-Schwer-
punktpraxen in
den Bundeslan-
dern. Die Mehr-
zahl der Patien-
ten wird auf der
Hausarztebene
betreut.
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Die DDG hat
tiber 6.900
akademische
Mitglieder und
1.900 assoziier-
te Mitglieder
(Diabetesbera-
ter/innen und
Diabetesassis-
tent/innen).

Wichtige Organisationen in der Diabetologie

a) Wissenschaftliche Fachgesellschaft DDG (Grindung 1964)

Die wissenschaftliche Fachgesellschaft ist die Deutsche Diabetes Gesell-
schaft mit Gber 6.900 akademischen Mitgliedern und 1.900 assoziier-
ten Mitgliedern (Diabetesberater/innen und Diabetesassistent/innen).
Aufgaben: Férderung und Vertretung der Wissenschaft, wissenschaft-
liche Studien, Veranstaltung von Kongressen, Erstellung von Leitlinien
(EbM-basiert), Aus- und Weiterbildung, Vorgabe von Qualitatskriterien
fur die Anerkennung von Behandlungseinrichtungen und Berufsbildern.
Eine Vielzahl von Ausschiissen und Arbeitsgemeinschaften beschaftigt
sich mit konkreten und spezialisierten Aspekten des Diabetes, seiner
Erforschung, Behandlung und der Verhinderung der Erkrankung (sie-
he unten). Die jahrlichen wissenschaftlichen Tagungen mit 7.000 bis
8.000 Teilnehmern haben ein hohes Niveau.

Ausschiisse und Kommissionen

Ausschuss Soziales

Ausschuss Qualitatssicherung, Schulung und Weiterbildung
Ausschuss Pharmakotherapie des Diabetes

Ausschuss Diabetologe DDG

Ausschuss Ernghrung

Ausschuss ,,Conflict of interest”

Ausschuss Versorgungsforschung und Register
Kommission zur Einbindung der Apotheker in die Diabetiker-
versorgung

Kommission Kongresse

Jury der Deutschen Diabetes Gesellschaft zur Forderung
wissenschaftlicher Projekte

» Kommission gesundheitspolitische Fragen

vVVvVvVVvVvVvVvVew

v v

Arbeitsgemeinschaften

Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Schwangerschaft
Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Psychologie
Arbeitsgemeinschaft niedergelassener diabetologisch tatiger Arzte
Arbeitsgemeinschaft fir Strukturierte Diabetestherapie (ASD)
Arbeitsgemeinschaft Diabetischer Fu3

Arbeitsgemeinschaft Molekularbiologie und Genetik des Diabetes
Arbeitsgemeinschaft Epidemiologie

Arbeitsgemeinschaft padiatrische Diabetologie

vVVvVvVVvVvVvVvVew
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Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Auge
Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Herz
Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Nervensystem
Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Niere
Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Sport
Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Geriatrie
Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Migranten
Arbeitsgemeinschaft Pravention des Diabetes mellitus Typ 2
Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Technologie

vVVvVVvVVvVVvVVVVYYWY

b) Regionalgesellschaften der DDG (RGG)

Zur Versorgung der Diabetiker in den einzelnen Bundeslandern sind
regionale kompetente Ansprechpartner notwendig. Bis 2000 erfolgte
die Grindung der entsprechenden Regionalgesellschaften als eigene
eingetragene Vereine. Es gibt 15 RGGs (Niedersachsen und Bremen
bilden eine RGG, s. S. 34). Hauptaufgabe ist die Vertretung gegen-
Uber Korperschaften und regionalen Kostentrdgern (Kassenarztliche
Vereinigung, Krankenkassen, Sozialministerium, Arztekammern u. a.).
Sie Ubernehmen Aktivitaten zur regionalen Weiterbildung in der Di-
abetologie im Sinne der DDG. Zwei- bis dreimal pro Jahr finden Tref-
fen der RGGs statt, vor allem auch der Austausch mit der DDG und
deren Prasident und Vorstand. Sprecher der RGGs war von 2000 bis
2010 Prof. Siegel, Karlsruhe, jetzt PD Dr. Lundershausen, Erfurt. Seit
Mai 2015 wird er in dieser Funktion unterstttzt durch Prof. Dr. Ralf
Lobmann, Stuttgart. Auch Nichtmitglieder der DDG sind willkommen.

¢) Selbsthilfegruppen DDB und BDKJ

Die wichtigsten sind der Deutsche Diabetiker Bund (DDB) mit rund
30.000 Mitgliedern sowie der Bund Diabetischer Kinder und Jugendli-
cher (BdKJ) mit rund 6.000 Mitgliedern. Der DDB besteht vorwiegend
aus rechtlich selbstandigen Landesverbanden (e.V.) und ist die groBte
Selbsthilfeorganisation in Deutschland. Er veranstaltet Landesdiabeti-
kertage sowie auch den Deutschen Diabetiker Tag. Er ist in vielen Auf-
klarungskampagnen tatig. Hilfe durch Selbsthilfe ist ein unschatzbares
Gutin unserer Gesellschaft. Der BdKJ nimmt entsprechende Aufgaben
bei Kindern mit Diabetes wahr (s. auch Punkt h).

d) Berufspolitische Vertretung BDD

Berufsverband der Diabetologen mit den Untergruppen BVND (nie-
dergelassene Diabetologen) und BVDK (Diabetologen in Kliniken). Der
BVND engagiert sich intensiv in der Berufspolitik fir die Existenzgrund-
lagen der SPP. Ein weiteres Anliegen ist neben der Qualitatssicherung
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Regionalgesellschaften

Arbeitsgemeinschaft Diabetologie Baden-
Wurttemberg

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

Verein der Diabetologen Mecklenburg-
Vorpommern e. V.

Regionalgesellschaft Niedersachsen-Bremen
der DDG

Nordrh.-westf. Gesellschaft fur Endokrinologie
und Diabetologie

AG Diabetologie und Endokrinologie Rhein-
land-Pfalz

reinhard.holl@uni-ulm.de

info@diabetologen-brandenburg.de
andreas.liebl@fachklinik-bad-heilbrunn.de
info@bdg-berlin.de
a.sudrow@diabetesteam-eppendorf.de
michael.eckhard@innere.med.uni-giessen.de

stefan.zimney@helios-kliniken.de
f.thienel@ckg-gmbh.de
harald.klein@ruhr-uni-bochum.de

MMWeber@uni-mainz.de

Arbeitskreis Diabetes im Arzteverband Saarland

Sachsische Gesellschaft fur Stoffwechsel-
krankheiten

info@praxis-hirschhaeuser.de

tobias.wiesner@stoffwechselmedizin-
leipzig.de

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

r.willenbrock@krankenhaus-halle-saale.de
morten.schuett@uk-sh.de

Thuringer Gesellschaft f. Diabetes und
Stoffwechselkrankheiten e. V.

rlundershausen@gmx.de

Tabelle 3:

Die Regional-
gesellschaften
der DDG.

die Sicherstellung der Versorgungsauftrage. Die Ziele des BVDK sind
neben der Sicherstellung einer adaquaten Vergltung im DRG-System
eine korrekte Abbildung und die damit verbundene Verbesserung
der Nebendiagnose Diabetes mellitus im Krankenhaus. DarUber hi-
naus ist die Entwicklung eines Modells zur integrierten Versorgung
far Menschen mit Diabetes ein Uber alle Ebenen erklartes Ziel. Eine
weitere Aufgabe liegt in der Verbesserung der Qualitat der Ausbil-
dung von Arzten im Krankenhaus in der Diabetologie.

e) Vertretung der Krankenhaustrdger BVKD Bundesverband Klinischer
Diabeteseinrichtungen — hier sind die meisten der Krankenhduser mit Dia-
betesschwerpunkt zusammengeschlossen (liber 150). Hier sind die Ge-
schaftsfuhrer und die Mediziner vertreten. Der BVKD engagiert sich im
Qualitatsmanagement, in Fragen der Abrechnung (DRG) und Strukturen.

f) Vertretung der Diabetesberatungsberufe VDBD

Verband der Diabetesberatungs- und Schulungsberufe in Deutschland;
in diesem sind Diabetesberater/innen und Diabetesassistent/innen DDG
organisiert mit Uber 3.700 Mitgliedern.



Versorgungsstrukturen, Berufsbilder und Diabetesorganisationen

35

g) Weitere wichtige Gruppierungen und Organisationen

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

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

Fazit und Ausblick

Von den 6 Mio. Diabetikern (plus Dunkelziffer) sind ca. 5 Prozent
Typ-1-Diabetiker. Rund 90 Prozent der Typ-2-Diabetiker werden auf
der Hausarztebene (Ebene 1) versorgt, ca. 10 Prozent (vorwiegend
die aufwendiger zu versorgenden Patienten) in Schwerpunktpra-
xen (ca. 1.100) oder in Krankenhausambulanzen, ebenso ein GrofB3-
teil der Typ-1-Diabetiker (Ebene 2). Im stationdren Bereich (Ebene 3)
gibt es rund 160 Kliniken mit der DDG-Anerkennung fir Typ-1- und
Typ-2-Diabetes und tber 40 fur Typ-2-Diabetes. Sinnvoll ware eine SPP
pro 50.000 bis 100.000 Einwohner und eine qualifizierte Klinik pro
200.000 bis 400.000. Dies entspricht etwa den tatsachlichen Zahlen,
mit groBen regionalen Unterschieden. Die von der DDG geschaffenen
Qualifikationsanforderungen und die Berufsbilder Diabetologe/in DDG
(ca. 4.100), Diabetesberater/in DDG (ca. 3.700) und Diabetesassistent/in
DDG (Uber 7.600) tragen wesentlich zur Verbesserung bei und werden
bei den DMP Diabetes mellitus Typ 2 und Typ 1 in den Strukturvor-
aussetzungen berlcksichtigt. Ziel ist die bestmdgliche wohnortnahe
Versorgung — mit guter Basisbetreuung im Hausarztbereich und qua-
lifizierten Schwerpunkteinrichtungen und Krankenhdusern. Alle, die

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

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

Alle, die an der
Versorgung von
Menschen mit
Diabetes betei-
ligt sind, sollten
diabetesDE bei-
treten.



36 Versorgungsstrukturen, Berufsbilder und Diabetesorganisationen

an der Versorgung beteiligt sind, sollten diabetesDE beitreten, um die
politische Einflussnahme zu verbessern. Die Ermutigung zur aktiven
Mitarbeit in Organisationen zur Diabetikerversorgung ist den Autoren
ein personliches Anliegen.

PD Dr. med. Erhard G. Siegel

Prasident der DDG bis Mai 2015

- Vorsitzender des BVDK -

St. Josefskrankenhaus

Landhausstr. 25

69115 Heidelberg

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

Prof. Dr. med. Eberhard G. Siegel
Direktor Medizinische Klinik 1

St. Vincentius-Kliniken Karlsruhe
Stdendstr. 32

76137 Karlsruhe

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

Wichtige Aussagen und Fakten

) Ein Hausarzt betreut ca. 100 Patienten mit Diabetes, davon zwei bis funf Typ-1-Diabeti-
ker; deren diabetologische Betreuung erfolgt groBenteils tiber Diabetologen in Schwer-
punktpraxen und Krankenhausambulanzen.

) Es gibt 4.100 Diabetologen/innen, 3.750 Diabetesberater/innen, 7.600 Diabetesassisten/
innen, 2.650 Wundassistent/innen.

) 160 stationare Einrichtungen haben die Anerkennung fur Typ-1- und Typ-2-Diabetes.
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Qualitatsindikatoren in der
Diabetesschulung

Elisabeth Schnellbicher!

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

Wo immer Leistungen beurteilt werden, sind mindestens zwei Per-
spektiven wichtig: das Geld, das fur die Leistungen bezahlt wird,
und der Gegenwert flr dieses Geld, also die Qualitat der Leistungen.
In diesem Kontext erlangt auch die Qualitatsférderung der Diabe-
tesschulung stetig zunehmende Bedeutung. Geht es doch darum,
Versorgungsleistungen von Diabetesberaterinnen und Diabetesassis-
tentinnen* systematisch zu verbessern und vorhandene Ressourcen
effizienter zu nutzen. Um Qualitat beschreibbar und messbar machen
zu kénnen, werden vermehrt Qualitdtsindikatoren eingesetzt, die die
Versorgungsrealitat abbilden sollen.

In den letzten Jahrzehnten wurden mehrere Definitionen von Ver-
sorgungsqualitat gepragt. Nach Donabedian ist eine hohe Versor-
gungsqualitat ,die Art von Versorgung, von der erwartet wird, ein
pauschales MaB des Patientenwohlergehens zu maximieren, nachdem
jemand das Gleichgewicht von erwarteten Gewinnen und Verlusten,
das alle Bereiche des Versorgungsprozesses begleitet, berlcksichtigt
hat”. 1984 definierte die American Medical Association Versorgung,
.die konsequent zur Verbesserung oder Erhaltung von Qualitat und/
oder Lebensdauer beitrdgt”, als qualitativ hoch. Eine der haufigsten
zitierten Definitionen wurde vom Institute of Medicine im Jahr 1990
gepragt: ,Versorgungsqualitat ist der Grad, mit welchem Gesundheits-
leistungen die Wahrscheinlichkeit von erwiinschten Ergebnissen von
Einzelnen und Gruppen erhéhen und mit dem aktuellen fachlichen
Wissen Ubereinstimmen.”

Die Messung der Versorgungsrealitaten
Ein Qualitatsindikator hingegen ist ein quantitatives MaB, welches zum

Monitoring und zur Bewertung der Qualitat genutzt werden kann.
Ein Indikator ist kein direktes MaB3 der Qualitat, sondern vielmehr ein

Die Qualitats-
forderung der
Diabetesschu-
lung erlangt
stetig zuneh-
mende Bedeu-
tung.
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Qualitatsindi-
katoren sollen
sein: wichtig,
verstandlich,
messbar, beein-
flussbar, prakti-
kabel.

Werkzeug, das der Leistungsbewertung dient. Der Begriff ,, Indikator”
kommt vom lateinischen ,indicare” (@nzeigen). Somit steht ein Indika-
tor flr etwas, das dieser anzeigen soll. Qualitatsindikatoren (Ql) sind
spezifische und messbare Elemente der Versorgung, die zur Einschat-
zung oder Bewertung der Qualitat verwendet werden kénnen. Diese
kénnen neben der Messung auch fir den Vergleich unterschiedlicher
Versorgungsrealitaten verwendet werden und einen Ansatzpunkt far
Veranderungen und Verbesserungen liefern. Jedoch bilden Indikatoren
immer nur einen Teilaspekt der Qualitat eines Versorgungsbereiches
ab. Aus diesem Grund werden viele Indikatoren benétigt, um den ge-
samten Versorgungsbereich beurteilen zu kénnen.

Fur die Entwicklung von Indikatoren gibt es verschiedene Methoden,
die von den einzelnen Institutionen, die Qualitatsindikatoren entwi-
ckeln, angewendet werden. Zum einen kdnnen Indikatoren aus Leit-
linien und deren Empfehlungen entwickelt werden; dieser Prozess
kann parallel zur oder nach der Leitlinienentwicklung verlaufen. Eine
andere Methode ist die Verwendung vorhandener Qualitatsindikato-
ren, die zum Beispiel in anderen Landern bzw. anderen Gesundheits-
systemen entwickelt worden sind; diese werden bewertet, kénnen
gegebenenfalls verdndert oder verbessert und so in ein neues Ql-Set
aufgenommen werden.

RUMBA-Regel

Was aber macht gute Qualitatsindikatoren aus? Qualitatsindikatoren
unterliegen selbst Qualitatskriterien. Nach der RUMBA-Regel sollten
Indikatoren die folgenden Bedingungen erfullen:

P Relevant — wichtig fur einen ausgewahlten Problembereich

» Understandable — verstandlich fir Leistungserbringer und Pati-
enten

» Maeasurable — messbar mit hoher Zuverlassigkeit und Zielgenau-
igkeit

» Behaviourable — durch Handeln und Verhaltensanderungen be-
einflussbar

» Achievable and feasable — realistisch erreichbar und praktikabel

Ein Indikator, der all diese Anforderungen nach Ansicht zahlreicher Au-
toren erfullt, ist die Patientenzufriedenheit. Zufriedenheit ist ein wich-
tiger Teil des biologischen, psychischen und sozialen Wohlbefindens,
der im Allgemeinen die Gesundheit und Lebensqualitdt entscheidend
mitbestimmt. Patientenzufriedenheit mit der medizinischen Versorgung
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und wie diese bewertet sowie gemessen werden kann, wurde in der
Literatur hdufig thematisiert. Patientenzufriedenheit als ein Aspekt
der Patientenperspektive wurde als eigenstandiger Qualitatsindikator
genannt. Da diese die Ansichten der Patienten widerspiegele, konne
sie als stellvertretender Messwert oder Indikator der Versorgungs-
qualitat verwendet werden. Weiterhin wurde Patientenzufriedenheit
in mehreren Untersuchungen als legitimes und erwlnschtes Ergebnis
der Versorgung und als Voraussetzung fur das Erreichen von Versor-
gungszielen angesehen.

Instrument gemeinsamer Qualitatsbeurteilung

Was bedeutet das fur die Schulung und Beratung von Menschen mit
Diabetes mellitus und anderen chronischen Erkrankungen durch Dia-
betesberaterinnen und Diabetesassistentinnen? Fir einen effektiven
Einsatz von Indikatoren scheint es wichtig zu sein, diese nicht als ex-
ternes Kontrollinstrument zu etablieren, sondern sie zu einem Instru-
ment der gemeinsamen Qualitatsbeurteilung zwischen den Beteiligten
im Versorgungsprozess zu machen — und zu einem Instrument des
internen Qualitdtsmanagements. Qualitatssicherung von Schulung
und Beratung ist eine systematische und gemeinsame Anstrengung
aller Beteiligten. Dies tragt zur Verbesserung des Lehrens und Lernens
bei; die Definition stammt zwar aus der Padagogik, ist aber auf den
Bereich der Schulung von Menschen mit chronischen Erkrankungen
durchaus Ubertragbar.

Ubergeordnetes Ziel ist es, die Schulungsteilnehmer zu befahigen,
mit den sich ihnen stellenden jetzigen und zukunftigen Herausfor-
derungen besser umgehen zu kénnen. Hochwertige, professionelle
Schulung durch Diabetesberaterinnen und -assistentinnen ist heut-
zutage ein essentieller Bestandteil in der Versorgung von Menschen
mit Diabetes und anderen chronischen Erkrankungen. Denn Fakt ist:
Menschen mit Typ-2-Diabetes, die Uber ein gutes Selbstmanagement
verfligen, genieBen mehr Lebensqualitat. Vollig zu Recht wird deshalb
Patientenzufriedenheit als eigenstandiger Qualitatsindikator betrachtet.

Das Fazit

Die Qualitat der Versorgung von Menschen mit Diabetes mellitus so-
wie anderen chronischen Erkrankungen ist ein komplexes Phanomen.
Um etwa die Qualitat von Schulung und Beratung durch Diabetes-
beraterinnen und Diabetesassistentinnen beschreibbar und messbar
machen zu kénnen, werden Qualitatsindikatoren eingesetzt, die die

Patientenzufrie-
denheit wurde
in mehreren
Untersuchungen
angesehen als
legitimes und
erwiinschtes
Ergebnis der Ver-
sorgung und als
Voraussetzung
fiur das Erreichen
von Versor-
gungszielen.

Ubergeordne-
tes Ziel ist es,
die Schulungs-
teilnehmer zu
befahigen, mit
den sich ihnen
stellenden Her-
ausforderungen
besser umgehen
zu kénnen.



40

Qualitatsindikatoren in der Diabetesschulung

Menschen mit
Typ-2-Diabetes,
die liber ein
gutes Selbst-
management
verfiigen, ge-
nieBen mehr
Lebensqualitat.

Versorgungsrealitat abbilden sollen. Qualitatsindikatoren sind spezi-
fische und messbare Elemente der Versorgung, die zur Einschatzung
oder Bewertung der Qualitat verwendet werden. Diese kbnnen neben
der Messung auch fr den Vergleich unterschiedlicher Versorgungsre-
alitaten verwendet werden und einen Ansatzpunkt fur Veranderun-
gen und Verbesserungen liefern. Qualitatssicherung von Schulung
und Beratung ist eine systematische und gemeinsame Anstrengung
aller Beteiligten. Die Strukturen wirken auf die Prozesse und diese be-
stimmen die Ergebnisqualitat. Das gilt auch und insbesondere fur die
Qualitat der Versorgung von Menschen mit Diabetes mellitus sowie
anderen chronischen Erkrankungen.

* Aus Grdnden der besseren Lesbarkeit wird in diesem Beitrag die feminine Form , Diabe-
tesberaterin” verwendet. Diese Form versteht sich explizit als geschlechtsneutral. Gemeint
sind selbstverstandlich immer beide Geschlechter.
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abbilden.

mitbestimmt.

» Im Rahmen der Qualitatssicherung geht es darum, die Versorgungsleistungen von Diabe-
tesberaterinnen und Diabetesassistentinnen systematisch zu verbessern und vorhandene
Ressourcen effizienter zu nutzen. Um Qualitat beschreibbar und messbar machen zu
kénnen, werden vermehrt Qualitatsindikatoren eingesetzt, die die Versorgungsrealitat

) Ein wesentlicher Qualitatsindikator ist nach Ansicht vieler Autoren die Patientenzufrie-
denheit. Zufriedenheit ist ein wichtiger Teil des biologischen, psychischen und sozialen
Wohlbefindens, der im Allgemeinen die Gesundheit und Lebensqualitat entscheidend

) Qualitatsindikatoren kénnen neben der Messung auch fur den Vergleich unterschiedli-
cher Versorgungsrealitaten verwendet werden und einen Ansatzpunkt fur Veranderun-
gen und Verbesserungen liefern.
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Korrekte Injektionstechnik
verbessert Blutzucker-
einstellung
Elisabeth Schnellb&cher?, Eric Risch’

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

(VDBD)
Eine neuere Studie von Grassi et al. belegt, dass insulinpflichtige Dia-
betespatienten durch eine Korrektur der Injektionstechnik eine Ver- Insulinpflich-
besserung ihrer Blutzuckereinstellung erreichen kénnen. tige Diabetes-
Die Untersuchung weist erstmalig nach, dass durch einen integrier-  patienten

ten Schulungsansatz zur Optimierung der Spritzroutine binnen rela-
tiv kurzer Zeit Verbesserungen wichtiger klinischer Parameter erreicht
werden koénnen. Fir die Studie unterzogen sich die Patienten einer
multimodalen Intervention:

P gezielte und individuelle Schulung korrekter Spritztechnik,

P Beratung hinsichtlich Spritzstellenrotation und Einmalverwen-
dung von Nadeln,

» Nutzung von 4-mm-Pennadeln zur Vorbeugung intramuskularer
Injektionen.

Bereits nach drei Monaten wurde bei den Patienten eine durchschnitt-
liche Verringerung der HbA;-~Werte um 0,58 Prozent, des Niichtern-
Blutzuckers um 14 mg/dl (0,8 mmol/l) und der taglichen Insulindosis
um 2,0 IU festgestellt. AuBerdem stieg die allgemeine Zufriedenheit
mit den TherapiemaBnahmen.

Gezielte, individuelle Schulung

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass eine signifikante Anzahl von
Patienten die Bedeutung einer guten Injektionstechnik erkannt hat.
Die Patienten fuhrten ihre Injektionen korrekter aus, und die meisten
verzichteten bei Einsatz der 4-mm-Pennadel auf die Bildung einer
Hautfalte. 4-mm-Pennadeln eignen sich nachweislich fur die Insulin-
therapie bei Erwachsenen, unabhangig vom BMI, sowie fur Kinder und

konnen durch
eine Korrektur
der Injektions-
technik eine
Verbesserung
ihrer Blutzu-
ckereinstellung
erreichen.
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Vor allem die
richtige Injek-
tionstechnik
ist mitent-
scheidend fiir
eine optimale
Einstellung des
Blutzuckers.

Jugendliche, da sie eine zuverlassige Insulinabgabe in das subkutane
Gewebe gewadhrleisten und das Risiko einer intramuskuldren Injektion
eliminieren. Die Patienten gaben an, dass das Spritzen mit einer 4-mm-
Pennadel weniger schmerzhaft sei, was das psychische Befinden und
die Lebensqualitat optimieren kann.

Am Ende der Studie zeigte die Mehrheit der Patienten ein verbesser-
tes Verstandnis fir die Bedeutung der Injektionsnadel, die Pflege der
Injektionsstellen, das Vorgehen zur Vermeidung von Komplikationen
wie Lipohypertrophien und die Notwendigkeit des Wechsels der In-
jektionsstelle.

Mehr Lebensqualitat

Ganz in diesem Sinne versteht sich auch der vom Verband der Diabe-
tes-Beratungs- und Schulungsberufe in Deutschland (VDBD) heraus-
gebrachte Leitfaden , Die Injektion bei Diabetes mellitus”. Der VDBD-
Leitfaden enthalt die aktuellsten Empfehlungen zur Insulininjektion,
die auf den neuesten Studien und Publikationen in diesem Bereich
basieren. Wahrend in der Vergangenheit viel Augenmerk auf die
pharmakokinetischen und pharmakodynamischen Eigenschaften von
Diabetestherapien gelegt wurde, widmete man verhaltnismaBig wenig
Aufmerksamkeit der Art und Weise, wie diese Substanzen verabreicht
werden sollten, um eine komfortable und stets subkutane Applikation
der Medikamente zu erreichen. Heute weil3 man, dass vor allem die
richtige Injektionstechnik mitentscheidend ist fir eine optimale Ein-
stellung des Blutzuckers.

Das Fazit

Patienten und Arzte mussen nicht Monate oder Jahre auf eine Verbes-
serung der wichtigsten klinischen Parameter warten, wenn entspre-
chend geschulte Injektionstechniken und passende Hilfsmittel zur Ver-
flgung stehen. Die Verbesserungen sind schon zu einem sehr frithen
Zeitpunkt im Verlauf der Insulintherapie festzustellen. Eine optimierte
Injektionstechnik fuhrt zu einer verbesserten Blutzuckereinstellung,
spart Insulin, erleichtert die Diabetesbehandlung insgesamt und stei-
gert die Lebensqualitat der Patientinnen und Patienten.

Literatur

Grassi G, Scuntero P, Trepicciono R, Marubbi F, Strauss K. Optimising Insulin Injection
Technique and its Effects on Blood Glucose Control. Journal of Clinical & Translational
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» Insulinpflichtige Diabetespatienten kénnen durch Korrektur der Injektionstechnik eine
Verbesserung ihrer Blutzuckereinstellung erreichen.

) Bereits nach drei Monaten wurde bei den von Grassi et al. untersuchten Patienten eine
durchschnittliche Verringerung der HbA;-Werte um 0,58 Prozent, des Niichtern-Blutzu-
ckers um 14 mg/dl und der taglichen Insulindosis um 2,0 IU festgestellt.

) Der vom VDBD veréffentlichte Leitfaden , Die Injektion bei Diabetes mellitus” enthalt
die aktuellsten Empfehlungen zur Insulininjektion, die auf den neuesten Studien und
Publikationen in diesem Bereich basieren.
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Im Fokus:
Langfristige
Veranderungen
des 1Q bei
Jugendlichen
mit und ohne
Diabetes.

Psychologische Aspekte bei
Kindern und Jugendlichen
mit Typ-1-Diabetes

Berthold Maier?

" Diabetes Zentrum Mergentheim

In den beiden zurlickliegenden Jahren wurden eine Reihe von Unter-
suchungen zu psychologischen Aspekten des Diabetes im Kindes- und
Jugendalter publiziert. Nachfolgend sollen einige ausgewahlte Ergeb-
nisse dieser Studien zusammengefasst werden. Diese befassen sich
zum einen mit den Auswirkungen der Erkrankung auf die kognitive
Entwicklung von Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes, aber
auch mit neuroanatomischen Veranderungen bestimmter Gehirnstruk-
turen im Zuge wiederkehrender Hyper- und Hypoglykdmien. Weiterhin
wurden stresshafte Lebensereignisse in der frihen Kindheit und ihr Ri-
sikopotential beztglich des Auftretens des Typ-1-Diabetes untersucht.
Weitere Studien liefern neue Befunde und Diskussionsansatze fur das
Verstandnis von Essstérungen und und die medikamentdse Therapie
bei depressiven Jugendlichen.

Effekte von 12 Jahren Diabetesdauer auf die Intelligenz
von Jugendlichen

In den letzten Jahren beschéaftigten sich einige Studien mit den Aus-
wirkungen des Blutzuckerverlaufs bei Kindern und Jugendlichen mit
Typ-1-Diabetes auf die Entwicklung kognitiver Funktionen und der
Intelligenz. Vor dem Hintergrund eines erhéhten zerebralen Energie-
bedarfs des wachsenden und reifenden Gehirns deuten verschiedene
Befunde auf eine erhdhte Sensitivitat des Gehirns auf ausgepragte
Glukoseschwankungen in dieser Zeit hin. Gesichert sind hierbei Asso-
ziationen eines friihen Krankheitsbeginns mit einem erhéhten Risiko
flr spatere kognitive Beeintrachtigungen. Befunde zu den Auswirkun-
gen von Hypoglykamien als Ursache fur kognitive Defizite sind bisher
inkonsistent. Ebenso gibt es widersprichliche Befunde beziiglich der
Effekte chronisch erhéhter Blutzuckerwerte auf die Gehirnentwick-
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lung. In einer 2015 in Diabetes Care publizierten australischen Studie
wurden prospektiv Veranderungen im Intelligenzquotienten (IQ) bei
Jugendlichen 12 Jahre nach Diabetesmanifestation in der Kindheit
erfasst. Die Daten wurden mit altersgematchten Jugendlichen ohne
Diabetes verglichen; in der Gruppe der Jugendlichen mit Diabetes
wurden Veranderungen im 1Q in Abhangigkeit zum Erkrankungs-
beginn, zur Anzahl zurtickliegender schwerer Hypoglykdmien sowie
zur langfristigen Stoffwechsellage untersucht [1].

Teilnehmer waren 133 Kinder (Alter: 8,5 + 3,3 J.), bei denen im Zeit-
raum zwischen 1990 und 1992 ein Typ-1-Diabetes festgestellt wurde.
Zeitgleich wurde eine Kontrollgruppe mit 126 gesunden Kindern und
Jugendlichen rekrutiert, die in Bezug auf das Alter und die Geschlech-
terverteilung vergleichbar war. Nach 12 Jahren konnten 95 Jugendliche
bzw. junge Erwachsene mit Diabetes mit einer Kontrollgruppe von 67
Probanden ohne Diabetes verglichen werden.

Der 1Q wurde mit Hilfe von Wechsler-Intelligenztests (WPPSI-R,
WISC-R, WASI) erfasst, die altersentsprechend in veranderter Form
und Schwierigkeit der Aufgaben dargeboten wurden. Dabei fihr-
te die Verwendung analog konstruierter Testinstrumente (vorher/
nachher) per se zu einer artifiziellen, geringfligigen Reduktion des
IQ-Scores. Der erfasste Gesamt-Intelligenzwert setzte sich aus ei-
nem Verbal-1Q (z.B. allgemeines Wissen, Wortschatz, rechneri-
sches Denken) und einem Handlungs-1Q zusammen (z.B. Zahlen-
Symbol-Zuordnung, visuelles / rdumliches Vorstellungsvermégen,
Labyrinthtest).

Die Auswertung ergab bei jungen Erwachsenen mit Typ-1-Diabetes
einen starkeren Ruckgang im verbalen 1Q und im 1Q-Gesamtwert,
nicht jedoch im Handlungs-1Q. Innerhalb der Typ-1-Diabetiker waren
Erwachsene mit einem jingeren Manifestationsalter mit einem star-
keren Rickgang des Leistungs-1Q und des Gesamtwerts assoziiert.
Eine zurlickliegende Historie hypoglykdmiebedingter Krampfanfal-
le ging einher mit einem geringeren verbalen 1Q. Hinsichtlich der
langfristigen Blutzuckereinstellung konnte kein Zusammenhang mit
Veranderungen im IQ ermittelt werden. Die Autoren schlussfolgern
aus den Ergebnissen, dass der Diabetes einige Teilbereiche der Intel-
ligenz Uber eine bestimmte Zeitspanne negativ beeinflussen kann.
Besondere Risikofaktoren kénnten ein frihes Erkrankungsalter so-
wie zurlckliegende hypoglykamische Krampfanfélle darstellen. Als
Konsequenz aus den Befunden sollten Kinder mit diesen Risikofak-
toren langfristig begleitet und bei Bedarf besondere Unterstitzung
in der schulischen Entwicklung, aber auch in der Diabetesschulung
erhalten.

Besondere
Risikofaktoren:
friihes Erkran-
kungsalter,
schwere Hypo-
glykdmien.

Veranderungen
im 1Q sind un-
abhédngig von
der langfristi-
gen Blutzucker-
einstellung.
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Bei Kindern mit
Diabetes wurde
ein geringeres
Volumen der
grauen Sub-
stanz in Teilen
des Kleinhirns
gefunden, das
u.a. an der
Kontrolle der
Bewegungsab-
laufe und an
Aufgaben des
Arbeitsgedacht-
nisses beteiligt
ist.

Langfristige
Effekte anato-
mischer Veran-

derungen auf
1Q noch offen.

Neuroanatomische Verédnderungen und
Blutzuckerentgleisungen bei diabetischen Kleinkindern

Verschiedene Untersuchungen konnten Hinweise finden, dass Akut-
komplikationen in der Zeit des Gehirnwachstums, der Reifung und Aus-
differenzierung von Nervenzellen méglicherweise mit einem erhohten
Risiko fur die Entwicklung kognitiver Defizite und neuroanatomischer
Veranderungen einhergehen.

In der vorliegenden amerikanischen Studie wurde bei 142 Kindern
mit Diabetes (Alter: 4,0 bis 10,0 J.) untersucht, inwieweit sich bei
einem frihen Krankheitsbeginn Unterschiede in regionalen Gehirn-
strukturen gegeniber 68 altersgematchten gesunden Kindern finden
lassen [2]. Dazu wurde mit Hilfe von Magnetresonanztomographien
das Volumen des Gesamthirns, aber auch die Volumina der grauen
Substanz (GMV) einzelner Gehirnregionen gescannt; darlber hinaus
wurde gepriift, in welchem Zusammenhang die GréBe regionaler
Hirnstrukturen zu den verschiedenen Parametern der Blutzucker-
einstellung steht. Weiterhin wurde der Intelligenzquotient beider
Gruppen miteinander verglichen.

Gegenuber den Kontrollkindern konnte bei diabetischen Kindern ein
geringeres Volumen der grauen Substanz in umschriebenen Teilen
des Kleinhirns gefunden werden, welches u. a. an der Kontrolle von
Bewegungsablaufen und an Aufgaben des Arbeitsgedachtnisses
beteiligt ist. Darlber hinaus ermittelten die Forscher einen Zusam-
menhang einer chronisch erhéhten Stoffwechsellage mit Volumen-
veranderungen in bestimmten Teilen des prafrontalen Cortex, in
dem u.a. Gedachtnisinhalte und emotionale Bewertungen zur Hand-
lungsplanung integriert werden. Entsprechend den Erwartungen der
Forscher konnte bei gesunden Kontrollkindern eine Assoziation des
GMV der beschriebenen Regionen mit dem Intelligenzquotienten
gefunden werden. Dieser Zusammenhang konnte bei Kindern mit
Diabetes nicht beobachtet werden.

Die Forscher schlussfolgern aus den Befunden, dass eine friihe Ma-
nifestation des Diabetes erwartungsgeman besonders solche Hirn-
areale ungiinstig beeinflusst, welche fir die kognitive Entwicklung
der Kinder in hohem MaBe bedeutsam sind. Zu den Messzeitpunkten
gab es keine Gruppenunterschiede in den gewonnenen Intelligenz-
werten. Die Autoren weisen jedoch auf den Querschnittscharakter
der Untersuchung hin. Inwieweit sich die gefundenen neuroanato-
mischen Veranderungen langfristig auf die kognitive Entwicklung
von Kindern mit Typ-1-Diabetes auswirken, muss eine Langsschnitt-
studie zeigen.
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Kritische Lebensereignisse in der Kindheit:
erhohtes Risiko fiir Typ-1-Manifestation?

Die autoimmun vermittelte Zerstérung pankreatischer Betazellen erfolgt
nach heutigem Kenntnisstand nicht nur aufgrund einer genetischen
Vorbelastung. Da die Neuerkrankungsraten weltweit die zu erwar-
tenden Zahlen in den meisten Landern Ubertreffen, steht die Rolle
von Umweltfaktoren als Risikofaktoren im Fokus zahlreicher Untersu-
chungen: Dazu zahlen insbesondere Virusinfektionen, Didten in der
frihen Kindheit, das Geburtsgewicht, eine frihe Gewichtszunahme
oder chronische Stressbelastung. Der Einfluss kritischer Lebensereig-
nisse wird vielfach diskutiert, konnte bisher jedoch nur anhand retro-
spektiver Daten abgeschatzt werden.

Erstmals untersuchte eine schwedische populationsbasierte Studie
mit Hilfe eines prospektiv angelegten Designs den Einfluss kritischer
Lebensereignisse zusammen mit elterlichem Stress und mangelnder
sozialer Unterstitzung auf die Neuerkrankungsrate in den ersten 14
Lebensjahren. In der All Babies In Southeast Sweden (ABIS)-Studie nah-
men 10.495 Eltern/Elternteile von Kindern im Alter von 2 bis 14 Jahren
teil. Die Datenerhebungen erfolgten im Zuge der obligatorischen Vor-
sorgeuntersuchungen an insgesamt 250 Kliniken. Die Daten beziiglich
aufgetretener Typ-1-Neuerkrankungen wurden im Dezember 2012 aus
dem schwedischen Diabetesregister gewonnen [3].

Insgesamt wurde bei 58 Kindern im Alter von 3 bis 14 Jahren ein
Typ-1-Diabetes diagnostiziert. Die weitere Auswertung ergab, dass
die Erfahrung eines kritischen Lebensereignisses in der Kindheit mit
einem dreifach erhéhten Risiko fur die kiinftige Diagnose eines Typ-
1-Diabetes einherging, selbst nach Kontrolle von konfundierenden
Faktoren ,Erblichkeit” sowie , Alter bei Einschluss in die Studie”. Auch
nach Kontrolle der Variablen , KérpergréBe nach Schwangerschafts-
dauer”, ,Bildungsstand der Eltern” und , Berufstatigkeit der Mutter
vor der Geburt” und ,Gewicht in der Kindheit” blieb das erhéhte
Risiko bestehen. Zu den kritischen Lebensereignissen gehérten Tod in
der Familie, ernsthafte Erkrankung (auBer Diabetes), Veranderungen
in der Familienstruktur (z.B. Trennung der Eltern) sowie schwerwie-
gende Familienkonflikte.

Bei keiner der untersuchten Variablen wie elterliches Stresserleben,
Sorgen oder mangelnde soziale Unterstiitzung konnte eine Beziehung
zu einer nachfolgend gestellten Typ-1-Diagnose hergestellt werden.
Die Autoren raumen ein, dass genetische Faktoren im Vergleich zu
kritischen Lebensereignissen mit einem hoheren Risiko zur Entwick-
lung eines spateren Typ-1-Diabetes verbunden sind. Dennoch soll-

Dreifach erh6h-
tes Typ-1-Dia-
betes-Risiko bei
kritischen Le-
bensereignissen
in der Kindheit.

Kritische Le-
bensereignisse:
zwar geringer,
aber nicht zu
vernachlassi-
gender Risiko-
faktor.
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Sieben
~Schnappschiis-
se” zum Essver-

halten Gber 14
Jahre Beobach-
tungsdauer.

Wahrschein-
lichkeit fir Ent-
wicklung einer

Essstorung:
ca. 60 Prozent.

te psychologischem Stress als potentiellem Risikofaktor auch in der
kiinftigen Forschung mehr Gewicht zugemessen werden.

Essstérungen bei Madchen und Frauen:
Pravalenz, Beginn, Remission, Riickfall

Zurlckliegende Forschungsergebnisse zeigen, dass Madchen und
Frauen mit Typ-1-Diabetes stdrker hinsichtlich der Entwicklung ei-
nes pathologischen Essverhaltens gefahrdet sind als nichtdiabetische
Gleichaltrige; diese Verhaltensweisen umfassen z.B. ausgepragtes
Diat-Einhalten, Fasten, unkontrollierte Essanfalle sowie ein breites
Spektrum an kompensatorischen Verhaltensweisen. Insbesondere
das Weglassen des Insulins als Mdglichkeit, absichtlich eine hyperglyk-
amische Stoffwechsellage herbeizufuhren, Glukose Uber den Harn
abzufuhren und daher das Gewicht zu kontrollieren, ist mit einem
erhohten Risiko fir kurz- und langfristige Komplikationen verbun-
den. Dazu zahlen diabetische Ketoazidosen, erhdhte Blutfettwerte,
retinopathie-, neuropathie- und nephropathiebedingte Beschwerden
sowie eine héhere Mortalitat.

Die Teilnehmerinnen (9 bis 13 Jahre) der vorliegenden Langsschnittstu-
die wurden im Zeitraum von 1998 bis 2001 in einem Kinderhospital in
Toronto rekrutiert. Neben einem semistrukturierten Interview wurde
das Essverhalten auch Uber standardisierte Fragebogeninstrumente
erfasst. Auf diese Weise kamen sieben , Schnappschisse” zum Essver-
halten Uber eine 14-jahrige Beobachtungsdauer zustande. Das erfrag-
te Essverhalten sowie kompensatorisches Verhalten zur Kontrolle des
Gewichts bezog sich auf die zurlickliegenden vier Wochen vor dem
jeweiligen Interview. Essstorungen wurden mit den Kriterien des DSM
IV TR erfasst. Zu allen Messzeitpunkten wurde ein HbA erfasst [4].
Von den anfanglich 126 teilnehmenden Madchen mit Typ-1-Diabetes
(Alter: 11,8+ 1,5 Jahre) konnten 71 Probandinnen bis zum Messzeit-
punkt 7 (Alter: 23,7 +2,1 Jahre) Uber den gesamten Messzeitraum
verfolgt werden.

Das mittlere Alter bei Beginn einer Essstérung betrug ca. 22,6 Jahre.
Nach 4,3 Jahren nach Erkrankungsbeginn kam es im Mittel zu einer
Remission. Im Falle eines Wiederauftretens einer Essstoérung trat die-
se ca. 6,5 Jahre nach der Remission erneut auf. Mit Berlcksichtigung
des Rickgangs der Teilnehmerzahlen tber die Zeit betrug die Wahr-
scheinlichkeit, ein pathologisches Essverhalten im Beobachtungszeit-
raum zu entwickeln, ca. 79 Prozent. Die Wahrscheinlichkeit, in diesem
Zeitraum eine Essstérung zu entwickeln, betrug ca. 60 Prozent. Uber
die gesamte Zeit nahm der Anteil der Betroffenen mit Insulinpurging
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kontinuierlich zu. Zum 7. Untersuchungszeitpunkt berichteten 27 Pro-
zent von diesem Verhalten.

Wie die diagnostizierten Essstérungen tendierte auch das erfasste
pathologische Essverhalten zu einer hohen Persistenz. Bei 92 Prozent
der Befragten bestand das gestorte Essverhalten Uber einen Zeitraum
von fnf Jahren.

Die Autoren weisen mit Nachdruck darauf hin, dass bei jugendlichen
Typ-1-Diabetikerinnen mit pathologischem Essverhalten oder mit
einer Essstdrung eine besondere Gefdhrdung durch einen ,Bruch”
beim Ubergang von der padiatrischen in die Erwachsenenversor-
gung besteht (Transition). Daher sollte bei dieser Patientengruppe
ein besonderes Augenmerk auf die Qualitat der therapeutischen
Beziehung, aber auch auf die Kontinuitadt der diabetologischen Ver-
sorgung gelegt werden.

Effektivitat und Sicherheit von Paroxetin und Imipramin
bei depressiven Jugendlichen

Eine 2001 im amerikanischen Fachmagazin der amerikanischen Kinder-
und Jugendpsychiater publizierte Untersuchung verglich die Effekte
und die Vertraglichkeit des SSRI-Wiederaufnahmehemmers Paroxetin
und des trizyklischen Antidepressivums Imipramin bei 275 Jugendlichen
mit einer unipolaren Depression gegeniber einer Placebobehandlung.
Die damaligen Studienautoren um Keller et al. bewerteten Paroxetin
als ,generell gut vertraglich und wirksam”.

Auf Betreiben der Initiative RIAT (,,restoring invisible and abandoned
trials”), einem Zusammenschluss von Forschern, die sich einer groBe-
ren Transparenz in der medizinischen Forschung verpflichtet fihlen,
wurden die lange von den Herstellern zurlickgehaltenen Originalda-
ten einer erneuten Analyse unterzogen. In einer aktuellen Online-
Publikation im British Medical Journal kommt die Arbeitsgruppe um
Le Noury et al. zum Schluss, dass weder Paroxetin noch Imipramin
wirksamer waren als die Scheinmedikation, beide Antidepressiva je-
doch mit erheblich mehr Nebenwirkungen assoziiert waren. In der
achtwdchigen Studie kam es in der Paroxetin-Gruppe haufiger zu su-
izidalen Absichten, Suizidversuchen und anderen Nebenwirkungen,
wahrend bei der Einnahme von Imipramin ein erhéhtes kardiovasku-
lares Risiko ermittelt wurde [5].

Die Autoren fordern vor dem Hintergrund ihrer Befunde eine starkere
Beachtung maoglicher Fehlerquellen und Darstellung von Barrieren bei
der Beschreibung von Nebenwirkungen in kinftigen Publikationen.
Gleichzeitig fordern sie eine verbesserte Zugdnglichkeit von Origi-

Insulinpurging
bei 27 Prozent
der jungen
Frauen.

Kritische Phase:
Ubergang von
der padiatri-
schen in die
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versorgung.

Paroxetin und
Imipramin bei
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mit unipolarer
Depression:
fragliche Ef-
fektivitat und
Sicherheit.
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naldaten und Prufprotokollen fur die Aufsichtsbehérden. Es versteht
sich von selbst, dass die 2001 publizierten Ergebnisse kiinftig keinen
Einfluss auf Leitlinien und Therapie-Entscheidungen haben sollten.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Typ-1-Diabetes kann bei Jugendlichen Teilbereiche der Intelligenz tUber eine bestimmte
Zeitspanne negativ beeinflussen. Besondere Risikofaktoren kénnten ein friihes Erkran-
kungsalter sowie zurtickliegende hypoglykdamische Krampfanfalle darstellen.

) Bei fruher Manifestation des Typ-1-Diabetes kommt es zu neuro-anatomischen Verande-
rungen von Hirnstrukturen, die fur die kognitive Entwicklung von Kindern eine bedeut-
same Rolle spielen. Das tatsachliche Risiko fur Beeintrachtigungen der Intelligenz kann
jedoch zum gegenwartigen Zeitpunkt noch nicht abgeschatzt werden.

) Die Erfahrung eines kritischen Lebensereignisses in der Kindheit geht mit einem dreifach
erhohten Risiko fur die kiinftige Diagnose eines Typ-1-Diabetes einher, auch nach Kon-
trolle einer Reihe konfundierender Variablen.

) Sowohl pathologisches Essverhalten als auch manifeste Essstérungen treten dauerhaft
Uber lange Zeitspannen auf, bis weit hinein ins Erwachsenenalter. Jugendliche Typ-1-Dia-
betikerinnen sollten daher beim Ubergang in die Erwachsenenversorgung mit besonde-
rem Augenmerk und kontinuierlich diabetologisch versorgt werden.

) Paroxetin und Imipramin sollten in der pharmakologischen Behandlung unipolarer De-
pressionen bei Jugendlichen nicht mehr zum Einsatz kommen.
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Dank medizinischer Fortschritte hat sich die Versorgung im Bereich
Herz-Kreislauf-Erkrankungen deutlich verbessert. Die Deutsche Ge-
sellschaft fir Kardiologie meldet einen Rickgang der Herzinfarkt-
Sterblichkeit um 40 Prozent. Das ist zunachst eine positive Entwicklung;
trotzdem bleiben Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit Uber 66 Prozent
weiterhin Todesursache Nummer 1 und haufiger Grund fur Hospitali-
sierung in Deutschland. Die Ursache dafir liegt in der zunehmenden
Morbiditat, insbesondere bei Vorliegen von Risikofaktoren wie Diabetes
mellitus, Hypertonie, Dyslipoproteindmie und Adipositas.

Aktuelle Daten der ,,Emerging Risk Factors Collaboration” bestatigen
jedoch einen weiteren Anstieg der Pravalenz der kardiometabolischen
Multimorbiditat als Ergebnis des multiplikativen Zusammenspiels un-
terschiedlicher Erkrankungen; vor allem der Risikofaktor Diabetes stellt
sich nach wie vor als Prognoseaquivalent fur Myokardinfarkt oder
Schlaganfall dar. Die Kombination aus metabolischem Risiko und ein-
getretenem Organschaden (Myokardinfarkt bzw. Schlaganfall) verkirzt
dabei in hohem MaBe die Lebenszeit. Je nach Betrachtungsalter kann
dieser Verlust bis zu 20 Jahre betragen.

Unverandert sind akute GefaBverschlusse fur etwa drei Viertel der
Todesfalle bei Patienten mit Diabetes mellitus verantwortlich, zu-
meist Myokardinfarkt, gefolgt von Schlaganfall. Das kardiovaskulare
Risiko ist fur Typ-2-Diabetiker zwei- bis vierfach erhéht, bei Frauen
bis zu sechsfach. Makroangiopathische Probleme wie koronare Herz-
krankheit (KHK), periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) und
Schlaganfall treten vor allem bei Diabetes mellitus Typ 2 auf, finden
sich aber auch bei Patienten mit Typ-1-Diabetes in Abhangigkeit von
der Erkrankungsdauer. Auch bei optimaler Stoffwechseleinstellung ist
das kardiovaskulare Risiko eines Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1

Trotz Riickgang
der Infarkt-
sterblichkeit
um 40 Prozent
bleiben Herz-
Kreislauf-
Erkrankungen
Todesursache
Nummer 1.
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Bei Typ-1-Dia-
betikern ist

die Insulinpum-
pentherapie
mit einer
signifikant
reduzierten
kardiovaskula-
ren Mortalitat
assoziiert.

Abbildung 1:
Diagnostischer
Algorithmus
Diabetes mellitus
und KHK.

um den Faktor 3 erhoht, wie die aktuell publizierte Auswertung des
nationalen schwedischen Diabetesregisters zeigt. Im gleichen Register
zeigt sich, dass die Insulinpumpentherapie mit einer signifikant redu-
zierten kardiovaskuldren Mortalitdt assoziiert ist.

Kardiale Erkrankungen - Patienten mit Diabetes sind
haufiger betroffen

Kardiale Erkrankungen (Vorhofflimmern, degenerative Klappener-
krankungen, Koronarstenose und Herzinsuffizienz) treten bei Patien-
ten mit Diabetes mellitus haufiger auf und demaskieren sich oftmals
zeitgleich. Die Mehrzahl der Diabetespatienten weist eine ungiins-
tige Risikokonstellation mit Bluthochdruck, Dyslipoproteindmie und
diabetischer Stoffwechsellage (Metabolisches Syndrom) auf, was
zu einer Potenzierung des Risikos fuhrt. Das Metabolische Syndrom
pradisponiert nicht nur zur Diabetesmanifestation, sondern steigert
auch das Risiko fur kardiale Erkrankungen unabhangig davon, ob ein
Diabetes vorliegt oder nicht. Das Problem zeigt sich in spaterer Dia-
gnosestellung und Behandlung. Das betrifft einerseits den Diabetes

Koronare Herzkrankheit (KHK) und Diabetes mellitus (DM)
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selbst, andererseits die mit der Stoffwechselerkrankung assoziierten
Probleme am Herz- und GefaBsystem, die oft schon vor der Diagnose
prasent sind. Ein hoher Anteil der Bevélkerung tber 55 Jahre ist vom
Typ-2-Diabetes oder seinen Vorstufen betroffen, aber nicht diagnos-
tiziert. Umgekehrt sind Stérungen des Glukosestoffwechsels bei tber
der Halfte der Herzkranken nach Analyse des SweetHeart-Registers
die Regel. In beiden Patientengruppen fehlt die rechtzeitige Behand-
lungsstrategie und Therapie. Die Forderung nach einer verbesserten
Versorgung fur Patienten mit Stoffwechsel- und GefaBproblematik
durch alle beteiligten Facher hat deshalb uneingeschrankt Gltigkeit,
ebenso der Gedanke, dass Pravention vor Intervention die leitende
Strategie sein muss.

Anfalliges Herz beim Diabetiker

Die Lebenszeitprognose bei Patienten mit Diabetes wird vor allem durch
die kardiovaskulare Leistungsfahigkeit bestimmt. Wahrend Typ-2-Dia-
betiker von Beginn der Stoffwechselstérung an durch makrovaskulare
und auch mikrovaskuldre Verdnderungen gefahrdet sind, treten bei
Typ-1-Diabetikern zunachst mikrovaskulare Probleme auf (Retinopathie,
Nephropathie, Neuropathie). Zunehmend entwickelt sich aber auch hier
eine dem Typ-2-Diabetes im klinischen Komplikationsmuster vergleich-
bare GefaBpathologie mit etwa dreifach erhohtem kardiovaskularen
Risiko, selbst bei optimierter Stoffwechseleinstellung.

Das Risiko fur einen Myokardinfarkt bzw. ein kardiales Ereignis wird
abgeschatzt und stratifiziert Uber die klinische Anamnese, die Bestim-
mung der Vortestwahrscheinlichkeit fir eine stenosierende koronare
Herzkrankheit (KHK), die linksventrikuldre Funktion (LVEF) und Gber
Risiko-Scores wie UKPDS. Die Vortestwahrscheinlichkeit beschreibt
dabei die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer stenosierenden KHK
abhangig von Patientenalter, Geschlecht und klinischer Symptomatik
(nichtangindser Thoraxschmerz, atypische/typische Angina Pectoris)
und Risikofaktoren wie Diabetes mellitus, Dyslipoproteinamie, Niko-
tinabusus. Die Abschatzung des kardiovaskularen Risikos von Patienten
mit Diabetes mit Risiko-Scores, die fur die Gesamtpopulation entwi-
ckelt wurden, ist allerdings nicht empfehlenswert.

Aus klinischen Befunden und pathophysiologischen Ergebnissen lei-
tet sich das Krankheitsbild der diabetischen Kardiopathie als Summe
verschiedener Schadigungsebenen ab. Dafiir charakteristisch sind
endotheliale Dysfunktion als Vorstufe der Arteriosklerose, Mikro-
und Makroangiopathie, periphere Insulinresistenz, linksventrikulare
Hypertrophie, myokardiale Fibrose, beschleunigte Koronarsklerose,

Die leitende
Strategie muss
sein: Pravention
vor Interven-
tion.

Mit der Zeit
entwickeln sich
auch beim Typ-
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vergleichbare
GefaBprobleme,
selbst bei guter
Stoffwechsel-
einstellung.



54

Diabetes mellitus und Herzerkrankungen

Definition und Punkteverteilung CHA,DS,-VASc-Score

Risikofaktor-Score Punkte
C Chronische Herzinsuffizienz oder linksventrikuldre Dysfunktion* 1
Hypertonie (Bluthochdruck) 1
A2 Alter > 75 Jahre 2
D Diabetes mellitus 1
S2 Schlaganfall/TIA*/Thromboembolie 2
\ Vaskulére Vorerkrankung* 1
A Alter 65-74 Jahre 1
S Weibliches Geschlecht 1
Maximaler Score (Alter wird mit 0, 1 oder 2 Punkten bewertet, deshalb 9
betragt der maximale Score 9)

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

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

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

Die Verdande-
rungen des Dia-
betikerherzens
lassen sich in
vier Schadi-
gungskatego-
rien einteilen.

elektrophysiologische Defekte, Kalziumlberladung, Aktivierung des
Renin-Angiotensin-Systems und Sympathikus-Aktivierung.

Grob lassen sich die Veranderungen des Diabetikerherzens in die fol-
genden Schadigungskategorien einteilen:

1

2)

Durch Fixierung auf Fettsauresubstrate und unzureichende An-
passung des Substratflusses verringert sich die Bandbreite der
Stoffwechselanpassung an die Bedarfssituation, was insbesonde-
re unter Belastungsbedingungen einen relativen Energiemangel
(gestorten Energiestoffwechsel) zur Folge hat.

Die Akkumulation reaktiver Glukosemetabolite als Nebenprodukte
der Glykolyse tragt insbesondere in der frihen Phase zur Herzer-
krankung bei. Protein- und Strukturmodifikation bzw. Auslésung
inflammatorischer Prozesse und Stérungen des Substrattransportes
fihren zu Gewebeumbau sowie gestorter Substratutilisation. Dies
férdert einerseits energetische Diskrepanz und kann andererseits
unmittelbare strukturelle myokardiale Veranderungen verursachen.
Auch Produkte aus dem Lipidstoffwechsel akkumulieren durch die
Stoffwechselstérung am Herzen und férdern strukturellen Umbau
und den Entztndungsprozess (,Steatosis cordis”, beschleunigte
Koronarsklerose).

Durch Veranderungen des vegetativen Nervensystems besteht eine
erhéhte Anfalligkeit gegentber bdsartigen Rhythmusstérungen
und veranderter Symptomwahrnehmung bis hin zur kardialen



Diabetes mellitus und Herzerkrankungen

55

autonomen Neuropathie, bei der stumme Myokardinfarkte auf-
treten, die in Bezug auf das Folgeereignis als genauso schwer zu
bewerten sind wie fulminante Infarkte.

Durch den Umbau der Herzstruktur wird auch die hdmodynamische
Leistungsfahigkeit eingeschrankt. Die Arteriosklerose der groBen
HerzkranzgefaBe steht dabei im Vordergrund, meist sind mehrere
GefaBe gleichzeitig und langerstreckig befallen. Blutgerinnsel 16-
sen das eigentliche Infarktereignis aus (Atherothrombose), wobei
Glukosespitzen nachweislich forderlich wirken. Die Kombination
mit einer chronifizierten Mikroangiopathie erklart die besonders
schlechte funktionelle Reserve ischamischer Myokardabschnitte.

&

Herzinsuffizienz: friiher Beginn — schlechte Prognose

Eine Herzinsuffizienz tritt bei etwa 40 Prozent aller Typ-2-Diabetiker
auf; im Vergleich zu Nichtdiabetikern ist das Risiko zwei- bis sechs-
fach erhoéht. Auch das AusmaB der Hyperglykamie korreliert mit der
Zunahme von Herzinsuffizienz. Schon hohe Nichternglukosespiegel
sind mit einem erhéhten Risiko fir einen kardiogenen Schock (akutes
Pumpversagen des Herzens) bei Patienten nach Myokardinfarkt auf der
Intensivstation verbunden. Aus frihen Stérungen der Pumpfunktion
entwickelt sich haufiger eine Herzschwache. Daten aus dem nationalen
DIALOGUE (Evaluation of treatment patterns for hypertensive diabetics
to meet blood-pressure and glucose targets)-Register belegen klar die
erhohte Mortalitat fur Patienten mit Diabetes mellitus und Herzinsuf-
fizienz. Bereits nach 6 Monaten ergeben sich statistisch signifikante
Unterschiede in der Uberlebensrate.

1,2
p<0,0001 p<0,0001
1,0 0,9
0.8 0,7 |
06— EEEEE— —
0,4 — —
0,2
" |
0 R —
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M keine Herzinsuffizienz Herzinsuffizienz

Das Ausmaf
der Hyperglyk-
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mit der Zunah-
me von Herz-
insuffizienz.

Abbildung 2:
Mortalitdt nach
6 und 12 Mona-
ten (%)
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Die Prognose
herzinsuffizi-
enter Patienten
mit Diabetes
ist duBerst
unguinstig. Bei
tliber 65-Jahri-
gen konnten
Mortalitatsra-
ten von 80 Pro-
zent nach drei
Jahren beob-
achtet werden.

Das Problem zeigt sich spatestens dann, wenn echokardiographisch
eine Flllungsstérung belegt werden kann, die von klinischen Zeichen
einer Herzinsuffizienz begleitet wird. Bei asymptomatischen Diabetes-
patienten kdnnen szintigraphisch in bis zu 40 Prozent relevante Durch-
blutungsstérungen des Herzens (,,stumme Ischamien”) nachgewiesen
werden. Der GefaBbefall stellt sich dann haufig diffus und fortgeschrit-
ten dar, die Behandlungsansatze sind komplizierter und weniger ef-
fektiv. Eine diastolische Dysfunktion mit erhaltener linksventrikularer
Auswurfleistung (HFPEF: heart failure with preserved ejection fraction)
ist meist noch klinisch unauffallig und geht der systolischen Herzinsuf-
fizienz (HFREF: heart failure with reduced ejection fraction) oft voraus.
Dabei handelt es sich am ehesten um eine subklinische Stérung der
Herzbeweglichkeit, mit der Folge einer gestdrten Relaxation und im
Resultat suboptimaler linksventrikuldrer Fillung. Solche frihen Stadien
kdnnen Uber einen echokardiographischen Gewebe-Doppler nach-
gewiesen werden. Dies ermdglicht eine rechtzeitige Frihdiagnostik,
die durch Bestimmung von (NT-pro) BNP und invasiver Hdmodynamik
erganzt werden kann. Die Prognose herzinsuffizienter Patienten mit
Diabetes ist auBerst ungunstig: Bei Uber 65-Jdhrigen konnten Morta-
litatsraten von 80 Prozent nach drei Jahren beobachtet werden. Die
Halfte der diabetischen Patienten mit Herzinsuffizienz weist parallel
eine gestorte Nierenfunktion auf (GFR <60ml/min: 50 % und GFR
<30ml/min: 10 %).

Unklar ist nach wie vor, inwieweit eine normnahe Blutzuckereinstel-
lung die klinische Prognose der Herzinsuffizienz positiv beeinflusst. Es
fehlen bislang Belege, ob die Prinzipien der Herzinsuffizienztherapie
(B-Blocker, RAAS-Blocker) in den prasymptomatischen Stadien einge-
setzt werden kénnen, um die Prognose zu optimieren.

Ob Diabetiker auch von den neuen Substanzen der Herzinsuffizienz-
therapie (z. B. Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitoren) profitieren
kénnen, mussen klinische Studien noch zeigen. In jedem Fall muss die
Behandlung einer klinischen Herzinsuffizienz parallel zur Stoffwechsel-
einstellung erfolgen, damit der antidiuretische Effekt hoher Blutgluko-
segehalte unterhalb der Nierenschwelle ausgeglichen wird.

GemaB Zulassung ist Metformin bei Patienten mit Herzinsuffizienz
wegen des formalen Risikos einer Laktatakkumulation durch die pe-
riphere Minderperfusion nicht indiziert. Jedoch war in retrospektiven
Studien die Mortalitat bei herzinsuffizienten Patienten mit Diabetes
mellitus unter Metformin-Therapie signifikant reduziert, so dass hier
patientenindividuell entschieden werden sollte (Off-Label-Gebrauch).
Im Falle einer kardialen Dekompensation ist Metformin sofort abzuset-
zen. Sulfonylharnstoffe sind bei herzinsuffizienten Patienten aufgrund
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der potentiellen Gewichtszunahme und der Erh6hung des Hypoglyk-
amierisikos nicht empfehlenswert, auch Glitazone sind kontraindiziert.
DPP-4-Inhibitoren sind nach aktuellster Studienlage bezuglich des Ri-
sikos fur Herzinsuffizienz als neutral einzustufen. Fiur die Gruppe der
GLP-1-Analoga werden Studienergebnisse zu der kardialen Wirkung
erwartet, nach Ergebnissen aus Tierexperimenten sind kardioprotek-
tive Eigenschaften wahrscheinlich. Es gibt Hinweise, die z.B. auf eine
Verbesserung der Endothelfunktion und der Ejektionsfraktion hindeu-
ten. Die Insulintherapie gilt als kardiovaskuldr neutral und ist daher fur
den Patienten im fortgeschrittenen Erkrankungsstadium als sicher und
empfehlenswert einzustufen. Unabhangig von der Pharmakotherapie
hilft bei Linksschenkelblock eine kardiale Resynchronisationstherapie
(CRT), um zu einer besseren Befindlichkeit herzinsuffizienter Patien-
ten beizutragen.

Schlafapnoe und Depression erhéhen Gefahr

Das Auftreten kardiovaskularer Erkrankungen, vor allem der Herzin-
suffizienz, wird durch obstruktive und zentrale Atemstérungen gefor-
dert. Uber 75 Prozent der Diabetiker mit Herzinsuffizienz leiden unter
polysomnographisch nachweisbaren Atemstérungen. Das obstruktive
Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) tritt bei Patienten mit Metabolischem
Syndrom gehdauft auf, gut ein Drittel der OSAS-Erkrankten ist vom
Typ-2-Diabetes betroffen. Neben multiplen Assoziationen zu bekann-
ten Risikofaktoren wie Adipositas und Hypertonie sowie atherogenen
Mediatoren (inflammatorische Zyto- bzw. Chemokine) scheint eine
unabhangige Beziehung zum Metabolischen Syndrom zu bestehen,
vor allem zur Insulinresistenz. Bei den pathophysiologischen Mechanis-
men spielt die tonische Aktivierung des Sympathikus eine besondere
Rolle. Sie ist unmittelbar hdmodynamisch wirksam und tragt Gber eine
endokrinologische Aktivierung von Stresshormonen (Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrinden-System) zu veranderten pro-athero-
genen, metabolischen Flissen bei. Das Zusammenspiel ist komplex:
Herzinsuffizienz ist mit Atemstérungen assoziiert, diese wiederum for-
dern die Insulinresistenz, also auch das Metabolische Syndrom und die
Entstehung des Diabetes mellitus. Durch kontinuierliche CPAP-Therapie
(Uberdruckbeatmung) kénnen Abweichungen korrigiert und ebenso
die Blutzuckereinstellung optimiert werden.

Depressionen sind eine zusatzliche Risikokategorie fir Diabetes melli-
tus und Herzinsuffizienz. Menschen mit klinisch manifester Depression
haben ein bis zu vierfach hoheres Risiko fur kardiale Erkrankungen.
Ahnlich hoch ist auch die Wahrscheinlichkeit, infolge einer KHK zu

Uber 75 Prozent
der Diabetiker
mit Herzinsuf-
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unter polysom-
nographisch
nachweisbaren
Atemstorun-
gen.
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Depressionen
sind eine zu-
satzliche Risi-
kokategorie fiir
Diabetes mel-
litus und Herz-
insuffizienz.

Abbildung 3:
Risikofaktoren-
management des
Patienten mit Dia-
betes mellitus.

versterben. Bei Diabetes bzw. Metabolischem Syndrom sind depressive
Stérungen im Vergleich zur Bevolkerung ohne Stoffwechselproblem
doppelt so haufig. Das Risiko dafir steigt durch die chronische Erkran-
kung und durch bestehende Risikofaktoren. Neben verhaltensbezoge-
nen Variablen scheinen auch neuroendokrinologische, inflammatori-
sche und immunologische Prozesse bedeutsam zu sein, die quasi eine
Schnittstelle zu den kardiovaskularen Endpunkten bilden. Fur die Praxis
ist wichtig, dass eine vorhandene Depression rechtzeitig diagnostiziert
und im weiteren Verlauf angemessen, gegebenenfalls medikamentds
behandelt wird, um ihre negative Auswirkung auf die Entstehung kar-
diovaskularer Krankheitsbilder zu neutralisieren.

Vorhofflimmern - das unterschatzte Risiko

Vorhofflimmern (VHF) ist mit einer Pravalenz von 1 bis 2 Prozent
die haufigste Herzrhythmusstérung in der Allgemeinbevélkerung.
Die Auftrittswahrscheinlichkeit steigt mit zunehmendem Alter, ins-
besondere bei Patienten Uber 70 Jahre. Viele Beobachtungsstudien
weisen auf eine Assoziation zwischen Vorhofflimmern und Diabetes

Risikofaktorenmanagement des Patienten mit Diabetes mellitus nach ESC/EASD-Leitlinie (2013)

HbAZielwert

tionshemmung

Korpergewicht

Fettsauren
Ballaststoffe

Blutdruck [mmHg]
bei Niereninsuffizienz Systolisch <130mmHg

Cholesterinzielwert

Thrombozytenaggrega- Bei Patienten mit KHK und DM: 75-160mg ASS/Tag

Rauchgewohnheiten
Korperliche Aktivitat

Erndhrungsgewohnheiten | Fettaufnahme (Energie %)

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

<140/85mmHg

<7,0% (53 mmol/mol) ggfs. individualisiert 6,5-6,9 %
(48-52 mmol/mol)

Patienten mit sehr hohem Risiko: LDL <70 mg/dl oder
LDL-Reduktion um 50 %
Patienten mit hohem Risiko: LDL <100 mg/dI

Nikotinverzicht, Passivrauchen vermeiden

Moderate bis anstrengende kérperliche Aktivitat
> 150 min/Woche

Gewichtsstabilisierung bei DM und Ubergewicht, Gewichts-
reduktion bei Glukosetoleranzstérung zur Vermeidung der
Diabeteserkrankung

>40g pro Tag (oder 20g/1.000 Kalorien pro Tag)
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hin. In einer Ubersichtsarbeit aus dem Jahre 2011 mit insgesamt fast
1,7 Mio. Patienten konnte eine Risikoerhéhung von 34 Prozent far
Vorhofflimmern durch Diabetes mellitus errechnet werden. Patienten
mit VHF haben ein funffach héheres Risiko fir thromboembolische
Schlaganfalle. Die Risiken fir Apoplex lassen sich zurtickfuhren auf
Faktoren wie Hypertonus, Hyperlipiddmie, kardiale Vorerkrankungen
(VHF, Myokardinfarkt), Diabetes, Ubergewicht, kérperliche Inaktivi-
tat, Alkoholkonsum und Rauchen (INTERSTROKE-Studie). Diabetes
mellitus war auch nach Adjustierung der anderen KenngréBen in
der , Atherosclerotic Risk in Communities” (ARIC)-Studie signifikant
mit der Entstehung von Vorhofflimmern assoziiert. Dabei stellte sich
kein Unterschied zwischen Pradiabetes und diagnostiziertem Dia-
betes dar, es konnte jedoch ein linearer Zusammenhang zwischen
HbA; . und Risiko fur Vorhofflimmern belegt werden. Fir die Gruppe
der Diabetespatienten wurde eine eindeutige Korrelation zwischen
Nuchternglukose und Auftreten von Vorhofflimmern belegt. Zur Ab-
schatzung des Schlaganfallrisikos bei Patienten mit VHF wurde der
CHA,DS,-VAScScore eingefihrt, der im Vergleich zum CHADS,-Score
bestehende GefaBerkrankungen, weibliches Geschlecht und das Al-
tersspektrum zwischen 65 und 74 Jahren zusatzlich bertcksichtigt
(Abb. 2). Diabetes gilt hier als Standardrisiko.

Morphologische Veranderungen des Vorhofmyokards mit Apoptose
und Fibrosierung werden durch Diabetes geférdert. Zur Pravalenz von
Vorhofflimmern im Kontext Diabetes existieren bislang kaum Daten.
Allerdings brachte die ADVANCE (Action in Diabetes and Vascular
Disease)-Studie neben dem Erfolg frihestmaoglicher kombinierter Blut-
druckintervention und intensivierter glykamischer Kontrolle hinsichtlich
Nephropathie bei Typ-2-Diabetes auch den Uberraschenden Befund,
dass die Inzidenz von VHF ein starker Pradiktor fur die Prognose die-
ser Patienten ist. Weitgehend unbemerkt geblieben ist die Tatsache,
dass schon der UKPDS-Risikorechner die Prasenz von Vorhofflimmern
gewichtet berticksichtigt. Durch VHF wird die kardio- und zerebrovas-
kuldre Prognose stark beeinflusst. Die Mortalitat bei VHF-Patienten ist
etwa doppelt so hoch wie bei Patienten im Sinusrhythmus, was mit
der Schwere der Grunderkrankung korreliert. Bei Typ-2-Diabetes und/
oder Vorliegen des Metabolischen Syndroms, ebenso bei OSAS, be-
steht eine hohergradige Disposition zum Vorhofflimmern. Bereits im
Vorfeld struktureller Herzerkrankungen sollte deshalb bei vorhandenen
Risikofaktoren nach Vorhofflimmern gesucht werden. Eine Diabetes-
behandlung, die diesen Zusammenhang nicht beriicksichtigt, kdnnte
zu einer Unterbehandlung mit Gerinnungshemmern fihren, was mit
einem erhohten Risiko fur Schlaganfélle assoziiert ist.
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Die Antikoagulation ist gerade auch bei Patienten mit Diabetes bereits
im Stadium des paroxysmalen bzw. intermittierenden Vorhofflimmerns
einzuleiten. Beim Einsatz neuer Substanzen zur oralen Antikoagulation
ist auf das Blutungsrisiko zu achten. Idealerweise ist zu Uberlegen, wie
eine elektrische Stabilisierung des Herzens praventiv erreicht werden
kann. Resynchronisation und Katheterablation sind interventionelle
Eingriffe zur Rhythmuskontrolle bzw. zum -erhalt.

Behandlung bestimmt die Prognose

Die Praxis zeigt: Bei Diabetikern besteht eine Unterversorgung mit
lebensrettenden Medikamenten zur Gerinnungshemmung und Hem-
mung der Thrombozytenfunktion, aber auch mit , revaskularisierenden
Verfahren” zur Wiederherstellung (bzw. Offnung oder Ersatz) von Ge-
faBen (perkutane Koronarintervention, Stent oder Bypass). Diabetes
ist aktuell nach wie vor von hoher Prognoserelevanz nach Eingriff, wie
eine aktuelle Analyse der Cleveland Clinic an tber 45.000 Patienten
mit und ohne Diabetes mellitus nach Bypass-Operation zeigt.

In der Akutsituation von Myokardinfarkt bzw. Koronarsyndrom ist das
Vorgehen mit invasiven Verfahren relativ eindeutig. Bei der Behand-
lung des stabil herzkranken Diabetikers gibt es auf der Basis evidenz-
basierter Daten keine Praferenzen zwischen intensiviert-konservativem
Vorgehen einerseits und Katheterintervention oder Bypass-Operation
andererseits. Der besondere Erkrankungstyp der Herzkranzarterien
bei Diabetes erfordert haufiger den chirurgischen Eingriff, von dem
Patienten signifikant in Bezug auf den kombinierten Endpunkt Tod,
Myokardinfarkt oder Schlaganfall profitieren (FREEDOM-TRIAL). Die
Prognose steht auch in Abhangigkeit zu Komorbiditat, individuellem
Risikoprofil und Koronarmorphologie.

Die Frage ,PCl oder Bypass” lasst sich inzwischen angiographisch
mit dem SYNTAX-Score und/oder mit nuklearmedizinischen Ischamie-
Scores differenzieren. Bei Vergleichbarkeit der Behandlungsoptio-
nen muss der Patient tber Risiken wie Nutzen aufgeklart und seine
Entscheidung beriicksichtigt werden. Weniger invasive Eingriffe wie
,off pump”-chirurgische Verfahren eréffnen der Herzchirurgie bei
Diabetikern neue Einsatzfelder, die auch alteren Patienten nachteilsfrei
angeboten werden kénnen. Koronarverfahren wie medikamenten-
beschichtete Stents (Drug-eluting Stents, auch neue resorbierbare
Stents) sollten sich im Sinne einer individualisierten Indikationsstel-
lung mit der Bypass-Chirurgie erganzen. Die Therapie muss unter
allen Beteiligten abgestimmt werden. Der Behandlungserfolg hangt
auch von der Blutzuckereinstellung des Koronarpatienten mit Dia-
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betes ab. Hier werden Werte nahe der Normoglykdmie angestrebt
—vor, in jedem Fall aber wahrend des Eingriffs und danach. Hypo-
glykamien sind zu vermeiden, weil sie das Risiko fur perioperative
Komplikationen erhéhen.

Glukoseeinstellung - individuelle Therapieziele

Epidemiologisch betrachtet ist die Hyperglykdmie mit der kardiovas-
kuldren Prognose assoziiert. Nach Auswertung groB3er Studien in Me-
taanalysen lassen sich tddliche und nichttodliche Infarkte sowie die
koronare Ereignisrate durch intensivierte Glukosekontrolle um etwa 20
Prozent reduzieren. Schlaganfall und Gesamtsterblichkeit werden aller-
dings nicht signifikant reduziert. Die UKPDS- und die VADT (Veterans
Affairs Diabetes Trial)-Nachbeobachtung unterstitzen das Konzept
einer positiven Beeinflussung des metabolischen Gedachtnisses durch
frihe, intensive, normnahe Blutzuckereinstellung, was assoziiert ist mit
einem besseren Verlauf beztglich Gesamtmortalitat bzw. des Auftre-
tens eines kardiovaskuldren Ereignisses. An der praventiven Wirksam-
keit der intensiven Stoffwechseleinstellung auch bei Typ-2-Diabetikern
bestehen wenig Zweifel. Bei der Anpassung von Therapiealgorithmen
kommt es auf den einzelnen Patienten und sein Komorbiditatsprofil
an. Hinsichtlich der Wahl der Wirkstoffe ist der Blick auf potentielle
Nebenwirkungen der Therapie zu richten, vor allem auf induzierte Hy-
poglykdmien: Sie kdnnen kurzfristige Prodromalfaktoren fur kiinftige
GefaBereignisse sein. Die Nutzen-Risiko-Relation eines gewahlten Me-
dikaments in Bezug auf das individuelle Krankheitsprofil beim Patien-
ten ist entscheidend. Zwischen den einzelnen Antidiabetika existieren
dabei groBe Unterschiede im speziellen Risikoprofil.

GroBe Studien der Vergangenheit haben gezeigt, dass eine strikte
HbA,~Zielwerterreichung < 6,5 Prozent zunichst keinen Uberlebens-
vorteil sichert. Die Langzeitauswertungen der vielzitierten Studien
ACCORD (Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes), ADVAN-
CE und VADT zeigen aber, dass die ginstigen Effekte einer Glukose-
stoffwechseleinstellung erst nach langeren Zeitrdumen (> 5 Jahre) zu
erwarten sind. ADA (American Diabetes Association) und EASD (Euro-
pean Association for the Study of Diabetes) fordern fur die Mehrheit
der Patienten mit Typ-2-Diabetes ein HbA;~Ziel von < 7 Prozent, auch
mehr Individualisierung bei der blutzuckersenkenden Therapie. Die
ESC (European Society of Cardiology) schlieBt sich in ihrer neuesten
Empfehlung von 2013 diesem Ziel an, sie betont auch die individuelle
Definition der Therapieziele. Zusatzlich werden bei Risikopatienten eine
aggressive Absenkung des LDL-Cholesterins auf < 70 mg/dl und eine
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Blutdruckeinstellung < 140/85 mmHg gefordert. Derzeit wird mit den
Vorab-Daten der NIH-Studie SPRINT (Systolic Blood Pressure Interven-
tion Trial) eine Absenkung des systolischen Blutdruckziels auf unter
120 statt 140mmHg diskutiert. Nach Lifestyle-Interventionen bleibt
Metformin das Mittel der Wahl, weitere Medikamente kénnen hinzu-
gezogen werden. Eine Insulinbehandlung ist der oralen Therapie nicht
immer Uberlegen. Ein Fazit aus der 2012 publizierten ORIGIN-Studie
lautet: Insulin hat hinsichtlich des kardiovaskularen Risikos keine schad-
lichen Effekte, eine frihe Insulintherapie bringt aber auch keinen Nut-
zen in Form von Mortalitdtssenkung. Mit den Daten aus der aktuellen
Studie EMPA-REG Outcome (Empagliflozin Cardiovascular Outcome
Event Trial in Type 2 Diabetes Mellitus Patients) wird die Behandlung
des herzkranken Diabetikers eine revolutiondre Wandlung erfahren.
Erstmals konnte flr einen oralen SGLT-2-Inhibitor eine Senkung der
kardiovaskularen Mortalitat zusatzlich zur multimodalen Standardthe-
rapie nachgewiesen werden. Damit steht zu erwarten, dass mindestens
der Wirkstoff Empagliflozin zur leitlinienbasierten Behandlung dieser
Patientengruppe gehéren wird.

Forderung: konsequente interdisziplinare Behandlung!

Um die Prognose bei Diabetikern effektiv zu verbessern, ist ein kon-
sequent individualisierter Behandlungsansatz zu fordern. Dies gilt erst
recht, wenn ein Metabolisches Syndrom und weitere Risikofaktoren
vorliegen. Zur frihen Abschatzung der Organgeféhrdung sollte eine
angemessene Diagnostik vorrangig mit nichtinvasiven Verfahren er-
folgen, damit das Globalrisiko, die Gefahr fir GefaBereignisse beim
Patienten, bestimmt werden kann.

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

In der Dauerbehandlung mussen die Betroffenen auch ihren Lebens-
stil modifizieren (mehr Bewegung, gestindere und ausgewogene Er-
nahrung, Nikotinverzicht) — ergdnzend kommt die pharmakologische
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Korrektur der Risikofaktoren in einem integrierten Therapiekonzept
hinzu. Der Behandlungserfolg mit Lipidsenkern, Antihypertensiva und
Thrombozytenfunktionshemmern ist bei herzkranken Diabetikern ge-
nerell besser als bei Nichtdiabetikern. Zum praventiven Einsatz von Ace-
tylsalicylsaure (ASS) raten die AHA (American Heart Association) und
die ADA erst ab einer jdhrlichen Ereignisrate von 1 bis 2 Prozent. Die
antithrombotische Therapie nach einem vaskuldren Erstereignis bzw.
wahrend des Ereignisses ist obligat. Hier stehen inzwischen wirkstar-
kere Medikamente mit geringerem Blutungsrisiko (ADP-Rezeptorant-
agonisten) und hoéherer pharmakologischer Wirkung zur Verfiigung.
Generell ist bei Patienten mit Diabetes die Indikation zu einem frihe-
ren Einsatz von Medikamenten mit organschiitzenden Eigenschaften
gegeben. Die kardiovaskuldre Prognose des Diabetikers gleicht der des
Nichtdiabetikers nach durchlebtem Herzinfarkt. Das Vorliegen mehrerer
Risikofaktoren multipliziert dabei die Morbiditats- und Mortalitatsra-
te, wie die aktuelle Analyse der Emerging Risk Factors Collaboration
an mehr als 1 Million Patienten belegt. Wichtig ist, dass die optimale
Behandlung dieser Patienten nicht durch ein Therapieprinzip allein
erreicht werden kann: Diabetes mellitus ist als Systemerkrankung zu
verstehen. Die adaptive blutzuckersenkende Therapie bleibt aber un-
verzichtbarer Baustein.

Die Verbesserung der Versorgungssituation gefaBkranker Diabetiker
bleibt eine interdisziplindre Herausforderung, dafur setzt sich auch die
Stiftung , Der herzkranke Diabetiker” ein.

Fazit

P Fir die eingeschrankte Prognose bei Patienten mit Diabetes sind
Herz- und GefaBkomplikationen verantwortlich. Drei Viertel aller
Patienten sterben letztlich an Herzinfarkt oder Schlaganfall.

» Diabetes ist von Beginn an Stoffwechsel- und GefaBerkrankung
zugleich. Bei Diagnosestellung des Diabetes mellitus Typ 2 sind
oft makrovaskuldre Verdnderungen vorhanden.

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

P Risikofaktoren wie Hypertonie, Fettstoffwechselstérungen und
Metabolisches Syndrom verschlechtern die Prognose und schadi-
gen Herz und GefaBe zusatzlich.

P Typ-2-Diabetiker entwickeln hdufig eine Herzinsuffizienz, die
rechtzeitig diagnostiziert werden muss. Auf die erniedrigte Nie-
renfunktion ist zu achten.
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Einsatz von Me-
dikamenten mit
organschiitzen-
den Eigenschaf-
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» Vorhofflimmern als Risikoindikator fiir den Schlaganfall darf nicht
unterschatzt werden. Bei Typ-2-Diabetes, Metabolischem Syn-
drom und Schlafapnoe besteht eine héhere Disposition.

» Die Blutzuckereinstellung ist fur die kardiovaskulare Prognose von
Bedeutung. Sie ist neben der Behandlung aller anderen Risikofak-
toren unverzichtbarer Bestandteil der Therapie.

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

» Bei der Versorgung herzkranker Diabetiker sollten Fachdisziplinen
eng zusammenarbeiten und sich starker vernetzen.

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

Direktor des Diabeteszentrums am Herz- und Diabeteszentrum
Nordrhein-Westfalen, Universitatsklinik der Ruhr-Universitat
Bochum

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

Georgstr. 11

32545 Bad Oeynhausen

Tel.: 05731-972292

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

Wichtige Aussagen und Fakten

) Fur die eingeschrankte Prognose bei Patienten mit Diabetes sind Herz- und GefaBkom-
plikationen verantwortlich. Drei Viertel aller Patienten sterben letztlich an Herzinfarkt
oder Schlaganfall.

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

) Die Prognose herzinsuffizienter Diabetiker ist duBerst ungunstig. Bei Uber 65-Jahrigen
konnten Mortalitatsraten von 80 Prozent nach drei Jahren beobachtet werden.

) Fur die neuen Antidiabetika sind mittlerweile Studienergebnisse verfugbar, die ein kar-
diovaskulares Risiko sicher ausschlieBen bzw. die Uberlegenheit gegentiber der Standard-
therapie erstmalig zeigen.
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Schlaganfall bei Diabetes

Curt Diehm' 2

T Max-Grundig-Klinik/Biihlerhéhe
2 Lehrbeauftragter der Universitat Heidelberg

Ein Schlaganfall ist die dritthaufigste Todesursache in Deutschland
und die haufigste Ursache lebenslanger Behinderung. Unter den Herz-
und GefaBerkrankungen tritt der Schlaganfall zunehmend ganz weit
in den Vordergrund. In einer bevélkerungsbasierten Versorgungsstu-
die im englischen Oxford war der Schlaganfall bereits die Nummer 1
der akuten Herz-Kreislauf-Komplikationen [1]. Grundsatzlich ist der
Schlaganfall keine Krankheit, die nur die Alten betrifft. Jeder zweite
Betroffene ist im erwerbsfahigen Alter, schatzungsweise 5 Prozent
von ihnen sind sogar jinger als 40 Jahre. Dennoch sind es die Alten,
die es hauptsachlich treffen wird. Die Zahl der Schlaganfalle nimmt
mit dem Alter linear zu.

Das aktuelle landesweite Register von Schlaganféllen sowie Voraus-
berechnungen der Bevolkerungszahlen bis 2050 vom Statistischen
Landesamt Hessen errechneten auf der Basis des Jahres 2005, wie
sich die Bevolkerung bis 2050 entwickeln kdnnte. Danach kénnte die
Zahl der Schlaganfalle bei Menschen ab 84 Jahren um mehr als 260
Prozent steigen. Dabei spielen Risikofaktoren wie Diabetes mellitus
und Bluthochdruck eine zentrale Rolle.

Herzinfarkt, Schlaganfall:
vorzeitige GefaBschadigungen

Diabetes nimmt weltweit zu. Unter einem Diabetes mellitus leiden in
Deutschland etwa 6 Millionen Menschen. Jeder flinfte Patient, der
einen Schlaganfall erlitten hat, ist zuckerkrank. Nach Angaben von
HARVARD-Forschern sind weltweit mehr als 360 Millionen Men-
schen an Diabetes erkrankt. Rund 80 Prozent aller Typ-2-Diabetiker
sterben an den Folgen einer Herz-GefdB-Erkrankung. Neben dem
Herzinfarkt ist auch der Schlaganfall eine bedrohliche und haufige
Form der vorzeitigen GefaBschadigung. Die Hochrechnungen der
Frankfurter Wissenschaftler gleichen denen aus dem Ausland: Eine
2003 publizierte US-Studie hatte eine Zunahme der Todesfalle durch
Schlaganfall um 98 Prozent (von 2002 bis 2032) berechnet. Schwe-
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dische Epidemiologen gehen von einem Anstieg der Schlaganfallrate
um 59 Prozent bis zum Jahre 2050 aus [2].

Wie kommt es zu einem Schlaganfall?

Unter einem Schlaganfall versteht man einen unvermittelt (schlag-
artig) einsetzenden Ausfall bestimmter Funktionen des Gehirns.
Verantwortlich dafir ist in den meisten Féllen eine Gehirndurchblu-
tungsstoérung. Der Schlaganfall ist keine einheitliche Erkrankung; der
Oberbegriff ,Schlaganfall”, auch Apoplex oder Hirninsult genannt,
wird vielmehr fir eine Vielzahl unterschiedlicher Erkrankungen mit
verschiedenen Ursachen verwendet, die somit auch unterschiedli-
che Therapien erfordern. Der Begriff wurde gepragt, als es noch
nicht méglich war, die verschiedenen Formen und Ursachen dieser
Erkrankung so zuverlassig festzustellen, wie es heute der Fall ist —
aufgrund der modernen Medizintechnik, insbesondere der Fort-
schritte bei der Bildgebung.

Je nach Ursache sprechen Arzte daher heute z.B. praziser vom Hirn-
infarkt, wenn der Schlaganfall durch eine Mangeldurchblutung des
Gehirns hervorgerufen wurde (z.B. durch eine Verengung der Hals-
schlagader), oder von einer Hirnblutung, wenn der Schlaganfall durch
den Austritt von Blut in das Hirngewebe verursacht wurde — zum Bei-
spiel durch den Riss eines HirngefaBes im Rahmen eines krisenhaften
hohen Blutdrucks.

Welche typischen Symptome treten auf?

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

Risikofaktoren

Der Schlaganfall kommt meist nicht wie ein Blitz aus heiterem Himmel.
Oft liegen vor dem Ereignis klassische Risikofaktoren vor. Das Ziel der
primdren Pravention ist die Vermeidung von Durchblutungsstérungen
des Gehirns bei Menschen, die bislang noch keinerlei Symptome hatten.
Das Ziel einer sekunddren Pravention ist die Vermeidung einer erneu-
ten Hirndurchblutungsstérung bei bereits abgelaufenem Schlaganfall.
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Fur den Schlaganfall gibt es nichtbeeinflussbare und beeinflussbare
Risikofaktoren. Zu ersteren gehoren Alter, Geschlecht und erbliche
Voraussetzungen. Zu den klassischen beeinflussbaren Risikofaktoren
gehoren vor allem: Bluthochdruck (wichtig: Dauer des Bluthochdrucks),
Rauchen, zu viel Alkohol, Fettstoffwechselstorungen (Quotient Ge-
samtcholesterin/HDL-Cholesterin), Herzrhythmusstérungen (vor allem
Vorhofflimmern), Einnahme von Antikonzeptiva, Ubergewicht, Nieren-
krankheit, Herz-Kreislauf-Krankheiten in der Vorgeschichte (insbeson-
dere periphere arterielle Verschlusskrankheit), Hyperhomozysteinamie,
Bewegungsmangel und vor allem die Zuckerkrankheit (besonders die
Dauer der bestehenden Zuckerkrankheit und interessanterweise bei
Patienten unter 65 Jahren) [3].

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

Zwei- bis vierfach erhéhtes Schlaganfallrisiko bei
Diabetikern

Das Risiko fur zerebrovaskuldre Morbiditat und Mortalitat ist bei Dia-
betes erhdht. Mindestens 20 Prozent aller Schlaganfallpatienten in
Deutschland sind zuckerkrank. Generell ist bei Diabetes das Risiko fiir
eine Apoplexie zwei- bis viermal erhéht, wobei das Risiko fur ischdmi-
sche Insulte starker erhodht ist als fUr zerebrale Blutungen. Die Ame-
rikanische Diabetes Gesellschaft (ADA) weist darauf hin, dass Patien-
ten mit einem HbA;~Wert Uber 7 Prozent fast dreimal haufiger einen
Schlaganfall bekommen als mit einem Wert unter 5 Prozent. Und die
Amerikanische Diabetes Gesellschaft weist unstrittig darauf hin, dass
Diabetes nicht nur eine Stoffwechselkrankheit darstellt, sondern von
Anfang an auch eine GefaBerkrankung.

Insbesondere das Risiko fur lakundre Infarkte ist erhoht. Die Ursache
dieser lakunaren Hirninfarkte ist eine Mikroangiopathie; diese Infarkte
liegen meist subkortikal, d. h. Gberwiegend in tiefer gelegenen Struk-
turen (Basalganglien, Thalamus, Marklager, Hirnstamm). Kritisch muss
man anmerken, dass gerade aktuell die Bedeutung des Risikofaktors
Diabetes fur lakunare Infarkte unterschiedlich diskutiert wird [4].
Kommen neben der Zuckerkrankheit weitere Risikofaktoren hinzu wie
Nikotinabusus, Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérungen, potenziert
sich die Gefahr: So haben Diabetiker mit ausgepragtem Bluthochdruck
ein zehnfaches Schlaganfallrisiko.

Nichtbeeinfluss-
bare Risikofak-
toren sind Alter,
Geschlecht und
erbliche Voraus-
setzungen. Be-
einflussen kann
man hingegen
Bluthochdruck
Nikotin- und Al-
koholkonsum.

Patienten mit
einem HbA, -
Wert liber 7
Prozent haben
fast dreimal
haufiger einen
Schlaganfall be-
kommen als mit
einem Wert un-
ter 5 Prozent.

Diabetiker mit
ausgepragtem
Bluthochdruck
haben ein zehn-
faches Schlag-
anfallrisiko.
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Auch Typ-1-Dia-
betiker haben
offenbar ein er-
hoéhtes Schlag-
anfallrisiko.

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

Der Diabetes ist ein unabhangiger Risikofaktor fir den Schlaganfall:
Diabetiker leiden h&ufig auch unter Ubergewicht. Der Diabetes er-
hoht aber nicht nur auf dem Umweg Uber andere Diabetesfolgen
wie Bluthochdruck und Arteriosklerose das Schlaganfallrisiko, son-
dern scheint auch unabhangig davon ein eigenstandiger Risikofak-
tor zu sein.

Bei Diabetikern entwickelt sich die Arteriosklerose bekanntermaBen
friher und ausgepragter als bei Stoffwechselgesunden. Diabetiker
haben nicht nur haufiger Schlaganfélle und Herzinfarkte sowie eine
periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK), sondern sie haben
auch eine deutlich schlechtere Prognose als vergleichbar Erkrankte.

Risiko bei Typ-1-Diabetes

Auch Typ-1-Diabetiker haben offenbar ein erhéhtes Schlaganfall-
risiko, wie zwei prospektive Kohortenstudien in Danemark und in
England gezeigt haben. Bei 7 Prozent der Typ-1-Diabetiker waren
Schlaganfalle die Todesursache. In Deutschland gibt es rund 300.000
Patienten mit Typ-1-Diabetes. Diese Erkrankung wurde friher als
.jugendlicher Diabetes” bezeichnet. Heute wissen wir, dass ein Dia-
betes-Typ in jedem Lebensalter — auch noch mit 88 Jahren — auftreten
kann.

Die Zuckerkrankheit begiinstigt alle Schlaganfalltypen

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

Die meisten groBen Studien zeigen zumindest eine Verdoppelung des
Schlaganfallrisikos bei Patienten mit einer Zuckerkrankheit. Nicht nur
die manifeste Zuckerkrankheit ist ein wichtiger Risikofaktor — bereits
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die gestorte Glukosetoleranz verdoppelt das Risiko fur die Entstehung
eines Hirninfarktes; dies hat bereits die Framingham-Studie in den USA
gezeigt. Das Ausmaf der gestdrten Glukosetoleranz korreliert direkt
mit der Hohe des Schlaganfallrisikos [5]. In der amerikanischen Nurses
Health Study war bei Frauen mit einem Diabetes mellitus die Schlagan-
fallhaufigkeit in einem Beobachtungszeitraum von acht Jahren vierfach
hoher als bei Frauen ohne Diabetes.

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

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

Die intensivierte Zuckereinstellung senkte dagegen die nichttédlichen
Herzinfarkte um 17 Prozent und jegliche koronare Ereignisse um 15
Prozent. Eine mdgliche Erkldrung fir diese Befunde ist die Tatsache,
dass bei den aggressiv eingestellten Patientengruppen Hypoglyk-
amien/Unterzuckerungen doppelt so haufig auftraten wie in der Ver-
gleichsgruppe.

Vor allem Altere haben ein groBes Risiko!

Besonders altere Diabetiker haben ein drei- bis fiinffach erhéhtes

Schlaganfallrisiko. Dieses hohe Risiko alterer zuckerkranker Patienten

beruht vielfach auf der Assoziation mit Bluthochdruck sowie mit Fett-

stoffwechselstdrungen im Rahmen eines Metabolischen Syndroms —
ein Symptomenkomplex mit

P Bauchfettsucht,

P gestortem Kohlenhydratstoffwechsel (hier Insulinresistenz oder
pathologischer oraler Glukosetoleranztest oder manifester Diabe-
tes mellitus),

» erhohten Triglyzeriden und

» Bluthochdruck.

Wegen der Bedeutung als Risikofaktor fir eine hohe Sterblichkeit

wurde dieser Symptomenkomplex auch als Deadly Quartet/tédliches

Quartett bezeichnet.

US-Studie:

bei Frauen mit
einem Diabetes
mellitus war
die Schlagan-
fallhaufigkeit in
einem Beobach-
tungszeitraum
von acht Jahren
vierfach héher
als bei Frauen
ohne Diabetes.
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Arzte sollten
Pradiabetiker
mit Nachdruck
auf ihr erhohtes
Schlaganfallrisi-
ko hinweisen.

Auch Adipositas erhoht Schlaganfallrisiko

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

Bereits Pradiabetes/Friihdiabetes erh6ht
Schlaganfallrisiko

.Pradiabetes”, definiert als gestorte Glukosetoleranz oder als eine
Kombination aus abnormer Nichternglukose von 100 bis 125 mg/d|
(5,6 bis 6,9mmol/l), ist bereits mit einem hoéheren Schlaganfallrisiko
assoziiert, wie ein aktueller Review bzw. eine Metaanalyse ergab [8]. Bei
BZ-Nuchternwerten zwischen 100 und 112 mg/dl (5,6 bis 6,2 mmol/l)
lag allerdings kein erh&htes Risiko vor. Bei BZ-NUchternwerten zwischen
110 und 125mg/dl (6,1 und 6,9 mmol/l) war das adjustierte Relativrisi-
ko ca. 21 Prozent gegenlber Probanden ohne Pradiabetes erhdht. Ein
Schwellenwert war nicht erkennbar. Wenn Friihdiabetes/Pradiabetes als
Stérung der Glukosetoleranz und erhoéhter BZ-Nichternwert definiert
wurde, war das adjustierte Schlaganfallrisiko um 26 Prozent erhoht.
Das zeigt, dass Pradiabetiker tendenziell dasselbe kardiovaskulare Ri-
sikofaktorenprofil haben wie Typ-2-Diabetiker.

Die Autoren betonen als klinisches Fazit der Studie, dass Arzte Pradia-
betiker mit Nachdruck auf ihr erhéhtes Schlaganfallrisiko hinweisen soll-
ten, um sie zu einer Anderung ihres riskanten Lebensstils zu bewegen.
Oft sind Pradiabetiker namlich Gbergewichtig, und oftmals haben sie
einen erhoéhten Blutdruck sowie zusatzlich eine Fettstoffwechselstorung.

Schon bei Diabetes-Diagnose: hohe Schlaganfallgefahr!

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

Jiingere Patienten und Frauen mit Typ-2-Diabetes
besonders gefahrdet

Neue Zahlen aus Deutschland zeigen ein erschreckend hohes Risiko bei
jungen Diabetikern. Dies zeigt eine neue Auswertung der weltweit aus-
gerichteten Global Burden of Disease-Studie, die im Januar 2014
in der renommierten Fachzeitschrift ,Lancet” ver&ffentlicht wurde.
Die ,Global Burden Disease-Studie” ist ein Projekt der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) und der Weltbank. Es ist alarmierend, dass
immer mehr jingere Menschen einen Schlaganfall erleiden. Betrug
der Anteil der 20- bis 64-Jahrigen 1990 noch 25 Prozent, so entfielen
2010 bereits 31 Prozent aller Schlaganfalle auf diese Altersgruppe.
Zudem tritt mittlerweile weltweit jeder 20. Schlaganfall bei Jugend-
lichen und Kindern auf. Bei 35- bis 54-jahrigen Typ-2-Diabetikern ist
das Schlaganfallrisiko 4,7fach und bei Frauen sogar 8,2fach erhoht
[10]. Schlechte Blutzuckereinstellung sowie erhéhter Blutdruck po-
tenzieren wie gesagt das Risiko (siehe oben).

Ein Diabetes mellitus verdoppelt auBerdem das Risiko, einen weite-
ren Schlaganfall zu erleiden, erhoht die Komplikationsrate und das
Risiko, an den Folgen zu sterben. Eine Diabetestherapie, die nur den
Blutzucker senkt, kann deshalb nicht die Folgekrankheiten an den
BlutgefaBen verhindern. Selbst ideale Werte senken das Schlagan-
fallrisiko nicht, wenn die begleitenden Risikofaktoren nicht behoben
werden. Weitere MaBnahmen missen deshalb die Senkung des Blut-
drucks und die Normalisierung der Blutfettwerte sein: Wird beispiels-

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

31 Prozent aller
Schlaganfalle
bei den 20- bis
64-Jahrigen!
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Riskant ist die
Kombination
von HbA ;-
Werten liber
8 Prozent und
systolischen
Blutdruck-
werten liber
150 mmHg.

Die Prognose
bei einem aku-
ten Schlaganfall
bei Diabetikern
ist eindeutig
schlechter als
bei Nichtdiabe-
tikern.

weise der obere Blutdruckwert um 10 mmHg gesenkt, kénnte dies
das Schlaganfallrisiko um 40 Prozent mindern. Ziel ist ein Blutdruck
in Ruhe, der nicht héher als 130 zu 80 mmHg ist.

Schlaganfallrisiko steigt mit Diabetesdauer

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

Diabetes: Hauptrisikofaktor fiir tédlichen Schlaganfall!

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

Diabetes verschlechtert die Prognose

Die Prognose bei einem akuten Schlaganfall bei Diabetikern ist ein-
deutig schlechter als bei Nichtdiabetikern. Es besteht eine fast lineare
Beziehung zwischen der Erhohung des Blutzuckerspiegels bei akutem
Schlaganfall und der Prognose. Schlaganfallpatienten mit Diabetes
oder erhdhtem Blutzucker wahrend der Akutphase eines Schlagan-
falls weisen eine héhere Mortalitat, ein schlechteres neurologisches
Outcome und héhergradige Behinderungen auf als Patienten ohne
gestorten Zuckerstoffwechsel [12]. Bei Diabetes mellitus verdrei-
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facht sich das Risiko der Entwicklung einer schlaganfallassoziierten
Demenz [13].

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

Diabetes ist anerkanntermafBen ein ganz wichtiger Risikofaktor
far den Schlaganfall. Interventionsstudien sind allerdings rar. Die
konsequente Therapie der Zuckerstoffwechselstérung (bessere
Blutzuckereinstellung) fiihrt zu einer deutlichen Senkung mikro-
vaskularer Komplikationen in Niere, Netzhaut, peripheren Nerven.
Der glnstige Effekt auf die Schlaganfallentstehung muss dagegen
noch nachgewiesen werden. Es ist jedoch bewiesen, dass die gute
Blutdruckeinstellung bei Diabetikern zur Vorbeugung von GefaB-
schaden in den groBen und kleinen HirngefdBen extrem wichtig
ist (UKPDS-Studie). Zunehmend wird die Hyperhomozysteinamie
als bedeutender Risikoindikator fir die Schlaganfallentstehung bei
Diabetikern in Verbindung gebracht, vor allem wenn zusatzlich eine
eingeschrankte Nierenfunktion vorliegt.

Die therapeutischen Konsequenzen: Fazit fiir die Praxis

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

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

In der HOPE-Studie fuhrte die Einnahme des ACE-Hemmers Ramipril
zu einer 40-prozentigen relativen Risikoreduktion fur kardiovaskulare
Todesfalle. Das Blutdruckziel bei Diabetikern lautet: <120/80 mmHg!
Patienten mit Typ-2-Diabetes haben Vorteile, wenn sie den Insulinsen-
sitizer Pioglitazon statt einer anderen Diabetestherapie oder Placebo
erhalten. Sie haben ein signifikant geringeres Risiko (- 16 Prozent) zu
sterben, einen Myokardinfarkt oder einen Schlaganfall zu erleiden.
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Schétzung:
Etwa die Halfte
aller Schlag-
anfalle konnte
in Deutschland
verhindert
werden.

Die Rate der Reinsulte war nahezu halbiert. Dies hat eine groBe Meta-
analyse bestatigt [14].

Therapie mit Blutfettsenkern scheint bedeutend

Darlber hinaus scheint bei Diabetikern die Behandlung mit Blutfett-
senkern wie Statinen (LDL-Zielwert: 70 mg/dl bzw. ,the lower the
better”) und Thrombozytenfunktionshemmern von groBer Bedeutung
zu sein. Das findet seinen Niederschlag in aktuellen weltweit akzep-
tierten Leitlinien.

Durch die obigen MaBnahmen kann das Schlaganfallrisiko drastisch
reduziert werden. Man schatzt, dass in Deutschland durch konsequen-
te Primar- und Sekundarpravention etwa die Halfte aller Schlaganfalle
verhindert werden kénnte.

Eine friihe konsequente Pravention von Schlaganfall ist gerade bei Dia-
betikern besonders wichtig. Das gilt in vollem Umfang auch fur die
Sekundarpravention, wie die EXPRESS-Studie in GroBbritannien bei
Patienten mit transienten ischamischen Attacken (TIA) gezeigt hat. Es
zeigte sich, dass eine konsequente Sekundarpravention mit Thrombo-
zytenfunktionshemmern, Statinen und Blutdrucksenkung die Rate der
Reinsulte und erneuten TIAs signifikant senken kann [15].

Wichtige Websites

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

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

» Deutsche Gesellschaft Neurologie: www.dgn.org

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

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

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

» www.schlaganfallpatienten.de

» www.schlaganfallinfo.de

» www.schlaganfall-erkennen.de
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Mindestens 20 Prozent aller Schlaganfallpatienten in Deutschland sind zuckerkrank.
Die Prognose nach einem akuten Schlaganfall ist bei Diabetikern eindeutig schlechter.

Erschreckende Zunahme bei Jingeren: 31 Prozent aller Schlaganfélle treten bei 20- bis
64-Jahrigen auf — und weltweit jeder 20ste bei Kindern und Jugendlichen!

Man schatzt, dass in Deutschland durch konsequente Primar- und Sekundarpravention

etwa die Halfte aller Schlaganfalle verhindert werden kénnte.
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Immer noch

zu héaufig er-
folgt eine hohe
Amputation

bei schweren
Durchblutungs-
storungen ohne
vorangegange-
ne Angiogra-
phie und/oder
den Versuch der
arteriellen Re-
vaskularisation.

Diabetes und periphere
Durchblutungsstorungen -
Das Diabetische
FuB-Syndrom (DFS)

Holger Lawall

T Praxis fir Herzkreislauferkrankungen Angiologie / Diabetologie,
Akademie fur GefaBkrankheiten, Max-Grundig-Klinik, Bihler Hohe

Bundesweit stagnierende Zahl von Majoramputationen in
Deutschland trotz steigender Inzidenz des DFS: Bezlglich des
diabetischen FuBulkus (Geschwiir) liegt die Pravalenz bei ca. 2 bis 10
Prozent der diabetischen Gesamtbevélkerung. Die jahrliche Inzidenz
liegt unverandert bei 2 bis 6 Prozent aller Diabetiker.

Die Zahl der hohen Amputationen betragt etwa 16.000 pro Jahr,
davon werden Uber 70 Prozent bei Menschen mit Diabetes mellitus
durchgeflhrt. Etwa 40 Prozent aller Patienten mit schweren Durchblu-
tungsstérungen haben einen Diabetes mellitus. Das Risiko einer hohen
Amputation ist fur Diabetiker um das ca. 20fache erhoht.

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

Diagnostik der pAVK: Als nichtinvasive hdmodynamische Funktions-
untersuchungen werden Knéchel- und Zehendruckmessungen (AB/
bzw. TBI), die Doppler-Pulskurvenanalyse, Duplexsonographie und die
transkutane Sauerstoffdruckmessung (tcPO 2) empfohlen und ermég-
lichen mit der bildgebenden Diagnostik (Ultraschallsonographie, MR-
Angiographie, CT-Angiographie) die richtige Diagnose. Die Palpation
der FuBpulse ist alleine nicht aussagekraftig. Immer noch zu haufig
erfolgt eine hohe Amputation bei schweren Durchblutungsstérungen
ohne vorangegangene Angiographie und/oder den Versuch der arte-
riellen Revaskularisation.

Revaskularisation bei ischamischem DFS: Multimorbide diabe-
tische Patienten mit kritischer Extremitatenischamie sollen, sofern
moglich und bei geeigneter Expertise, zunachst endovaskular revas-
kularisiert werden.
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Neue technische Entwicklungen (DES, DEB) verbessern die Offenheits-
raten weiter. Trotz etwas schlechterer Offenheitsrate nach endovas-
kuldrem Eingriff ist die Beinerhaltungsrate vergleichbar dem Ergebnis
nach Bypassanlage.

Endovaskuldre und offene chirurgische Eingriffe sind keine konkur-
rierenden Methoden, sondern ergdnzen sich in spezialisierten Ge-
faBzentren.

Diabetiker mit fortgeschrittener Niereninsuffizienz haben dabei eine
deutlich schlechtere Prognose hinsichtlich technischem Erfolg, Of-
fenheitsrate, Beinerhalt und Uberleben. Problemkeime in infizierten
Wunden sind eine Herausforderung und erfordern ein spezielles
Vorgehen.

Das Diabetische FuB-Syndrom (DFS) ist eine der Hauptkomplikati-
onen von Patienten mit Diabetes mellitus. Der Begriff umfasst Verlet-
zungen am FuB bei Patienten mit Diabetes mellitus, unabhangig vom
Diabetestyp und von der Art der Verletzung.

Die bedeutendsten Konsequenzen diabetischer FuBprobleme sind
Ulzerationen und kleine (Minor-) und hohe (Major-) Amputationen.
In der Bundesrepublik haben schatzungsweise 250.000 Menschen mit
Diabetes eine FuBlasion (=Verletzung) und etwa 1 Million Diabetiker
haben ein erhohtes Risiko, eine FuBverletzung zu erleiden. Die Neu-
erkrankungsrate liegt jghrlich unverandert bei 2,2 bis 5,9 Prozent. Die
Prévalenz nimmt mit steigendem Lebensalter zu, sie liegt bei den Uber
50-jahrigen Patienten zwischen 5und 10 Prozent.

Jeder vierte Diabetiker erleidet im Laufe seines Lebens ein DFS!

Ursachen fiir FuBlasionen bei Diabetikern

FuBlasionen bei Diabetikern sind das Ergebnis eines multifaktoriellen
Geschehens mit oft mehreren Risikofaktoren [1]. Diabetesspezifisch ist
die periphere Polyneuropathie (PNP). Weitere unspezifische Risiko-
faktoren sind das Tragen ungeeigneten Schuhwerks, eingeschrankte
Gelenkbeweglichkeit (limited joint mobility), FuBdeformitaten, trocke-
ne Haut mit Hornhautschwielen, bakterielle Infektionen und periphere
arterielle und vendse Durchblutungsstérungen.

Periphere Neuropathie, Ischamie und Infektionen sind die drei wesent-
lichen pathologischen Faktoren in der Entstehung einer diabetischen
FuBlasion. Dabei haben Neuropathie und periphere Durchblutungs-
stérungen eine unterschiedliche Gewichtung bei den betroffenen Pa-
tienten — und die bakterielle Infektion ist oft die Folge initialer Lasion.
Arterielle Durchblutungsstérungen der Beine sind dabei von heraus-
ragender Bedeutung, da bei Vorliegen einer hdmodynamisch relevanten

Diabetiker mit
fortgeschritte-
ner Niereninsuf-
fizienz haben
eine deutlich
schlechtere
Prognose hin-
sichtlich tech-
nischem Erfolg,
Offenheitsrate,
Beinerhalt und
Uberleben.

Risikofakto-
ren sind auch
das Tragen
ungeeigneten
Schuhwerks
sowie FuB3de-
formitaten,
trockene Haut
mit Hornhaut-
schwielen etc.
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Die pAVK als
eine der Ursa-
chen des DFS ist
eine der Haupt-
komplikationen
von Patienten
mit Diabetes
mellitus.

peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK) die Wundheilung sig-
nifikant verzdgert ist und das Amputationsrisiko gegentber Diabetikern
ohne pAVK und Nichtdiabetikern dramatisch ansteigt. Aufgrund der oft
vorliegenden PNP ist gerade bei Diabetikern die klinische Stadienein-
teilung der peripheren Durchblutungsstérungen trigerisch und fuhrt
zu Fehldiagnosen oder falscher Sicherheit, da die Warnsignale der
Schaufensterkrankheit (Claudicatio) oder des Ruheschmerzes haufig
fehlen. Die Pravalenz von pAVK, Hautlasionen und Amputationen ist
bei Diabetikern mit peripherer Polyneuropathie signifikant hoher als
bei Diabetikern ohne PNP [2]. In einer reprasentativen populationsba-
sierten Querschnittsuntersuchung in Schweden konnte bei etwa einem
Viertel aller Typ-2-Diabetiker eine periphere Polyneuropathie festgestellt
werden, bei Mannern etwas haufiger als bei Frauen [3]. Die Pravalenz
der Claudicatio in der Allgemeinbevélkerung betragt etwa 7 Prozent,
eine kritische Extremitaten-Ischamie findet sich viel seltener, und die
Pravalenz liegt einer groBpopulationsbasierten Studie zufolge bei Gber
60-jahrigen Patienten bei 0,4 Prozent [4].

In Deutschland wurden im Jahre 2009 154.000 Patienten mit einer
kritischen Extremitdten-Ischamie stationar behandelt. Dies ist ein Zu-
wachs gegeniber 2005 von 2,9 Prozent. Die Krankenhausmortalitat
betrug fast 9 Prozent [5]. Im Stadium der kritischen Ischamie besteht
eine signifikant erhéhte Mortalitat (ca. 20 Prozent pro Jahr) bedingt
durch Myokardinfarkt und Schlaganfall sowie ein hohes Risiko einer
Majoramputation der betroffenen Extremitat.

Nach Literaturangaben haben etwa 35 bis 45 Prozent aller Pa-
tienten mit pAVK eine diabetische Stoffwechselstérung -
und neuere Studien- und Registerdaten weisen eine Pravalenz des
Diabetes bei fast 50 Prozent aller Patienten mit arteriellen Unter-
schenkelldsionen auf; und bei kritischer Extremitaten-Ischamie und
Unterschenkel-pAVK liegt die Diabetes-Pravalenz bei etwa 80 bis
90 Prozent [3].

In Deutschland stieg der Anteil der Patienten mit pAVK und Dia-
betes mit Claudicatio und kritischer Ischamie (ischdmischem oder
neuro-ischdmischen DFS) von 2005 bis 2009 von 26,7 Prozent (Cl)
bzw. 35,7 Prozent (CLI) auf 30,5 bzw. 39,3 Prozent [5]. Die pAVK
als eine der Ursachen des Diabetischen FuB-Syndroms (DFS) ist eine
der Hauptkomplikationen von Patienten mit Diabetes mellitus. Die
Ischamie beeinflusst entscheidend die Prognose der Wundheilung
und des Beinerhalts.

Die bedeutendsten Konsequenzen diabetischer FuBprobleme sind
Ulzerationen und kleine (Minor-) und hohe (Major-) Amputationen.
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Bei steigenden Patientenzahlen ist die Zahl der Majoramputa-
tionen stagnierend [6]. Dies gilt glucklicherweise auch fur Deutsch-
land [7].

Allerdings kam erschreckenderweise in dieser groBen Untersuchung
an Uber 42.000 Patienten einer gesetzlichen Krankenkasse heraus,
dass bei 37 Prozent der amputierten Patienten bis zu zwei Jahre vor
der Amputation entgegen den aktuellen Leitlinienempfehlungen kei-
ne Bildgebung der BlutgefaBe und/oder arterielle Revaskularisation
durchgefuhrt wurde.

Diabetes als Risikofaktor fiir Durchblutungsstérungen
und Amputationen

Konsistent ist Diabetes neben dem Nikotinkonsum der wesentliche
Risikofaktor fur die Entstehung und Progression der pAVK. Insbeson-
dere bei Patienten mit Diabetes mellitus verlauft die Atheromatose der
peripheren GefaBe durch chronische inflammatorische GefaBwand-
prozesse und die Hyperkoagulabilitdt aggraviert. Und Diabetiker mit
pAVK haben geschlechterunabhadngig eine Exzessmortalitat gegentber
Nichtdiabetikern oder Patienten mit pAVK ohne Diabetes mellitus. Nach
Daten aus der getABI-Studie sind im Mittel 50 Prozent der Diabeti-
ker mit pAVK nach finf Jahren verstorben [8]. Die periphere arterielle
Verschlusserkrankung reprasentiert bei diesen Patienten nur die Spitze
des Eisberges und ist ein hochsensitiver Indikator fur kardiovaskulare
Morbiditat und Mortalitat.

Aktuelle Arbeiten belegen die herausragende Stellung der diabeti-
schen Stoffwechselstérung als Risikofaktor fur die Entstehung der
pAVK [9]. Die Odds Ratio betragt 1,88 (1,66—2,18) und ist weit ho-
her als das Risiko durch arterielle Hypertonie, Hypercholesterinamie
oder Ubergewicht.

Diagnostik der Neuropathie

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

Nach aktuellen Leitlinienempfehlungen ist dazu weiterhin eine klinisch
neurologische Untersuchung der Berihrungssensibilitdt mit dem 10-g-

Erschreckend:
Bei 37 Prozent
der amputier-
ten Patienten
wurde bis zu
zwei Jahre vor
der Amputation
entgegen Leit-
linienempfeh-
lungen keine
Bildgebung
der BlutgefaBe
und/oder arteri-
elle Revaskula-
risation durch-
gefihrt.



80

Das Diabetische FuB-Syndrom

Abbildung 1:
Algorithmus zur

Monofilament und/oder die Prifung der Vibrationsempfindung mit
der Stimmgabel nach Rydel-Seiffer notwendig (1).

Diagnostik der pAVK

Die Pulsuntersuchung der unteren Extremitaten ist zwar hilfreich, im
Falle fehlender Pulse wird die Haufigkeit der pAVK aber Uberschatzt.
Umgekehrt schlieBen tastbare FuBpulse das Vorhandensein einer
pAVK nicht aus.

Der Kapillarpuls als reaktive Fullung nach Druck gibt Hinweise fiir das
Vorliegen einer kritischen Durchblutungsstérung. Der Hautstatus wird
nach Integritat, Turgor, SchweiBbildung und Temperatur beurteilt und
erganzt durch die Begutachtung von Muskelatrophie und Deformitat
der Extremitat. Insbesondere beim Diabetiker lassen sich so Anhalte

Diagnostik der  fUr eine Differenzierung zwischen primar ischdmischen und neuropa-
PAVK. thischen Lasionen gewinnen.
1. Schritt Basisuntersuchung
Anamnese, klinische Untersuchung
ABI-Messung
alle Pulse tastbar abgeschwachte/fehlende Pulse
ABI0,9-1,3 ABI <0,9; Mediasklerose

2. Schritt

3. Schritt

4. Schritt

keine pAVK pAVK

kein eindeutiger Befund symptomorientierte Therapieplanung

ce-MRA / CT-A

i.a. DSA bei therapeutischer Konsequenz (ggfs. selektiv in PTA-Bereitschaft)

FKDS: farbkodierte Duplexsonographie, ce-MRA: kontrastmittelunterstitzte Magnetresonanzangiographie,
CTA: computertomographische Angiographie, PTA: perkutane transluminale Angioplastie

'
'

FKDS der Aorta und der Becken-Bein-Arterien

— *

'




Das Diabetische FuB-Syndrom

81

Bei Diabetikern mit pAVK soll regelmaBig eine klinische FuB3-
untersuchung erfolgen.

Knéchel-Arm-Index (ABI)

Die Bestimmung des ABI mittels nichtinvasiver Messung des Doppler-
verschlussdruckes ist ein geeigneter Test zum Nachweis der pAVK. Fur
die Diagnose einer pAVK ist der ABI-Wert mit dem niedrigsten Kno-
chelarteriendruck maBgeblich. Ein ABI-Wert in Ruhe unter 0,9 gilt als
beweisend fir das Vorliegen einer pAVK .

Bei Vorliegen einer Mediasklerose kommt der Pulsoszillographie der
Digitalarterien und der Zehendruckmessung mit Bestimmung des TBI
(Zehendruck-Index) eine besondere Bedeutung zu.

Bei absoluten Werten der Kndcheldruckmessung unter 50 mmHg
(Zehendruckmessung <30mmHg) in Ruhe ist die arterielle Durchblu-
tung am Bein kritisch eingeschrankt und es droht eine Amputation.
Bei Werten unter 70mmHg ist die Wundheilung signifikant be-
eintrachtigt. In beiden Fallen besteht eine dringliche Indikation zur
arteriellen Rekonstruktion soweit moglich.

Eine aktuelle langjahrige Verlaufsbeobachtung unterstreicht die Bedeu-
tung der Zehendruckmessung mit Bestimmung des Zehendruckindex
(TBI) bei Diabetikern [10]. Wahrend der Kndchel-Arm-Index aufgrund
der Mediasklerose bei Diabetikern oft verfalscht ist und die ABI-Indizes
eine U-Kurve zur Mortalitat und Ereignisrate bei Diabetikern anzeigen,
verlduft die Assoziation zwischen Zehendruckindizes und Mortalitat
bzw. vaskularer Ereignisrate bei Diabetikern und Nichtdiabetikern linear.
Niedrige Zehendruckwerte (und Indizes) gehen mit einer erhéhten
Sterblichkeit und Amputationsrate einher.

Tabelle 1 listet den klinischen Stadien der arteriellen Durchblutungs-
stoérung (nach Fontaine bzw. Rutherford) die Messparameter der Un-
tersuchungsmethoden zu.

Niedrige Zehen-
druckwerte (und
Indizes) gehen
mit einer erhoh-
ten Sterblichkeit
und Amputati-
onsrate einher.

Tabelle 1:
Kategorien der
PAVK bei Diabe-
tes [11].

Fontaine/ ABI TBI tcPO 2 Pulskurve
Rutherford
0 0 0,9-1,3 >0,75 triphasisch
1 tri-
| 2 >0,5 biphasisch
1] 3 >0,5 <55mmHg mono- oder biphasisch
m 4 <0,5; <70 mmHg | <0,25 monophasisch
\Y, 5 <0,5; <0,6 <20 mmHg <20mmHg | monophasisch
6 <0,3 kein Signal
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Eine Mdglich-
keit zur Reduk-
tion kontrast-
mittelinduzier-
ter Nierenfunk-
tionsstérungen
bietet die CO-
Angiographie.

» Inadaquate Perfusion zur Wundheilung, ab Ill: Gefahr der Ampu-
tation

P Als Testverfahren empfohlen: ABI, TBI, Pulskurvenanalyse, Duplex-
sonographie mit Pulskurve, tcPO 2.

Bei Diabetikern sollten diese nichtinvasiven diagnostischen Verfahren

groBzugig angewandt werden, wenn der Verdacht auf eine pAVK be-

steht oder eine FuBlasion vorliegt bzw. nicht heilt.

Ein GefaBmediziner soll konsultiert werden, wenn bei Patienten mit Dia-

betes mellitus ein ABI <0,7, systolische Zehendrtcke kleiner 40 mmHg

oder ein tcPO2-Wert kleiner 30mmHg ermittelt werden.

Eine regionale FuB-Ischamie kann auch bei palpablen FuBpulsen oder

annahernd normalen Zehendruckwerten vorliegen (Beispiel: Fersenla-

sion bei dialysepflichtigen Diabetikern). Die Wundheilung ist gestort,

wenn der Zehendruck unter 30mmHg liegt oder der tcPO2 kleiner

30mmHg betragt.

Bildgebende Diagnostik

Die farbkodierte Duplexsonographie (FKDS) ist die diagnosti-
sche Methode der ersten Wahl zur Abklarung der Durchblutung
der Aorta und der Beckenbeinarterien.

Eine weitergehende radiologische bildgebende Diagnostik (Angiogra-
phie, CT-Angiographie, MR-Angiographie) ist nur bei therapeutischer
Konsequenz indiziert [11].

Bei nicht eindeutigen Befunden sowie vor elektiven operativen
MaBnahmen ist ein bildgebendes Verfahren obligat. Hierbei ist
der kontrastangehobenen MR-Angiographie (ce-MRA) oder der
CT-Angiographie der Vorzug zu geben.

Die Risiken jodhaltiger (DSA, Angio-CT) und gadoliniumhaltiger Kon-
trastmittel (ce-MRA) sowie deren Prophylaxe sind im Ablauf der Di-
agnostik zu berticksichtigen. Gerade Diabetiker sind nach Gabe von
Roéntgenkontrastmittel besonders gefahrdet, eine passagere oder
permanente Verschlechterung ihrer Nierenfunktion zu erleiden. Eine
Maoglichkeit zur Reduktion kontrastmittelinduzierter Nierenfunktions-
stérungen bietet die CO-Angiographie, die gezielt im Rahmen inter-
ventioneller Eingriffe eingesetzt werden kann.

Die Indikation zu jedweder weiterfiihrenden radiologischen angiogra-
phischen Diagnostik sollte interdisziplinar gestellt werden, um eine
gezielte Fragestellung zu beantworten.

Eine intraarterielle Angiographie (Ubersichtsangiographie oder selektive
hochaufldésende Angiographie) muss die Frage eines anschlussbaren
GefdBsegmentes ermdglichen oder sollte gegebenenfalls geplant in
Interventionsbereitschaft durchgefihrt werden.
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Therapie des DFS

Grundprinzipien der Therapie

Die Therapie des DFS hat zwei grundsatzliche Ziele: die Behandlung
der Wunde und die Verbesserung des peripheren Blutflusses bei sym-
ptomatischen Patienten sowie die Therapie vaskularer Risikofaktoren
und Begleiterkrankungen unter besonderer Beriicksichtigung koronarer
und zerebrovaskularer GefaBerkrankungen. Die Behandlung ful3t auf
einem multidisziplindren und multifaktoriellen Vorgehen.
Wesentliche Bausteine der Behandlung des DFS sind:

»

4

v

v vVVew

Stoffwechselkontrolle und Therapie internistischer Begleiterkran-

kungen

Infektionsbehandlung

Wunddébridement und stadienadaptierte lokale Wundbehand-

lung

Wirksame Druckentlastung

Therapie von peripheren GefdBerkrankungen Abbildung 2:
Patientenschulung Behandlungsemp-
Medizinische FuBpflege in der Nachsorge fehlung beim DFS.

Behandlungskonzept in Abhdngigkeit von der Genese
des Diabetischen FuB-Syndroms (DFS)
DFS
Diabeteseinstellung
Therapie der Begleiterkrankungen: z.B. arterielle Hypertonie
Infekt: Antibiose nach Resistogramm, Wunddébridement
Stadienorientierte Wundbehandlung

Neuropathie Neuroangiopathie Angiopathie Osteoarthropathie

PNP PNP / pAVK pAVK DOAP
Druckentlastung Druckentlastung Druckentlastung Druckentlastung
Revaskularisation Nach Abklingen des
GefaBchirurgische OP akuten Schubes evtl.

Interventionelle Therapie fuBchirurgische OP
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Krankenhaus-
aufenthalte bei
DFS verursa-
chen etwa 50
Prozent aller
Behandlungs-
kosten bei Dia-
betes.

Die Kosten fiir
amputierte Dia-
betiker nach
drei Jahren
betragen etwa
115.000€ gegen-
iber 92.000€
bei Nichtdiabe-
tikern.

Die interventionelle oder chirurgische arterielle Revaskularisation ver-
bessert nicht nur die Lebensqualitat wesentlich: Sie tragt durch die
Wundheilung und Wiederherstellung k&rperlicher Aktivitat/Mobilitat
auch entscheidend zur Senkung des Risikos fur kardiovaskulare Er-
krankungen bei.

Der endovaskuldren Behandlung soll der Vorzug gegeben wer-
den, wenn kurzfristig und langfristig die gleiche symptomati-
sche Verbesserung erzielt werden kann wie mit einem gefaB-
chirurgischen Eingriff.

Endovaskuldren Behandlungen wird bei Patienten mit kritischer Isch-
amie zunehmend der Vorzug gegeben vor gefaBchirurgischen Be-
handlungen, da sie mit geringerer Belastung fir die oft multimorbiden
Patienten verbunden sind und zumindest kurzfristig gleiche klinische
Ergebnisse erzielen [12].

Vor einer drohenden Amputation bei Diabetischem FuB3-Syn-
drom miissen schnellstmoglich alle Moglichkeiten der arteri-
ellen Revaskularisation genutzt werden.

Ein multidisziplindrer Behandlungsansatz ist bei kritischer Ex-
tremitaten-lschamie indiziert zur Kontrolle der Schmerzen, der
kardiovaskularen Risikofaktoren und der Komorbiditat.

Nur so sind die hohen Behandlungskosten bei Diabetikern mit FuB-
lasionen und nach Amputationen zu reduzieren. Krankenhausauf-
enthalte bei DFS verursachen etwa 50 Prozent aller Behandlungs-
kosten bei Diabetes und die Kosten fur amputierte Diabetiker nach
drei Jahren betragen etwa 115.000 Euro gegentber 92.000 Euro bei
Nichtdiabetikern [13].

Bei Patienten mit Diabetes mellitus und diabetischer stummer Polyn-
europathie, die bei knéchernen FuBfehlstellungen und/oder PNP ein
sehr hohes Risiko fir die Entwicklung eines DFS haben, ist die Indika-
tion zur arteriellen Revaskularisation bei hdmodynamisch relevanten
GefaBlasionen gro3zigig zu stellen; diese Risikopatienten sollen des-
halb fruhzeitig arteriell behandelt werden [1]. Belastbare Studiener-
gebnisse zu diesem praventiven Vorgehen bei Menschen mit Diabetes
mellitus mit frihzeitiger Angioplastie oder offener gefaBchirurgischer
Intervention liegen zwar nicht vor, doch erscheint das Vorgehen bei
dieser Hochrisikogruppe fir trophische Stérungen und nachfolgende
Majoramputationen plausibel.

Bei Patienten mit Diabetes mellitus ergeben sich — abgesehen von er-
hoéhten Kontrastmittelrisiken — keine Einschrankungen fr die Indikati-
onsstellung zur interventionellen Behandlung. Indikationsstellung und
Verfahrenswahl zur arteriellen Revaskularisation sind bei Patienten mit
und ohne Diabetes mellitus gleich.
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Kontrolluntersuchungen beim Diabetischen FuB-Syndrom
Risikoprofil Untersuchung
Keine sensorische Neuropathie 1 x jahrlich
Sensorische Neuropathie 1 x alle 6 Monate
Sensorische Neuropathie und/oder pAVK und/oder FuBdeformitat | 1 x alle 3 Monate
Friheres Ulkus alle 3 Monate
Doppler-Knécheldruckmessung (ABI) 1 x jahrlich

Beim Diabetischen FuB-Syndrom mit relevanter Ischdmiekomponente Tabelle 1:

ist die Wiederherstellung eines unbehinderten arteriellen Zuflusses ~ Empfohlene

von besonderer Bedeutung. Kontrollintervalle

des Diabetikers

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

Die Verfahren zur arteriellen Rekonstruktion kénnen in gefdBmedizi-
nischen Zentren als Hybrideingriffe (offen operativ und endovaskuldr)
sinnvoll kombiniert werden, um in einer Sitzung Mehretagenladsionen
zu behandeln [14]. Dies kann gerade bei Diabetikern mit kritischer
Ischamie indikationsgerecht angewandt werden, um Risiken und Res-
sourcen zu minimieren.

Neue Entwicklungen

Fur endovaskuldre Verfahren im cruralen Bereich gibt es heute keine
morphologischen Einschrankungen, allerdings gibt es Hinweise, dass
das Ergebnis nach PTA mehrerer Unterschenkelarterien besser ist.
Empfohlen werden priméar lange 3-mm-Ballons, erganzt durch medi-
kamentenbeschichtete Ballons (DEB) und beschichtete Stents (DES) bei
Verschllssen bzw. unzureichendem Primarergebnis [12].

Die Komplikationsraten liegen bei 7 bis 17 Prozent, vornehmlich Leis-
tenhdmatome. Die Rate fir Wundheilung und Beinerhalt liegt bei
ca. 80 Prozent und damit vergleichbar zur offenen Bypasschirurgie,
obwohl die GefaBoffenheitsrate deutlich geringer ist (im Mittel 60
Prozent).

Die relevanten klinischen Ergebnisse unterscheiden sich nicht we-
sentlich zwischen endovaskular und offen operierten diabetischen
Patienten.

Die Komplikationsrate fur endovaskuldres und operatives Vorgehen
betragt 10 Prozent. Aufgrund der geringeren Invasivitat ist bei tech-
nischer Machbarkeit die endovaskulédre Behandlung zu bevorzugen.

mit FuBbefund
in Abhédngigkeit
des individuellen
Risikoprofils.
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Ein groBes
Problem ist
die pAVK bei
niereninsuffizi-
enten Diabeti-
kern.

Wichtig in der
Nachbehand-
lung nach
Teilresektion
(Minoramputa-
tion) bei DFS ist
die angepasste
Einlagenversor-

gung.

Diese Ergebnisse spiegeln auch die aktuellen deutschen Entwicklungen
wider. In spezialisierten GefaBzentren ist die Zahl endovaskularer Ver-
fahren bei guten klinischen Ergebnissen seit Jahren zunehmend [14].
Ein groBes Problem ist die pAVK bei niereninsuffizienten Diabetikern.
Die Pravalenz der pAVK bei diabetischen Patienten mit terminaler Nie-
reninsuffizienz liegt Uber 70 Prozent. Das Amputationsrisiko bzw. das
Risiko fur nichtheilende Wunden ist signifikant erhdht (OR 2,5-3) -
und die niereninsuffizienten Patienten weisen eine Exzessmortalitat
trotz Bypassanlage auf.

Pradiktor fUr ein Therapieversagen bei niereninsuffizienten Diabeti-
kern mit DFS ist der Grad der Nierenschadigung. Je hoher der Grad
der Nierenschadigung, umso schlechter ist das Ergebnis (Beinerhalt,
Offenheitsrate, GesamtUberleben).

Klinische Relevanz: Die Bedeutung der Revaskularisation zum Bein-
erhalt und zur Wundheilung ist unstrittig. Endovaskuldre und offen-
chirurgische Behandlungsmethoden ergdnzen sich in spezialisierten
GefaBzentren. Aufgrund geringerer Invasivitat wird bei technischer
Machbarkeit das endovaskuldre Vorgehen zunachst angestrebt. Um
die Zahl hoher Amputationen zu verringern, mussen Diabetiker mit
peripheren Durchblutungsstérungen regelmaBig und rechtzeitig bei
GefaBspezialisten vorgestellt werden. Dies ist insbesondere vor geplan-
ten Majoramputationen als Zweitmeinungsverfahren zu fordern.
Diabetiker mit fortgeschrittener Niereninsuffizienz und/oder ausge-
dehnten Defekten haben trotz erfolgreicher Revaskularisation eine
schlechtere Prognose.

Wundbehandlung und Einlagenversorgung

Die Datenlage fur einzelne Produkte zur Wundheilung ist unverandert
schlecht — und eine studienbasierte belastbare Evidenz fir den klini-
schen Nutzen bestimmter Behandlungsverfahren (z. B. Wunddébride-
ment, Hydrotherapie, Fliegenlarvenbehandlung, Applikation von Anti-
septika, Wundverbandsmittel, Einsatz von silberhaltigen Praparaten) ist
bei Patienten mit chronischem DFS nicht gegeben. Dies spiegelt sich
auch in den aktuellen britischen und deutschen Leitlinienempfehlungen
zur Wundbehandlung und in einer Cochrane Database Analyse wider.
Wichtig in der Nachbehandlung nach Teilresektion (Minoramputation)
bei DFS ist die angepasste Einlagenversorgung.

Die Wirksamkeit der Einlagenversorgung ist belegt. Verglichen wurde
die Druckbelastung beim Stehen und Gehen in herkdmmlichen Schu-
hen, Einlagen mit Teilentlastung und mit kompletter Weichschaumbet-
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tung. Es zeigte sich dabei eine hochsignifikante Druckentlastung fur
die komplette Weichschaumbettung im Vergleich zu Schuhen ohne
Bettung oder nur mit Teilbettung. Zur Rezidivprophylaxe ist dies von
besonderer Bedeutung. In einer bundesweiten Untersuchung an Dia-
betikern mit FuBlasionen konnte gezeigt werden, dass mit Zunahme
der Anzahl der podologischen Mitbehandlung die Rate der Majoram-
putationen sinkt [15].

Klinische Relevanz:

Die Datenlage zur Wundbehandlung bei DFS ist weiterhin sparlich, und
die Evidenz zum Nutzen bestimmter Produkte oder Methoden gering.
Angepasste Einlagen fiihren zur Druckumverteilung und verhindern
Rezidive. Podologische Mitbehandlung senkt die Amputationsrate.

Infektion bei DFS

Die Existenz einer nichtbeherrschbaren oder Gbersehenen FuBinfektion
verschlechtert die Prognose entscheidend. Die medikament&se The-
rapie der bakteriellen Infektion richtet sich nach dem klinischen Bild
und dem Erregerstatus. Bei leichter Infektion wird eine orale Therapie
empfohlen, bei schwerer eine zunachst intravendse Applikation der
Antibiose. Im Verlauf kann dann nach Erregerbestimmung deeskaliert
und eine orale antibiotische Therapie fortgefuhrt werden.

Bei mittelschweren Infektionen soll anhand des klinischen Gesamt-
eindrucks festgelegt werden, ob zunachst oral oder intravends be-
gonnen werden soll.

Von groBer Bedeutung ist unverdndert die Resistenzentwicklung und
das Auftreten multiresistenter Keime (MRSA, MRGN). Die Diagnose
der Infektion erfolgt immer klinisch. Klinisch reizlose Wunden sollen
nicht antibiotisch anbehandelt werden. Bei infizierten Wunden erfolgt
die antibiotische Therapie zunachst empirisch. Bundesweit nimmt die
Zahl von Problemkeimen (MRSA, MRGN) zu; landerspezifische Ver-
fahrensanweisungen regeln den Umgang mit infizierten Patienten.

Klinische Relevanz:

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

In einer bun-
desweiten
Untersuchung
an Diabetikern
mit FuBlasionen
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werden, dass
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die Rate der
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pfade: So ist
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maoglich.

Fazit

Die Zahl der hohen Amputationen bei Diabetikern in Deutschland
ist immer noch hoch — sie stagniert aber trotz steigender Zahl von
FuBlasionen bei Diabetikern in Deutschland. Die Voraussetzung einer
zielgerichteten interdisziplindren Behandlung ist das Erkennen der
Hauptursache. Daraus folgt, dass zur Reduktion der Amputation die
Diagnostik und spezialisierte Therapie peripherer Durchblutungssto-
rungen von herausragender Bedeutung ist.

Die Therapie beinhaltet die Druckentlastung, Wundsauberung und
stadiengerechte lokale Wundbehandlung, Verbesserung der Durchblu-
tung und die sachgerechte Behandlung von bakteriellen Infektionen.
Praventiv ist die Schulung von Diabetikern, das Screening peripherer
Durchblutungsstérungen mittels einfacher und kostengunstiger Be-
stimmung des Knochel-Arm-Index und die regelmaBige FuBinspektion.
Durch Vernetzung der ambulanten und stationdren Versorgungsein-
richtungen, die Einbeziehung von Podologen und Implementierung
und Anwendung definierter Behandlungspfade ist eine Reduktion der
hohen Amputationsrate bei Diabetikern méglich.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Das Diabetische FuB-Syndrom (DFS) ist eine der Hauptkomplikationen von Patienten mit
Diabetes mellitus. Der Begriff umfasst Verletzungen am FuB bei Patienten mit Diabetes
mellitus, unabhangig vom Diabetestyp und von der Art der Verletzung.

) Das Risiko einer hohen Amputation ist fur Diabetiker um das ca. 20fache erhéht.

) Geschatzte 250.000 Menschen mit Diabetes haben eine FuBlasion, und etwa 1 Million
Diabetiker haben ein erhdhtes Risiko, eine FuBverletzung zu erleiden.

) Studien: Jeder vierte Diabetiker erleidet im Laufe seines Lebens ein DFS!
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sollte auch eine
Berechnung der
~GFR” erfolgen.
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Diabetische Nephropathie — aktuelle Diagnostik

Eine diabetische Nephropathie ist gekennzeichnet durch einen chro-
nischen Nierenfunktionsverlust, der anhand der glomeruldren Filtrati-
onsrate (GFR) bestimmt wird, sich bereits im Frihstadium entwickelt
und haufig, aber nicht immer, mit einer Albuminurie einhergeht. Die
Albuminurie ist hierbei ein diagnostischer als auch ein prognostischer
Parameter der diabetischen Nephropathie. Die klinische Diagnostik
einer diabetischen Nephropathie orientiert sich in der Regel am Auf-
treten einer Mikroalbuminurie und markiert deshalb im Rahmen von
Screeningprogrammen den ersten Hinweis auf eine diabetische Nie-
renerkrankung. Jedoch ist wichtig zu wissen, dass es auch Verlaufs-
formen gibt, die in den letzten Jahren verstarkt auftreten, die primar
keine Albuminurie aufweisen, sondern nur durch eine eingeschrankte
Nierenfunktion charakterisiert sind; deshalb sollte neben einem jahr-
lichen Albumin-Screening auch eine Berechnung der GFR erfolgen.

Zur Risiko- und Prognose-Einschatzung der diabetischen Nephropathie
ist die Klassifikation der chronischen Niereninsuffizienz nach KDIGO,
die neben der Albuminurie auch die berechnete GFR (berechnet nach
CKD EPI) beriicksichtigt, entscheidend [1]. Entsprechend dem Stadium
kénnen direkte TherapiemaBnahmen zugeordnet werden (Tabelle 1).
Neuere Studien zeigen, dass Osteopontin, ein multifunktionelles Pro-
tein, das vermutlich bei der Arteriosklerose von Patienten mit Typ-
2-Diabetes eine Rolle spielt, ein starker Pradiktor fur eine beginnende
diabetische Nephropathie sein kann. Eine Studie in der Zeitschrift Di-
abetes Care zeigte, dass ein erhohtes Serumosteopontin sehr gut mit
kardiovaskularen Ereignissen und der Gesamtmortalitat bei Patienten
mit Typ-1-Diabetes korrelierte [2]. In verschiedenen Studien konnte auch
gezeigt werden, dass Cystatin C ein empfindlicherer Marker fir die
Bestimmung der GFR ist als Kreatinin. Auch hinsichtlich kardiovasku-
larer Risiken zeigten Studien, dass Cystatin allein oder in Kombination
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Stadien der chronischen Niereninsuffizienz
Albuminausscheidung im Urin (mg/g)
A1l A2 A3
Prognose der chronischen Niereninsuffizienz Normal bis | MaBig Schwer
leicht erhoht erhoht
erhoht
<30 30-300 >300
G1 Normal oder hoch | >90 Niedriges MaBiges Hohes
Risiko Risiko Risiko
G2 | Leicht erniedrigt 60-89 | Niedriges MaBiges Hohes
Risiko Risiko Risiko
Glomerulare | G3a | Leicht bis maBig 45-59 | MaBiges Hohes Sehr hohes
Filtrations- erniedrigt Risiko Risiko Risiko
rate (";Vmin/ G3b | MaBig bis schwer | 30-44 | Hohes Sehr hohes  Sehr hohes
1,73m?) erniedrigt Risiko Risiko Risiko
G4 | Schwer erniedrigt | 15-29 | Sehr hohes Sehr hohes  Sehr hohes
Risiko Risiko Risiko
G5 | Nierenversagen <15 Sehr hohes Sehr hohes  Sehr hohes
Risiko Risiko Risiko

mit Kreatinin die Risikostratifizierung deutlich verbessert — auch bei
Patienten mit diabetischer Nephropathie. Allerdings ist die Messung
von Cystatin C teuer und noch nicht tberall verfugbar [3].

Antihyperglykdmische Therapie bei eingeschrankter
Niereninsuffizienz

Metformin ist bekanntlich das Medikament der ersten Wahl zur Be-
handlung des Typ-2-Diabetes. Aufgrund des wenn auch geringen
Risikos Metformin-assoziierter Laktatazidosen, die allerdings auch
potentiell todlich sein kénnen (ca. 2—4 pro 100.000 Patientenjahre),
war das Antidiabetikum bislang bei eingeschrankter Nierenfunktion
(geschatzte eGFR <60ml/min/1,73 m2) kontraindiziert. Da Metformin
Uberwiegend renal eliminiert wird, fihrt eine Niereninsuffizienz zur
Akkumulation des Wirkstoffes. Darunter verringert sich der Laktatum-
satz in der Leber, was zu einem Anstieg des zirkulierenden Laktates
mit Folge einer metabolischen Laktatazidose fuhren kann [4].

Nun liegt eine systematische Ubersicht tiber 65 Studien und Meta-
analysen vor, in denen Metformin bei Patienten mit leichter bis mittel-
schwerer chronischer Nierenerkrankung (eGFR 30-60 ml/min/1,73m?2)
angewandt wurde [5]. Die Analyse ergab, dass die Metformin-Kon-
zentration auch bei dieser GFR zwischen 30 und 60ml/min/1,73 m?

Tabelle 1: aus
Ruster C, Wolf
G: Prévention
der diabetischen
Nephropathie:
Was ist praktisch
machbar?
Perspektiven der
Diabetologie,
Deutsches Arzte-
blatt 4-8 (2015)
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werden renal
ausgeschieden,
so dass bei Nie-
reninsuffizienz
Probleme ent-
stehen kénnen.

im therapeutischen Bereich bleibt. Die Laktatkonzentration ist nicht
wesentlich ansteigend. Laktatazidosen traten mit Inzidenzen von 3
bis 10 pro 100.000 Personenjahre auf und unterschieden sich damit
im Allgemeinen nicht von der Hintergrundrate in der Diabetesgesamt-
population [5]. Unter anderem aufgrund dieser Datenlage hat das
Bundesinstitut flr Arzneimittel und Medizinprodukte die Grenze fir
die eGFR fur eine Metformin-Therapie auf 45ml/min/1,73 m2 gesenkt
— unter der Voraussetzung, dass andere Faktoren, die eine Laktatazi-
dose ausldsen kénnen, fehlen [6]. Die maximale Tagesdosis fur diese
Gruppe von Patienten ist auf 1.000mg in zwei Einzeldosen Metformin
beschrankt, und die Nierenfunktion sollte engmaschig tberwacht wer-
den. Sinkt die eGFR allerdings unter diesen Wert ab, muss Metformin
sofort abgesetzt werden. Obwohl in anderen Landern, z.B. in Eng-
land, Metformin bis zu einer GFR von 30 ml/min/1,73 m2 weiter gege-
ben werden kann, ist die Absenkung des Grenzwertes eine wichtige
Veranderung des Zulassungsstatus fur Metformin.

Die Dipeptidylpeptidase 4 (DPP4)-Inhibitoren verzdogern bei Typ-2-Di-
abetes den Abbau von Glucagon-like-peptide 1 im Darm und verstar-
ken so dessen Stimulierung der Insulinfreisetzung. Die meisten Ver-
treter dieser auch als Gliptine bezeichneten Substanzgruppen werden
allerdings renal ausgeschieden, so dass bei Niereninsuffizienz, einer
haufigen Komplikation beim Diabetes, Probleme entstehen kénnen.
In einer multizentrischen randomisierten Doppelblindstudie von ins-
gesamt 133 Patienten mit Typ-2-Diabetes und schwerer chronischer
Niereninsuffizienz (eGFR <30ml/min/1,73 m2) Uber ein Jahr konnte
gezeigt werden, dass Linagliptin die Blutzuckereinstellung positiv be-
einflusst, ohne dass unerwiinschte Nebenwirkungen vermehrt auf-
traten [7]. In einer anderen franzodsischen Studie wurde bei Patienten
mit Typ-2-Diabetes und einer eGFR <50 bzw. 30ml/min/1,73m2 die
Wirkung von Sitagliptin 50mg einmal pro Tag bei maBiger Nierenin-
suffizienz (eGFR <50) bzw. 25mg (eGFR <30) oder Glipizid in einer
Startdosis von 2,5mg einmal pro Tag vergleichend untersucht. Priméarer
Endpunkt war die Veranderung der HbA-Konzentration zum Studien-
ende in Woche 54 gegenliber den Ausgangswerten. Sitagliptin war
bei Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion gut vertraglich und
flhrte zu einer vergleichbaren Kontrolle der HbA;-Konzentration und
seltener zu Hypoglykamien als Glipizid [8].

Blutdruckkontrolle

Nach aktuellen Leitlinien soll das Blutdruckziel stets individuell
und unter Bertcksichtigung der Vertraglichkeit gestaltet werden
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[9]. Bei Patienten mit Normoalbuminurie lautet das Ziel dauerhaft
<140/90mmHg. Bei Patienten mit Albuminurie >30mg/Tag und per-
sistierend erhohten Blutdruckwerten Gber 130/80 mmHg sollten diese
Werte auf <130/80mmHg gesenkt werden. Bei signifikanten kardio-
vaskuldren Komorbiditdten mit oder ohne erhéhte Albuminurie soll-
te das Blutdruckziel ebenfalls <140/90mmHg lauten, jedoch nicht
<120/80mmHg. Ein RAAS-Inhibitor sollte Bestandteil der antihyper-
tensiven Therapie sein. Eine doppelte RAAS-Hemmung sollte allerdings
nicht mehr erfolgen [10].

Fazit

P Die regelmaBige Messung der Albuminurie und eine Bestim-
mung der errechneten glomeruldren Filtrationsrate nach CKD
EPI-Formel sollten jahrlich bei Patienten mit Diabetes durch-
gefuhrt werden. Eine Albuminurie ist sowohl ein diagnosti-
scher als auch ein Risikofaktor fur kardiovaskuldre Ereignisse
bei Patienten mit diabetischer Nephropathie. Allerdings gibt es
auch Patienten, die ohne Mikroalbuminurie eine diabetische Ne-
phropathie aufweisen. Deshalb sollte regelmaBig die eGFR be-
stimmt werden. Moglicherweise fihren neuere Parameter, die
allerdings noch nicht Uberall verfigbar sind, wie Bestimmung
des Serumosteopontin oder die Messung von Cystatin C, zu ei-
ner besseren diagnostischen Sicherheit bei der diabetischen Ne-
phropathie und zu einer besseren Einschatzung des kardiovas-
kularen Risikos.

» Aufgrund einer Metaanalyse wurde die Zulassung von Metformin
fur Patienten auf eine GFR von bis zu 45ml/min/1,73m2 gesenkt.
Diese Patienten sollten allerdings keine anderen Risikofaktoren
far eine Laktatazidose haben, und die Nierenfunktion muss eng-
maschig Gberwacht werden.

» Sitagliptin und Linagliptin kénnen bei Patienten mit einge-
schrankter Nierenfunktion in reduzierter Dosis gegeben wer-
den.

» Blutdruckziele sollten individuell festgelegt werden und die Ge-
samtmortalitdt und Begleiterkrankungen des Patienten berlck-
sichtigt werden. Bei Patienten mit Mikroalbuminurie ist eine Blut-
drucksenkung unter 130/80mmHg anzustreben. Hemmer des
Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems wie ACE-Hemmer, Sar-
tane oder auch Renin-Inhibitoren sollten Bestandteil der antihy-
pertensiven Therapie sein. Eine Doppelblockade des RAAS sollte
nicht mehr erfolgen.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Es treten in den letzten Jahren verstarkt Verlaufsformen der diabetischen Nephropathie
auf, die primar keine Albuminurie aufweisen, sondern nur durch eine eingeschrankte
Nierenfunktion charakterisiert sind; deshalb sollte neben einem jahrlichen Albumin-
Screening auch eine Berechnung der glomerularen Filtrationsrate (GFR) erfolgen.

) Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte hat die Grenze fir die eGFR
fur eine Metformin-Therapie auf 45 ml/min/1,73 m2 gesenkt — unter der Voraussetzung,
dass andere Faktoren,

die eine Laktatazidose auslosen kénnen, fehlen.
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Die neuen Leitlinien zur diabetischen Retinopathie sind veréffentlicht.
Unter Federfiihrung des Arztlichen Zentrums fir Qualitat in der Medi-
zin haben Experten aus den Gebieten Allgemeinmedizin, Diabetologie
und Ophthalmologie die Datenlage gesichtet und zusammengetragen.
Darin enthalten sind einige Neuerungen zur Betrachtung des Seh-
verlustes im Vergleich zu anderen Erkrankungen, die Datenlage zur
Epidemiologie, zum Screening und zur Therapie mittels intravitrealer
Injektion von Medikamenten.

diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe weist in ihrer Kampagne Auge
um Auge darauf hin: Die Versorgung von Menschen mit diabetischer
Retinopathie bedarf besonderer Aufmerksamkeit und ist immer noch
verbesserungswiirdig. Diese Initiative wird auch nachdrtcklich von der
Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) unterstitzt.

In Deutschland fehlen groBe Studien aus den letzten Jahren, um pra-
zise die Inzidenz und Pravalenz der Retinopathie und insbesondere der
visusrelevanten Stadien abschatzen zu kénnen. Weltweit betragt die
Pravalenz der Retinopathie ca. 35 Prozent, 7 Prozent fir die prolife-
rative diabetische Retinopathie, 6,8 Prozent fir ein diabetisches Ma-
kuladdem und 10,2 Prozent fur eine visusbedrohende Retinopathie.
Aus Deutschland liegen zwei Studien vor, die Hinweise auf die zu
erwartende Entwicklung der Retinopathie in Deutschland ge-
ben kénnen: die eine — Gutenbergstudie — mit einer Stichprobe von
Menschen mit Diabetes (n=1.124) aus einer reprasentativen Bevol-
kerungsstichprobe (n=15.010), mit einer Pravalenz der Retinopathie
von ca. 22 Prozent (allerdings ohne Unterscheidung nach Typ-1- und
Typ-2-Diabetes und ohne Angaben zur Diabetesdauer); die ande-
re — DPV-Studie — mit einem Umfang von ca. 64.700 Patienten mit
Typ-2-Diabetes hatte eine Pravalenz der Retinopathie von 20 Prozent
bei einer durchschnittlichen Diabetesdauer von neun Jahren und ei-
nem mittleren HbA;~Wert von 6,1 Prozent. Ca. 9 Prozent zeigten
fortgeschrittene Stadien einer Retinopathie, aber nur 0,8 Prozent

Kampagne
~Auge um Auge
von diabetes-
DE - Deutsche
Diabetes-Hilfe:
Die Versorgung
von Menschen
mit diabetischer
Retinopathie be-
darf besonderer
Aufmerksamkeit
und ist verbesse-
rungswiirdig.
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Bereits bis zu
einem Drittel
aller Menschen
mit Typ-2-Di-
abetes haben
zum Zeitpunkt
der Diagnose-
stellung milde
Retinopathie-
Formen.

Neue Leitlinie:
Verlangerung
des Screening-
Intervalls auf
2 Jahre fiir Di-
abetiker ohne
Risiken.

eine Makulopathie. Aufgrund dieser teils sehr geringen Zahlen und
der Feststellung einiger europdischer Leitlinien, dass viele Menschen
mit Typ-2-Diabetes Gberhaupt keine Retinopathie entwickeln — was
nicht bewiesen ist —, entsteht eine sehr lebhafte Diskussion, ob man
von den jahrlichen Untersuchungsintervallen zum Screening nicht
abruicken kann.

Angst vor Erblindung fiihrt zur Verédnderung

Die Angst vor der Erblindung kann zu einer nachhaltigen Anderung
des Lebensstils fihren. Auf der anderen Seite spielen oft zu Beginn
des Diabetes Verdrangung und Leugnung der maglichen Komplikati-
onen eine groBBe Rolle. Dabei hat bereits bis zu ein Drittel aller Men-
schen mit Typ-2-Diabetes zum Zeitpunkt der Diagnosestellung milde
Retinopathie-Formen, die prognostische Bedeutung haben, da kein
Zweifel daran besteht, dass Menschen mit Diabetes und einer Reti-
nopathie ein mehr als doppeltes kardiovaskulares Risiko haben
als Menschen ohne Retinopathie. Die Informations- und Beratungsan-
gebote durch Arzte, Diabetesberaterinnen, Betroffenenverbénde und
Gesundheitsorganisationen sind umfassend und lassen keine relevante
Frage unbeantwortet. Dieses Beratungsangebot kann auch verhin-
dern, dass unnitze, kostentrachtige und mdoglicherweise schadliche
Diagnostik- und Therapiekonzepte die Menschen unnétig belasten.

Frithformen vermindern die Sehkraft nicht

Die Frihformen der diabetischen Retinopathie verursachen keine
Minderung der Sehstérke. Die mogliche Veranderung der Nervenzell-
funktion wahrend der sehr frihen Phasen einer Diabeteserkrankung
macht sich nur in aufwendigen Tests bemerkbar, die nicht Teil der
Routine sind. Also ist ein regelméaBiges Screening erforderlich,
das rechtzeitig auf behandlungsbeddirftige Netzhautveranderungen
hinweisen soll. Soll man nun am jahrlichen Screening festhalten, oder
ist nicht vielmehr ein langeres Screeningintervall angemessen? Dazu
wird die neue Leitlinie wie folgt Stellung beziehen: Menschen ohne
Veranderungen im Sinne einer Retinopathie und ohne allgemeine Ri-
siken wie erhohtes HbA. oder Hypertonie kann empfohlen werden,
die Screeningintervalle auf zwei Jahre zu verlangern. Die Einteilung
der diabetischen Retinopathie und Makulopathie ist in Leitlinien zu-
sammengefasst.

Eine Bedrohung der Sehkraft kann vor allem durch zwei Mechanismen
vorkommen: 1. durch eine Neubildung irreguldrer und stark verletzli-
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cher BlutgefdBe als Versuch, zerstorte Gefale zu ersetzen (proliferative
diabetische Retinopathie), und 2. durch eine Odembildung im Bereich
der Stelle des scharfsten Sehens (diabetisches Makuladdem). Beide
Prozesse werden nach bisherigen Erkenntnissen durch einen zuneh-
menden Sauerstoffmangel und eine damit verbundene Ausschittung
von Wachstumsfaktoren angeregt; die gemeinsame Grundlage, also
der Sauerstoffmangel, ist bedingt durch den progressiven Ausfall von
BlutgefaBen im Verlauf des Diabetes. Neue GefaBe brauchen eine
provisorische Unterlage, die Uber die verstarkte GefaBdurchlassigkeit
zur Verfugung gestellt wird.

Interdisziplinaritat in hohem MaBe gefordert!

Am Anfang von Diagnostik und Therapie steht aber eine angemessene

interdisziplindre Kommunikation zwischen Hausarzt, Diabetologen und

Augenarzt — besonders hinsichtlich der Gite der Stoffwechselkontrol-

le, des gleichzeitigen Vorliegens einer diabetischen Nephropathie, der

Begleiterkrankungen sowie der derzeitigen Therapie und des Optimie-

rungsspielraums (z.B. Gefdhrdung durch Hypoglykamien).

Diabetologisch sind Informationen Uber friihe Veranderungen wertvoll,

da sie Biomarker eines beschleunigten Krankheitsverlaufs sein kénnen.

Patienten profitieren von einer sorgfaltigen Informationsweitergabe

und therapeutischer Umsetzung dieser Warnhinweise, da es inzwischen

geeignete Behandlungen gibt. Wenn Sehstérungen eingetreten sind,
mussen weit fortgeschrittene Schaden der Netzhaut angenommen
werden. Jeder Mensch mit Typ-1-Diabetes sollte daher ab seinem
funften Erkrankungsjahr eine Netzhautuntersuchung nach vorheriger

Pupillenerweiterung erhalten.

Bei Menschen mit Typ-2-Diabetes geht die Empfehlung entsprechend

dem oben Gesagten nun wie folgt:

» Sofort nach Erkennen der Erkrankung soll man die Netzhaut un-
tersuchen lassen.

P Bei fehlender Retinopathie empfiehlt sich eine jéhrliche Kontrolle
der Netzhaut, Netzhautuntersuchung in Mydriasis. Bei wiederholt
unauffalligem Netzhautbefund und fehlenden Risikokonstellati-
onen (erhohter HbA,~Wert, erhdhter RR, diabetische Nephropa-
thie) kann das Intervall auf zwei Jahre verlangert werden. Sollten
Netzhautveranderungen eingetreten sein, besteht noch keine un-
mittelbare Bedrohung der Sehkraft bei den milderen Formen; es
sind aber sorgfaltige Wiederholungsuntersuchungen nach sechs-,
bei hoheren Graden der Netzhautschadigung auch nach dreimo-
natigen Intervallen sinnvoll.

Abbildung 1:
Beispiel einer
diabetischen
Retinopathie mit
Mikroaneurysmen,
Blutungen und
Exsudaten.
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tiblichen Inter-
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Es ist gut belegt, dass das gleichzeitige Vorliegen einer diabetischen
Nephropathie den Verlauf der Retinopathie ungtnstig beeinflusst.
Dabei handelt es sich sowohl bei Typ-1- als auch bei Typ-2-Diabetes
um eine Subgruppe von Patienten, die insgesamt einen unguinstigen
Krankheitsverlauf nehmen.

Vorsicht aber, wenn auch die Niere betroffen ist!

Wenn eine Nephropathie sich neu entwickelt, ist eine sorgfaltige
Uberwachung der Retinopathie in kiirzeren Absténden als die jahr-
lichen Kontrollintervalle erforderlich, weil es hier auch zu einer Pro-
gredienz kommen kann. Vor allem wenn sich eine renale Andmie
hinzugesellt oder der Patient eine therapierefraktare Hypertonie
entwickelt, ist die Funduskontrolle wichtig. Vor Einleitung einer Nie-
renersatztherapie ist wegen der Antikoagulation eine ophthalmolo-
gische Kontrolle auch auBerhalb der Gblichen Intervalle angeraten.
Im Regelfall wird aber eine diabetische Retinopathie VOR einer Ne-
phropathie festgestellt.

Vor allem bei Patienten mit einer Diabetesdauer von > 10 Jahren,
bei denen sich eine Proteinurie oder eine Funktionsverschlechterung
entwickelt hat, sollte besonders sorgfaltig nach einer Retinopathie
gefahndet werden, da sich sonst der Verdacht auf eine diabetesun-
abhangige Nierenerkrankung stellt, die ggf. nach einer Nierenbiopsie
verlangt. Hier ist die ophthalmologisch-diabetologisch-nephrologische
Kommunikation sehr bedeutsam.

Diagnostik der Retinopathie

Wenn eine Uberweisung zur Augenuntersuchung erfolgt, soll der
Betroffene darauf hingewiesen werden, dass fur einige Stunden das
Fuhren eines Fahrzeuges nicht erfolgen darf, weil der Visus durch die
erforderliche Pupillenerweiterung beeintrachtigt sein kann. Die augen-
arztliche Untersuchung umfasst die Bestimmung der Sehscharfe, die
Untersuchung der vorderen Augenabschnitte und die Biomikroskopie
in Mydriasis. Bei fortgeschrittenen Stadien soll auch eine Augeninnen-
druckmessung erfolgen.

Zur Differentialdiagnose einer Makulopathie, die als potentiell the-
rapiebedirftig eingeschatzt wird, kann eine optische Koharenzto-
mographie erforderlich sein, die die Dicke der Netzhaut im Bereich
der Makula erfassen kann, nicht aber in jedem Falle und nicht, wenn
die Makula im Sinne einer Makulopathie betroffen ist. Zur Indikati-
onsstellung und Therapielberprifung einer intravitrealen Medika-
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mentenapplikation durch den Augenarzt soll ein OCT durchgefuhrt
werden.

Verhinderung der diabetischen Retinopathie — wie?

Die chronische Hyperglykamie ist wichtigster Faktor der Retinopathie,
also ist die moglichst normnahe Blutzuckereinstellung der
bestverfligbare Schutz. Jedoch ist dieser Schutz nicht 100-prozentig,
er wurde in der Vergangenheit in seiner Wertigkeit Uberschatzt. Beim
Typ 1 wie beim Typ 2 mehren sich die Hinweise, dass die normnahe
Blutzuckereinstellung in einem fortgeschrittenen Stadium der Retinopa-
thie die weitere Progression nicht mehr verhindern kann. Grundsatzlich
soll ein HbA;~Wert unter 7 Prozent angestrebt werden.

Vorsicht ist aber geboten, diese Zielsetzung zu Ubertreiben, z. B. durch
ein Absenken des HbA, auf wesentlich tiefere Werte: Damit steigt das
Hypoglykamierisiko, das vor allem bei Menschen mit Typ-2-Diabetes
und bestehenden Schéaden an den groBen BlutgefaBen unglnstig ist.
In solchen Fallen sind andere Behandlungsaspekte sehr bedeutsam,
vor allem der Blutdruckeinstellung. Hier unterscheiden sich Typ-1-
und Typ-2-Diabetiker sehr:

Rascheres Fortschreiten und Entwicklung visusbedrohender Stadien
sind vor allem bei Menschen mit Typ-1-Diabetes gegeben, wenn
gleichzeitig eine diabetische Nierenerkrankung besteht. Menschen
mit Typ-1-Diabetes entwickeln in ca. 30 Prozent eine Retinopathie
und eine Nephropathie. Hier gewinnt die Bedeutung der Blut-
druckeinstellung fir die Begrenzung des Nierenschadens und auch
des Netzhautschadens eine vorrangige Stellung. Der Augenarzt muss
unbedingt wissen, ob gleichzeitig eine Nephropathie vorliegt! Daher
wurde der Dokumentationsbogen fir die diabetische Retinopathie und
Makulopathie vor langerem entsprechend modifiziert.

Beim Typ-2-Diabetes ist die Beriicksichtigung von Blutdruck und Nie-
renschadigung bereits bei erster Erkennung der Retinopathie vonnoten:
Das hat zum einen damit zu tun, dass Patienten mit Retinopathie ein
erhohtes kardiovaskulares Risiko haben, zum anderen, dass ein mehr
als 30 Jahre alteres GefaBsystem auf eine gute Blutdruckeinstellung
zusatzlich glnstig reagiert. Es gibt auch bei Typ-2-Diabetes keinen
Grund, das HbA;. auf Werte weit unter 7 Prozent zu senken, da keine
Studie einen zusatzlichen Benefit ergeben hatte.

Die Blutdruckgrenze liegt nach neuester Leitlinie bei 140/80 mmHg.
Das einzig bisher etablierte Prinzip zur Verhinderung bzw. Progressi-
onsverzdgerung einer diabetischen Retinopathie ist neben der Blut-
zuckeroptimierung die Gabe eines ACE-Hemmers. In jingster Zeit

Die normnahe
Blutzucker-
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Abbildung 2:
Dokumentations-
bogen fiir dia-
betische Retino-
pathie und Maku-
lopathie.

wird die Gabe von Lipidsenkern, den Fibraten, bei diabetischer Reti-
nopathie favorisiert. Tatsachlich empfiehlt als einzige Leitlinie die der
australischen Diabetesgesellschaft die Gabe von Fibraten bei Patien-
ten mit diabetischer Retinopathie, da sich in zwei groBen, unabhangig
voneinander durchgefihrten Studien bei Menschen mit Typ-2-Dia-
betes ein moderater Effekt auf die Verhinderung der Progression der
Retinopathie herausgestellt hat. Da der Effekt aber unabhéangig von
der Wirkung auf die Blutfette ist, liegt die Vermutung nahe, dass er
substanzspezifisch ist. Bei der Vielzahl von Medikamenten, die Men-
schen mit Typ-2-Diabetes bereits einnehmen (s.u.), und bei der eher

[mom | uox | mek | kK | wdax | ARV [Knappschaft|
I F D A
P, varmime de1 vertachnen
o @\
o T T
A G D A
B staine b AmA Dam
Diabetestyp 0 Typr O Typa2 0 andere Hidac-Wert Diabetesdauer
% {Jahre}
Hypertonie (m] O behandett HNephropathie (m]
Augenfachirztlicher Untersuchungsbogen
! Der Augenhi sallte bei erwei Pupille sucht werden,
rechtes Auge linkes Auge
Baster korrigierter Fernvisus
Vorderabschnitte:
« visusrelevante Katarakt oder Nachstar o
» Kunstlinse ad o
+ Rubeosis inidis a [w]
Fundus:
« Mikroaneurysmen (Quadrantenzahl angeben) d =]
i inale Blutungen (G | angeben) a s}
+ pertschnurartige Venenverinderungen (Quadrantenzahl angeben) a a
. te ik kulare Ab [Quad; zahl angeben) a [w]
« harte Exsudate a =]
«weiche Exsudate a [m]
» Gefafineubildungen a o
« Traktionsamotio ohne Makulabeteilung a [m]
« Traktionsamotio mit Makulabeteilung a [w}
» Glaskarpereinblutung a [m]
» Zustand nach Laserkoagulation m} o
Retinopathiestadium:
= keire diabetische Retinopathie a o
« milde oder magige diabeti pathi a =}
« schwere nichiproliferative diabetische Retinopathie ] o
« proliferative diabetische Retinopathie a =]
« klinisch signifikantes diabetisches Makuladderm (] o
Zustand im Vergleich zur Voruntersuchung [ gleich ] besser [ schlechter
‘Weitere augendrztliche Diagnosen:
Procedere:
« panretinale Laserkoagulation a (=]
« fokale Laserkoagulation am hinteren Augenpol a [w]
« Intravitreale Injektion a [m]
« Vitrektormnie d o
Kentrolluntersuchung in Manaten
g
Mit freundlicher Unterstitzung von a
) NOVARTIS Dickn T T A :




Diabetes und Augenerkrankungen

101

moderaten Effektstarke bei fortbestehenden Unklarheiten zum Wirk-
mechanismus entfallt eine generelle Empfehlung auch in der neuen
Leitlinie.

Menschen mit Typ-2-Diabetes und gleichzeitiger Nephropathie profi-
tieren von einer intensivierten Kombinationsbehandlung von Blutzu-
cker, Blutdruck, Lipiden (Statine!) und Plattchenaggregationshemmung
zusatzlich zur Lebensstilintervention eindeutig und nachhaltig. Diese
Therapie ist angelehnt an die Sekundarintervention nach Herzinfarkt.
Zahlreiche weitere Therapiekonzepte wurden in verschiedenen, zu-
meist kurzen Studien untersucht und als unwirksam befunden. Dazu
gehdren Calciumdobesilat, Aspirin® in niedriger bis mittlerer Dosie-
rung, Antioxidantien, Vitaminpraparate und Mineralien.

Neue Therapiekonzepte verlangen sorgfiltige Kontrollen

Verschiedene neue Therapiekonzepte zur Behandlung der Glykamie
wurden fir Menschen mit Typ-2-Diabetes eingefuhrt. Dazu gehdren
GLP-1-Rezeptoragonisten, DPP-4-Inhibitoren und SGLT-2-Inhibitoren.
Je nach Substanz kann der Blutzucker dabei mehr oder weniger rapi-
de gesenkt werden. Dadurch kann es zu einer vortibergehenden Ver-
schlechterung einer vorbestehenden Retinopathie kommen. Dieses
Phanomen wird , euglycemic reentry” genannt und seit der Einfih-
rung der Insulinpumpen bei Typ-1-Diabetes und in der DCCT beob-
achtet. Besonders gefahrdet sind Menschen mit einem mehr als 10
Jahre bestehenden Diabetes und einem hohen Ausgangs-HbA,. (< 10
Prozent). Vor Therapieneueinstellung soll immer ein aktueller Fundus-
befund erhoben werden. Neue Kasuistiken zeigen, dass in zwei Fallen
auch andere Therapiekonzepte eine Verschlechterung der Retinopa-
thie ausldsen kénnen:

1. die Gabe eines GLP-1-Rezeptoragonisten,

2. die bariatrische Therapie.

Konsequenz fir den Alltag ist, dass zeitnah bei allen Menschen mit
hohem HbA,. und bestehender Retinopathie vor Therapieintensivie-
rung eine Funduskontrolle durchgefuhrt werden sollte.

Fortgeschrittene (visusbedrohende) Stadien: Therapie?

Der Goldstandard bei proliferativer diabetischer Retinopathie ist die
panretinale Laserkoagulation. Das Verfahren ist etabliert, an der
Wirksamkeit gibt es keine Zweifel. Die ophthalmologischen Neben-
wirkungen (Nachtblindheit, vermindertes peripheres Gesichtsfeld etc.)
sind zu berlcksichtigen. Bei fortgeschrittener diabetischer Augener-
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1) bei fortgeschrittener, nicht proliferativer Retinopathie kann eine panretinale Laserkoagulation sinnvoll sein
2) additiv oder alternativ eventuell fokale Laserkoagulation

Abbildung 3: Die
neue Leitlinie
schldgt folgenden
Behandlungsalgo-
rithmus vor.

krankung mit drohender Netzhautabldésung, blutungsbedingten Vi-
susverlusten und bestimmten Glaukomformen ist die Pars-plana-
Vitrektomie die etablierte Therapie. Bei bestimmten Formen der di-
abetischen Makulopathie (i. e. der klinisch signifikanten Makulopathie)
ist die Grid-Lasertherapie anzubieten, erreicht aber hinsichtlich des
Visuserhalts nicht die Effizienz der panretinalen Laserkoagulation bei
proliferativer diabetischer Retinopathie.

Diabetische Makulopathie: intravitreale Injektionen zur
Behandlung visusbedrohender Formen

Bei einem visusbedrohenden, klinisch signifikanten Makulaéden ohne
Fovea-Beteiligung kann eine fokale Laserkoagulation empfohlen wer-
den. Der Effekt tritt nach zweibis drei Jahren ein mit Reduktion des
Risikos eines Sehverlustes. Je besser der Ausgangsvisus, umso besser
ist das erzielbare Ergebnis. Bei klinisch signifikantem Makuladdem mit
Fovea-Beteiligung sollte primar eine Therapie mit VEGF-Inhibitoren
empfohlen werden, wenn der Makulabefund einen Effekt auf die Seh-
fahigkeit erwarten lasst. Nach Expertenkonsens kann bei unzureichen-
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dem oder fehlendem Ansprechen der Therapie mit VEGF-Inhibitoren
eine intravitreale Therapie mit Steroiden empfohlen werden. Alterna-
tiv zur Medikamentengabe kann wegen des geringeren Aufwandes
und der geringeren Nebenwirkungen bei allerdings auch geringerem
Effekt eine Lasertherapie empfohlen werden.

Die Diskussion, welcher der beiden zugelassenen VEGF-Inhibitoren
(Aflibercept und Ranibizumab) oder das nicht zugelassene Bevaci-
zumab effektiver ist, erhielt krzlich durch eine vergleichende Studie
Nahrung: Alle drei Substanzen sind bei der Verhinderung von Visus-
verlusten durch ein diabetisches Makuladdem effektiv. Wenn der
initiale Visusverlust gering ist, gibt es nach einem Jahr Behandlungs-
dauer praktisch keinen Unterschied. Bei schlechterem Ausgangsvisus
(ca. 0,5) ist Aflibercept den beiden anderen Substanzen tberlegen.
Allerdings wird in Deutschland die Therapie anders angewendet als
in der Studie. Und die Anwendung von Bevacizumab erfolgt , off-
label”, d.h. nur nach individueller Beratung mit ausfuhrlicher Dar-
stellung der Risiken. Die Kosten von Bevacizumab sind verglichen
mit den Kosten der anderen Medikamente erheblich niedriger. Die
WHO hat Bevacizumab im Gegensatz zu Ranibizumab und Afliber-
cept als Ophthalmologikum zum Bestandteil der Liste unentbehrli-
cher Arzneimittel erklart.

Das Fazit

Augenkomplikationen bei Menschen mit Diabetes sind nach wie vor
nicht selten und betreffen die gesamte Retina als auch die Makula. Die
mdglichst normnahe Blutzucker- und Blutdruckeinstellung steht diabe-
tologisch im Vordergrund, wobei das Gefahrdungspotential und der
Nutzen bei fortgeschrittenen Stadien individualisiert betrachtet werden
mussen. Die Symptomlosigkeit der Erkrankung verpflichtet zu Scree-
ninguntersuchungen, die bei Menschen mit unkompliziertem Verlauf
und geringerem Risiko verlangert werden kénnen. Goldstandard der
fortgeschrittenen Stadien der Retinopathie ist die Laserkoagulation.
Die IVOM fur das visusbedrohende Makulaédem, primar mit VEGF-
Inhibitoren, ist inzwischen etabliert.
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Wichtige Aussagen und Fakten

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

) Bis zu einem Drittel aller Menschen mit Typ-2-Diabetes hat zum Zeitpunkt der Diagnose-
stellung milde Retinopathie-Formen, die prognostische Bedeutung haben.

) Jeder Mensch mit Typ-1-Diabetes sollte ab seinem funften Erkrankungsjahr eine Netz-
hautuntersuchung nach vorheriger Pupillenerweiterung erhalten.

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

1. Erkrankungen des willkirlichen Nervensystems (periphere Neu-

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

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

Diabetische
Nervenerkran-
kungen entwi-
ckeln sich im
Durchschnitt
bei mehr als
jedem dritten
Menschen mit
Diabetes.

So haufig
diabetische
Nerven-
erkrankungen
vorkommen,
so unterschatzt
sind sie auch.
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Drei Viertel der
Betroffenen
wissen gar
nicht, dass bei
ihnen eine Neu-
ropathie vor-
liegt. Und nur
zwei Drittel der
Patienten mit
schmerzhafter
DSPN erhielten
eine Schmerz-
therapie.

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

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

Entsprechend einer aktuellen Publikation der landesweiten Aufkla-
rungsinitiative , Diabetes! Horen Sie auf Ihre FiBe?"” (www.hoerensie-
aufihrefuesse.de) wiesen 56 % der 544 Teilnehmer mit Typ-2-Diabetes
und 54 % der 359 Teilnehmer ohne anamnestisch bekannten Diabetes
eine DSPN auf. Rund zwei Drittel der Befragten mit DSPN gaben an,
dass bei ihnen zuvor keine Neuropathie diagnostiziert worden sei.

Vielfdltige Beschwerden

Die Beschwerden treten bei der DSPN in der Regel symmetrisch auf,
d. h. beidseitig und bevorzugt in den am weitesten vom Kérperstamm
entfernten Nervenabschnitten: Zehen, FiBe, Finger. Sie duBern sich als
brennende, reiBende, einschieBende oder stechende Schmerzen vor al-
lem in den FuBen, die in Ruhe und nachts verstarkt empfunden werden.
Weiterhin treten Missempfindungen, Kribbeln auf wie Ameisenlaufen,
Taubheitsgefuhl — und manchmal Muskelschwache und Gangunsi-
cherheit. Diese Symptome k&nnen zu einer erheblichen Einschrankung
der Lebensqualitat fahren und mit weiteren Begleitsymptomen wie
Schlafstérungen oder Depressionen einhergehen. Die Ergebnisse der
modernen Schmerzforschung legen nahe, neuropathische Schmerzen
mit wirksamen Schmerzmitteln rasch und wirkungsvoll zu behandeln,
damit sich die Schmerzerfahrung nicht zu lange im Schmerzgedécht-
nis festsetzt. Allerdings hat ca. die Halfte der Betroffenen keine oder
nur diskrete Beschwerden.

Infolge abgeschwachter oder fehlender Gefiihlsempfindung fir Druck,
Beriihrung, Schmerz und Temperatur im Bereich der FiBe kann es zu
Druckstellen kommen — mit Ausbildung eines Geschwdrs (Ulkus), Gber-
maBiger Hornhautbildung — und zu unbemerkten Verletzungen oder
Verbrennungen. Verstarkt trockene Haut und herabgesetzte oder fehlen-
de SchweiBbildung fuhren zu kleinen Rissen, die als Eintrittspforten fur
Haut-/Knocheninfektionen anzusehen sind. Diabetische FuBgeschwire
kénnen vor allem bei zu spater oder unsachgemaBer Behandlung so
weit fortschreiten, dass eine Amputation notwendig wird. Besonders
wichtig bei Polyneuropathie ist daher die richtige FuBpflege.
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Seltener kommt es zu Ausfallen einzelner Nerven, die zu Schmerzen
und Muskelschwache fihren kénnen bis hin zur Lahmung einzelner
Muskeln oder Muskelgruppen im Bein-, Schulter-, Bauch-, Riicken- und
Brustbereich. Auch Hirnnerven kénnen betroffen sein, wie insbeson-
dere der die Augenmuskeln versorgende Nerv, dessen Schadigung
Doppelbilder sowie Fehlstellungen der Lider und des Augapfels zur
Folge haben kann.

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

Viele der genannten Symptome kénnen auch bei anderen Erkrankun-
gen der betroffenen Organe auftreten, welche der Arzt ausschlieBen
muss. Die Veranderungen am autonomen Nervensystem entwickeln
sich langsam und schleichend. Durch den Einsatz neuer Untersuchungs-
methoden ist es heute jedoch mdglich, Funktionsstérungen noch vor
der Ausbildung von Beschwerden zu erfassen. Dies ist vor allem fur die
autonomen Nervenstérungen am Herz-Kreislauf-System wichtig, da

Schwindel,
Ubelkeit, Erbre-
chen, Durchfall:
die autonome
Neuropathie
kann fast jedes
Organ betref-
fen.

Tabelle 1:

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

Nervenerkrankung

Manifestationen und Beschwerdebilder der vegetativen (autonomen) diabetischen

Organ bzw. Organsystem

Typisches Beschwerdebild

Herz-Kreislauf-System
Speiseréhre, Magen

Dinndarm
Dickdarm

Harnwege und
Geschlechtsorgane

Hormonhaushalt

Pupille
SchweiBdrisen

FuB

Standig erhohter Herzschlag in Ruhe, Blutdruckabfall und
Schwindel beim Aufstehen

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

Durchfélle, vorwiegend nachts
Verstopfung, Blahungen, Vollegefuhl

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

Verminderte oder fehlende Wahrnehmung der Unterzucke-
rung durch fehlende Gegenregulation

Gestorte Pupillenreflexe

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

Neuropathisches Geschwir (Ulkus), Schwellung, Fehlstellungen
und Schwund der Knochen
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Die Lebenser-
wartung der
Patienten mit
erheblichen Be-
schwerden im
Rahmen der au-
tonomen Ner-
venerkrankung
ist etwa um das
Flinffache her-
abgesetzt.

Patienten mit solchen nachgewiesenen Veranderungen beispielsweise
ein erhéhtes Risiko tragen, wahrend der Narkose stérkere Blutdruckab-
falle zu erleiden und einen stummen (beschwerdefreien) Herzinfarkt
durchzumachen. Die interdisziplindre Zusammenarbeit ist insbeson-
dere in unklaren oder schweren Fallen unverzichtbar. Leider ist auch
die Lebenserwartung der Patienten mit erheblichen Beschwerden im
Rahmen der autonomen Nervenerkrankung etwa um das Funffache
herabgesetzt. Umso wichtiger ist die Friherkennung dieser Stérungen,
um rechtzeitig das weitere Fortschreiten zu verhindern.

Beeinflussbare Risikofaktoren

Nicht beeinflussbare Kennziffern sind Alter und KérpergroBe; daneben
sind es vor allem die Diabeteseinstellung, Ubergewicht, Bluthochdruck,
Fettstoffwechselstérungen, Bewegungsmangel, Rauchen und berma-
Biger Alkoholkonsum, die beitragen zur Erhéhung des Risikos fir das
Auftreten der diabetischen Neuropathie; die Faktoren sind durch eine
entsprechende Anderung des Lebensstils giinstig zu beeinflussen - eine
wichtige BasismaBnahme zur Pravention der diabetischen Neuropathie!

Risikofaktor Pradiabetes?

Das Diabetesrisiko erhéht sich deutlich, wenn bereits ein Vorstadium
des Typ-2-Diabetes (Pradiabetes) vorliegt mit gestérter Glukosetole-
ranz (mit UbermaBigem Blutzuckeranstieg nach Mahlzeiten) und/oder
gestorter Nichternglukose. Aktuelle Daten aus der KORA-Studie in
Augsburg zeigen, dass in der alteren Bevolkerung zwischen 61 und 82
Jahren eine Polyneuropathie bei 24 Prozent der Personen mit gleich-
zeitig vorliegender gestorter Glukosetoleranz und Nichternglukose
festzustellen ist, dhnlich haufig wie bei Menschen mit bekanntem Di-
abetes. Dieser Befund und weitere Studien legen nahe, dass bereits
der Pradiabetes einen Risikofaktor fir die Ausbildung einer Polyneu-
ropathie darstellt. Daher sollte bei Vorliegen einer Neuropathie ohne
Hinweise flr einen Diabetes ein oraler Glukosetoleranztest (0GTT)
durchgefuhrt werden, um einen Pradiabetes als mogliche Ursache
auszuschlieBen oder zu bestatigen.

Das Risiko fur die Ausbildung eines Typ-2-Diabetes bei Menschen mit
Pradiabetes wird durch Lebensstildnderung mit Gewichtsabnahme
nach Ernahrungsumstellung und Steigerung der kdrperlichen Aktivitat
deutlich reduziert. Erste Daten zeigen, dass diese Lebensstildnderung
einen glinstigen Einfluss auf die vegetative Funktion am Herzen austbt
und moglicherweise auch zur Nervenreparatur im FuBbereich beitragt.
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Untersuchungsmethoden

Neben der neurologischen Untersuchung und Erfassung der ein-
zelnen Beschwerden hat der Arzt die Méglichkeit, die verschiede-
nen Veranderungen am Nervensystem mit Hilfe von zuverldssigen
Methoden nachzuweisen. Die willklrlichen, schnell leitenden dick
bemarkten Nerven werden untersucht durch Messung der Vibrati-
onsempfindung, z. B. mit einer Stimmgabel, und durch Bestimmung
der Nervenleitgeschwindigkeit, d.h. der elektrischen Leitfahigkeit
der Nervenfasern. Mindestens einmal im Jahr sollte der Arzt neben
den Muskeleigenreflexen auch die Hautempfindung durch den
Stimmgabeltest oder den Nylonfaden priifen. Die Funktion der
kleinen, markarmen und marklosen Nerven wird geprift durch
Messung der Schwellen fur die Kalte- und Warmeempfindung,
die bei der diabetischen Nervenerkrankung im Bereich der Beine
ebenfalls erhdht sind. Als Hinweis fur eine periphere Neuropathie
sind z. B. das Vibrations-, Temperatur-, Schmerz-, Druck- oder Be-
rihrungsempfinden herabgesetzt und die Nervenleitgeschwindig-
keit verlangsamt.
Bei folgenden Befunden bzw. Konstellationen muss differential-
diagnostisch an eine andere Atiologie gedacht und eine weitergehen-
de neurologische Abklarung veranlasst werden:
» Ausgepragte Asymmetrie der neurologischen Ausfalle
» Vorwiegend motorische Ausfalle, Mononeuropathie, Hirnnerven-
stérung ohne gleichzeitige DSPN
» Rasche Entwicklung bzw. Progression der neuropathischen Sto-
rungen
P Progression der Neuropathie trotz optimierter Diabeteseinstel-
lung
Beginn der Symptomatik an den oberen Extremitaten
Vorkommen einer Neuropathie in der Familie
Diagnose durch klinische Untersuchung nicht gesichert
Keine anderen Komplikationen an kleinen und groBen GefaBen
(Mikro-, Makroangiopathie)
Bei der Untersuchung der vegetativen Funktion am Herzen wird ein
EKG durchgefihrt und am einfachsten mit Hilfe eines Computers
ausgewertet. Von Bedeutung sind dabei Anderungen der Herz-
schlagfolge und des Blutdrucks unter unterschiedlichen Atem- und
Lagebedingungen. Eine verminderte Schwankungsbreite der Herz-
schlagfolge oder ein starker Blutdruckabfall nach dem Aufstehen
werden als Hinweise auf eine autonome Nervenerkrankung am Herz-
Kreislauf-System gewertet.

v vVew

Mindestens
einmal im Jahr
sollte der Arzt
neben den
Muskeleigen-
reflexen auch
die Hautemp-
findung durch
den Stimm-
gabeltest oder
den Nylonfaden
priifen.
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Abbildung: Kon-
fokale Hornhaut-
mikroskopie.

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

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

Neue Methoden der Fritherkennung

In der Deutschen Diabetes-Studie wurde mit Hilfe neuer Untersu-
chungsmethoden (Hautbiopsie, in vivo Hornhaut-Mikroskopie) ein
Nervenfaserverlust von ca. 20 Prozent bereits wenige Jahre nach Dia-
gnose eines Typ-2-Diabetes festgestellt (Abb. oben). Die Neuropathie
ist somit keine Spatkomplikation des Diabetes, sondern bereits
friihzeitig in dessen Verlauf durch strukturelle Veranderungen nach-
weisbar. Also ist es besonders wichtig, der Neuropathie vorzubeugen.
Hierbei qilt: Je friher der Patient nach der Feststellung seines Diabe-
tes langfristig eine mdglichst optimale Kontrolle des Diabetes und der
0.g. Risikofaktoren erreicht, umso groBer ist seine Chance, dass er den
geflrchteten neuropathischen Folgeschaden im Laufe seines Lebens
nicht begegnen wird.

Behandlungsmaglichkeiten

Diabeteseinstellung, Vorbeugung, Schulung

Die wichtigste MaBnahme gegen die diabetischen Nervenerkrankungen
besteht darin, ihnen vorzubeugen. Je friher der Betroffene nach der
Diagnose dauerhaft eine optimale Diabeteseinstellung erreicht, umso
eher kdnnen Folgeerkrankungen im Laufe seines Lebens vermieden
werden; es gibt aber neben der langfristig unzureichenden Diabetesein-
stellung weitere Faktoren, die eine wichtige Rolle bei der Entwicklung
der diabetischen Nervenerkrankungen spielen. So tragen ein Gberma-
Biger Alkoholkonsum und Rauchen sowie auch Ubergewicht zu einer
Nervenschadigung bei, so dass diesen Risikofaktoren vorzubeugen ist.
Besonders wichtig fur Patienten mit einer Nervenerkrankung ist die
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richtige FuBpflege. Die Anleitung hierzu ist fester Bestandteil jeder
Diabetesschulung. Die FiBe sollten jeden Abend kontrolliert werden,
wobei insbesondere auf kleine Verletzungen, Wunden, Hautverfar-
bungen, Hornhaut, rissige Haut, Schwielen, Blasen, FuBpilz und einge-
wachsene Nagel zu achten ist. Als Grundregel bei der FuBpflege ist die
Vermeidung von Verletzungen anzusehen, so dass die Benutzung von
scharfen Gegenstanden hierbei ungeeignet ist.

Ein Schulungs- und Behandlungsprogramm fir Menschen mit diabeti-
scher Neuropathie (NEUROS) soll Arzten, Diabetesberatern und qualifi-
zierten Schulungskraften eine Hilfe sein, um den Patienten Wissen und
Fertigkeiten zu vermitteln, wie sie bestmdglich mit ihrer Neuropathie
umgehen kénnen.

Medikamentése Behandlung

Insbesondere bei Schmerzen oder unangenehmen Missempfindun-
gen ist neben der guten Diabeteseinstellung haufig eine zusatzliche
Behandlung erforderlich, um die Lebensqualitat der Betroffenen zu
erhalten. Die Ergebnisse der modernen Schmerzforschung legen na-
he, den Schmerz rasch und wirkungsvoll zu behandeln, damit sich die
Schmerzerfahrung nicht zu lange im ,, Schmerzgedachtnis” festsetzt und
damit eine Chronifizierung der Schmerzen vermieden wird. Moderne
Schmerzmittel wirken auf der Ebene des Gehirns — also an dem Ort,
an dem der Schmerz seine Schmerzempfindung erhélt (zentralnervése
Ebene). Dies erklart, warum diese Medikamente, die das Leben durch
Schmerzlinderung und Schlafverbesserung wieder ertraglicher machen,
auch bei anderen Erkrankungen wie Depressionen oder Epilepsie einge-
setzt werden. Allerdings gibt es leider nicht DIE Schmerzbehandlung,
die bei allen Menschen mit Diabetes gleichermalen wirkt; denn es gibt
viel zu viele verschiedene Schadigungsmuster, die der Neuropathie zu-
grunde liegen. Zudem wirken die eingesetzten Medikamente bei jedem
Menschen etwas anders. Daher ist eine aktive Mitarbeit des Patienten
gefragt, wenn es darum geht, den Schmerz zu lokalisieren, die Quali-
tat des Schmerzes festzustellen und das richtige Medikament und die
richtige Dosis festzulegen.

Nichtmedikamentdse Verfahren

DarUber hinaus gibt es eine Reihe nichtmedikament&ser Therapieverfah-
ren, die im Gegensatz zu Medikamenten kaum Nebenwirkungen verur-
sachen. Hierzu zahlen neben der psychologischen Schmerzbehandlung
z.B. physiotherapeutische Anwendungen. Mit Hilfe der elektrischen
Nerven- oder Muskelstimulation kénnen neuropathische Schmerzen be-
handelt werden. Durch diese Impulse kénnen die Schmerzweiterleitung

Es gibt eine
Reihe nichtme-
dikamentoser
Verfahren, die
kaum Neben-
wirkungen
haben.
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Druckgeschwii-
re kénnen nur
abheilen, wenn
sie konsequent
behandelt wer-
den.

und -wahrnehmung unterdriickt werden. Die Schmerzen kénnen aber
auch besser bewaltigt werden durch eigene aktive MaBnahmen wie die
gezielte Ablenkung vom Schmerz und Umlenkung der Aufmerksamkeit
weg von belastenden Gedanken hin zu angenehmen Dingen des Alltags,
Fuhren eines Schmerztagebuchs, Pflegen sozialer Kontakte, kérperliche
Aktivitat im richtigen MaB und sinnvolle Alltagsgestaltung. Aufgrund
bislang unzureichender Daten ist die operative Nervendekompression
(-entlastung) an den unteren Extremitaten, bei der an bestimmten Eng-
stellen Gewebe durchtrennt wird, um den Nerven wieder mehr Platz zu
verschaffen, nicht zu empfehlen.

Die vielfaltigen Beschwerden seitens der vegetativen Nervenerkrankun-
gen (siehe Tabelle 1, S. 107) kénnen ebenfalls medikament®s behandelt
werden. Bei Patienten mit Muskelschwache oder Lahmungen hilft eine
regelmaBige krankengymnastische Betreuung. Druckgeschwiire kénnen
nur abheilen, wenn sie konsequent behandelt werden durch Bettruhe.
AnschlieBend missen VorfuBentlastungsschuhe (Fersensandalen) ge-
tragen werden, und die entsprechende Stelle muss sachgemaB lokal
behandelt werden durch regelmaBige Abtragung von Hornhaut- und
Geschwiirsgewebe sowie auch antibiotisch. Nach Abheilung erfolgt in
Zusammenarbeit mit einem qualifizierten orthopadischen Schuhma-
cher die Anpassung von orthopadischem Schuhwerk, um damit einer
erneuten Ausbildung von Geschwiren vorzubeugen. Heutzutage gibt
es an verschiedenen Kliniken FuBambulanzen, die speziell FuBprobleme
bei Diabetikern behandeln.

Prof. Dr. med. Dan Ziegler, FRCPE

Institut fur Klinische Diabetologie

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

Klinik far Endokrinologie und Diabetologie
Universitédtsklinikum Dusseldorf

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

Wichtige Aussagen und Fakten

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

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

) Drei Viertel der Betroffenen wissen nicht, dass sie eine Neuropathie haben.
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Diabetes bei
Kindern und Jugendlichen

Thomas Danne', Ralph Ziegler?

' Diabeteszentrum fir Kinder und Jugendliche, Kinderkrankenhaus auf der
Bult, Hannover
2 Diabetologische Schwerpunktpraxis fiir Kinder und Jugendliche, Miinster

Diabetes mellitus ist die haufigste Stoffwechselerkrankung im Kindes-

und Jugendalter in Deutschland. In verschiedenen Studien der letz-

ten Jahre zeigte sich eine deutliche Beschleunigung der Zunahme des

Auftretens von Typ-1-Diabetes (Inzidenz) in Europa Uber die zuletzt

im Jahr 2003 veroffentlichten Erwartungen hinaus (Abbildung 7). Dies

gilt auch fur Deutschland, und besonders jingere Kinder sind zuneh-

mend betroffen. Nach aktuellen Schatzungen leben in Deutschland

ca. 17.500 Klnder und Jugendliche im Alter von 0 b|s 14 Jahren m|t Abbildung 1:
einem Typ-1-Diabetes. In der Altersgruppe von 0 bis 19 Jahren sind 735 1_pjapetes-
etwa 30.500 Kinder und Jugendliche von einem Typ-1-Diabetes be- Inzidenz (Neu A,
troffen. Die Prévalenz des Typ-1-Diabetes im Kindes- und Jugendal-  Ehehalt S, Dietz
ter (O bis 14 Jahre) liegt nach Ergebnissen der Baden-Wirttemberger K, 04-2013).
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Nach aktuellen
Schétzungen
leben in Deutsch-
land ca.17.500
Kinder und Ju-
gendliche im Al-
ter von 0 bis 14
Jahren mit einem
Typ-1-Diabetes.
In der Alters-
gruppe von 0 bis
19 Jahren sind
etwa 30.500.

Diabetes-Inzidenz-Register-Gruppe (DIARY) bei 0,126 Prozent (95%-Cl
0,121-0,132; Zeitpunkt 31.12.2006). Die vorhergesagte Pravalenz zum
31.12.2026 liegt bei 0,27 Prozent. Dies entspricht einer Verdopplung
der Pravalenz binnen 20 Jahren!

Die Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Diabetologie (AGPD) in der Deut-
schen Diabetes Gesellschaft sowie der Deutschen Gesellschaft fur Kin-
derheilkunde und Jugendmedizin vermittelt einerseits fundiertes Wissen
in der Arzteschaft, der Offentlichkeit und Politik und vertritt gleichzeitig
bei verschiedenen Korperschaften und Verbanden (IQWiG, G-BA) die
Interessen der Kinder und Jugendlichen mit Diabetes und deren Fami-
lien als auch die der Kinderdiabetologen. Dieses umfasst die Aspekte
der Diagnostik und Behandlung aller Diabetesformen bei Kindern und
Jugendlichen mit den vielfaltigen, damit zusammenhangenden medi-
zinischen, padagogischen, sozialen und psychologischen Problemen.

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

P Haufigste Stoffwechselerkrankung bei Kindern und Jugendlichen.

» Verdopplung der neuen Erkrankungsfalle bei Kindern unter fiinf
Jahren bis 2020 erwartet.

» 30.500 Kinder und Jugendliche unter 20 Jahren betroffen.

» Ein Kind von 670 an Typ-1-Diabetes erkrankt.

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

» Nur 60 Prozent der Kinder mit Diabetes werden in spezialisierten
Kinder-Diabeteseinrichtungen behandelt.

» Die Mehrheit wird mit modernen Insulinen behandelt (Insulin-
analoga).

» Ca. 10.000 Kinder mit Insulinpumpen behandelt; kontinuierliche
Glukosemessung (CGM) mit Insulinpumpe bereits insbesondere
bei Kleinkindern im Einsatz.

» Finanzielle Nachteile durch Diabetes bei Kindern: 47 Prozent der
Familien betroffen.

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

» 6 Prozent der deutschen Kinder sind adipds und 13 Prozent
Ubergewichtig.
» Mehr als doppelt so viel wie vor zehn Jahren.
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P Ca. 10 Prozent sehr adipdser Jugendlicher haben eine Stérung
der Glukosetoleranz.

» Verfunffachung der Typ-2-Diabetes-Neuerkrankungen in den
letzten zehn Jahren bei Jugendlichen.

P Ca. 200 Neuerkrankungen jahrlich.

Ubergewicht und Typ-2-Diabetes

Aber nicht nur der Typ-1-Diabetes, sondern auch der Typ-2-Diabetes
wird in Deutschland durch die Zunahme von Ubergewicht und Fehl-
ernahrung immer haufiger diagnostiziert. Die Adipositas (krankhaftes
Ubergewicht, Fettleibigkeit) ist die haufigste chronische Erkrankung
im Kindes- und Jugendalter geworden. Insbesondere das Ausmaf3 an
Ubergewicht bei den betroffenen Kindern und Jugendlichen ist massiv
angestiegen. Da ein Typ-2-Diabetes mellitus als Folge der Adipositas
im Erwachsenenalter sehr haufig auftritt, ist mit einer hohen Zahl zu-
satzlich an Diabetes erkrankter Jugendlicher mit Typ-2-Diabetes auch
in Deutschland zu rechnen.

In den USA sind bereits je nach geographischer Lokalisation zwischen
8 und 45 Prozent der Diabetesmanifestationen im Kindes- und Jugend-
alter dem Typ-2-Diabetes zuzurechnen.

Eine erste populationsgestiitzte Schatzung des Typ-2-Diabetes bei
Kindern und Jugendlichen in Deutschland ergibt derzeit eine Inzidenz
von ca. 2 pro 100.000. Bei adipdsen Jugendlichen tritt in ca. 1 bis 2
Prozent ein Typ-2-Diabetes und bei bis zu 10 Prozent eine Stérung des
Glukosestoffwechsels auf. Demnach erkranken gegenwartig ca. 200
Kinder und Jugendliche im Alter von 12 bis 19 Jahren in Deutschland
jahrlich an Typ-2-Diabetes. Die Anzahl der in der DPV-Datenbank er-
fassten Typ-2-Diabetes-Neuerkrankungen hat sich in den letzten zehn
Jahren verflnffacht. Dennoch bleibt in Europa der Typ-1-Diabetes der
weitaus groBere Anteil der kindlichen Diabeteserkrankungen und steht
somit im Fokus der Bemihungen von Forschung, Pravention und Kran-
kenversorgung in der Kinderdiabetologie.

Rate der Ketoazidose bei Kindern verringern

Bei Krankheitsbeginn kommt es zu einem raschen Verlauf zwischen
ersten Symptomen und Entwicklung einer diabetischen Ketoazidose.
Diese potentiell lebensbedrohliche Stoffwechselentgleisung durch
Insulinmangel kann bei nicht rechtzeitig diagnostiziertem, neu auf-
getretenem Diabetes wie auch bei nicht ausreichender Behandlung
oder fehlender Compliance des Patienten bei bereits bekanntem Dia-
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Weltweit ist

die Ketoazidose
bei Kindern

als Ursache fiir
eine erhohte
Sterblichkeit bei
Diabetes identi-
fiziert worden.

Abbildung 2:
Ketoazidose-
Héufigkeit bei
Diagnose (Wink-
ler et al., Pediatric
Diabetes 2012).

betes auftreten. Weltweit ist die Ketoazidose bei Kindern als Ursa-
che fur eine erhdhte Sterblichkeit bei Diabetes identifiziert worden.
Frihzeitiges Erkennen der typischen Diabetessymptome wie
haufiges Wasserlassen, Gewichtsabnahme und groBer Durst l&sst
bei rechtzeitig erfolgter Insulinbehandlung die Entstehung einer
Ketoazidose mit Austrocknung, vertiefter Atmung, Erbrechen und
Bewusstlosigkeit verhindern. Daher sollten alle, auch Betreuer wie
Erzieher und Lehrer, bei Kindern mit diesen Symptomen an einen
Diabetes denken und einen Kinderarzt konsultieren und unverzig-
lich eine Behandlung in einem Kinderkrankenhaus veranlassen. Hier
muss weiter eine umfassende Aufklarung erfolgen — sowohl unter
Laien als auch unter Medizinern.

Jingere Kinder sind wegen der zu erwartenden langen Krankheitsdau-
er besonders vom Auftreten von Folgeerkrankungen bedroht. Deshalb
muss eine moglichst optimale, normnahe Stoffwechseleinstellung in
allen Lebenssituationen angestrebt werden. Dazu mussen alle moder-
nen Formen der Diabetestherapie genutzt werden: ICT mit Insulinpen
und Insulinpumpentherapie, strukturierte Blutzuckerselbstmessungen
und die kontinuierliche Glukosemessung.

Diabetes-Screening im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen
wird seit Anfang 2015 erprobt

Etwa 900 Kinder (ca. 30 Prozent) erleiden bei Manifestation eine po-
tentiell lebensbedrohliche Ketoazidose. Studien haben gezeigt, dass die
Ketoazidose durch eine Diabetesdiagnose vor Ausbruch der typischen
Symptome deutlich reduziert werden kann (Abbildung 2). Angesichts
des beobachteten Typ-1-Diabetes-Inzidenzanstiegs, der Moglichkeit,
damit eine potentiell lebensbedrohliche Ketoazidose zu vermeiden,
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und potentiell neuer Interventionsstudien wird die Typ-1-Diabetes-
Fruherkennung vor Ausbruch der Symptome in einer groBangelegten
Pilotstudie erprobt. Seit Anfang 2015 wird daher zunachst in Bayern
im Rahmen der Frida-Studie (Typ-1-Diabetes: Friih erkennen — Friih gut
behandeln) die frihe Diagnose durch Insel-Autoantikérperscreening
im Alter von zwei bis funf Jahren (U7, U7a, U8, U9) kostenlos fir alle
Kinder wohnhaft in Bayern angeboten. Zur Anwendung kommt ein
neuer Test, der 3-Screen, bei dem drei Diabetes-Antikdrper in einem
Test (GADA, IA-2A, ZnT8A) bestimmt werden. Es ist bekannt, dass
bei mehreren positiven Antikérpern Kinder in nahezu 100 Prozent im
weiteren Leben einen Typ-1-Diabetes entwickeln werden und dies in
Uber 50 Prozent bereits innerhalb der nachsten funf Jahre eintritt. Im
Falle eines positiven Testbefunds vermittelt daher der behandelnde Arzt
Kontakt zum Frida-Team (Einladung zur Pré-Typ-1-Diabetesschulung
in einem Schulungszentrum vor Ort). Hier erfolgt eine kompetente Be-
treuung mit einer intensiven Schulung zum frihen Stadium des Typ-1-
Diabetes (Pra-Typ-1-Diabetes) und die Anbindung an ein erfahrenes
Schulungszentrum. Psychologen sind an allen Schulungszentren in das
Team integriert (mit einer speziellen Schulung zum Pra-Typ-1-Diabetes),
und die Familien werden mit Informationsmaterial versorgt.

Wichtige Unterschiede zwischen Kinder- und
Erwachsenendiabetes

Die Besonderheiten des Kindes- und Jugendalters machen eine stark
individualisierte Behandlung erforderlich; so andert sich die Insulin-
empfindlichkeit standig durch Einflisse des Wachstums und der hor-
monellen Verdnderungen sowie des unterschiedlichen Tagesablaufes
und der (besonders bei Kleinkindern haufig auftretenden) Infektions-
krankheiten. Die Unvorhersehbarkeit korperlicher Aktivitat und die
teils unregelmaBige Nahrungsaufnahme bei Kindern (und auch bei
Jugendlichen) machen eine besonders flexible Behandlung erforder-
lich. Die gesamte Familie und alle Betreuer mussen je nach Alter und
Reife des Kindes in die Behandlung eingewiesen und einbezogen wer-
den. Erforderlich sind unterschiedliche Schulungsangebote (Struktur,
Inhalte, didaktisches Konzept) fur Vorschulkinder, Grundschulkinder,
Jugendliche in der Pubertit und Adoleszenten beim Ubergang in die
erwachsenendiabetologische Betreuung. Die moderne Diabetesschu-
lung verfolgt das Ziel, die Selbstmanagement-Fahigkeit der betroffenen
Kinder und Jugendlichen sowie ihrer Familien zu férdern. Dabei hat
sich eine zu friihe Ubertragung der alleinigen Verantwortung auf die
Jugendlichen mit Diabetes als unglnstig erwiesen.
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Kontinuierliche
Glukosemes-
sung (CGM):

Die Systeme ha-
ben den Vorteil,
einen 24-Stun-
den-Uberblick
liber die Stoff-
wechsellage zu
bieten.

Die AGPD ver-
tritt die Auffas-
sung, dass die
kontinuierliche
Glukosemes-
sung fiir viele
Patienten im
Kindes- und
Jugendalter
sowie deren Fa-
milien nitzlich
und zukunfts-
weisend sein
kann.

Kontinuierliche Glukosemessung im Kindes- und
Jugendalter

Die kontinuierliche Glukosemessung ist bereits seit etlichen Jahren
verfugbar und wird auch von vielen Kinderdiabetologen als Hilfsmittel
in der Dia-gnostik oder Therapiesteuerung eingesetzt und von Pati-
enten genutzt. Das Bundessozialgericht hat im Juli 2015 entschieden,
dass Systeme zur ,kontinuierlichen Messung des Zuckergehalts im
Unterhautfettgewebe” (CGM) kein Hilfsmittel sind, sondern als , neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethode” (NUB) gelten. Momentan
besteht daher nur in Ausnahmefallen ein Anspruch auf Versorgung
mit einem CGM-System. CGM steht fur ,Continuous Glucose Monito-
ring”, also , kontinuierliches Glukosemonitoring”. CGM-Systeme sind
Geréte, die rund um die Uhr alle finf Minuten den Glukosegehalt in
der Gewebeflissigkeit des Unterhautfettgewebes messen. Sie bieten
Diabetespatienten den Vorteil, die Stoffwechsellage nicht nur punktu-
ell tberprifen zu kdnnen, sondern einen 24-Stunden-Uberblick tber
den taglichen Blutzuckerverlauf zu erhalten. Mit der kontinuierlichen
Glukosemessung kdnnen Arzt, Eltern und Patient den Blutzuckerver-
lauf auch in der Nacht erkennen, Trends friihzeitig einschatzen und
Unterzuckerungen besser vermeiden.

Die Arbeitsgemeinschaft fir Padiatrische Diabetologie (AGPD) hat ge-
meinsam mit der Deutschen Diabetes Gesellschaft und diabetesDE —
Deutsche Diabetes-Hilfe intensiv mit ausfihrlichen wissenschaftlichen
Stellungnahmen an dem Anhérungsverfahren teilgenommen. Die
AGPD vertritt die Auffassung, dass die kontinuierliche Glukosemes-
sung fur zahlreiche Patienten im Kindes- und Jugendalter sowie deren
Familien nutzlich und zukunftsweisend sein kann. Bei Kleinkindern,
Vorschulkindern oder jungen Schulkindern liegt ein entscheidender
Vorteil der kontinuierlichen Glukosemessung in der Hypoglykamie-
Erkennung; vor allem Kleinkinder, die Hypoglykdmie-Symptome nicht
ausreichend benennen kénnen, profitieren von der Technologie. Bei
alteren Schulkindern und Jugendlichen kann das CGM dazu dienen,
starke Blutzuckerschwankungen sichtbar zu machen, um entsprechend
darauf reagieren zu kdnnen und eine schlechte oder unbefriedigende
Stoffwechsellage zu verbessern.

Infolge des Entscheids des Bundessozialgerichts gilt CGM bei den
gesetzlichen Krankenkassen jedoch als ,Neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethode” (NUB), die grundsatzlich erst nach einer posi-
tiven Empfehlung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
Ubernommen werden darf. Bis zu einer solchen Empfehlung dirfen die
Kosten eines CGM nur im Einzelfall auf Antrag und nach Prifung
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durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) erstattet
werden. Auch der G-BA war der Auffassung, dass es sich bei CGM
um eine NUB handelt, und hat daher vor einigen Jahren ein , Metho-
denbewertungsverfahren” eingeleitet. Das Ergebnis liegt nun seit Mai
2015 vor und war durchaus positiv. Man kann also davon ausgehen,
dass das CGM kunftig in bestimmten Fallen verordnet werden durfe.
Die Empfehlung des G-BA wird Anfang 2016 erwartet.

Kurzfristig ware damit fir viele Betroffene und ihre Familien eine Er-
leichterung und Sicherheit vor Hypoglykdmien geschaffen, vor allem im
Zusammenspiel mit einer Insulinpumpentherapie und der Moglichkeit
der Hypoglykamieabschaltung, und eine Perspektive im Umgang mit
ihrem Diabetes aufgezeigt. Mittel- und langfristig ist die kontinuierli-
che Glukosemessung ein wichtiger Baustein fir die Fortentwicklung
eines geschlossenen Systems (closed loop), das in seiner Funktion einer
kunstlichen Bauchspeicheldriise entspricht und Blutzuckermessung so-
wie Insulinabgabe eigenstandig steuert. Auch hier sind bereits erste
Studien mit sehr positiven Ergebnissen vertffentlicht worden.

Soziale Integration der Kinder von Anfang an fordern

Kinder mit Diabetes sollen wie alle anderen einen Kindergarten oder
die Regelschule besuchen. Zur Information der Erzieher und Lehrer
hat die AGPD Informationsbroschiiren aufgelegt (www.diabetes-
kinder.de), die ein gegenseitiges Verstandnis und die Abstimmung
mit den Betreuern unterstiitzen sollen. Dem guten Willen der meisten
Erzieher und Lehrer steht aber leider bis heute eine unzureichende
gesetzliche Regelung der notwendigen Unterstitzung der chronisch
kranken Kinder in 6ffentlichen Institutionen gegentber. Hier besteht
dringender Handlungsbedarf. Seit November 2012 gibt es eine Stel-
lungnahme des Spitzenverbands der Deutschen Unfallversicherung,
der den unfallversicherungsrechtlichen Schutz der Lehrer bei einer
Hypoglykamie infolge einer Fehldosierung oder einer moglichen Ver-
letzung durch einen Insulinpen explizit zusichert. Hier besteht weiter
dringender Handlungsbedarf gerade im Zeitalter der Inklusion Behin-
derter in Schule und Kindergarten.

Neuauflage der evidenzbasierten Kinderleitlinie und
neue Schulungsprogramme fiir Kinder und Jugendliche

Ende 2015 erscheinen die evidenzbasierten S3-Leitlinien zur Dia-
gnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des Diabetes mellitus im Kin-
des- und Jugendalter von der AGPD Uberarbeitet als Neuauflage. Dabei
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Neu erschienen ist
2015 ein Trainings-
programm zur
Einschulung von
5- bis 7-jahrigen
Kindern mit Typ-
1-Diabetes: ,, Fit
fur die Schule”.

~ModuS” far
chronisch kranke
Kinder, Jugend-
liche und deren
Familien: indikati-
onstibergreifend
mit diabetesspezi-
fischem Modul.

DELFIN: Das
Elternprogramm
flr Familien von
Kindern mit Dia-

betes. Mit sechs
Kurseinheiten.
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e

8t 57ihvige Kinder
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Kisstin Reress- Sarah Blisig: Ear Lange
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Das Elternprogramm fiir Familien
wvon Kindern mit Diabetes

wird auch Bezug auf die kirzliche
Uberarbeitung der Leitlinien der
internationalen Kinderdiabetes-
gesellschaft ISPAD (ISPAD Clinical
Practice Recommendations 2014)
genommen. Darauf abgestimmt
richten sich das in der 4. Auflage
2013 erschienene , Jan-Schulungs-
programm fir Kinder mit Diabe-
tes” sowie das in der 2. Auflage
von der AGPD herausgegebene
Schulungs- und Behandlungspro-
gramm speziell an Jugendliche und
junge Leute mit Typ-1-Diabetes.
Die schriftlichen Unterlagen fur
die Jugendlichen sind in vier Rea-
dern modular aufgebaut und in-
haltlich eng miteinander verzahnt.
So werden die relevanten Grund-
lagen direkt nach der Manifesta-
tion vermittelt —und im 2. Reader
die differenzierte intensivierte In-
sulintherapie. Beide sind als Leitli-
nie einer Initialschulung gedacht.
Der 3. Reader setzt sich mit diver-
sen jugendtypischen Alltagsthe-
men auseinander: Zusammen mit
den Readern 1 und 2 skizziert er
die Themen der Folgeschulungen.
Reader 4 stellt die wichtigsten In-
formationen zur Insulinpumpen-
therapie zusammen und dient als
Leitfaden einer entsprechenden
Schulung zu Beginn der Insulin-
pumpentherapie.

Neu erschienen ist 2015 ein Trai-
ningsprogramm zur Einschulung
fur 5- bis 7-jahrige Kinder mit Typ-
1-Diabetes: Fit fur die Schule;
die Einschulung ist fur alle Kinder
ein spannender erster Schritt in
die Welt der GroBen. Damit Kin-
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der mit Typ-1-Diabetes ihn ebenso freudig erleben kénnen wie ihre
gleichaltrigen Mitschuler, wurde ,Fit fir die Schule” entwickelt. Das
Programm verbindet praktische Erfahrungen aus der Diabetesschu-
lung fur die Jingsten, Winsche von Eltern und Lehrkraften und ent-
wicklungspsychologische Grundlagen. In diesem Manual werden die
Grundlagen eines Diabetestrainings fur Vorschulkinder zusammen mit
einem Curriculum und vielen erprobten Tipps fur spielerische Ubungen
vorgestellt. Des Weiteren entwickelt und multizentrisch erprobt wurde
das modulare Schulungsprogramm Modus fir chronisch kranke Kin-
der, Jugendliche und deren Familien — und zwar auf Basis bewahrter
Schulungsprogramme und von Spezialisten aus Medizin, Psychologie,
Padagogik, Kinderkrankenpflege, Erndhrungswissenschaft und Sport-
therapie. Es besteht aus indikationstbergreifenden Bausteinen, die bei
allen Krankheiten gleichermaBen verwendet werden kénnen, und hat
ein diabetesspezifisches Modul zu Krankheitsverstandnis, Therapie
und Notfallmanagement.

Ebenfalls neu ist das Schulungsprogramm DELFIN (Das Elternprogramm
fur Familien von Kindern mit Diabetes). Im Mittelpunkt der sechs DELFIN-
Kurseinheiten steht die praktische Erarbeitung von Losungsansatzen fir
typische Familienkonflikte rund um den Diabetes bei Kindern.

Fur die Schulung des Einsatzes einer kontinuierlichen Glukosemessung
(CGM) wird Ende 2015 ein Schulungsprogramm SPECTRUM erschei-
nen. Darin werden Grundlagen und Anwendung eines CGM fir Pati-
enten, Eltern und Diabetesteams ausfihrlich dargestellt und ausfihr-
liche Curricula und Schulungsmaterialien zur Verfligung gestellt. Nur
mit einer konsequenten Schulung und engen Betreuung von Kindern
und Jugendlichen, die diese neue Methode des Glukosemonitorings
nutzen, kann der volle Nutzen erreicht werden.

Eltern tragen groBe Verantwortung

Bis weit hinein ins Jugendalter tragen Eltern die Verantwortung fur
die tagliche Diabetestherapie ihres Kindes. Dabei missen sie der
Doppelaufgabe als liebevolle Erzieher und konsequente Therapeu-
ten gerecht werden. Besonders fordernd ist dabei die Situation fur
Mdatter und Vater sehr junger Kinder — Kinder, die den Sinn der vielen
therapeutischen MaBnahmen noch nicht verstehen kénnen und sich
ihnen deshalb oft mit aller Kraft widersetzen. Eine aktuelle Umfrage
bei Gber 500 Familien zur Auswirkung der Diabeteserkrankung eines
Kindes zeigte, dass nahezu alle Mutter der jungeren Kinder und die
Halfte der Mtter alterer Kinder ihre Berufstatigkeit nach der Diag-
nose eines Diabetes aufgeben oder nicht wieder aufnehmen. Nicht

Programm ,Fit
fir die Schule”:
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ist fur alle Kin-
der ein spannen-
der erster Schritt
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GroBen.

Nahezu alle Miit-
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nicht wieder auf.



122

Diabetes bei Kindern und Jugendlichen

unerwartet berichteten daher 47 Prozent von negativen finanzi-
ellen Folgen der Diabeteserkrankung des Kindes fir die Familie. 4
Prozent der MUtter gaben an, dass sie aus finanziellen Griinden wei-
terarbeiten mussten, obwohl nach ihrer Einschatzung die Gesundheit
des Kindes dadurch vernachlassigt wird. Besorgniserregend ist der
Anteil der Mutter, die in dieser Situation so Uberfordert sind, dass
ihre seelische Gesundheit bedroht ist, vor allem durch depressive
Storungen. Dies hat sich in den letzten Jahren trotz aller Therapie-
fortschritte nicht geandert.

Fazit

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

» Da ein manifester Typ-1-Diabetes bereits vor Ausbruch der Symp-
tome durch Antikoérperbestimmung mit groBer Sicherheit vorher-
gesagt werden kann, wird in Deutschland gegenwartig eine Typ-
1-Friherkennung in einer groBen Pilotstudie erprobt.

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

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

» Mit intensiven modernen Therapieverfahren im Rahmen multi-
disziplinarer Therapiekonzepte und strukturierter Betreuungs-
strategien lasst sich die Erkrankung auch im jungen Alter gut
behandeln.

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

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

» Angesichts der anstehenden Einfiihrung mehrerer neuer Behand-
lungsverfahren muss der Prozess der Nutzenbewertung innovati-
ver Therapien im Kindesalter beschleunigt werden.
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Wichtige Aussagen und Fakten

einem Typ-1-Diabetes betroffen.

begonnen (Frida-Studie).
in Deutschland jahrlich an Typ-2-Diabetes.

Auftreten von Folgeerkrankungen bedroht.

» In der Altersgruppe von 0 bis 19 Jahren sind etwa 30.500 Kinder und Jugendliche von

) Pilotstudien zur Friherkennung des Typ-1-Diabetes und zur Verhinderung einer lebens-
bedrohlichen Ketoazidose durch einen Fingerpiks bei 2- bis 5-jahrigen Kindern haben

) Es erkranken gegenwartig ca. 200 Kinder und Jugendliche im Alter von 12 bis 19 Jahren
) Jungere Kinder sind wegen der zu erwartenden langen Krankheitsdauer besonders vom

» Immer mehr Kinder werden betreut durch ein kinderdiabetologisches Team — mit einem
diabetologisch spezialisierten Kinderarzt und einer Diabetesberaterin.
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Eine komplet-
te Liste aller
bisherigen Pu-
blikationen der
DPV-Initiative
findet sich auf
der Homepage
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www.d-p-v.eu

Medizinische Versorgung
von Kindern und
Jugendlichen mit Diabetes
— Entwicklungen der
letzten 20 Jahre

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

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

Die DPV-Initiative

In vielen Bereichen fehlen in Deutschland aktuelle, verldssliche Zahlen
Uber die reale Versorgung von Menschen mit Diabetes. Fir den Bereich
.Kinder und Jugendliche” besteht seit 1995 eine bundesweite Initiati-
ve zur Qualitatssicherung, welche Daten Uber Patientencharakteristika
(Geschlecht, Manifestationsalter, Diabetestyp), Uber die medizinische Be-
handlung (Insulintherapie einschlieBlich Insulinpumpe, BZ-Selbstkontrollen
einschlieBlich CGMS, Schulung, stationdre und ambulante Betreuung)
sowie Uber die Therapieergebnisse multizentrisch erfasst und in anony-
misierter Form gemeinsam auswertet. Fast alle padiatrischen und viele
internistische Diabeteszentren beteiligen sich an dieser Initiative, so dass
fir die Padiatrie ein sehr zuverlassiges Bild Uber die aktuelle Situation,
aber auch Uber Verdnderungen in den letzten 20 Jahren, verfugbar ist.
258 padiatrische (237 aus Deutschland, 21 aus Osterreich) und 169 in-
ternistische Einrichtungen (davon neun aus Osterreich) tragen zusammen
mit je einem Zentrum aus Luxemburg und der Schweiz zu den Daten bei
(Abbildung 1).

In diesem Beitrag werden einige flr die padiatrische Diabetologie rele-
vante Aspekte der aktuellen Diabetesversorgung bei jungen Patienten
zusammengefasst. Eine komplette Liste aller bisherigen Publikationen der
DPV-Initiative findet sich auf der Homepage http://www.d-p-v.eu. Die
vorliegenden Auswertungen beziehen sich auf Kinder und Jugendliche
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Erkrankungsbeginn

Im DPV-Register wurden fiir das Behandlungsjahr 2014, beschrankt auf
Deutschland, insgesamt 2.908 Patienten mit Manifestation eines Typ-
1-Diabetes vor dem 18. Lebensjahr dokumentiert. 457 Patienten (15,7
Prozent) waren bei Manifestation junger als funf Jahre — mehrere epide-
miologische Studien haben in den letzten Jahren eine Vorverlagerung des
Manifestationsalters beschrieben (1). Bei 915 Patienten (31,5 Prozent) trat
der Diabetes zwischen dem 5. und 10. Geburtstag auf, bei 1.099 Patienten
(37,8 Prozent) zwischen dem 10. und 15. Geburtstag. Bei 437 Patienten
(15 Prozent) trat der Diabetes zwischen dem 15. und dem 18. Geburtstag
auf. In der letzten Altersgruppe werden viele Patienten bereits ab Mani-
festation in internistischen Einrichtungen betreut, so dass die Zahlen hier
sicher nicht vollstandig sind.

Die Rate der Patienten mit einer Ketoazidose bei Manifestation (pH-Wert
unter 7,3) liegt fur das Jahr 2014 bei 21,2 Prozent. Eine schwere Ketoazi-
dose mit einem pH-Wert unter 7,1 haben 6,2 Prozent der Typ-1-Patienten.
Die Ketoazidoserate bei Manifestation hat sich in den letzten Jahren seit

Abb. 1: Teilneh-
mer der DPV-
Wiss-Initiative im
Behandlungsjahr
2014. Es sind 258
péadiatrische und
169 internistische
Einrichtungen.
Darunter 30
Osterreichische
Zentren, die sich
beteiligten, sowie
je ein Zentrum
aus Luxemburg
und der Schweiz.
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Nach der Mani-

festation:
Im Jahr 1995

betrug der Kran-
kenhausaufent-

halt im Mittel

17 Tage, im Jahr
2014 dagegen

lediglich 12,9
Tage.

Abb. 2: Ver-
dnderung der

Insulintherapie
bei Kindern und
Jugendlichen in
Deutschland ab
dem zweiten Jahr

der Diabetes-
erkrankung.

Beginn des DPV-Registers nicht reduziert (2). Die Werte liegen fir Pati-
enten mit DM-Manifestation vor dem funften Lebensjahr etwas héher
(24,8 / 8,9 Prozent). Der Uberwiegende Anteil padiatrischer Patienten mit
Typ-1-Diabetes wird in Deutschland nach Manifestation stationar aufge-
nommen, wobei sich die mittlere Liegedauer in den letzten Jahren reduziert
hat: Im Jahr 1995 betrug der Aufenthalt im Mittel 17 Tage, im Jahr 2014
dagegen lediglich 12,9 Tage.

Insulintherapie

Beim Typ-1-Diabetes stellt die Insulinsubstitution die zentrale Therapiekom-
ponente dar (3). Wie hat sich die Insulintherapie bei padiatrischen Patienten
in den letzten Jahren im Mittel verandert? Bei jungen Erwachsenen mit Typ-
1-Diabetes ist die intensivierte Insulintherapie seit vielen Jahren Standard.
Wie in Abbildung 2 zu sehen, wurde Mitte der 90er Jahre die Mehrheit der
Kinder und Jugendlichen mit einfacheren Behandlungsschemata (ein bis
drei tagliche Insulininjektionen) behandelt. Rasch setzte sich aber auch in
der Padiatrie die intensivierte Therapie mit vier, finf oder sechs Injektionen
durch. Nur noch einzelne Patienten werden heute mittels konventioneller
Insulintherapie behandelt (Patienten im ersten Jahr der Diabetesbehand-
lung sind in der Abbildung nicht eingeschlossen, da wdahrend der Remis-
sionsphase oft weniger Insulin notwendig ist) (4).

Seit etwa dem Jahr 2000 zeigt sich ein neuer Trend: Immer mehr Kinder
und Jugendliche werden mit einer Insulinpumpe behandelt, im Jahr
2014 waren es insgesamt 49 Prozent. Wahrend zunachst vor allem Ju-
gendliche mit einer Insulinpumpe behandelt wurden, hat sich die Pumpe
in den letzten drei Jahren ganz vorrangig bei der Therapie sehr junger Pa-
tienten durchgesetzt: 84 Prozent aller Diabetespatienten, die im Jahr 2014
junger als funf Jahre waren, verwendeten eine Insulinpumpe (5 — 7). Bei

Insulintherapieschema (%)
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den alteren Jugendlichen (15 — 18 Jahre) waren es lediglich 38 Prozent. Die
Einfihrung schnell- und langwirkender Insulinanaloga hat in den letzten
Jahren die Insulintherapie verandert, auch wenn dies in Deutschland zeit-
weise kontrovers diskutiert wurde. Andere Insuline sind weggefallen — wie
die gerade beim Dawn-Phdnomen in der Pubertat haufiger eingesetzten
Zinkinsuline. Im Behandlungsjahr 2014 verwendeten 78 Prozent der pad-
iatrischen Patienten mindestens einmal taglich ein schnellwirkendes Ana-
loginsulin. Junge Kinder ohne Insulinpumpe setzen Insulinanaloga bisher
seltener ein als Jugendliche, wobei hier in der Vergangenheit einerseits
Zulassungsregelungen eine Rolle spielten, zum anderen aber unterschied-
liche Anforderungen an die Flexibilitdt im Tagesablauf und die Tatsache,
dass auch stoffwechselgesunde junge Kinder haufiger Zwischenmahlzeiten
wanschen verglichen mit Jugendlichen und Erwachsenen (1).

Blutzucker-Selbstkontrolle

Eine moderne, flexible Insulintherapie ist nur mit haufigen Blutzucker-Selbst-
messungen des Patienten (bei kleinen Kindern der Eltern) durchfihrbar.
Wie in Abbildung 3 zu sehen, hat die Haufigkeit der Blutzuckermessungen
bei Kindern und Jugendlichen in den 20 Jahren des DPV-Registers deutlich
zugenommen (8). Im Mittel waren es im Behandlungsjahr 2014 finf Mes-
sungen am Tag, wobei die Messfrequenz in den letzten vier Jahren fast
konstant ist. Vergleicht man Kinder unterschiedlichen Alters, so wurde bei
jungen Kindern (Alter < 5 Jahre) der Blutzucker am haufigsten gemessen
(im Mittel 6,5 Messungen pro Tag), bei alteren Jugendlichen dagegen nur
4,1-mal pro Tag. Urinzuckerkontrollen erlauben keine direkte Anpassung
der Insulindosis und werden heute kaum noch durchgefihrt.

Blutzuckermes-
sungen: Im Mit-
tel waren es im
Behandlungs-
jahr 2014 fiinf
Messungen am
Tag, wobei die
Messfrequenz
in den letzten
vier Jahren fast
konstant ist.

Abb. 3: Mittlere
Héufigkeit tagli-
cher Blutzucker-
Selbstkontrollen
bei Kindern und
Jugendlichen mit
Typ-1-Diabetes in
Deutschland.

91.849 Patienten
(Alter <18 ).,

Diab.-Dauer >1 J.)

BZ-Messungen pro Tag
w

Behandlungsjahr
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Abb. 4: Mittlerer
HbA,-Wert bei
Typ-1-Diabetes
nach mindes-
tens einem Jahr
Diabetesdauer,
getrennt fir
Maédchen (lila,
Kreise) und Jun-
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Stoffwechselergebnisse bei Kindern und Jugendlichen

Eine gute, stabile Stoffwechsellage zeigt sich im weitgehenden Fehlen
akuter Stoffwechselentgleisungen (schwere Hypoglykdmien, diabetische
Ketoazidose) sowie in méglichst normnahen HbA~Werten (9). Bei jungen
Patienten ist die Neigung zu Blutzuckerschwankungen ausgepragt und die
Gefahr von Hypoglykdamien groBer — deshalb wird in den deutschen
ebenso wie in den internationalen Leitlinien in der Padiatrie ein HbA,~
Wert unter 7,5 Prozent als ,gute Stoffwechseleinstellung”, ein Wert tber
9 Prozent dagegen als ,,ungentigende Stoffwechseleinstellung” eingestuft.
Abbildung 4 zeigt die durchschnittlich in Deutschland erzielten HbA~
Werte nach mindestens einem Jahr Diabetesdauer, in Abhangigkeit von
Alter und Geschlecht der Patienten. Bei jungen Kindern im Kindergarten-
und Vorschulalter sind die durchschnittlichen Werte am niedrigsten, Gber
die Halfte der Patienten erreichen in dieser Altersgruppe einen ,guten”
HbA~Wert. Ab Beginn der Pubertat, etwa ab zehn Jahren, steigen die
HbA;~Werte zunehmend an, mit 16 Jahren wird ein Maximum mit einem
mittleren HbA;. von 8,5 Prozent erreicht (10). Dieser Anstieg ist bei Mad-
chen friher und ausgepragter.

Viele Faktoren tragen zu dieser Stoffwechselverschlechterung in der
Pubertat bei: vermehrte Insulinresistenz und Dawn-Phanomen u.a. durch
gesteigerte Wachstumshormonsekretion, Sexualsteroide, verdnderte Kor-
perzusammensetzung, aber auch gehaufte Therapiefehler, Wunsch nach
uneingeschrankter Flexibilitat ohne die dafir notwendige Dosisanpassung
oder Probleme beim Ubergang der Verantwortung fiir die Diabetestherapie
von den Eltern auf die Jugendlichen. In der Abbildung 4 sind auch mittle-
re HbA,~Werte junger Erwachsener aus der DPV-Datenbank aufgefihrt:
Nach Pubertatsende bessert sich die durchschnittliche Stoffwechsellage
deutlich, so dass im dritten Lebensjahrzehnt die mittleren HbA-Werte
wieder unterhalb von 8 Prozent liegen. Uber die letzten Jahre hat sich die
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durchschnittliche Stoffwechseleinstellung padiatrischer Typ-1-Patienten in
Deutschland und Osterreich erfreulicherweise verbessert —und zwar sowohl
der mittlere HbA;~Wert als auch die Rate schwerer Hypoglykamien (11, 12).

Typ-1-Diabetes plus psychiatrische Zweiterkrankung

Patienten mit Typ-1-Diabetes haben ein erhéhtes Risiko fiir psychische oder
psychiatrische Begleiterkrankungen wie Depressionen oder Essstérungen;
dies betrifft nicht nur Erwachsene, sondern auch Kinder und Jugendliche. In
der DPV-Datenbank sind padiatrische Patienten mit klinisch erkannten psy-
chischen Begleitdiagnosen erfasst, wie in Tabelle 1 firr das Behandlungsjahr
2014 dargestellt. Fir ADHS zeigt sich die typische Jungenwendigkeit und
fur Patienten mit Essstérungen findet man eine weibliche Pradominanz;
allerdings liegen auch bei Jungen Essstdrungen vor — meist unspezifische
Formen, die ,,nicht naher spezifizierten Essstérungen” (EDNOS). Psychische
Begleiterkrankungen wie Depression, Psychose, ADHS oder Essstdrungen
sind mit einer schlechteren Stoffwechselkontrolle assoziiert und beeinflus-
sen auch den weiteren Diabetesverlauf (13, 14). Akute Diabeteskomplika-
tionen wie Ketoazidose oder schwere Hypoglykamie treten bei Patienten
mit Essstérung haufiger auf, ebenso bei Kindern und Jugendlichen mit
Depression oder antipsychotischer Medikation.

Bei Bulimie oder EDNOS zeigt sich ein 2,5fach erhdhtes Risiko fiir eine
diabetische Retinopathie verglichen mit Kindern und Jugendlichen ohne
eine klinische Essstérungsdiagnose. Demgegentiber weisen anorektische
Patientinnen mit Typ-1-Diabetes kein erhdhtes Risiko fir Retinopathie auf
(HR [95% KI]: 0,9 [0,4-2,3]). Nicht zuletzt sind psychische Zweitdiagnosen
mit einem haufigeren und langeren Krankenhausaufenthalt verbunden.
Trotz der groBen Relevanz fir die padiatrische Diabetestherapie wird der
Diagnostik und Behandlung, aber auch der Dokumentation von gleichzeitig
bestehenden psychiatrischen Erkrankungen im diabetologischen Behand-

Der Diagnostik,
Behandlung und
Dokumentati-
on gleichzeitig
bestehender
psychiatrischer
Erkrankungen
wird im diabe-
tologischen Be-
handlungsalltag
noch zu wenig
Aufmerksamkeit
geschenkt.

Tabelle 1:
Psychiatrische
Erkrankungen
bei Kindern und
Jugendlichen mit
Typ-1-Diabetes
(Alter < 18 Jahre)
im Behandlungs-
jahr 2014 laut

lungsalltag noch zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt. DPV-Register.
Typ-1-Diabetes plus Jungen Madchen Insgesamt
ADHS 627 158 785
Depression 184 253 437
Essstérungen 51 121 172
Spritzenphobie 110 141 251
Angst-/Zwangsstérung 115 136 251
Psychosen/Neuroleptika 78 60 138
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Ein klinischer/
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Typ-1-Diabetes plus Zéliakie

Das Risiko fur Zoliakie bei Typ-1-Diabetes ist aufgrund eines gemeinsamen
genetischen Hintergrunds erhoht. Die HLA-Merkmale DR 3 und 4, die
stark mit dem Typ-1-Diabetes assoziiert sind, werden haufig gemeinsam
mit den Risikofaktoren fr Z6liakie (HLA-DQ 2 bzw. 8) vererbt. Die Haufig-
keit fiir Z6liakie bei Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes wird
in der Literatur mit 3 bis 6 Prozent angegeben. Im DPV-Register sind 619
padiatrische Typ-1-Diabetespatienten mit bioptisch gesicherter Zéliakie im
Behandlungsjahr 2014 erfasst. Ein klinischer/laborchemischer Verdacht auf
Zoliakie liegt bei 3.429 Kindern und Jugendlichen vor. GegenUber Patien-
ten ohne Zoliakie sind Kinder und Jugendliche mit Zéliakie zum Zeitpunkt
der Diabetesdiagnose jinger, haben einen niedrigeren BMI und sind hau-
figer weiblich. Das Risiko fiir mikrovaskuldre Folgeerkrankungen scheint
bei der Kombination Typ-1-Diabetes plus Zéliakie oder Sprue erhéht
zu sein (15). Zusatzlich zur Diabetestherapie lebenslang eine glutenfreie
Erndhrung einzuhalten, belastet Kinder und Jugendliche, aber auch ihre
Familien erheblich: Mahlzeiten in Kindergarten und Schule, bei Freunden,
beim Kindergeburtstag und im Schullandheim mussen vorab geplant wer-
den. Allerdings hat sich das Angebot an glutenfreien Lebensmitteln in den
letzten Jahren erheblich erweitert, da sich immer mehr Menschen glutenfrei
ernahren (neben der klassischen Diagnose Zéliakie bzw. Sprue wird immer
héufiger eine Gluten- bzw. Weizensensitivitat vermutet).

Andere Diabetesformen bei Kindern und Jugendlichen

In der Kinderheilkunde wird bei Diabetes immer zuerst an den Typ-1-Diabetes
gedacht, der in Europa auch mit Abstand die haufigste Diabetesform dar-
stellt. Aber auch andere Formen des Diabetes kommen bei jungen Patienten
(0-18 Jahre) vor, wie in Tabelle 2 fur das Behandlungsjahr 2014 dargestellt
(16, 17): Durch die breite Verfugbarkeit molekularbiologischer Verfahren
und durch die intensive Beschaftigung der padiatrischen Diabetologie mit
seltenen Diabetesformen ist die Anzahl der in den letzten Jahren diagnosti-
zierten Patienten mit MODY-Diabetes stark angestiegen. Die MODY-Typen
2 (Glukokinase-MODY) und 3 (HNF-1A-MODY) stehen zahlenmaBig im
Vordergrund. Besonders spannend ist die Gruppe der Patienten mit kon-
natalem Diabetes, da hier neben Patienten mit transientem Diabetes (meist
uniparentale Disomie am Chromosom 6) auch Patienten mit Mutationen
am Kaliumkanal (Kir6.2 (KCNJ11)) oder SUR1 (ABCC8) zu finden sind — die
lebenslang sehr erfolgreich mit Sulfonylharnstoffen behandelt werden kon-
nen. Die Kombination von Krampfanfallen oder Entwicklungsverzégerung
bzw. Muskelschwache mit einem in den ersten Lebensmonaten beginnen-
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den Diabetes (DEND-Syndrom oder iDEND-Syndrom) sollte unbedingt an
diese Méglichkeit denken lassen. Diabetes bei Mukoviszidose ist eine weitere
Sonderform, der mehr Beachtung geschenkt werden muss, da Diagnose,
Erndhrungsempfehlungen und antihyperglykdmische Therapie bei CF-DM
viele Besonderheiten aufweisen, mit denen nicht alle Diabetologen vertraut
sind. Auch das Zusammenspiel mit Pulmologen/Gastroenterologen des CF-
Teams erfordert engmaschige Kommunikation.

Das neue Phanomen Altersdiabetes im Kindesalter, konkreter der Typ-
2-Diabetes bei Jugendlichen, wird in der internistischen und der padiatrischen
Medizin, aber auch in Medien, Politik und Gesellschaft mit besonderer Auf-
merksamkeit verfolgt. Abbildung 5 zeigt den Anteil der Jugendlichen mit
Diabetesmanifestation im jeweiligen Behandlungsjahr, die als Typ-2-Diabetes
kategorisiert wurde. Es sind meist schwer adipdse Jugendliche, das weibliche
Geschlecht Gberwiegt mit 64 Prozent. Gerade bei Jugendlichen am Beginn
des Diabetes ist es nicht immer ganz einfach, zwischen Typ 1 und Typ 2 de-
finitiv zu unterscheiden. Circa 5 Prozent der Manifestationen im Alter 11 bis
18 Jahre werden aktuell dem Typ-2-Diabetes zugeordnet —absolut entspricht
dies 45 bis 50 Patienten pro Jahr im DPV-Register. Da diese Diabetesform
vor der Pubertat nahezu nie auftritt, wurde als BezugsgréBe bewusst das
Jugendalter gewahlt. Zwischen 1995 und 2005 wurde die Diagnose , Typ-
2-Diabetes” bei Jugendlichen immer haufiger gestellt — seither hat sich
dieser Trend aber nicht fortgesetzt. Jugendliche mit Typ-2-Diabetes sind in
Deutschland —wie auch in vielen anderen europdischen Landern —klar eine
Minderheit der padiatrischen Diabetespatienten. Das Auftreten dieses Dia-
betestyps schon bei Jugendlichen ist aber ohne Zweifel beunruhigend (18).

Typ-1-Diabetes 27.214
Typ-2-Diabetes 309
MODY-Diabetes 319
Konnataler Diabetes (< 6 Monate) 60
Diabetes bei Mukoviszidose 135
Diabetes bei anderen Pankreaserkrankungen 18
Diabetes bei Trisomie 21 105
Diabetes bei anderen genet. Syndromen 38
Mitochondrialer Diabetes 1
Insulinrezeptormutationen 7
Andere sekundare Diabetesformen 117
Nicht definitiv zuordenbare Diabetesformen 80

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

- absolut ent-
spricht dies 45
bis 50 Patienten
pro Jahr im
DPV-Register.

Tabelle 2: Aus-
gewdhlte Dia-
betesformen
bei Kindern und
Jugendlichen:
Anzahl der je-
weils im Jahr 2014
im DPV-Register
dokumentierten
péadiatrischen
Patienten (Alter
<18 Jahre).
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Abb. 5: Anteil der
Jugendlichen mit
Diabetesmanifesta-
tion im jeweiligen
Behandlungsjahr,
die vom betreuen-
den Diabetesteam
als Typ 2 klassifi-
ziert wird.

Fazit

In dieser kurzen Zusammenstellung konnten nur wenige Aspekte des Dia-
betes bei Kindern und Jugendlichen beleuchtet werden; verzichtet werden
musste auf Fakten zu sozialen und psychologischen Aspekten der Erkran-
kung junger Patienten im Kontext von Familie, Kindergarten und Schule.
Eine umfassende Behandlung von Kindern und Jugendlichen begrenzt sich
keineswegs nur auf Insulininjektion und Blutzuckermessung. Alters- und
stadiengerechte Diabetesschulung mit Information zu Bewegung und Er-
nahrung, Pravention von Akut- und Langzeitkomplikationen des Diabetes,
Umgang mit der Erkrankung in Beruf und Freizeit sowie Informationen tber
Versicherungsaspekte oder Schwerbehindertengesetz gehdren genauso
zu einer umfassenden Diabetesbetreuung, auf die jeder Patient und seine
Familie ein Anrecht haben.

Die Betreuung padiatrischer Patienten unterscheidet sich deutlich von der
Betreuung Erwachsener mit Diabetes; aber auch innerhalb der padiatrischen
Altersgruppe ist je nach Alter und Entwicklungsstand ein differenziertes
Konzept notwendig (19). Diabetes bei Sauglingen, Kleinkindern, Schul-
kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen stellt jeweils spezifische
Herausforderungen, und die Winsche der Patienten und ihrer Eltern an
die bestmadgliche Behandlung unterscheiden sich dramatisch.

Die Daten der DPV-Initiative zeigen eine hohe Rate an kardiovaskula-
ren Begleitrisiken bei Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes: Bei 30 Prozent
finden sich erhohte Blutdruckwerte, bei 37 Prozent Hinweise auf eine
Fettstoffwechselstdrung; hierzu tragt auch die Gewichtszunahme unter
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der Insulinbehandlung bei, die bei M&dchen ausgepragter ist. Eine kon-
sequentere Behandlung dieser Risikofaktoren ist bereits bei Jugendlichen
eine wichtige Aufgabe flr padiatrische und internistische Diabetologen,
gerade in der Transitionsphase zwischen beiden Betreuungsangeboten
(20). Auch die Sicherstellung bestmdglicher Therapieangebote fir alle
Patienten ist ein wichtiges, heute noch nicht vollstandig erreichtes The-
rapieziel (21).

Die DPV-Wiss-Gruppe arbeitet nun seit Uber 20 Jahren an einer Verbesse-
rung der Ergebnisse padiatrisch-diabetologischer Behandlung. Der Weg
Uber eine standardisierte longitudinale Dokumentation, regelmaBige ex-
terne Qualitatsvergleiche und Diskussion der Ergebnisse in nationalen und
regionalen Qualitatszirkeln sowie die Auswertung eines gemeinsamen
Datenpools zum objektiven Erkenntnisgewinn haben sich als erfolgreich
erwiesen. Versorgungsforschung wird zunehmend auch in Deutschland
fur notwendig erachtet und gefordert (19). Die DPV-Initiative nahm ihren
Ursprung in der padiatrischen Diabetologie, mittlerweile beteiligen sich
zusétzlich auch 169 spezialisierte internistische Behandlungseinrichtungen
—mittlerweile sind Gber 370.000 erwachsene Diabetespatienten standar-
disiert und longitudinal mit der DPV-Software der Uni Ulm dokumentiert
(darunter 51.000 Patienten mit Typ-1-DM, 280.000 Patienten mit Typ-2-DM
und 14.000 Patientinnen mit Gestationsdiabetes). Langfristig angelegte
Strukturen, die als Plattform flr patientennahe, versorgungsorientierte
Forschung dienen kdnnen, sowie die notwendige Finanzierung fehlen
bisher in Deutschland. Die Deutsche Diabetes Gesellschaft und diabetes-
DE haben das Defizit erkannt und versuchen die Kooperation zwischen
existierenden Registern in Deutschland zu férdern und neue Strukturen
fur Versorgungsforschung zu schaffen.
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Wichtige Aussagen und Fakten

» Im DPV-Register wurden fur das Behandlungsjahr 2014 beschrénkt auf Deutschland
2.908 Patienten mit Manifestation eines Typ-1-Diabetes vor dem 18. Lebensjahr doku-
mentiert.

» Im Jahr 1995 betrug der Krankenhausaufenthalt nach Manifestation im Mittel 17 Tage,
im Jahr 2014 lediglich 12,9 Tage.

) Ab Beginn der Pubertat, etwa ab zehn Jahren, steigen die HbA;-Werte zunehmend an,
mit 16 Jahren wird ein Maximum mit einem mittleren HbA;. von 8,5 Prozent erreicht.

) Bei rund 50 Patienten unter 18 Jahre pro Jahr wird die Diagnose Typ-2-Diabetes gestellt.
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Diabetes mellitus ist eine der haufigsten chronischen Erkrankungen in al-
len Lebensaltern und kann Folgeerkrankungen der Nieren, Augen und des
Nervensystems bedingen, aber auch kardiovaskuldre Komplikationen zur
Folge haben wie Herzinfarkt, Schlaganfall oder Durchblutungsstérungen
der Beine. Die dramatische Zunahme des Diabetes in den vergangenen
Jahren hat wegen der beachtlichen direkten Krankheitskosten und wegen
der indirekten Folgekosten eine enorme soziodkonomische Bedeutung. Die
mdglichen Auswirkungen der chronischen Stoffwechselerkrankung auf
das Leistungsvermogen, die Lebensqualitat und die Lebensdauer
der betroffenen Menschen haben auBerdem eine enorme soziale Dimen-
sion. Die soziale Stellung des Menschen in der Gesellschaft ist in hohem
Mal3e abhangig von der Leistungsfahigkeit und Leistungsbereitschaft des
Einzelnen im Erwerbsleben, um daraus Arbeitslohn, Einkommen und sozi-
ales Prestige zu erwerben. Wird die Leistungsfahigkeit des Einzelnen durch
Krankheit, insbesondere durch chronische Leiden, dauerhaft beeintrachtigt,
resultiert daraus eine Beeintrachtigung des Sozialstatus.

Die sozialen Auswirkungen

Die sozialen Auswirkungen des Diabetes mellitus sind in folgenden Be-

reichen erkennbar:

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

» Diskriminierung bei Bewerbungen und Beférderungen sowie
beim Erhalt eines Arbeitsplatzes;

» Diskriminierung bei der Erteilung oder Verldngerung der Fahr-
erlaubnis;

» Schlechterstellung der Menschen mit Diabetes beim Abschluss
von Versicherungen (Kranken-, Lebens-, Unfallversicherung und
anderes mehr);
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P soziodkonomische Belastungen;

psychosoziale Belastungen;

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

v

Kinder und Jugendliche mit Diabetes in Kindergérten,
Vorschulen und Schulen

Kinder und Jugendliche mit Diabetes mellitus erfahren in Schulen, Vorschu-
len, Kindergarten und Kinderhorten haufig eine Sonderbehandiung bzw.
eine Schlechterstellung, indem sie ausgeschlossen werden von schulischen
Aktivitaten wie der Teilnahme am Sportunterricht oder an Wettkampfen,
Wandertagen oder mehrtagigen Ausfliigen sowie an Klassenfahrten. Er-
zieherinnen und Lehrer sehen sich oft auBerstande, die Verantwortung
beim Auftreten etwaiger Gesundheitsprobleme ihrer Schiler bzw. Kinder
zu Ubernehmen. Viele Lehrer empfinden die Rechtslage als unklar,
sie versuchen deshalb, potentiell schwierige Situationen von vornherein
zu vermeiden, und schlieBen Kinder und Jugendliche mit Diabetes offen
oder versteckt von solchen Aktivitaten aus.

Nicht nur mangelnde Verantwortungsbereitschaft der Lehrer und/oder
Erzieherinnen, sondern auch fehlende oder falsche Informationen tber
Diabetes mellitus tragen zu dieser bedauerlichen Situation bei. Hilfen
zur Inklusion werden regional sehr unterschiedlich gehandhabt. Klare
Erlasse der Kultusminister und entsprechende Information der Schulen
sind notwendig, um die Teilnahme von Kindern und Jugendlichen mit
Diabetes am kompletten Unterrichtsangebot und an allen sonstigen
schulischen Aktivitaten zu gewahrleisten. Dies gilt auch fur auBerschu-
lische Aktivitaten in Vereinen, Sportgruppen und anderen Gemein-
schaftseinrichtungen.

Psychische und finanzielle Belastungen in Familien

Familien mit betroffenen Kindern sind in vielfaltiger Hinsicht vermehrt
belastet — bei jungen Kindern mussen viele MaBBnahmen nahezu aus-
schlieBlich durch die Eltern geleistet werden — wie Insulininjektionen,
Stoffwechselkontrollen, Berechnung des Kohlenhydratgehaltes der Mahl-
zeiten sowie Therapieanpassung bei Sport/Bewegung, Erkrankung. Oft
bedeutet dies, dass ein Elternteil (meist die Mutter) eine Berufstatigkeit
aufgeben muss bzw. nicht aufnehmen kann. Hierfir gibt es in Form von
Steuererleichterungen nur einen partiellen Ausgleich, der auch nicht al-
len betroffenen Familien in gleicher Weise zugutekommt. Es ist fur viele

Viele Lehrer
empfinden die
Rechtslage im-
mer noch als
unklar und leh-
nen Verantwor-
tung fir Kinder
mit Diabetes
ab.
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Bei manchen
Krankheits-
bildern mit

vergleichbarer
Therapieinten-
sitat wird Pfle-
gegeld gewahrt
- bei Diabetes
nicht.

Familien unverstandlich, warum bei manchen Krankheitsbildern (z. B.
Mukoviszidose) Pflegegeld gewahrt wird, wahrend bei Diabetes melli-
tus trotz vergleichbarer Therapieintensitat und eher gréBerem Uberwa-
chungsaufwand (Hypoglykdmierisiko insbesondere bei jungen Kindern)
meist kein Pflegegeld gewahrt wird. Nicht nur finanziell, auch psychisch
sind Eltern sehr belastet; folgende Aspekte zeigen exemplarisch die oft
erdrlickende Last auf den Familien:

» die Herausforderung der Erziehung eines chronisch kranken Kin-
des verbunden mit der Verpflichtung, stoffwechselgesunde Ge-
schwisterkinder nicht zu vernachlassigen;

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

» die besondere Sorge um eine adaquate Berufsausbildung.

Zurzeit werden in unserer Gesellschaft wirksame Hilfen nicht in aus-
reichendem Umfang angeboten.

Die Genehmigungsverfahren fur Insulinpumpe und kontinuierliche Glu-
kosemessung (CGM) werden von vielen Familien als zu burokratisch und
teilweise intransparent und restriktiv erlebt.

Die Situation wird zusatzlich erschwert durch den Trend zur Kleinfamilie
und zur vermehrten Mobilitat (nur selten kbnnen GroBeltern oder andere
Verwandte die Eltern untersttitzen) sowie durch die Zunahme Alleinerzie-
hender und durch Familien mit Migrationshintergrund. Hier besteht ein
dringender Bedarf fir wirksame Hilfen einschlieBlich finanzieller Unterstut-
zung der betroffenen Familien.

Diabetes im Berufs- und Arbeitsleben

Im Berufs- und Arbeitsleben missen Menschen mit Diabetes mellitus
mit vielfaltigen Diskriminierungen rechnen: Einige Berufe sind aus
Haftungsgriinden oder aufgrund erhohter Gefahr fiir den Betroffenen
selbst oder fiir Dritte grundsatzlich oder bedingt ausgeschlossen. Oft
werden von Arbeits- und Betriebsmedizinern veraltete Eignungsrichtli-
nien bei ihrer Beurteilung der Einsatzfahigkeit von Menschen mit Dia-
betes zugrunde gelegt, in denen die Moglichkeiten der modernen Dia-
betestherapie nicht berticksichtigt werden. Dies fiihrt auch heute noch
dazu, dass Menschen mit Diabetes von vielen Berufen und Tatigkeiten
ausgeschlossen werden, obwohl dieser Ausschluss bei Wardigung der
individuellen Situation medizinisch nicht gerechtfertigt ist. Bei der Be-
urteilung werden Ermessensspielrdume oft nicht genutzt, und die ge-
forderte Einzelfallprifung unterbleibt haufig.
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Arbeitsmedizinische Empfehlungen missen geprift werden

Richtlinien und Verordnungen zur Einstellung und Beschaftigung von Men-
schen mit Diabetes, arbeitsmedizinische Empfehlungen und berufsgenos-
senschaftliche Grundsatze muissen Uberprift und aktualisiert werden, um
diese an die Mdaglichkeiten der modernen Diabetestherapie anzupassen.
Die Deutsche Diabetes Gesellschaft hat neue ,,Empfehlungen zur Beurtei-
lung beruflicher Méglichkeiten von Personen mit Diabetes” erarbeitet und
herausgegeben, in denen der Paradigmenwechsel weg von der Defizit-
Orientierung hin zur Ressourcen-Orientierung bei der arbeitsmedizinischen
Begutachtung von Menschen mit Diabetes deutlich zum Ausdruck kommt.

Wandel in der Begutachtung

Die in den Empfehlungen gezeigte Betrachtungsweise bedeutet einen
Wandel in der Begutachtung der Menschen mit Diabetes im Hinblick auf
ihre berufliche Eignung und Einsatzfahigkeit: weg von der pauschalen und
verengten Beurteilung nach Diagnoselisten oder Therapieschema, hin zu
einer individuellen Beurteilung; neben der Analyse der tatsachlichen Geféhr-
dung durch die Tatigkeit sollte insbesondere die individuelle Leistungsfahig-
keit berticksichtigt und beides miteinander in Beziehung gesetzt werden.
Bei der gutachterlichen Beurteilung der Einsatzfahigkeit von Personen mit
Diabetes sollte der Fokus nicht allein auf die gesundheitlichen Einschran-
kungen gerichtet werden (Diabetestyp und -verlauf, Therapie und mégliche
Komplikationen), sondern im Sinne des ressourcenorientierten Ansatzes
sollten vor allem alle Kompensationsmoglichkeiten von Eignungs-
mangeln einbezogen werden. Aktuelle statistische Daten der Unfallver-
sicherer sowie auch verkehrsmedizinische Daten belegen deutlich, dass
Menschen mit Diabetes in der Verkehrs- und Arbeitsunfallstatistik keine
haufigeren Unfallzahlen haben.

Wie die Arbeitsfahigkeit von Diabetespatienten erhalten werden kann,
welche Berufe besondere Risiken bergen kénnen und wie Arbeitgeber
zu einer sachgerechten Bewertung kommen, schildert der Leitfaden fir
Betriebsarzte zu Diabetes und Beruf. Die Broschire basiert auf der Zu-
sammenarbeit von Deutscher Diabetes Gesellschaft (DDG) und Deutscher
Gesetzlicher Unfallversicherung e. V. (DGUV) und bietet eine konkrete
Orientierungshilfe fur Arbeitgeber.

Verbeamtung und Diabetes

Nach einer aktuellen Entscheidung des Bundesverwaltungsgerichts (Urteil
vom 25.07.2013, AZ 2 C 12.11) kann die Verbeamtung verweigert werden,
wenn aufgrund gesundheitlicher Einschrankungen eine vorzeitige Pensio-
nierung vor Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze Uberwiegend wahr-

Bei der gut-
achterlichen
Beurteilung der
Einsatzfahigkeit
von Personen
mit Diabetes
sollte der Fokus
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die gesund-
heitlichen Ein-
schrankungen
gerichtet wer-
den.
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Fiir den groB-
ten Teil der
Teilnehmer am
StraBenverkehr
mit Diabetes
gilt festzustel-
len, dass keine
Eignungsein-
schréankungen
vorliegen.

scheinlich ist. Dies gilt auch fur Bewerber, die einer Risikogruppe angeho-
ren oder an einer chronischen Erkrankung leiden. Weitere Erleichterungen
habe der Gesetzgeber nur fur schwerbehinderte Bewerber vorgesehen.
Dies bedeutet, dass sich eine Verbeamtung fir Menschen mit chronischen
Krankheiten wie Diabetes kinftig erheblich schwieriger gestalten kann,
soweit nicht zusatzlich auch eine Schwerbehinderung festgestellt ist.

Die Fahrerlaubnis bei Diabetes

Ein weiteres, immer wieder beklagtes Problem ist die Diskriminierung von
Menschen mit Diabetes im Zusammenhang mit der Erteilung oder der Ver-
langerung der Fahrerlaubnis zum Fiihren von Kraftfahrzeugen. Der Erwerb
der Fahrerlaubnis zum Fihren von Fahrzeugen im StraBenverkehr ist ein
wichtiges Grundrecht auch fiir Menschen mit Diabetes, denn Mobilitat
und Flexibilitat sind Grundbediirfnisse in unserer Gesellschaft sowohl
im privaten als auch im beruflichen Bereich. Ein Verlust der Fahrerlaubnis
fuhrt haufig zum Verlust des Arbeitsplatzes, etwa bei einem Bus- oder
LKW-Fahrer, der an insulinpflichtigem Diabetes mellitus erkrankt ist oder
auf Insulin umgestellt wird.

Der Gesetzgeber ist verpflichtet, den modernen StraBenverkehr mit seinem
hohen Gefahrdungspotential fir Gesundheit, Leben und Gut durch ent-
sprechende gesetzliche und normative Regelungen so sicher wie méglich
zu machen. Bei begriindeten Zweifeln an der Fahrtauglichkeit oder der
Eignung zum Fihren von Kraftfahrzeugen bestimmter Fahrzeugklassen
kann von den Verkehrsbehdrden die Vorlage facharztlicher o.a. amtsarzt-
licher Gutachten angeordnet werden.

Fiir die meisten Diabetiker: keine Einschrdnkung

Beim Diabetes kénnen sowohl krankheitsbedingte Komplikationen als
auch therapiebedingte Nebenwirkungen zu einer Beeintrachtigung der
Fahrtauglichkeit bis hin zur Fahruntauglichkeit fihren. Fir den gréBten Teil
der Teilnehmer am StraBenverkehr mit Diabetes gilt jedoch festzustellen,
dass keine Eignungseinschrankungen vorliegen. Wissenschaftliche Unter-
suchungen belegen, dass Verkehrsteilnehmer mit Diabetes nicht haufiger,
sondern eher seltener im StraBenverkehr auffallig werden oder Verkehrsun-
falle verursachen. Mitunter wird allein aufgrund des Umstands der Diabetes-
erkrankung — obwohl keine konkreten Zweifel an der Eignung zum Fiihren
von Kraftfahrzeugen vorliegen — eine kostenaufwendige Begutachtung
auferlegt, was eine Diskriminierung fiir viele Fahrerlaubnisbewerber
oder Fahrerlaubnisinhaber mit Diabetes mellitus bedeutet.

Zum 01.05.2014 hat die Bundesanstalt fiir StraBenwesen (BASt) nun aber
eine neue Fassung der ,Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung”
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veroffentlicht, welche fiir Menschen mit Diabetes insoweit deutliche Ver-
besserungen bringt und das Krankheitsbild praxisgerecht berticksichtigt.
In diesen Leitlinien findet sich eine Zusammenstellung kérperlicher und/
oder geistiger Einschrankungen, welche die Eignung zum Fihren von
Kraftfahrzeugen beeintrachtigen kénnen. Fir viele Krankheiten werden
dort Vorgaben und Voraussetzungen definiert, die arztliche Gutachter bei
der Bewertung der Fahreignung berticksichtigen missen. Zum 1. Januar
2015 wurde auch die Fahrerlaubnisverordnung Uberarbeitet und dem eu-
ropdischen Recht angepasst.

Die neuen Begutachtungsleitlinien der BASt stellen nun unmissverstandlich
klar, dass die Teilnahme am StraBenverkehr mit — und trotz - Dia-
betes moglich ist. Auch stellt die Diabeteskrankheit nun kein grund-
satzliches Hindernis mehr fir das Fihren von LKW Uber 3,5t und die
Personenbeférderung dar. In der neuen Begutachtungsleitlinie ist jetzt
ausdricklich festgeschrieben, dass ,,gut eingestellte und geschulte Men-
schen mit Diabetes” sowohl PKW als auch LKW ,sicher fiihren” k&nnen
—dies gilt auch fur die Personenbeférderung (Taxis, Omnibus). Die bislang
geltende Regelung war noch deutlich restriktiver, dort hie3 es namlich:
Wer als Diabetiker mit Insulin behandelt wird, ist in der Regel nicht in der
Lage, den gestellten Anforderungen zum Fihren von Kraftfahrzeugen
der Gruppe 2 gerecht zu werden. Ausnahmen setzen auBergewohnliche
Umstande voraus, die in einem ausfuhrlichen Gutachten im Einzelnen zu
beschreiben sind. [...]

Voraussetzung ist nach wie vor, dass Unterzuckerungen (Hypoglykdmien)
rechtzeitig wahrgenommen werden. Dies wird von der Leitlinie auch kon-
kretisiert: Wer innerhalb von zw6lf Monaten wiederholt eine so schwere
Unterzuckerung hat, dass er fremde Hilfe benétigt, darf in der Regel zu-
nachst nicht mehr fahren. Die Fahrerlaubnis kann aber dann wieder erhal-
ten werden, sobald nachgewiesen wird, dass ,wieder eine hinreichende
Stabilitat der Stoffwechsellage sowie eine zuverlassige Wahrnehmung von
Hypoglykamien sichergestellt ist”. Die Kompensation von Fahrtauglich-
keits- und Kraftfahrereignungsméangeln ist auch dabei durch geeignete
MaBnahmen wie ein Hypoglykdmie-Wahrnehmungstraining oder durch
Therapieanderungen sowie durch vermehrte Blutzuckerselbstkontrollen
maoglich. Der Ausschuss Soziales der Deutschen Diabetes Gesell-
schaft (DDG) durfte bei der Neufassung der Leitlinien mitwirken. Durch
den engagierten Einsatz dieser Experten konnte erreicht werden, dass die
urspriinglich vorgesehene, strengere Fassung deutlich entscharft wurde.
Im Ergebnis wurde fiir Menschen mit Diabetes nun eine sehr verntinfti-
ge, praxisnahe und im Ergebnis auch verbesserte Regelung geschaffen.

Eine medizinische Leitlinie einer Fachgesellschaft zum Thema Diabetes
und Fahreignung ist europaweit bislang noch nicht erarbeitet worden.

+Aktuelle
Begutachtungs-
leitlinien zur
Kraftfahreig-
nung” - der Dia-
betes wird nun
praxisgerecht
beriicksichtigt!
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Diabetes und
Fahreignung:
2016 wird die
europaweit ers-
te medizinische
Leitlinie einer
Fachgesell-
schaft erwartet.

Aufgrund der erheblichen Bedeutung fur die Praxis wurde zwischenzeit-
lich der Ausschuss Soziales der Deutschen Diabetes Gesellschaft in Ko-
operation mit anderen betroffenen Fachgesellschaften beauftragt, die
europaweit erste medizinische Leitlinie einer Fachgesellschaft
zum Thema Diabetes und Fahreignung zu verfassen. Die Fertigstellung
ist fur 2016 avisiert.

Die Anerkennung einer Behinderung/Schwerbehinderung
bei Diabetes mellitus

Die im Jahr 2010 vom Gesetzgeber veranlasste Uberarbeitung der Versor-
gungsmedizinischen Grundsatze hat Auswirkungen auf die Anerkennung
einer Behinderung/Schwerbehinderung bei Diabetes. Eine Schwerbehinde-
rung mit einem Grad der Behinderung (GdB) von 50 wird festgestellt bei
Menschen mit Diabetes mit einer Insulintherapie mit taglich mindestens
vier Insulininjektionen, wobei die Insulindosis in Abhangigkeit vom aktu-
ellen Blutzucker, der folgenden Mahlzeit und der kérperlichen Belastung
selbstandig variiert werden muss. Weiterhin missen die Betroffenen nach-
weisen, dass sie durch erhebliche Einschnitte gravierend in ihrer Lebens-
fuhrung beeintrachtigt sind.

Die Blutzuckerselbstmessungen und Insulindosen (bzw. Insulingaben ber
die Insulinpumpe) miissen dokumentiert sein. Es ist seither ein zunehmen-
der Trend der Amter zu beobachten, einen GdB von 50 und somit eine
Schwerbehinderung noch restriktiver als bisher festzustellen. Der mit der
Krankheit einhergehende, erhebliche Therapieaufwand sowie die gesund-
heitlichen Einschrankungen allein werden oftmals nicht als ausreichend fir
einen GdB 50 angesehen. Zusatzlich muss von den Betroffenen umfassend
belegt und begriindet werden, warum und inwieweit sie Einschrankungen
und Einschnitte in der Lebensfiihrung erleiden. Erschwert wird das An-
tragsverfahren auch durch einen wenig gliicklichen Wortlaut der Rechts-
norm (hier: Versorgungsmedizinverordnung), welche durch unbestimmte
und undefinierte Rechtsbegriffe einen weiten Auslegungsspielraum zum
Nachteil der Betroffenen eroffnet.

Zwischenzeitlich hat das Bundessozialgericht in mehreren Entscheidungen
klargestellt, dass allein der Umstand einer intensivierten Insulintherapie
bzw. einer Pumpentherapie oder haufige Blutzuckermessungen diese
Voraussetzungen noch nicht erfiillen. Es misse zusatzlich nachgewiesen
werden, dass der Therapieaufwand tatsachlich auch eine erhebliche Teil-
habestérung bedinge. Eine derartige Begrindung tberfordert nicht we-
nige Betroffene. Aufgrund der zunehmend restriktiven Rechtsprechung
wird eine Schwerbehinderung in vielen Fallen daher nur noch festgestellt,
wenn neben dem Diabetes noch andere, erhebliche Beeintrachtigungen
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vorliegen. Nach Auffassung anderer Gerichte reicht dazu auch nicht aus,
wenn es aufgrund der Krankheit bei Planung des Tagesablaufs, der Ge-
staltung der Freizeit, der Zubereitung der Mahlzeiten und der Mobilitat zu
Einschrankungen oder Belastungen kommt. Selbst wenn diese Aktivitaten
.mit einem erhéhten planerischen Aufwand verbunden” bzw. nur ,un-
ter erschwerten Bedingungen (weitere Blutzuckermessungen, erneutes
Anlegen der Pumpe nach dem Schwimmen etc.), letztlich aber nicht aus-
geschlossen” seien, lasse dies noch keinen Riickschluss auf gravierende
Teilhabeeinschrankungen zu. Auch benachteiligende Umstande bei den
erforderlichen Blutzuckermessungen und beim Spritzen (separater Raum
bzw. Toilette) seien , der Krankheit immanent und kénnen nicht als geson-
dert zu berucksichtigende Teilhabeeinschrankungen bewertet werden”.
SchlieBlich kdnne die Schwerbehinderteneigenschaft nur angenommen
werden, wenn ,,die zu berlcksichtigende Gesamtauswirkung der ver-
schiedenen Funktionsstérungen die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
so schwer wie etwa die vollstandige Versteifung groBBer Abschnitte der
Wirbelsaule, der Verlust eines Beins im Unterschenkel oder eine Aphasie
(Sprachstérung) mit deutlicher Kommunikationsstérung beeintrachti-
gen”. Eine derartig schwere Funktionsstérung liege allein aufgrund des
Diabetes aber nicht vor. Bei Kindern und Jugendlichen mit Diabetes wird
das Merkzeichen ,,H" (Hilflosigkeit) nur noch bis zum vollendeten 16.
Lebensjahr gewahrt.

Schlechterstellung von Versicherten mit Diabetes

Die haufig zu beobachtende Schlechterstellung von Menschen mit Dia-
betes beim Abschluss von Kranken-, Unfall-, Berufsunfahigkeits- und
Lebensversicherungen ist darauf zurlickzufiihren, dass versicherungsma-
thematische Modelle oder versicherungsstatistische Erhebungen zugrun-
de gelegt werden, ohne die Ergebnisse der modernen Diabetestherapie
zu berlcksichtigen. Fir den einzelnen Menschen mit Diabetes kann der
fehlende Versicherungsschutz — und damit nicht versicherbare Risiken wie
Unfall, Krankheit oder Tod — in sozialer Hinsicht enorme Folgen nach sich
ziehen: Konkret kann es beispielsweise um die Voraussetzungen fir eine
Firmengrindung oder eine Berufsaustibung gehen, im privaten Bereich
um das Darlehen fir den Hausbau oder die finanzielle Absicherung der
Familie oder die private Altersvorsorge: Haufig wird betroffenen Menschen
aufgrund der Diagnose Diabetes mellitus ein bezahlbarer Versiche-
rungsschutz verwehrt.

Als Folge der Gesundheitsreform werden Zusatz- oder Erganzungsversi-
cherungen zur Risikoabsicherung privater Unfalle — Sport-, Freizeit-, Haus-
halts- oder Verkehrsunfalle — sowie auch bei der Zahnersatzversicherung

Aufgrund der
zunehmend
restriktiven
Rechtspre-
chung wird
eine Schwer-
behinderung
in vielen Fallen
nur noch fest-
gestellt, wenn
neben dem
Diabetes noch
andere, erheb-
liche Beein-
trachtigungen
vorliegen.

Fiir den einzel-
nen Menschen
mit Diabetes
kann der feh-
lende Versiche-
rungsschutz in
sozialer Hin-
sicht enorme
Folgen nach
sich ziehen...
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Die Selbsthilfe
in Deutschland
erreicht trotz
groBer Anstren-
gungen liberall
zu wenig Auf-
merksamkeit.

notwendig. Hier ist festzustellen, dass chronisch Kranke wie Diabetiker
sich haufig nur gegen einen unverhaltnismaBigen Beitrag infolge hoher
Risikozuschldge versichern kdnnen oder gar nicht von privaten Versiche-
rern akzeptiert werden. Hier besteht Handlungsbedarf zur Gewahrleistung
eines bezahlbaren Versicherungsschutzes!

Soziodkonomische Bedeutung

Die soziodkonomische Bedeutung des Diabetes mellitus wird deutlich an-
gesichts der erheblichen Gesamtkosten fiir die Behandlung des Diabetes
und der diabetesbedingten Komplikationen in Hohe von ca. 20 Prozent
der gesamten Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) bei einer Pravalenz von bis zu 10 Prozent der Gesamtbevolkerung.
Verantwortlich fur die hohen Kosten sind in erster Linie diabetesbe-
dingte Komplikationen und Folgeerkrankungen; hier steigen die
Kosten auf Uber das Vierfache der durchschnittlichen Ausgaben fir in der
gesetzlichen Krankenversicherung Versicherte. Die Kostentrager missen
sicherstellen, dass ausreichend Ressourcen verfligbar sind fiir eine ad-
aquate Stoffwechsel-Selbstkontrolle durch die Betroffenen als Basis fir
Selbstandigkeit und Eigenverantwortlichkeit, und dass die Therapiequa-
litdt der Diabetespatienten keinesfalls einem 6konomischen Diktat zum
Opfer fallen darf.

Selbsthilfe — wichtiger Bestandteil der Diabetestherapie

Selbsthilfe ist fur viele Menschen mit Diabetes und ihre Angehérigen ein
wichtiges Angebot, um mit den vielféltigen Belastungen der Erkrankung
im taglichen Leben besser umzugehen. Die Selbsthilfe ist bei vielen chro-
nischen Erkrankungen zur unverzichtbaren Erganzung der medizinischen
Betreuung geworden: Hier kann man Adressen und Kontaktstellen in der
Gruppe austauschen, verstandliche Informationen zum Krankheitsbild und
zu den Therapiemdglichkeiten erhalten, gemeinsame Freizeitaktivitaten
planen und sich am Beispiel von Mitbetroffenen aufbauen. In Deutschland
sind als groBe Selbsthilfeorganisationen fir Menschen mit Diabetes der
Deutsche Diabetiker Bund (DDB) mit seinen Landesverbanden, der Bund
diabetischer Kinder und Jugendlicher (BdKJ) mit dem Deutschen Diabeti-
ker Verband sowie die Deutsche Diabetes-Hilfe tatig. Dennoch wird dem
Bereich der Patienten-Selbsthilfe sowohl von Arzten, von Kostentragern als
auch von politisch Verantwortlichen immer noch zu wenig Aufmerksamkeit
gewidmet. Trotz groBer Anstrengungen der Selbsthilfeorganisationen und
von diabetesDE wird dieses Potential bisher nur unzureichend genutzt. Die
Patienten-Selbsthilfe muss wirksamer unterstitzt werden.
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Schlechtes Image in der Offentlichkeit

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

Neue Forschungsschwerpunkte unabdingbar

Bei der aktuellen Diabetesforschung stehen medizinische Fragestellungen
sowie Projekte aus der Grundlagenforschung im Vordergrund — mit dem
Ziel einer zukUnftigen Heilung der Erkrankung. Mit wesentlich geringerer
Intensitat werden die dargelegten psychosozialen Auswirkungen der
Erkrankung fir Menschen unterschiedlichen Alters und in unterschiedli-
chen Lebenssituationen untersucht —ebenso die versorgungsepidemiolo-
gischen Fragen einschlieBlich der Pravention in Anbetracht der epidemiear-
tigen Zunahme des Diabetes. Gerade diese Fragen sind aber aktuell fir die
Betroffenen von ungleich groBerer Relevanz. Politik und Forschungsférde-
rung sind aufgerufen, Uber Forschungsschwerpunkte neu nachzudenken.

Fazit und Handlungsbedarf

» Aus diabetologischer und aus gesundheitsokonomischer Sicht
ist dringend eine verstarkte Pravention der Folgeerkrankungen
des Diabetes geboten. Dies schliet eine moderne Stoffwechsel-
Selbstkontrolle fur alle Betroffenen ein.

» Familien von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes miissen
wirksam unterstltzt werden — finanziell, psychologisch und pad-
agogisch. Dies gilt besonders fir alleinerziehende Eltern und fiir
nichtdeutschsprachige Eltern aus anderen Kulturkreisen.

Die Darstellung
von Menschen
mit Diabetes in
der Offentlich-
keit tragt zur
Diskriminierung
bei.
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Die vom Aus-
schuss Soziales
der Deutschen
Diabetes
Gesellschaft
erarbeiteten
Empfehlungen
zur Beurteilung
beruflicher
Moglichkeiten
von Personen
mit Diabetes
miissen berick-
sichtigt und
umgesetzt wer-
den.

Klare Erlasse der Kultusminister und entsprechende Information
der Schulen sind notwendig, um die Teilnahme von Kindern und
Jugendlichen mit Diabetes am kompletten Unterrichtsangebot
und an allen sonstigen schulischen Aktivitaten zu gewahrleisten.
Auch auBerschulische Aktivitaten und Angebote der Ganztages-
betreuung durfen Kinder und Jugendliche mit Diabetes nicht aus-
schlieBen — unabhangig vom Alter der Patienten.

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

Die Moglichkeiten der modernen Diabetestherapie, der Stoff-
wechsel-Selbstkontrollen und der kontinuierlichen BZ-Messung
sowie der Patientenschulung mussen als Basis fur diese Emp-
fehlungen dienen; diese missen engmaschig an den medizini-
schen Fortschritt angepasst werden. Die vom Ausschuss Sozia-
les der Deutschen Diabetes Gesellschaft erarbeiteten Empfeh-
lungen zur Beurteilung beruflicher Mdglichkeiten von Personen
mit Diabetes mussen beriicksichtigt und umgesetzt werden.
Mobilitatshindernisse fiir Menschen mit Diabetes missen soweit
irgend moglich abgebaut werden.

Diskriminierende Auflagen fir Menschen mit Diabetes bei der Er-
teilung oder Verlangerung der Fahrerlaubnis durch die Verkehrs-
behérden missen beseitigt werden. In den seit 2014 neuen ,,Be-
gutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung” wird der Diabetes
nun praxisgerecht bertcksichtigt!

Beseitigt werden muss eine Schlechterstellung der Menschen mit
Diabetes beim Abschluss von Versicherungen (Kranken-, Unfall-,
Berufsunfahigkeits- oder Lebensversicherung). Ein ausreichen-
der und bezahlbarer Versicherungsschutz, der in der Folge der
Gesundheitsreform fir alle Versicherten als Zusatz- oder Ergan-
zungsversicherung zur Risikoabsicherung von privaten Unfallen
sowie als Zahnersatzversicherung notwendig wird, muss auch fir
Menschen mit Diabetes gewahrleistet sein.

Die Patienten-Selbsthilfe muss wirksamer unterstitzt und als un-
verzichtbarer Bestandteil einer zeitgemaBen Diabetestherapie mit
den medizinischen, psychologischen und sozialen Aspekten der
Diabetestherapie verzahnt werden.

Die Darstellung der Diabeteserkrankung in der Offentlichkeit
muss intensiviert werden — entsprechend der gesellschaftlichen
Bedeutung der Erkrankung.
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P Zukunftige Forschung sollte neben dem grundlegenden Ver-
standnis der Erkrankung und medizinischen Fragestellungen ver-
mehrt die psychosozialen Bedlrfnisse und die aktuelle Behand-
lung von Menschen mit Diabetes in den Vordergrund stellen.

» Neue Therapiemoglichkeiten wie Systeme zur kontinuierlichen
Glukosemessung erleichtern Betroffenen vielmals erheblich den
Umgang mit der Krankheit bzw. die Bewaltigung des Alltags.
Trotz des hohen individuellen Nutzens werden solche Therapien
derzeit nur in seltenen Fallen von den gesetzlichen Krankenkas-
sen Ubernommen. Hier sollte ein Umdenken erfolgen, denn aus
sozialstaatlichen Grundsatzen durfen nicht nur kostenorientier-
te Erwagungen eine Rolle spielen, sondern mussen im Einzelfall
auch wichtige Faktoren wie die Steigerung der Lebensqualitat
deutlich mehr berlcksichtigt werden.

Dr. med. Hermann Finck
Diabetesschwerpunktpraxis
Theodor-Heuss-StralBe 4, 36088 Hiinfeld
E-Mail: hermann.finck@t-online.de

Prof. Dr. med. Reinhard W. Holl

Universitdt Ulm, Institut far Epidemiologie und Medizinische
Biometrie, ZIBMT

Albert-Einstein-Allee 41, 89081 Ulm

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

RA Oliver Ebert

REK Rechtsanwidlte Stuttgart / Balingen
Négelestr. 6a, 70597 Stuttgart

Tel.: 0711/ 7676 591

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

Wichtige Aussagen und Fakten

dass keine Eignungseinschrankungen vorliegen.

Beeintrachtigungen vorliegen.

bertcksichtigt und umgesetzt werden.

) Fur den gréBten Teil der Teilnehmer am StraBenverkehr mit Diabetes gilt festzustellen,

) Aufgrund der zunehmend restriktiven Rechtsprechung wird eine Schwerbehinderung in
vielen Fallen nur noch festgestellt, wenn neben dem Diabetes noch andere, erhebliche

) Die vom Ausschuss Soziales der Deutschen Diabetes Gesellschaft erarbeiteten Empfeh-
lungen zur Beurteilung beruflicher Méglichkeiten von Menschen mit Diabetes missen
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Paradigmen-
wechsel: Der
Fokus liegt
nicht mehr so
sehr auf der
Vermeidung
der klassischen
Folgeerkran-
kungen.

Typ-1-Diabetes:
Klug entscheiden im Alter!

Andrej Zeyfang'

1 Vorsitzender der AG Diabetes und Geriatrie der DDG
AGAPLESION Bethesda Krankenhaus Stuttgart

Zwischen Uber- und Unterversorgung

Die Neuentwicklungen in der Diabetestherapie in den letzten Jahren
stellen Diabetologen und noch mehr die Allgemein- und Hauséarzte, die
altere Menschen mit Diabetes behandeln, vor die Qual der Wahl:
Welche Diabetestherapie ist die richtige? Und mehr denn je gilt es heute
sehr klug zu entscheiden: Zwischen Wirtschaftlichkeit, evidenz-basierter
und individualisierter Therapie die richtige Wahl fur den Patienten zu
treffen, wird durch immer neue Entwicklungen nicht einfacher.

Hier bieten die auf Studien an sonst eher gesunden Diabetespatienten
mittleren Alters basierenden Ergebnisse in den Zulassungsstudien der
Pharmaindustrie keine wesentliche Hilfe. Auch die stark von 6kono-
mischen Uberlegungen gepragten Entscheidungen des G-BA helfen
hier nicht weiter.

Wichtig sind praxisorientierte Handlungsempfehlungen, die zum
Beispiel Sicherheitsaspekte berticksichtigen wie den Schutz élterer, geri-
atrischer Patienten mit Diabetes vor dem Auftreten von Hypoglykamien.
Bei den Therapiezielen gilt es, ein individuell an den einzelnen Pa-
tienten angepasstes Vorgehen zu finden und dies immer auch mit
den individuellen Zielen des Patienten selbst in Deckung zu bringen.
Langsam hat seit einigen Jahren ein Paradigmenwechsel in der Diabe-
tesbehandlung élterer Menschen stattgefunden: Der Fokus liegt nicht
mehr so sehr auf der Vermeidung der klassischen Folgeerkrankungen
als vielmehr im Vermeiden therapieinduzierter iatrogener Schaden,
beispielsweise der Hypoglykamie.

Aus Sicht des Geriaters ist es schon lange eine Forderung, billige, aber
fur Altere gefahrliche Medikamente wie Sulfonylharnstoffe aus der
Therapie geriatrischer Patienten mit Typ-2-Diabetes zu verbannen. Fur
Altere sind Empfehlungen zu geeigneten oder ungeeigneten Medika-
menten sinnvoll, wie sie in der FORTA-Liste gegeben werden.

Eine individualisierte, von Lebensqualitatszielen gepragte Therapie ist
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gerade beim hochbetagten Menschen ganz besonders wichtig. Das
Risiko von Hypoglykdmien ist unter Insulintherapie héher als unter
OAD-Therapie. Dennoch ist die Insulintherapie oft die beste Mdglich-
keit, eine anabole Stoffwechselsituation zu erreichen.

Eine zu straffe Diabeteseinstellung birgt im hohen Alter Gefahren,
besonders bei langerer Diabetesdauer und kardiovaskuldren Folge-
erkrankungen. Wichtig ist die Behandlung von Begleiterkrankungen:
Auch Menschen >80 Jahre profitieren von einer Blutdruckbehandlung
(<150/90mmHg). Zu niedrige Werte und ungeeignete Medikamen-
tenkombinationen kénnen jedoch Schwindel und Stiirze ausldsen.
Die Senkung von LDL z.B. nach TIA oder bei einem Koronarsyndrom
kann von extremem Nutzen sein. Allerdings muss man die Indikation
fur jedes Medikament kritisch hinterfragen, um zu viele Medikamente
fur den Einzelnen (Polypharmakotherapie) zu vermeiden.

Mehr Sicherheit fir Altere — ein wichtiges Ziel in unserer heutigen de-
mographischen Entwicklung. Bedeutet es doch in vielen Féllen Erhalt
von Selbstandigkeit oder Verhindern von Krankenhausaufenthalten
und somit letztlich mehr Lebensqualitat.

Eine Patientengruppe, die bisher noch nicht in die Aufmerksamkeit der
Fachgesellschaften, Kassen oder Politik getreten ist, benédtigt unser
besonderes Augenmerk: Menschen mit Typ-1-Diabetes werden alt!

Alt werden mit Typ-1-Diabetes

Seit der ersten Behandlung mit Insulin 1922 hat sich die fernere Le-
benserwartung von Menschen mit Typ-1-Diabetes Uber die Jahre
immer weiter verbessert. Leider besteht dennoch eine globale Uber-
sterblichkeit von ungeféhr zehn Jahren gegenlber Menschen ohne
Typ-1-Diabetes, wie wir durch Daten aus Schweden und Schottland
wissen. Interessant wird es, wenn man die Uberlebenswahrscheinlich-
keiten der jeweiligen Altersgruppen mit Typ-1-Diabetes betrachtet.
Man findet dann, dass der Unterschied in der Lebenserwartung in der
Altersgruppe der 20- bis 25-Jahrigen noch 8,3 Jahre betragt, bei den
75- bis 80-Jahrigen sind es nur noch 0,1 Jahre, bei den Gber 80-Jahri-
gen sogar -0,7 Jahre. Wer es also geschafft hat, mit Typ-1-Diabetes ein
Alter von Uber 80 Jahren zu erreichen, ist méglicherweise in seinem
gesundheitsbewussten Verhalten so erfolgreich, dass er sogar statis-
tisch eine hohere weitere Lebenserwartung zeigt wie ein gleichaltriger
Mensch ohne Typ-1-Diabetes.

Trotz dieser leider immer noch vorhandenen Ubersterblichkeit errei-
chen immer mehr Menschen mit Typ-1-Diabetes ein hohes Alter. Von
der besonderen Patientengruppe ,alt mit TIDM"” hat man erst in den

Eine zu straffe
Diabetesein-
stellung birgt
im hohen Al-
ter Gefahren,
besonders bei
langerer Diabe-
tesdauer und
kardiovasku-
laren Folgeer-
krankungen.

Besonderes
Augenmerk:
Menschen mit
Typ-1-Diabetes
werden alt!
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In Deutschland
gibt es ca.
180.000 altere
Menschen mit
Typ-1-Diabetes;
ca. 100.000 da-
von sind schat-
zungsweise
~geriatrische”
Patienten mit
Typ-1-Diabetes.

Herausforde-
rung: im Ver-
lauf eines lan-
gen Lebens mit
Typ-1-Diabetes
den Zeitpunkt
festzustellen,
an dem eine si-
chere, selbstan-
dige Diabetes-
therapie nicht
mehr erfolgen
kann.

letzten Jahren gehort, jetzt nimmt sie (erfreulicherweise) zahlenmaBig
zu und wird auch wahrgenommen.

Bei ca. 6 Mio. Menschen mit Diabetes in Deutschland lassen sich
ungefdhr 180.000 altere Menschen mit Typ-1-Diabetes finden, die
Halfte davon, also knapp 100.000 Menschen in Deutschland sind
schatzungsweise ,geriatrische” Patienten mit Typ-1-Diabetes. Dies
bedeutet, dass zur chronischen Typ-1-Diabeteserkrankung auch alle
anderen Alterserkrankungen dazukommen sowie Einschrdnkungen
der Ressourcen und Fahigkeiten, z.B. der Hirnleistung. Diese geriatri-
schen Syndrome wirken sich ausgesprochen negativ auf die Fahigkei-
ten zum Selbstmanagement in der Diabetestherapie aus. So ist es eine
neue Herausforderung an die behandelnden Arzte, im Verlauf einer
langen Lebenszeit mit Typ-1-Diabetes den Zeitpunkt festzustellen, an
dem eine sichere, selbstandige Diabetestherapie vielleicht nicht mehr
erfolgen kann. Instrumente wie Hirnleistungstests, der Geldzdhltest,
aber auch andere Funktionsuntersuchungen des geriatrischen Assess-
ments sind hierbei hilfreich.

Manchmal mussen langjahrige Therapieverfahren wie eine funktionelle
Insulintherapie oder eine Pumpentherapie ,downgegradet” werden,
um dem Patienten eine sicherere Diabetestherapieoption zu bieten. In
anderen Faéllen ist wiederum mit der Zunahme der Funktionsprobleme,
z.B. Ess- und Schluckstérungen, eine sehr viel komplexere Insulinthe-
rapie erforderlich. Neue, langwirksame Insuline kédnnten hier sinnvoll
eingesetzt werden, leider werden deren klinische Vorteile im AMNOG-
Verfahren nicht ausreichend gewurdigt — deshalb wird bspw. Deglu-
dec in Deutschland zukinftig nicht mehr verfigbar sein. Individuelle
Vorgehensweisen, aber auch individuelle Schulung der Angehdrigen
oder Pflegenden, z.B. in der Altenpflege, spielen eine sehr wichtige
Rolle. Die zunehmende Einbindung der Berufsgruppe der Pflegenden
in die Fort- und Weiterbildungsaktivitaten der DDG ist in diesem Zu-
sammenhang sehr zu begriBen.

Fazit

» Individualisierte Therapie unter Beachtung der Ressourcen und
Defizite ist fir Altere besonders sinnvoll.

) Praxisorientierte Handlungsempfehlungen mit Fokus auf Sicher-
heit (Vermeidung von Hypoglykdmien) sind wichtig.

» Ca. 100.000 Menschen in Deutschland sind ,geriatrische Typ-
1-Diabetiker”.

» Die mittlere Lebenserwartung von Menschen mit Typ-1-Diabetes
ist immer noch um ca. zehn Jahre reduziert. Bereits alt geworde-
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ne Menschen mit Typ-1-Diabetes leben jedoch noch mindestens
gleich lang wie Menschen ohne.

» Die Anpassung der TherapiemaBnahmen ist bei dlteren Men-
schen mit Typ-1-Diabetes schwierig — neue Insuline kénnten hier
hilfreich sein.

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

70184 Stuttgart

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

Wichtige Aussagen und Fakten

) Paradigmenwechsel in der Diabetesbehandlung élterer Menschen: Der Fokus liegt nicht
mehr so sehr auf der Vermeidung der klassischen Folgeerkrankungen als vielmehr im
Vermeiden therapieinduzierter iatrogener Schaden, beispielsweise der Hypoglykamie.

) Eine Patientengruppe, die viel mehr Aufmerksamkeit der Fachgesellschaften, Kassen
oder Politik benétigt: Menschen mit Typ-1-Diabetes!

» Herausforderung an die behandelnden Arzte: im Verlauf einer langen Lebenszeit mit
Typ-1-Diabetes den Zeitpunkt festzustellen, an dem eine sichere, selbstdandige Diabetes-
therapie vielleicht nicht mehr erfolgen kann.
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Abbildung 1:
Perinatalstatistik
2002-2014. 2014:
658.735 Geburten
(99,9 % der erwar-
teten). Prozentuale
Héufigkeiten des
prékonzeptionell
bekannten Dia-
betes und des
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Schwangerschaft

Helmut Kleinwechter?!, Ute Schafer-Graf?

1 diabetologikum kiel, Diabetes-Schwerpunktpraxis
und Schulungszentrum, Kiel

2 Berliner Diabeteszentrum fir Schwangere, Klinik fir Gynakologie
und Geburtshilfe, St. Joseph Krankenhaus, Berlin

Im Jahr 2014 wurden in Deutschland 658.735 Neugeborene von der
Perinatalstatistik beim Institut fir angewandte Qualitatsférderung und
Forschung im Gesundheitswesen GmbH (AQUA) erfasst. Die ausge-
werteten Daten reprasentieren 99,9 Prozent der erwarteten Geburten
aus 744 Kliniken. Von den Muttern hatten 6.256 (0,95 Prozent) einen
bereits vor der Schwangerschaft bekannten Diabetes, in 29.103 Fallen
(4,4 Prozent) wurde ein Schwangerschaftsdiabetes (Gestationsdiabetes
= GDM) festgestellt (Abb. 1 u. 2). Schwangerschaften bei Frauen mit
bekanntem Diabetes sind aber noch selten und gleichzeitig mit einem
hohen Risiko behaftet. Sie bedurfen einer gemeinsamen Betreuung
durch spezialisierte Diabetologen, Geburtsmediziner und Neugebore-

Gestationsdiabetes i ' '
(GDM). 2002-2008: ~ Nnendrzte in enger Kooperation mit Hebammen, Augendrzten und an-
BQS-Auswertung; ~ deren Experten. Der Schwangerschaftsdiabetes wird in Deutschland im
2009-2014: AQUA-  europaischen Vergleich haufig Ubersehen. Die aktuell dokumentierte,
Auswertung.  stagnierende Haufigkeit von 4,4 Prozent stellt eine erhebliche Unterdia-
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Jahrgang | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
GDM | 8.806 |10.347,14.276/15.074/15.317|17.669/22.169(21.953 23.872 28.177 27.717 29.103
Prakm‘ 3.287 | 3.598 | 4.557 | 4.920 | 4.921 | 5.230 | 5.781 | 5.467 | 5.813 | 6.500 | 6.386 | 6.256

gnostik der erwarteten Félle dar. Ursache hierfur war — wie auch schon
im Vorjahr — die im Jahre 2012 gednderte Mutterschaftsrichtlinie: Vor
dem Diagnosetest wird ein Screening (Suchtest) zwingend vorgeschrie-
ben. Hierdurch hatte die Anzahl der entdeckten Falle 2012 abgenom-
men und hat im Jahr 2014 ein Plateau erreicht (s. u.).

Der Gesetzgeber hat fir die Entbindung von Risikoschwangerschaften
seit 2006 verbindliche Richtlinien geschaffen. Alle insulinbehandelten
Frauen sollen danach in Perinatalzentren der Stufen 1 und 2, alle ande-
ren Frauen mit Diabetes mindestens in einer Geburtsklinik mit ange-
schlossenem Kinderkrankenhaus entbunden werden. Hausgeburten,
Entbindungen in Geburtshausern und Kliniken ohne Kinderabteilung
scheiden damit aus. Das Neugeborene soll geplant in einem gut aus-
gestatteten Zentrum das Licht der Welt erblicken und nicht erst als
Notfall nach der Geburt dorthin transportiert werden mussen. Not-
falltransporte mit dem Baby-Notarzt gefdhrden besonders Frihgebo-
rene. Eine Klinik mit 1.000 Geburten pro Jahr betreute im Jahr 2012
durchschnittlich 53-mal eine Mutter mit einer Diabeteserkrankung.

Typ-1-Diabetes: nach wie vor hohe Risiken...

Die Hauptprobleme des Typ-1-Diabetes sind im Vergleich zu nicht-diabe-
tischen Muttern erhdhte Raten an Sterblichkeit der Kinder vor, wahrend
und kurz nach der Geburt, vermehrt groBe Fehlbildungen besonders am
Herzen, den herznahen groBen BlutgefdBen und dem knéchernen RU-
ckenmarksrohr/Nervensystem, auBerdem Friihgeburten und die , Schwan-
gerschaftsvergiftung” (Praeklampsie), siehe Tabelle 1. Hinzu kommen als
matterliche Risiken eine hdhere Zahl an Kaiserschnittentbindungen und
ein gesteigertes Risiko fur schwere Unterzuckerungen mit der Notwen-
digkeit von Fremdhilfe — besonders in der ersten Schwangerschaftshalfte.

Abbildung 2:
Perinatalstatistik
2002-2013. Abso-
lute Haufigkeiten
des priakonzep-
tionell bekann-
ten Diabetes
(T1+T2DM) und
des Gestations-
diabetes (GDM).
2002-2008:
BQS-Auswertung;
2009-2013:
AQUA-Auswer-
tung.
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Problem Haufigkeit | Risiko-Steigerung im Vergleich zu

nichtdiabetischen Schwangerschaften

Neugeborenen-Sterblichkeit 2-4% 5fach

(tot geboren oder innerhalb von

7 Tagen nach der Geburt verstorben)

Grof3e Fehlbildungen (z.B. Herz, 8,8% 4fach

herznahe GefaBe, Neuralrohr)

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

ten 37 Schwangerschaftswochen)”

Schwangerschaftsvergiftung 11-66 % 2- bis 10fach

(Praeklampsie)”

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

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

Bei jeder

200. Frau mit
Typ-1-Diabetes
ist eine Schwan-
gerschaft durch
einen lebens-
bedrohlichen
Verlauf gekenn-
zeichnet.

In deutschspra-
chigen Landern
wird der Anteil
der Schwanger-
schaften bei
Typ-2-Diabetes
auf mehr als

20 Prozent ge-
schatzt.

...und teils lebensbedrohlich!

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

Typ-1-, Typ-2-Diabetes: Risiken bei Schwangerschaft
gleich hoch

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

Die Risiken bei Schwangeren mit Typ-2-Diabetes sind genauso hoch wie
bei Typ-1-Diabetes, obwohl ihre Diabetesdauer deutlich kirzer ist. Hinzu
kommen bei ihnen mehr Begleitrisiken im Bereich Herz-Kreislauf und
daher zusatzliche Medikamente (z.B. Blutdruckmittel, Blutfettsenker,
Blutverdinner); die Schwangeren sind alter als Frauen mit Typ-1-Dia-
betes und gehdren nicht selten zu einer Gruppe von Eingewanderten
mit Sprach- und Verstandigungsproblemen — und haufig ganz ande-
ren, eher repressiven Wertvorstellungen zur gesellschaftlichen Frau-
enrolle. Sie befinden sich meist nicht in diabetologischer Betreuung,
werden ungeplant oder ungewollt durch unzureichende Kontrazeption
schwanger, nehmen fast nie Folsdure ein und stellen sich meist erst
nach Ende des ersten Schwangerschaftsdrittels zur Spezialbetreuung
vor. Zu dem Zeitpunkt nehmen sie haufig noch ihre Diabetestabletten
ein, die gegen Insulin getauscht werden mussten.

Typ-2-Diabetes und Schwangerschaft darf nicht verharmlost werden.
Wichtige Zielgruppe zur Information dieser Frauen sind die betreuenden
Hausarzte in diabetologischen Qualitatszirkeln. Sie kénnen in erster
Linie eine rechtzeitige Uberweisung zur Spezialbetreuung veranlassen.

Jede Schwangere hat gesetzlichen Anspruch auf einen
Blutzuckertest

Der Gestationsdiabetes (GDM) ist definiert als eine Glukosetole-
ranzstérung, die erstmals wahrend einer Schwangerschaft mit ei-
nem 75-Gramm-Glukose-Belastungstest unter Standardbedingun-
gen festgestellt wird. GDM zahlt zu den haufigsten Schwanger-

35
3

20-<25

25-<30 >35
Alter (Jahre) MIPH 2009

Abbildung 3:

GDM und Alter
der Schwangeren.
Je élter die Mditter,
desto héher ist
das Risiko eines
Gestationsdiabetes
in der Schwanger-
schaft. Geburts-
jahrgang 2006
(668.000 Neuge-
borene). MIPH
(Mannheimer
Institute of Public
Health).
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Abbildung 4:
GDM und BMI der
Schwangeren. GDM 7.7

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

Kinder von
Miittern, die
erhohte Blut-
zuckerwerte in
der Schwanger-
schaft hatten,
erleiden als Er-
wachsene vier-
mal haufiger ein
Nierenversagen!
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schaftskomplikationen und ist nach den Forschungsergebnissen des
Mannheimer Institute of Public Health (MIPH, Prof. Sven Schneider)
abhangig vom Alter und dem Kérpergewicht der Schwangeren
(Abb.3 u. 4).

GDM macht keine Beschwerden, man muss daher gezielt danach su-
chen. Nach einer 20 Jahre anhaltenden Initiative von Diabetologen,
Gynakologen und Neonatologen wurde ab 3. Mérz 2012 die blutzu-
ckergestltzte Diagnostik des GDM Bestandteil der Mutterschafts-
richtlinie — ein historisches Datum der Schwangerenvorsorge. Allen
gesetzlich versicherten Schwangeren steht der Test mit 24+ 0 bis 27 +6
Schwangerschaftswochen verbindlich ohne Zuzahlung zur Verfiigung.
Einziger Wermutstropfen: Dem 75-g-Test wird ein 50-g-Suchtest im
nichtnichternen Zustand vorgeschaltet, wodurch leider ein erheblicher
Teil der GDM-Diagnosen Ubersehen wird. Der gréBte Anteil an Dia-
gnosen wird ndmlich allein mit dem Nichternwert ermittelt.

Gehauft: Kaiserschnitt, vorzeitige Geburtseinleitungen

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

Bedeutsame Senkung schwerwiegender Komplikationen
durch Behandlung eines GDM!

In den Jahren 2005 und 2010 konnte durch randomisierte Studien
(Australien: ACHOIS; Nordamerika: Mild-GDM) nachgewiesen werden,
dass durch Behandlung eines GDM — nachdem gezielt mit Blutzucker-

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

Leitlinie/Empfehlung Jahr Quelle

.Diabetes und Schwangerschaft” 2011 | http://www.deutsche-diabetes-gesell-

Praxisleitlinie (4. Update) schaft.de/redaktion/mitteilungen/leitlini-
en/PL_DDG2010_Schwangerschaft.pdf

»Diabetes und Schwangerschaft” 2008 | http://www.deutsche-diabetes-gesell-

Evidenzbasierte Leitlinie schaft.de/redaktion/mitteilungen/leitlini-
en/EBL_Schwangerschaft_2008.pdf

.Diabetes und Schwangerschaft” 2008 | http://www.deutsche-diabetes-gesell-

Patientenversion schaft.de/redaktion/mitteilungen/leitlini-
en/PatL_Schwangerschaft_2008.pdf

.Gestationsdiabetes mellitus” 2011 | http://www.deutsche-diabetes-gesell-

Praxisleitlinie schaft.de/fileadmin/Redakteur/Leitlinien/
Praxisleitlinien/PL_DDG2011_Gestations-
diabetes.pdf

.Gestationsdiabetes mellitus” 2011 | http://www.deutsche-diabetes-gesell-

Evidenzbasierte Leitlinie zu Diagnostik, schaft.de/redaktion/mitteilungen/leitli-

Therapie u. Nachsorge nien/Gestationsdiabetes_EbLL_Endfas-
sung_2011_08_11.pdf

,Gestationsdiabetes mellitus” 2012 | http://www.deutsche-diabetes-gesell-

Patienten- u. Laienversion schaft.de/fileadmin/Redakteur/Leitlinien/
Patientenleitlinien/GDM_Patienten_LL_
END_2012_04_17.pdf

Empfehlung zur Kontrazeption bei 2004 | Frauenarzt 2004; 45: 769

Frauen mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes

sowie Frauen nach Gestationsdiabetes

Betreuung Neugeborener diabetischer | 2010 | http:/www.awmf.de

Mutter Leitlinien-Nr. 024/006
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Haufigkeit von
Schwanger-
schaftskompli-
kationen bei
diabetischen
Frauen bis zum
Jahr 2020 um
ein Drittel redu-
zieren.

Screening und -Diagnostik danach gesucht wurde — die Rate an Neu-
geborenen-Todesfallen, Steckenbleiben der Kinder im Geburtskanal
sowie damit zusammenhangenden Knochenbriichen und Armnerven-
ldhmungen bedeutsam gesenkt werden konnte.

Seit dem Jahr 2008 liegen die Ergebnisse der internationalen HAPO
(Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes)-Studie vor, die ei-
nen kontinuierlichen Zusammenhang zwischen ansteigenden Blutzu-
ckerwerten in der Schwangerschaft und ungiinstigen Ergebnissen bei
den Neugeborenen zeigte, ohne dass ein Schwellenwert erkennbar
ware. Auf der Grundlage der HAPO-Daten wurden neue diagnostische
Grenzwerte fur den GDM international vereinbart, die auch in die im
August 2011 veroffentlichte, gemeinsame evidenzbasierte Leitlinie
der Deutschen Diabetes Gesellschaft und der Deutschen Gesellschaft
fur Gyndkologie und Geburtshilfe eingegangen sind und sich in der
Mutterschaftsrichtlinie wiederfinden.

Die Ziele

IDF und WHO Europa forderten im Jahr 1989 in der St.-Vincent-De-
klaration als fuinftes Hauptziel, das Schwangerschaftsergebnis von
Muttern mit Diabetes dem nichtdiabetischer Mutter anzugleichen.
Dieses Ziel wurde bisher nicht erreicht. Bescheidener (und realisti-
scher) hat die WHO Europa in ihrem Programm GESUNDHEIT21 (,,Ge-
sundheit fur alle”) formuliert, die Haufigkeit von Schwangerschafts-
komplikationen bei diabetischen Frauen bis zum Jahr 2020 um ein
Drittel zu reduzieren. Offen ist allerdings, von welchem Ist-Zustand
ausgegangen werden soll. Die Fachgesellschaften sind entschlossen,
eine bundesweit einheitliche Dokumentation des Schwangerschafts-
verlaufes in einem Register auf den Weg zu bringen, um zu den ge-
sundheitspolitischen Vorgaben in den nachsten Jahren verbindliche
Aussagen treffen zu kénnen.

Retrospektive und prospektive Versorgungsdaten liegen aus Bayern,
Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein vor, auBerdem hat das
MIPH den gesamten deutschen Geburtsjahrgang 2006 retrospektiv
analysiert. Die Orientierung furr Arzte bei der Versorgung diabetischer
Schwangerer im Einzelfall bieten Leitlinien und Empfehlungen, die
in aktualisierten Versionen seit 2001 von der Deutschen Diabetes
Gesellschaft und der Deutschen Gesellschaft fur Gynadkologie und
Geburtshilfe gemeinsam herausgegeben werden und standig ak-
tualisiert werden (Tab. 2). Die Fachgesellschaften bieten auBerdem
far alle Probleme der Schwangerschaft auch Laienversionen der
Leitlinien an.
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Das Fazit

» Schwangeren mit Diabetes soll empfohlen werden, mit dem Rau-
chen aufzuhoren. Sie sollten Folsauretabletten einnehmen: schon
vier Wochen vor einer gewiinschten Schwangerschaft bis zum
Ende des dritten Schwangerschaftsmonats.

» Die Beratung und Betreuung von Frauen mit Typ-1- und Typ-
2-Diabetes und Schwangerschaft soll unbedingt schon mit der
Planung einer Schwangerschaft beginnen und von spezialisierten
Diabetesarzten und Frauenarzten wahrgenommen werden.

P Der Gestationsdiabetes ist haufig und wird haufig Ubersehen,
unbehandelt bestehen fir die Mitter und Kinder erhéhte Kurz-
und Langzeitrisiken.

P Ein Blutzucker-Suchtest auf Gestationsdiabetes ist seit 3. Marz
2012 Bestandteil der Schwangerenvorsorge.

P Mautter mit Gestationsdiabetes haben nach der Geburt ein sehr
hohes Diabetesrisiko und bedurfen einer regelmaBigen Nachsor-
ge, sie sind eine ideale Zielgruppe fir PraventionsmalBnahmen
zur Diabetesvorbeugung.

P Diabetische Schwangere sollen in spezialisierten Geburtszentren
ihre Kinder zur Welt bringen.

Fur die Autoren:

Prof. Dr. Ute Schéfer-Graf

St. Joseph Krankenhaus

Klinik fir Gyndkologie und Geburtshilfe
Bdumerplan 24

12101 Berlin

E-Mail: ute.schaefer-graf@sjk.de

Wichtige Aussagen und Fakten

» Im Jahr 2014 wurden in Deutschland 658.735 Neugeborene von der Perinatalstatistik
erfasst. Von den Muttern hatten 6.256 (0,95 Prozent) einen bereits vor der Schwanger-
schaft bekannten Diabetes, in 29.103 Féllen (4,4 Prozent) wurde ein Schwangerschaftsdi-
abetes festgestellt.

) Verbindliche Richtlinien: Neugeborene insulinbehandelter Mutter sollen geplant in einem
gut ausgestatteten Zentrum das Licht der Welt erblicken.

) In Studien konnte 2005 und 2010 gezeigt werden, dass durch die Behandlung eines
Gestationsdiabetes schwere Geburtskomplikationen deutlich gesenkt werden kénnen.
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Das AMNOG und die Diabetologie

Die ,Friihe Nut-
zenbewertung”
soll der Preis-
findung von
Arzneimitteln
dienen und hel-
fen, Kosten im
Gesundheits-
wesen einzu-
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Das AMNOG (Arzneimittel-
marktneuordnungsgesetz)
und die Diabetologie
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Das Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz (AMNOG)

Neu in den Markt eingefihrte Arzneimittel oder Indikationserweite-
rungen bereits eingefihrter Medikamente werden im Rahmen des Arz-
neimittelmarktneuordnungsgesetzes (AMNOG) seit 2011 einer Frithen
Nutzenbewertung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) unterzogen. Diese soll der Preisfindung von Arzneimitteln dienen
und letztendlich Kosten im Gesundheitswesen einsparen helfen. Das
AMNOG erlaubt den pharmazeutischen Herstellern, neue Praparate zu
einem von ihnen festgelegten Preis einzufuihren, die Nutzenbewertung
durch den G-BA muss ein halbes Jahr nach der Markteinfiihrung erfolgt
sein, ein weiteres maximal halbes Jahr ist dann fr die Preisverhandlun-
gen vorgesehen. Das Verfahren des AMNOG-Prozesses wurde ausfihr-
lich im Gesundheitsbericht Diabetes 2014 beschrieben und diskutiert
[1]. Es sei hier jedoch noch einmal betont, dass die Nutzenbewertung
im Rahmen des AMNOG unabhéngig und nachgeschaltet erfolgt von
der Bewertung der Wirksamkeit und Sicherheit, die fur die Zulassung
eines Medikamentes durch Zulassungsbehdrden wie das Bundesinstitut
fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM), die European Medicines
Agency (EMA) oder die Food and Drug Administration (FDA) beurteilt
werden. Die Nutzenbewertung im AMNOG bezieht sich vor allem auf
den Vergleich zu einer vom G-BA festgelegten ,,zweckmaBigen Ver-
gleichstherapie” (ZVT) und auf Fragestellungen, die den potentiellen
Zusatznutzen des neuen Medikamentes betreffen. Hierbei geht es vor
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allem darum, die Evidenz in Bezug auf den Wortlaut der Zulassung
bzw. Fachinformation zu beurteilen; es soll vor allem ein medizinisch
begrundeter Rahmen fiir die folgenden Preisverhandlungen durch die
Nutzenbewertung geschaffen werden.

Der jetzige Stand bei Diabetesmedikamenten

Seit Einfihrung des AMNOG fanden 22 Nutzenbewertungen von Dia-
betesmedikamenten statt. Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG)
hat in allen Verfahren ihr Stellungnahmerecht nach der Begutachtung
der Substanzen durch das Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG) wahrgenommen [2-19].

Nur fir vier Substanzen, siehe Tabelle 1, wurde vom G-BA ein geringer
Zusatznutzen in bestimmten Indikationen und Kombinationstherapien
beschieden (zwei langwirkende GLP-1-Rezeptoragonisten — Albiglutid
und Dulaglutid, zwei DPP-4-Inhibitoren, Saxagliptin und Sitagliptin). Fur
zwei dieser Substanzen (in beiden Féallen DPP-4-Inhibitoren) wurde der
geringe Zusatznutzen zeitlich begrenzt und bis 2016 einmalig verlan-
gert. FUr alle Praparate der neuen Substanzklasse der SGLT-2-Hemmer
wurde kein Zusatznutzen gesehen. Auch fir ein neues langwirkendes
Insulinanalog (Insulin degludec) wurde kein Zusatznutzen attestiert.
Eine neue Formulierung von Insulin glargin und ein Insulin glargin Bi-
osimilar mssen das AMNOG nicht durchlaufen, da nach Gesetzestext
diese Insuline keine neuen Medikamente sind.

Funf Diabetesmedikamente sind nach Durchlaufen des AMNOG in
Deutschland nicht oder nicht mehr erhaltlich: Bei den DPP-4-Inhibitoren
wurde Linagliptin als erstes Diabetesmedikament, das in das AMNOG-
Verfahren kam, a priori nicht eingefihrt und nach der Nutzenbewer-
tung ,kein Zusatznutzen” durch die , Opt-out”-Wahlmdglichkeit des
Herstellers nicht in Preisverhandlungen gebracht. Vildagliptin erhielt
keinen Zusatznutzen — und es kam in den Preisverhandlungen nicht
zu einer Einigung zwischen dem GKV-Spitzenverband und dem Her-
steller, so dass Vildagliptin vom Markt genommen wurde. Die gleiche
Entwicklung ereignete sich bei Insulin degludec und beim GLP-1-Re-
zeptoragonisten Lixisenatid. Der Hersteller des SGLT-2-Hemmers Cana-
gliflozin und der entsprechenden Fixdosiskombination mit Metformin
entschied sich, die Preisverhandlungen nicht zu durchlaufen, und zog
die jeweiligen Medikamente vom Markt ab.

Derzeit ist die Nutzenbewertung der Kombination Insulin degludec
mit Liraglutid als feste Mischung noch nicht abgeschlossen, ebenso
sind die Preisverhandlungen fur den SGLT-2-Hemmer Empagliflozin
noch nicht beendet. Tabelle 1 gibt einen Uberblick tber die gesamte

Funf Diabetes-
medikamente
sind nach
Durchlaufen
des AMNOG in
Deutschland
nicht oder nicht
mehr erhaltlich.
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Substanzklasse | Substanz Verfiig- | Bemerkungen
barkeit
DPP-4-Inhibitor Linagliptin Nein Opt-out des Herstellers
(A.\ngabe.n.fur Saxagliptin Ja G-BA-Beschluss: geringer Zusatznutzen in Kom-
die jeweiligen s . 2 .
bination mit Metformin im Vgl. gegentber Met-
Monosubstanzen -
. - formin plus Sulfonylharnstoff
und Fixdosiskom- | o
binationen mit Sitagliptin Ja G-BA-Beschluss: geringer Zusatznutzen in Mono-
Metformin) therapie & in Kombination mit Metformin im Vgl.
gegenuber Metformin plus Sulfonylharnstoff
Vildagliptin Nein Keine Preiseinigung im Schiedsverfahren. G-BA-
—Markt- | Beschluss: kein Zusatznutzen. 2. Nutzenbe-
rickzug wertungsverfahren (Indikation Kombination
2014 Vildagliptin plus Glimepirid bei Metforminun-
vertraglichkeit oder -Kontraindikationen). G-BA-
Beschluss: kein Zusatznutzen
GLP-1- Lixisenatid Nein Keine Preiseinigung. G-BA-Beschluss: kein
Rezeptoragonist Zusatznutzen
Exenatide Ja Bestandsmarkt, wird nicht bewertet
Liraglutid Ja Bestandsmarkt, wird nicht bewertet
Dulaglutid Ja(?) G-BA-Beschluss: geringer Zusatznutzen in Kom-
bination mit kurzwirksamem Insulin, Preisver-
handlungen noch nicht abgeschlossen
Albiglutid Ja(?) G-BA-Beschluss: geringer Zusatznutzen in Kom-
bination mit Metformin gegenuber der Kombi-
nation Metformin plus Glimepirid, Preisverhand-
lungen noch nicht abgeschlossen
SGLT-2-Inhibitor | Dapagliflozin | Ja Erfolgreiche Preisverhandlung trotz G-BA-Be-
(Angaben far schluss: kein Zusatznutzen
die jeweiligen Canagliflozin | Nein Opt-out des Herstellers, G-BA-Beschluss: kein
Monosubstanzen Zusatznutzen
;.”d F.'XdOSISk.om_ Empagliflo- Ja(?) G-BA-Beschluss: kein Zusatznutzen, Preisver-
inationen mit in* handlungen noch nicht abgeschlossen
Metformin) zin a 9 9
Basalinsulin- Insulin Nein Keine Preiseinigung im Schiedsverfahren. G-BA-
analog degludec — Markt- | Beschluss: kein Zusatznutzen
rackzug
2015
Fixdosisgemisch Insulin Ja(?) IQWiG-Nutzenbewertung 8/2015: kein Zusatz-
Basalinsulinana- degludec plus nutzen
log plus GLP-1- Liraglutid
Rezeptoragonist | (IDeglira)

(?) Die weitere Verfugbarkeit hangt von den Preisverhandlungen ab und ist nicht gesichert.

* Die Fixdosiskombination Empagliflozin/Metformin ist in Europa zugelassen, in Deutschland jedoch
derzeit noch nicht eingefuhrt.

Tabelle 1: Neue Diabetesmedikamente und deren Verfligbarkeit nach
dem AMNOG-Verfahren.
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Entwicklung der Nutzenbewertung von Diabetesmedikamenten (Stand
September 2015).

Methoden- und Verfahrenskritik an der Nutzenbewertung

Eine frihe Nutzenbewertung neuer Medikamente zur Férderung me-
dizinischer Effektivitat, Innovation und zur Kosteneffektivitat im Ge-
sundheitswesen ist in Anbetracht der begrenzten Ressourcen sicher
absolut notwendig. In diesem Sinn war die Einfihrung des AMNOG
sicher ein wichtiger und richtiger Schritt. Nach wie vor gibt es jedoch
Kritikpunkte von der DDG und anderen Fachgesellschaften und der
Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesell-
schaften (AWMEF) als Dachorganisation beziiglich der Ablaufe des
Verfahrens, der Festlegung der ZVT in den einzelnen Verfahren, des
Umgangs und der Bewertung von Studien und der Evidenz und Prio-
risierung von Endpunkten [20]. Die AWMF hat hierzu Anfang 2015
ein wichtiges Stellungnahmepapier mit konkreten Forderungen
verfasst, das die DDG ausdriicklich unterstitzt und das sie auch in einer
gemeinsamen Anhérung der AWMF und anderen Fachgesellschaften
beim G-BA vertreten hat [20]. Hier die wichtigsten gemeinsamen For-
derungen im Uberblick:

1) Bei der Festlegung der ZVT sollen im Vorfeld unabhangige kli-
nische Fachexperten zusatzlich gehdrt werden, die klinisch-wis-
senschaftliche Expertise zur Beurteilung der vorliegenden Evidenz
beisteuern. Die Benennung der Experten sollte in Absprache der
AWMF mit den Fachgesellschaften erfolgen, und es sollen natdr-
lich die jeweiligen Vorgaben der Institutionen zum Umgang mit
Interessenkonflikten berlcksichtigt werden.

Die evidenzbasierten Leitlinien sollten als verpflichtender inte-
graler Bestandteil im Begutachtungsprozess des G-BA, im Dos-
sier des pharmazeutischen Herstellers und dem evidenzbasierten
Gutachten des IQWIG enthalten sein. Falls der G-BA Empfehlun-
gen ausspricht, die den Leitlinien-Empfehlungen widersprechen,
sollte dies fur die praktizierenden Arzte nachvollziehbar sein,
und der Widerspruch muss wissenschaftlich plausibel dargelegt
werden.

Endpunkte mussen préazise definiert sein, und ihre Hierarchi-
sierung muss mit der Definition der ZVT unter Einbeziehung
unabhangiger medizinischer Fachexperten und betroffener Pa-
tientenvertreter erfolgen. Lasst die Zeitachse der Studien eine
abschlieBende Bewertung relevanter Endpunkte, zum Beispiel
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spater Nebenwirkungen, nicht ausreichend zu, muss haufiger
von dem Instrument der Befristung und vor allem der Wieder-
aufnahme zur Neubewertung der Evidenz Gebrauch gemacht
werden. FUr den Diabetes heift das auch, dass in der friihen Nut-
zenbewertung klinisch belegte relevante , Surrogat-Parameter”
wie Glykdmieparameter Endpunkte sind, da zu diesem Zeitpunkt
harte vaskuldre Endpunkte naturgemaB bei der langsamen Ent-
wicklung von vaskuldren Endpunkten in der Regel noch nicht
erreicht werden.

Bei der Subgruppenbildung, die das IQWiG im Rahmen seiner
Nutzenbewertungsgutachten gerne vornimmt, muss die Evidenz,
Plausibilitat, statistische Aussagefahigkeit und vor allem klinische
Anwendbarkeit kritisch betrachtet werden. Klinisch-wissenschaft-
liche Fachexperten sollten bei Subgruppenbildung und -analysen
beraten. Es sei in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen,
dass Subgruppenbildung allenfalls hypothesengenerierend, nicht
jedoch hypothesenbeweisend sein kann.

Eine gesundheitsdkonomische Evaluation neuer Therapien im
umfassenden Sinn findet im Nutzenbewertungsverfahren bislang
nicht statt. Die AWMF fordert daher, um die Wirtschaftlichkeit
der Arzneimittelversorgung zu férdern und die wissenschaftliche
Grundlage der Erstattungsvereinbarungen zu verbessern, die frihe
Nutzenbewertung um Evidenz zur Wirtschaftlichkeit der neuen
Arzneimittel zu ergénzen.

Beziglich der Rahmenbedingungen halten die AWMF, die DDG
und die anderen Fachgesellschaften eine europdische Harmoni-
sierung der auf den patientenrelevanten Nutzen bezogenen Kri-
terien und Anforderungen fur Zulassungsverfahren fur dringend
erforderlich.

Es ist zu hoffen, dass diese Verbesserungsvorschlage aufgenommen
werden und das AMNOG in diesem Sinne weiterentwickelt wird.

AMNOG 2. Teil - die ,,Black Box" der Preisverhandlungen

Im Vergleich zu den Vorjahren liegen jetzt mehr Ergebnisse abge-
schlossener Verfahren inklusive der Preisverhandlungen zwischen
Herstellern und GKV-Spitzenverband vor, so dass auch zu diesem
zweiten Teil Starken und Schwachen des Prozesses besser cha-
rakterisiert werden kénnen. Das AMNOG ist klar so ausgelegt, dass
der G-BA in den Preisverhandlungen nach der Nutzenbewertung
unabhdangig bleibt. Die Rolle des GKV-Spitzenverbandes bei den



Das AMNOG und die Diabetologie

165

Preisverhandlungen wird nicht nur von der DDG kritisch gesehen,
u.a. auch, weil er in Einzelfdllen gegen die Interessen einzelner
Kassen handelt. Einzelverhandlungen mit den Krankenkassen sind
jedoch nicht umsetzbar.

Positiv ist sicher zu werten, dass fur zwei DPP-4-Inhibitoren und bis-
lang einen SGLT-2-Hemmer jeweils ein Preisniveau gefunden wurde.
Beachtenswert ist auch, dass es z.T. zu Preiseinigungen oberhalb des
Generikapreises fur die ZVT Sulfonylharnstoff fur Medikamente im
Verfahren kam, bei denen kein Zusatznutzen vom G-BA attestiert
wurde.

Fur Medikamente mit geringem Zusatznutzen wurden héhere Preise
konsentiert. Dies fuhrt jedoch in der Praxis leicht dazu, dass nicht
leitliniengerecht behandelt wird, sondern der Preis eines Medika-
mentes die Auswahl der Therapie bestimmt — sicher kein gewiinschter
Effekt. Die DDG weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass im
Preisverhandlungsverfahren am Ende eine fachliche , Plausibilitatskon-
trolle” durch Externe und die Fachgesellschaften sehr wiinschenswert
ist, um evidenzbasierte, leitlinienorientierte Medizin und Preisfindung
mdglichst in Einklang zu bringen. Dies umso mehr, da die Schiedsstelle,
die am Ende eines bislang nicht erfolgreichen Preisverhandlungsver-
fahrens ins Verfahren mit eintritt, fachfremd ist.

Etliche Diabetesmedikamente sind in Deutschland nicht oder nicht
mehr verflgbar, einige wurden aufgrund einer nicht erzielten Preisei-
nigung im AMNOG-Verfahren vom Markt genommen (s. Tabelle 1).
Besonders bei Medikamenten, mit denen viele Tausende Patienten
behandelt wurden, sind die hiermit verbundenen zwangsweisen
Therapieumstellungen eine Belastung fur die Patienten und Be-
handler. Die hierdurch verursachten ,Folgekosten” sind sicher von
den Kostentragern eher unterschatzt: z. B. direkte Umstellungskos-
ten durch gehaufte Arztbesuche, ggf. zusatzliche Schulungstermi-
ne, u. U. zusatzliche Behandlungskosten durch Umstellungskompli-
kationen wie Hypoglykamien und durch all dies bedingte Ausfall-
zeiten.

Die DDG weist in diesem Zusammenhang darauf hin: Das neu auf
den Markt gekommene Insulin degludec wird als komplett neu ent-
wickeltes Basalinsulinanalog nach gescheiterten Preisverhandlungen
vom Markt genommen; gleichzeitig werden verfahrensbedingt jedoch
bereits zugelassene Insuline in anderer galenischer Konzentration und
Insulin-Biosimilars nicht dem AMNOG-Verfahren unterliegen und somit
hier ,,Scheininnovationen” im Sinne der IQWiG-Definition (Insuline in
anderer galenischer Konzentration) bzw. Biosimilars einen ungewoll-
ten Vorteil haben.

Einige Dia-
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Verfahren vom
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Perspektiven und Entwicklungen

Die Ergebnisse der kardiovaskularen Sicherheitsstudien zu den neu-
en Diabetesmedikamenten werden sicher im Jahr 2016 und spater
eine Auswirkung auf neue Nutzenbewertungsverfahren haben. Es
ist durch die Ergebnisse dieser Studien méglich, dass in Zukunft auch
andere Substanzen als Sulfonylharnstoffe und Humaninsulin als ZVT
herangezogen werden; hier ist zu erwarten, dass DPP-4-Hemmer
aufgrund vorliegender Ergebnisse der kardiovaskularen Sicherheits-
studien ein Potential haben, Vergleichstherapie zu werden. Zu be-
gruBen ware, wenn nicht nur makrovaskulare, sondern auch mikro-
vaskuldre Endpunkte bei der Nutzenbewertung in Zukunft eine Rolle
spielen wirden.

Bei den Preisverhandlungen ware es eine gute Entwicklung, wenn
in Zukunft die Wichtigkeit des ,Return of Investment” fir die phar-
mazeutischen Unternehmen mehr bertcksichtigt wirde; dies hatte
auch positive Auswirkungen auf den Wirtschafts- und Wissen-
schaftsstandort Deutschland. Um bei Preisverhandlungen fir
Kostentrager und Hersteller mehr Einigungsmaoglichkeiten zu schaf-
fen, ware es ginstig, wenn in Zukunft Preise nicht mehr zwingend
in der , Lauer-Taxe"” verdffentlicht werden mussen, sondern in einer
vertraulichen Liste fixiert werden (Ghnlich dem bei Humaninsulinana-
loga gehandhabten Verfahren). Im Fall von gescheiterten Preisver-
handlungsverfahren masste es (@uch im Sinne der oben geforderten
. Plausibilitdtskontrolle”) eine institutionalisierte ,Beanstandungsmog-
lichkeit” geben, bei der dann auch Versorgungsgesichtspunkte mit
bertcksichtigt werden.

Eine frihzeitige Abstimmung des G-BA mit dem BfArM fur die Beur-
teilungsstrategie neuer Substanzen ist winschenswert und im Rah-
men einer (auch europdischen) Harmonisierung nétig. Dieser Prozess
wird notwendigerweise auch Einfluss auf die Festlegung der ZVTs in
Zukunft haben. Strategische wissenschaftliche Gesprache zwischen
G-BA und Fachgesellschaften Gber neue Wirkstoffgruppen, die noch
in der frihen klinischen Entwicklung und vor der Zulassung sind, sind
ebenfalls anzustreben.

Die begonnene konstruktive Diskussion zwischen G-BA, der AWMF
und den einzelnen Fachgesellschaften sollte konsequent fortgesetzt
werden, um die Ablaufe und Ergebnisse im AMNOG zu verbessern
und damit auch die klinische Versorgung optimal und kontinuierlich
weiterzuentwickeln.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Die Nutzenbewertung im AMNOG bezieht sich vor allem auf den Vergleich zu einer vom
G-BA festgelegten ,zweckmaBigen Vergleichstherapie” (ZVT) und auf Fragestellungen,
die den potentiellen Zusatznutzen des neuen Medikamentes betreffen.

) Seit Einfuhrung des AMNOG fanden 22 Nutzenbewertungen von Diabetesmedikamenten
statt. Nur fur vier Substanzen wurde vom G-BA ein geringer Zusatznutzen beschieden.

» Nach wie vor gibt es Kritikpunkte von der DDG und anderen Fachgesellschaften und der
AWMF als Dachorganisation bezuglich der Ablaufe des AMNOG-Verfahrens.
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Besonders dltere Menschen mit Diabetes leiden haufig gleichzeitig
an mehreren verschiedenen Erkrankungen, die leitliniengerecht mit
Arzneimitteln behandelt werden sollen. Diese bertcksichtigen meis-
tens nicht ausreichend maogliche Interaktionen der Arzneimittel bei
verschiedenen Erkrankungen oder die Bioverfigbarkeit. Sie sind oft
nur fir ein Krankheitsbild bzw. eine Symptomatik entwickelt wor-
den. Die Orientierung an einzelnen Leitlinien kann daher z.B. bei
multimorbiden Patienten zu unerwinschten Arzneimittelwirkungen
fUhren. Die Arzneimittelverordnung fir Patienten wird in der Regel
von mehreren beteiligten Arztinnen und Arzten - oft unterschied-
licher Fachgruppen — sichergestellt. Zudem spielen auch diejenigen
Arzneimittel eine wichtige Rolle, die zusatzlich ohne Rezept in der
Apotheke erworben und eingenommen werden (etwa 40 Prozent
aller in Apotheken abgegebenen Packungen). Zurzeit existiert noch
kein flachendeckendes und standardisiertes System, Uber das sich
die behandelnden Arzte oder in Anspruch genommene Apotheker
automatisch einen aktuellen Uberblick tber die Verordnungen an-
derer Fachdisziplinen verschaffen kédnnen, um in notwendigen Fallen
eine interdisziplindre Abstimmung vorzunehmen.

~Arzneimittel-
Arzneimitteltherapiesicherheit und Therapietreue als therapie-
zentrale Anliegen sicherheit”: die

Gesamtheit der
Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) ,ist die Gesamtheit der MaB- MaBnahmen
nahmen zur Gewahrleistung des bestimmungsgeméaBen Gebrauchs  zur Gewahr-
eines Arzneimittels. Damit wird eine optimale Organisation des Me- leistung des
dikationsprozesses mit dem Ziel angestrebt, unerwinschte Arznei- bestimmungs-
mittelereignisse insbesondere durch Medikationsfehler zu vermeiden ~ geméaBen Ge-
und damit das Risiko fir den Patienten bei einer Arzneimitteltherapie brauchs eines
zu minimieren” (Memorandum AMTS-Forschung 2011). Arzneimittels
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Wichtig vor
allem fiir Dia-
betiker: voll-
standige Medi-
kationsplane,
klare Aufga-
benverteilung
der beteiligten
Experten ver-
schiedener
Fachrichtungen

In den vergangenen Jahren wurde immer deutlicher, dass die mit
der Anwendung von Arzneimitteln einhergehenden Risiken nicht
allein durch MaBnahmen der Pharmakovigilanz einzudammen
sind. Das Bundesministerium fir Gesundheit veréffentlicht daher
seit 2007 regelmaBig Aktionsplane zur Verbesserung der Arznei-
mitteltherapiesicherheit in Deutschland, die das Ziel verfolgen,
die Sicherheit der Arzneimitteltherapie zu optimieren und verbes-
serte therapeutische Ergebnisse zu erreichen (vgl. www.ap-amts.
de). Mit den Aktionsplanen werden zur Verbesserung der Arznei-
mitteltherapiesicherheit in Deutschland notwendige Aktivitaten
zusammengefasst. Besonderes Augenmerk liegt hierbei auf den
Voraussetzungen fir die bestimmungsgeméaBe Anwendung von
Arzneimitteln.

Deshalb sollen auf der Basis eines vollstandigen Medikationsplans
und eines klar umrissenen Rollenverstandnisses multiprofessionelle
Modelle zur Gewahrleistung der Arzneimitteltherapiesicherheit im-
plementiert und evaluiert werden. Dies gilt insbesondere bei Poly-
medikation, bei vielen Diabetikern ist sie tagliche Realitat.

Eine klare Aufgabenteilung und vereinbarte Kommunikationswege
zwischen allen am Prozess beteiligten Gesundheitsberufen sind not-
wendige Grundlagen.

Definition der Aufgaben von Arzten und Apothekern in
der Patientenbetreuung

Fur die Betreuung von Menschen mit Diabetes hat die Kommission
EADV (Einbindung der Apotheker in die Diabetiker-Versorgung) diese
Aufgabenteilung vereinbart. Dies ist eine gemeinsame Kommission
von Vertretern der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) und der
Bundesapothekerkammer (BAK) (siehe Info-Kasten , Weiterfihrende
Informationen”). In dieser Arzt-Apotheker-Kooperation haben die
Berufsgruppen gemeinsam die Rollen der Professionen abgestimmt,
um die Zustandigkeiten abzugrenzen und um Apotheker verstarkt in
die Betreuung von Menschen mit Diabetes einzubinden — und dafur
Qualitatsanforderungen festzulegen.

Ein mit den Vorstanden von DDG und BAK abgestimmtes Konsen-
suspapier fasst dies zusammen. AuBerdem werden von der Kommis-
sion kontinuierlich Standards, Empfehlungen und Arbeitsmaterialien
erarbeitet.

Die Verbesserung der Therapietreue sowie die Erhohung der Arznei-
mitteltherapiesicherheit sind die Hauptziele der angestrebten qua-
litdtsgesicherten Patientenbetreuung. Wesentliches Instrument zur
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Erreichung dieser Ziele ist das Medikationsmanagement. Dabei wird
die gesamte Medikation eines Patienten einschlieBlich der Selbstme-
dikation wiederholt analysiert; dadurch sollen arzneimittelbezogene
Probleme erkannt und gel®st werden und die Arzneimitteltherapie-
sicherheit sowie die Therapietreue verbessert werden (Grundsatzpa-
pier zur Definition des Medikationsmanagements, siehe Info-Kasten).
Ein wichtiges Instrument dabei ist die Erstellung und Pflege eines
bundeseinheitlichen Medikationsplans, der im Rahmen des
.Aktionsplanes zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit

Medikat'onsplan fur: Armin Miiller geb. am: 19.10.1959
Seite 1 von 1|ausgedruckt von:
‘ Apotheke am Sachsendamm
ARZNEIMITTEL |Thiringer Str. 22, 10555 Berlin
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Wirkstoff Handelsname  |Stirke |[Form | ¢+, Einheit | Hinweise Grund |
Metoprololsucainat [l e oy 95 mg| Tabl 1] 0|00 |Stick |Mit1GlasWasser HerzBlutdruck |
Ramipril Ramipril-ratiopharm® | 5 mg|Tabl 10|00 |stack |mit ]
|Clopidogrel Clopidogrel Zentiva® 75 mg)|Tabl 00| 1]0 |Stick Herz |
F P F dura® 20 mg:r‘rabl 1(0| 0| 0 |Stick 1 Stunde vor der Mahlzeit Magen |
Insulin aspart MovoRapid® Penfil® [100 E/mi|Lésung |20| 0 |20 0 |LE. e o, oo TSR | Diabetes |
Simvastatin Simva-Aristo® 40 mg|Tabl oflo|1]|o0|staex [mit i Flassi |
Torasemid Torasemid Hexal® 5 mg|Tabl 1|0 0|0 |stuck Mit etwas Flissi '|
Zeitlich befristete Medikation
[crari i c yein-TEVA® | 250mg|Tabl | alle 125td. 1 [Stack [von 1.4. bis 6.4. [Bronenitis ]
Selbstmedikation
Myrtol yriol® 120mglKaps | 2] 2| 2| 0 [Stick e e " |Bronchitis |
Johanniskraut Laif® Balance 900 mg|Tabl 10|00 |Stick |Machdem® |sti |
Selbstmedikation bei Bedarf
'l" gnesi [ um® Verla tm,s mg|Tabl | bei Bedarf 12 |Smck [ [Waaenkramme |

in Deutschland” unter Federfihrung des Bundesministeriums fur
Gesundheit (BMG) entwickelt und von einer Koordinierungsgruppe
umgesetzt wurde (siehe Abbildung).

Zur Umsetzung entwickeln und etablieren Apotheker aktuell zahl-
reiche Ansatze in Bereichen der Qualifizierung fur Apothekerinnen
und Apotheker (siehe ,APO-AMTS” und , ATHINA”). Dies erganzt die
zertifizierte Fortbildung nach DDG/BAK zum , diabetologisch qualifi-
zierten Apotheker” DDG/BAK. AuBerdem werden wissenschaftliche
Studien (, DIADEMA”), Modellprojekte in der ambulanten Versorgung
(,LARMIN") und Praventionsprogramme (, GLICEMIA”) umgesetzt und
auf ihren Nutzen hin untersucht. Im Nachfolgenden werden diese
Ansatze exemplarisch kurz erldutert:

Abbildung: Bei-
spiel far den bun-
deseinheitlichen
Medikationsplan
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~ApPOo-AMTS”: von
Isabel Waltering,
PharmD; AMTS-
Koordinatorin;
Westfélische Wil-
helms-Universitat;
Arbeitskreis Kli-
nische Pharmazie
und Dr. Oliver
Schwalbe; Abtei-
lungsleiter Aus-
und Fortbildung,
Apothekerkam-
mer Westfalen-
Lippe

~Apo-AMTS”

Das Apo-AMTS-Programm [1] ist ein gemeinsames Projekt der Apo-
thekerkammer Westfalen-Lippe und der Westfalischen Wilhelms-
Universitdt zur Vermittlung von Kenntnissen im Bereich Arzneimit-
teltherapiesicherheit (AMTS), Implementierung dieser Kenntnisse
in die Ausbildung von Studenten der Pharmazie im dritten Ausbil-
dungsabschnitt (praktisches Jahr) und zum Aufbau von Kenntnissen
zur Durchfhrung und Implementierung von Medikationsanalysen.
Das Konzept basiert auf zwei Sdulen: Zum einen auf der Vermittlung
strukturellen Vorgehens im Rahmen von AMTS und Medikations-
analyse und der Schulung von Grundbegriffen der Patientensicher-
heit; zum anderen auf der Auffrischung und Ergédnzung von Kennt-
nissen im Bereich der Pharmakotherapie haufiger und risikoreicher
Erkrankungen — wobei Diabetes hier einen besonderen Stellenwert
einnimmt. Geschult werden die Teilnehmer ebenfalls im Erkennen
unerwinschter Arzneimittelwirkungen und im Umgang mit diesen.
In der Kommunikation mit dem Patienten wird auch das Aufdecken
maglicher Wissensdefizite oder Angste und Unsicherheiten im Rah-
men der verordneten Therapie vermittelt. Weiterfihrend wird auf
Therapieziel und Leitlinien eingegangen. Erganzt wird das Ausbil-
dungsprogramm durch praktische Ubungen, bei denen die Teilneh-
mer mit Patienten mit Diabetes und auch anderen Erkrankungen
mit Polymedikation finf Medikationsanalysen nach der Leitlinie der
Bundesapothekerkammer durchfihren. Diese Analysen finden in den
einzelnen Apotheken statt; der Patient bringt seine Medikamente
in die Apotheke mit (,,Brown Bag”) sowie die dazu vorhandenen
Informationen. Und wenn vorhanden, bringt er auch seinen Me-
dikationsplan und speziell bei Diabetes, auch sein Blutzuckertage-
buch oder die Werte aus den einzelnen Messgeraten, mit. Fihren
Studenten diese Medikationsanalysen durch, werden sie von ihrem
Ausbilder begleitet und unterstitzt.

In dieser Phase der Ausbildung zum , AMTS-Manager” werden die
teilnehmenden Apotheker und die Studenten unterstitzt vom Ar-
beitskreis Klinische Pharmazie der Westfalischen Wilhelms-Universi-
tat — fachlich und auch in praktischen Belangen. Nach erfolgreicher
Teilnahme finden die AMTS-Manager und ihre AMTS-qualifizierten
Apotheken bei der Apothekerkammer Westfalen-Lippe und dem
dort eingerichteten Service-Point Pharmazie weiterhin Support. Um
sicherzustellen, dass die Apotheken ein hohes MaB an Struktur und
Wissen bereits mitbringen, wird vor der Teilnahme ein Akkreditie-
rungsverfahren durchlaufen. Die entsprechend qualifizierten Apothe-
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ken sind, auch fur Laien, unter der Adresse www.ausbildungsapo-
theke.de zu finden. Dort sind auch die Richtlinie und Durchfihrung
des Projektes und deren Inhalte hinterlegt.

Ziel ist es, dem Patienten Sicherheit im Umgang mit seiner Arznei-
mitteltherapie zu vermitteln, Unklarheiten auszurdumen, die korrekte
Einnahme zu gewahrleisten und den Patienten als Partner auf Au-
genhohe einzubinden. Erstellt wird, wie bei ATHINA, als zentrales
Element zur Kommunikation eine Medikationsliste, basierend auf
den Vorgaben des , Aktionsplans Arzneimitteltherapiesicherheit”
(www.ap-amts.de). Verbessert werden kann mit diesen verschiede-
nen MaBnahmen die interdisziplindre Zusammenarbeit mit Arzten,
Pflegekraften, Logopéaden, Physiotherapeuten, Podologen etc.
Gleichzeitig kann das Projekt als Ausgangspunkt fur Forschung im
Rahmen der Patientensicherheit genutzt werden. So wurde der
Stand der Medikationsplane bei 500 Patienten untersucht. Es konn-
te gezeigt werden, dass nur bei jedem 16. Patienten die Plane mit
der aktuellen Medikation Ubereinstimmten. Nimmt man den Medi-
kationsplan als einen der wichtigsten Patientensicherheitsfaktoren,
so kann die Medikationsanalyse in der Apotheke, gemeinsam mit
dem Patienten, hier einen wertvollen Beitrag zur Optimierung der
Sicherheit leisten.

Die Medikationsanalyse, die in Projekten wie ATHINA und Apo-
AMTS vermittelt wird, ist eine Dienstleistung, von der besonders
Patienten mit chronischen Erkrankungen wie Diabetes profitieren
kdnnen.

~ATHINA"

ATHINA (Arzneimitteltherapiesicherheit in Apotheken) [2] ist ein
Projekt der Apothekerkammern Nordrhein, Niedersachsen, Hessen
und Baden-Wirttemberg zur Implementierung des Medikations-
managements in 6ffentlichen Apotheken. Es ist ein Qualifizierungs-
Konzept fur Apotheker, das auf Schulung, praktischer Erprobung
und fachlichem Coaching durch speziell ausgebildete Tutoren ba-
siert. Diabetiker, aber auch andere Menschen mit Polymedikati-
on, kénnen die Leistung von ATHINA-Apothekern bei einer Me-
dikationsanalyse ihrer Medikamente hautnah erleben. Gemaf der
Handlungsleitlinie der Bundesapothekerkammer zur Umsetzung
von Medikationsanalyse/-management in Apotheken, findet eine
ausfuhrliche systematische Analyse aller Medikamente statt sowie
eine Besprechung arzneimittelbezogener Probleme und deren Lo-
sungen — gemeinsam mit einem Apotheker. Informationsquellen

#ATHINA":

von Dr. Katja
Renner, Projekt-
leitung ATHINA,
Apothekerkam-
mer Nordrhein
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+DIADEMA”:

von Dr. Emina
Obarcanin, Insti-
tut fur Klinische
Pharmazie und
Pharmakothera-
pie der Heinrich-
Heine-Universitat
Dusseldorf

sind das Gesprach mit dem Patienten, seine Medikationsdaten und
fakultativ, wenn vorhanden, Medikationsplan und Laborwerte. Im
Abschlussgesprach gibt es auch die Maglichkeit, erklarungsbedurf-
tige Arzneiformen, zum Beispiel Insulin-Pens oder Messgerate, und
deren Anwendung, durch den Apotheker noch einmal griindlich
zu erklaren. Das alles hat ein Ziel: mehr Arzneimitteltherapie-
sicherheit fiir den Patienten!

Die Medikationsanalyse kann, muss aber nicht, in eine kontinuierliche
Betreuung des Patienten im Sinne eines Medikationsmanagements
Uberfuhrt werden. Beim Ausfullen des ATHINA-Dokumentations-
bogens wird fir den Patienten automatisch eine Medikationsliste
erstellt, sie enthalt: alle Arzneimittel (verschreibungspflichtige und
nicht-verschreibungspflichtige) und ggf. Nahrungserganzungsmittel,
den jeweiligen Wirkstoff mit Starke, die Dosierung laut Arzt oder Bei-
packzettel sowie den Einnahmezeitpunkt und die Indikation. Dabei
wird Wert darauf gelegt, dass das Format der ATHINA-Medikations-
liste der Spezifikation fur einen patientenbezogenen Medikationsplan
gemalB dem , Aktionsplan Arzneimitteltherapiesicherheit” (www.
ap-amts.de) entspricht; diese Medikationsliste bedarf immer noch
der Rucksprache und Freigabe durch den Arzt. Die interdisziplindre
Zusammenarbeit mit Arzten und Pflegekréften ist fester Bestandteil,
im Gegensatz zum Modellprojekt ARMIN aber nicht systematisch
Uber den Austausch elektronischer Daten organisiert.

Bereits mehr als 800 Medikationsanalysen wurden von ATHINA-
Apothekern erfolgreich durchgefihrt. Insbesondere Chroniker wie
Diabetiker profitieren von dem Sicherheitsgewinn, den eine solche
Uberpriifung mit intensivem Gesprach zur Erlduterung von Therapie
und Medikation mit sich bringt.

~DIADEMA"

Die DIADEMA-Studie (Diabetes in Adoleszenz: Einsatz und Monitoring
in Apotheken) [3] von Dr. Emina Obarcanin unter Leitung von Prof. Dr.
med. Laer vom Institut fur Klinische Pharmazie und Pharmakothera-
pie der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf, wurde durchgefihrt
als prospektive, randomisierte und kontrollierte Studie in Bosnien-
Herzegowina und Deutschland. Apotheker waren fur die Jugendli-
chen, neben der Diabetesambulanz einer Klinik, ein zusatzlicher An-
sprechpartner bei einer eigenverantwortlichen Arzneimitteltherapie.
Bei monatlichen Gesprachen wurde fir jeden Patienten ein Betreu-
ungsplan erstellt und individuelle Ziele bis zum nachsten Besuch in
der Apotheke vereinbart. Diese wurden mit dem Diabetesteam in der
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Klinik kommuniziert und, wenn nétig, mit diesem besprochen. Diese
Ziele sollten erreichbar und messbar sein (z. B. HbA,. in drei Monaten
um 0,5 Prozent senken, weniger Hyperglykdmie usw.).

Die Ergebnisse der Studie zeigten ein Uberaus positives Ergebnis: 1,1
Prozent HbA~Senkung nach drei und noch 0,5 Prozent HbA;-Sen-
kung nach sechs Monaten. Die Tatsache, dass die HbA;~Reduktion
nach sechs Monaten abnahm, deutet darauf hin, dass die Jugend-
lichen in der Pubertatsphase haufig neu motiviert werden mussen.
Das war fur die Apotheker und das Diabetesteam eine Herausfor-
derung. Die verbesserte HbA~Einstellung wurde nicht durch mehr
Hypoglykamien erreicht, deren Haufigkeit mit und ohne Interventi-
on vergleichbar blieb. Zusatzlich zur HbA,~Einstellung verbesserte
sich in der Interventionsgruppe auch die Lebensqualitat in einem
klinisch relevanten Ausmaf (,Well-being-Index”). Die Studie zeig-
te auch nachhaltige Wirkung: Die Nachuntersuchung brachte eine
HbA;~Senkung um 1 Prozent im Durchschnitt nach einem Jahr und
ca. sechs Monaten ohne pharmazeutische Intervention.

+~ARMIN”

ARMIN — Die Arzneimittelinitiative Sachsen-Thiringen — [4] ist ein
Modellprojekt nach § 63 SGB V in den beiden genannten Bundeslan-
dern. Es wird von den beiden Kassenarztlichen Vereinigungen und
den Landesapothekerverbanden gemeinsam mit der AOK PLUS um-
gesetzt. Entwickelt wurde es urspringlich von der ABDA — Bundes-
vereinigung Deutscher Apothekerverbdnde und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) als ,, ABDA-KBV-Modell”. Beide Organisa-
tionen unterstltzen auch die Umsetzung von ARMIN.

Ziel ist die Steigerung der Qualitat der Arzneimittelversorgung

durch Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit und der The-

rapietreue bei gleichzeitiger Dampfung der Gesundheitsausgaben.

Es besteht aus folgenden drei Modulen:

» Die Wirkstoffverordnung sieht eine produktneutrale Verordnung
von Wirkstoffen durch den Arzt vor. Die konkrete Auswahl der
Praparate erfolgt in der Apotheke. In Einzelfallen kann der Arzt
weiterhin ein bestimmtes Praparat verordnen. Ziel der Wirkstoff-
verordnung ist es, die Compliance des Patienten zu verbessern,
indem der Fokus auf den Wirkstoff, und nicht wie bisher auf den
Handelsnamen, gelegt wird. Dies ermoglicht dem Patienten, ei-
nen Wechsel auf ein anderes Praparat besser nachvollziehen zu
kénnen. Somit sinkt das Risiko einer versehentlichen Doppelein-
nahme des gleichen Wirkstoffs.

+ARMIN”:

von Dr. Uta Mil-
ler, Projektent-
wicklung ARMIN,
ABDA - Bundes-
vereinigung Deut-
scher Apotheker-
verbande
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»GLICEMIA”:

von Dr. Karin
Schmiedel, WIPIG -
Wissenschaftliches
Institut far Préven-
tion im Gesund-
heitswesen, Baye-
rische Landesapo-
thekerkammer

» Der fur ARMIN verwendete Medikationskatalog soll den Arzt bei
der evidenzbasierten Wirkstoffauswahl unterstitzen und somit
eine leitliniengerechte, patientenorientierte und wirtschaftliche
Versorgung sicherstellen. Alle zugelassenen Wirkstoffe und Wirk-
stoffkombinationen fiir versorgungsrelevante Indikationen wur-
den geprift beziglich der vorhandenen Evidenz und Empfehlun-
gen — auf Basis der vorhandenen Leitlinien und Therapieempfeh-
lungen sowie unter Berlcksichtigung der G-BA-Beschlisse und
der Arzneimittel-Richtlinie. Die Wirkstoffe wurden anhand eines
vorgegebenen Entscheidungsmusters in die Kategorien ,,Stan-
dard”, ,Reserve” und ,nachrangig zu verordnen” eingeordnet.
Dabei handelt es sich stets um eine Empfehlung. Die arztliche
Therapiefreiheit wird nicht eingeschrénkt und eine patientenindi-
viduelle, angepasste Therapieentscheidung ist jederzeit méglich.

P Das Herzstlck von ARMIN ist das Medikationsmanagement.
Es leistet den groBten Beitrag zur Arzneimitteltherapiesicherheit
der Patienten. Es richtet sich an Menschen, die funf oder mehr
Arzneimittel dauerhaft einnehmen. Die Teilnahme ist freiwillig.
Der Patient wahlt sich seinen betreuenden Arzt und seine be-
treuende Apotheke aus. Der strukturierte Prozess beginnt in der
Apotheke mit der Erfassung der aktuellen Medikamente, ein-
schlieBlich der Selbstmedikation. Darauf folgen die pharmazeuti-
sche AMTS-Prtifung durch den Apotheker und die medizinische
durch den Arzt. Gemeinsam wird von Arzt und Apotheker ein
individueller Medikationsplan fur den Patienten erstellt und ihm
ausfuhrlich erldutert. Nach dieser ersten Erfassung, Prifung und
Einstellung der Medikation wird der Patient kontinuierlich durch
den Arzt und Apotheker weiterbetreut und der Medikationsplan
entsprechend aktualisiert. In ARMIN wird der Medikationsplan
des Aktionsplans AMTS des Bundesministeriums fur Gesundheit
verwendet (siehe Abbildung S.171).

~GLICEMIA"

Mit GLICEMIA [5] (italienisch: Blutzucker) wurde ein Programm zur
Pravention von Typ-2-Diabetes fur 6ffentliche Apotheken entwickelt.
Das Programm zielt auf eine Anderung des Erndhrungs- und Be-
wegungsverhaltens. Die Umsetzbarkeit und Effektivitat von GLI-
CEMIA wurde vom WIPIG — Wissenschaftliches Institut fir Prévention
im Gesundheitswesen gemeinsam mit der Friedrich-Alexander-Uni-
versitat Erlangen-Nirnberg in einer cluster-randomisierten, kontrol-
lierten Interventionsstudie untersucht.
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Das Praventionsprogramm GLICEMIA umfasst drei individuelle Bera-
tungen zur Lebensstilanderung durch einen Apotheker und finf be-
gleitende Gruppenschulungen. Wahrend der einjahrigen Programm-
dauer erhalten die Teilnehmer zusatzlich schriftliche Informationen
und werden zum Selbstmonitoring ihres Verhaltens angehalten (u. a.
Schrittzahler, einwdchiges Erndhrungsprotokoll). Die Auswertung der
Ergebnisse von 1.092 Studienteilnehmern zeigte, dass die Teilnahme
am Programm zu einer signifikanten Reduktion des Diabetesrisikos
gemalB FINDRISK-Gesamtpunktzahl fihrte (adjustierte EffektgréBe:
—-0,74 Punkte; 95%-Konfidenzintervall: —1,04 bis —0,42 Punkte). Im
Vergleich zur Kontrollgruppe gelang es den Teilnehmern von GLICE-
MIA, ihr Kérpergewicht signifikant zu reduzieren und ihre Bewegung
um 0,5 Stunden pro Woche zu steigern. Dies ging mit einer signifi-
kanten Verbesserung der korperlichen Lebensqualitat einher. Erstmals
konnte damit gezeigt werden, dass ein Praventionsprogramm in ei-
nem solch niedrigschwelligen Setting wie den Apotheken erfolgreich
umgesetzt werden kann.

Fazit

Am besten werden Menschen mit Diabetes sicherlich dann betreut,
wenn moglichst alle Berufsgruppen optimal, d. h. vorbehaltlos, zu-
sammenarbeiten. Dabei spielen die verschiedenen Heil- und Heilhilfs-
berufe eine unterschiedliche, sich gegenseitig ergdnzende Rolle. Im
Rahmen eines Medikationsmanagements und zum Erreichen einer
guten Therapietreue der Patienten, kommt der engen Abstimmung
zwischen behandelndem Arzt und betreuendem Apotheker eine
entscheidende Bedeutung zu.

Aktuell testen die beteiligten Berufsgruppen in verschiedenen Mo-
dellvorhaben im ambulanten wie im stationdren Bereich Konzepte,
die den Forderungen einer immer gréBer und komplexer werdenden
Versorgungsrealitat Rechnung tragen; solche Potentiale gilt es star-
ker als bisher zu nutzen — wegen der demographischen Entwicklung,
wegen begrenzter finanzieller Ressourcen sowie wegen der sozialen,
medizinischen und pharmazeutischen Verantwortung gegentber
den Patienten. Hier kommt es nicht nur auf klare und finanzierte
Rahmenbedingungen und Versorgungsvertrdge an, sondern vor
allem auf das Engagement der Diabetologen, Hausarzte und der
Apotheker sowie aller anderen medizinischen Berufe auf regionaler
und lokaler Ebene. Die Kommission EADV der Deutschen Diabetes
Gesellschaft bietet hier eine zukunftsweisende Plattform fur alle en-
gagierten Berufsgruppen.

Am besten wer-
den Menschen
mit Diabetes
dann betreut,
wenn moglichst
alle Berufsgrup-
pen optimal, al-
so vorbehaltlos,
zusammenar-
beiten.
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Weiterfiihrende Informationen

) http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/ueber-uns/ausschuesse-und-kommissionen/
kommission-zur-einbindung-der-apotheker-in-die-diabetikerversorgung.html

» http://www.abda.de/fileadmin/assets/Qualitaetssicherung/Kooperationen/Kooperatio-
nen-Diabetes/Koop-Diabetes_Konsensusvereinbarungen/Konsensusvereinbarung.pdf

) http://www.abda.de/fileadmin/assets/Medikationsmanagement/Grundsatzpapier_MA_
MM_GBAM.pdf

) http://www.abda.de/kommission-eadv.html

) http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/weiterbildung/apotheker.html
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Wichtige Aussagen und Fakten

lung der beteiligten Experten verschiedener Fachrichtungen.

Pflege eines bundeseinheitlichen Medikationsplans.

) Zurzeit gibt es noch kein flachendeckendes und standardisiertes System, tiber das sich
die behandelnden Arzte oder in Anspruch genommene Apotheker automatisch einen
aktuellen Uberblick tiber die Verordnungen anderer Fachdisziplinen verschaffen kénnen,
um in notwendigen Fallen eine interdisziplinare Abstimmung vorzunehmen.

) Wichtig fur Diabetiker sind vollstdndige Medikationsplane und klare Aufgabenvertei-

» Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS): Ein wichtiges Instrument ist die Erstellung und
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Gesundheitsokonomische
Aspekte des Diabetes mellitus

Christina Bachle?, Silke Andrich’!, Andrea Icks’

T Funktionsbereich Public Health, Centre for Health and Society, Medizini-
sche Fakultat Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf und Jean-Philippe-As-
sal-Gruppe fir Versorgungsforschung und Gesundheitsékonomie, Institut
fr Biometrie und Epidemiologie, Deutsches Diabetes-Zentrum, Leibniz-
Institut fur Diabetes-Forschung, Dusseldorf

Eine Erkrankung an Diabetes stellt erhebliche Anforderungen an die
Erkrankten selbst und deren Angehdérige. Zugleich besteht eine wirt-
schaftliche und gesellschaftliche Herausforderung aufgrund seiner
Pravalenz und der benétigten Gesundheitsressourcen.

Direkte Kosten des Diabetes mellitus

Fur die Schatzung der direkten medizinischen Kosten des Diabetes lie-
gen fur Deutschland verschiedene Datenquellen vor. Zum einen kénnen
aus Abrechnungsstatistiken die zur Diagnose ,, Diabetes” aufgefihrten
Krankheitskosten identifiziert werden (z.B. Kostenrechnung des Sta-
tistischen Bundesamtes). Zum anderen konnen Patienten mit Diabetes
identifiziert und deren Kosten dann erfasst werden (z.B. individuelle
Kostenanalysen auf Basis von Praxisdokumentationen, Routinedaten
der Krankenkassen). Eine Hochrechnung auf alle Menschen mit Diabe-
tes in Deutschland ergibt die geschatzten Gesamtkosten fiir Diabetes.
Die detailliertesten Kostendaten zum Diabetes beruhen auf Auswer-
tungen der personenbezogenen Abrechnungsdaten der AOK-Hessen,
die auch Grundlage fir Pravalenzschatzungen des Diabetes sind. Hier
wurde ein Exzess-Kostenansatz gewahlt, d.h. es wurden Personen mit
Diabetes und ahnliche Personen ohne Diabetes verglichen und die
Mehrkosten dem Diabetes zugeschrieben. Versicherte mit Diabetes
hatten im Jahr 2009 1,8fach héhere Kosten als vergleichbare Versi-
cherte ohne Diabetes (Koster 2012). Die dem Diabetes zuschreibbaren
Kosten pro Versicherten betrugen 2.608 Euro. Unterstellt man, dass
die AOK-Auswertungen auf alle Menschen in Deutschland Gbertragen
werden kénnen, wirden insgesamt 21 Milliarden Euro an diabetes-
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bezogenen Kosten anfallen, das entspricht 11 Prozent der Kranken-
versicherungsausgaben. Der Anteil liegt deutlich héher als derjenige,
den man durch die diagnosebezogene Krankheitskostenrechnung des
Statistischen Bundesamts ermittelt (im Jahr 2008 rund 2,5 Prozent der
Gesamtausgaben). Die Krankheitskostenrechnung unterschatzt die
diabetesbezogenen Kosten vermutlich, da diabetesassoziierte Fol-
geerkrankungen oft nicht einbezogen sind. Dagegen werden die
Kosten bei Verwendung der AOK-Daten mdglicherweise Uberschatzt,
da die Pravalenz des Diabetes bei AOK-Versicherten héher ist als bei
Versicherten anderer Krankenkassen (Hoffmann 2011).

Neben Behandlungskosten (direkten medizinischen Kosten) fallen
auch direkte nichtmedizinische Kosten an: Dazu gehéren die selten
berlcksichtigten Patientenzeitkosten; dabei handelt es sich um mo-
netdr bewertete Zeit, die von Patienten fur krankheitsbezogene Ak-
tivitdten aufgewendet wird, die in den USA auf rund zwei Stunden
pro Tag geschatzt wurde (Russell 2005). Teilnehmer der KORA-Studie
mit diagnostiziertem Diabetes berichteten bereits Uber einen Zeit-
aufwand von rund 100 Stunden pro Jahr allein fur Arztbesuche (ink/.
Wege- und Wartezeiten) und Krankenhausaufenthalte ohne Beriick-
sichtigung von Zeiten fiir das Diabetesselbstmanagement. Bei Anset-
zen des durchschnittlichen Bruttolohnes wiirde dies rund 2.500 Euro
entsprechen (Icks 2013).

Direkte medizinische Exzess-Kosten nach Alter, Sektoren
und Behandlungsanlass

Insbesondere die jungen Diabetespatienten unter 40 Jahren verur-
sachten viel hohere Kosten als die Kontrollgruppe (3.946 Euro Exzess-
Kosten); ein mdglicher Grund daflr kdnnte sein, dass es sich tber-
wiegend um Patienten mit Typ-1-Diabetes handelt, die Insulin und
Selbstkontrollmaterialien benétigen. Bei 40- bis 59-jahrigen Patienten
verursachte der Diabetes Exzess-Kosten in Hohe von 2.419 Euro, bei
60- bis 79-Jahrigen 2.511 Euro und in der hdchsten Altersgruppe (Uber
80-Jahrige) 2.917 Euro (Koster 2012).

Betrachtet man die jahrlichen Pro-Kopf-Exzess-Kosten nach Leistungs-
bereichen, so hatte im Jahr 2009 die stationadre Versorgung mit 781
Euro einen Anteil von 29,9 Prozent an dem Gesamtbetrag von 2.608
Euro. Auf Arzneimittel und die darin enthaltenen Antidiabetika ent-
fielen 614 Euro (23,5 Prozent), davon 303 Euro fur Antidiabetika (11,6
Prozent), auf die sonstigen Leistungen 572 Euro (21,9 Prozent), die
vertragsarztlichen Leistungen 364 Euro (14 Prozent) und die Pflege-
leistungen 278 Euro (10,7 Prozent) (Abbildung 1).

Neben den di-
rekten medizi-
nischen Kosten
fallen direkte
nichtmedizini-
sche Kosten an.
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Der gréBte Teil
der diabetesas-
soziierten Kos-
ten entfiel auf
die Behandlung
diabetischer
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Abbildung 1:
Exzess-Kosten
eines Diabetikers
nach Versor-
gungsbereich.

Exzess-Kosten des Diabetes differenziert nach Behandlungsanlass
stehen aus dem Jahr 2001 zur Verfuigung (von Ferber 2007). Deut-
lich wird, dass der gréBte Teil der diabetesassoziierten Kosten auf
die Behandlung diabetischer Folgeerkrankungen entfiel (Abbildung
2). Sie machten rund zwei Drittel der Kosten aus. Ein Viertel der
Exzess-Kosten fiel fur das Management von Hyperglykamien an.
Die jahrlichen Kosten pro Person mit Diabetes ohne Komplikatio-
nen lagen lediglich um 469 Euro (20 Prozent) héher als bei einer
entsprechenden Person ohne Diabetes (Kdster 2006a). Hatte ein
Patient Folgeschdden aus drei Krankheitsbereichen, betrugen die
Exzess-Kosten mit 9.483 Euro das 3,7fache der Pro-Kopf-Kosten
der Kontrollpersonen.

Die hochsten Zusatzkosten des Diabetes zeigten sich bei schwer-
wiegenden Komplikationen wie Dialyse/Transplantation (47.068 Euro),
Amputation (16.585 Euro), zerebralem Insult (9.371 Euro), Gangran/
Ulkus (8.169 Euro) und Glaskorperblutung (8.481 Euro). Diese Patien-
ten hatten aber haufig weitere Komplikationen, sodass in den Exzess-
Kosten auch die Kosten dieser Komorbiditaten enthalten sind.

Im Rahmen der Evaluation der St.-Vincent-Ziele wurden in einem Ver-
gleich von Patienten mit/ohne Diabetes auf Basis von Krankenkassen-
daten direkte medizinische Kosten nach erster Major-Amputation
des Beines analysiert (Hoffmann 2013). Betrachtet wurden Kosten im
zeitlichen Verlauf von einem Jahr vor bis zu drei Jahren nach Amputati-
on. Die Kosten waren im Jahr vor der ersten Amputation bei Personen
mit Diabetes um 5.543 Euro hoher als in der Vergleichsgruppe ohne
Diabetes (24.504 Euro vs. 18.961 Euro). Im ersten halben Jahr nach der
ersten Amputation waren die Kosten nahezu vergleichbar (Kosten fur
24 Wochen nach der ersten Amputation: 36.686 Euro vs. 35.858 Eu-
ro), wohingegen sie danach bei Personen mit Diabetes wieder starker

W Stationare Versorgung

Arzneimittel
(exkl. Antidiabetika)

m Antidiabetika
278€

1% Vertragsarztliche Leistungen
364€ Pflegeleistungen
14 %
B Sonstige Leistungen
Koster 2012
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erhoht waren. Hier betrug der Unterschied 22.814 Euro (Kosten fur
drei Jahre nach der ersten Amputation: 115.676 Euro vs. 92.862 Euro).

Indirekte Kosten des Diabetes mellitus

Die indirekten Kosten des Diabetes durch Arbeitsunfahigkeit und Frih-
verrentung wurden durch einen Exzess-Kostenansatz auf Basis der Ab-
rechnungsdaten der AOK-Hessen fir das Jahr 2001 geschatzt (Koster
2006b). Sie betrugen bei Erkrankten 5.019 Euro, was dem 1,4fachen
Betrag von nicht erkrankten Personen entspricht. Der GrofBteil wurde
durch einen frihzeitigen Renteneintritt verursacht. Eine andere Stu-
die auf Basis von Krankenkassendaten schloss zusatzlich den Produk-
tivitatsverlust durch frihzeitigen Tod von Menschen mit Diabetes ein
(Stock 2006). Die indirekten Kosten des Diabetes in Deutschland im
Jahr 1999 wurden auf 2,4 Milliarden Euro geschatzt, wovon die Aus-
gaben fur Krankengeld nur 4,4 Millionen Euro ausmachten.

Trends

Die Pro-Kopf-Exzess-Kosten des Diabetes stiegen von 2000 bis 2009
um 8,7 Prozent von 2.400 Euro auf 2.608 Euro an (Koster 2012). Die-
ser Anstieg entstand durch die Verdnderung der Alters- und der Preis-
struktur. Werden beide Effekte bericksichtigt, fielen die Exzess-Kosten
sogar um 6 Prozent. Bei den Frauen war der Rickgang wesentlich
deutlicher zu sehen als bei den Mannern (Frauen -10,2 Prozent, Man-
ner -1,3 Prozent). Dagegen stiegen die bereinigten Pro-Kopf-Exzess-
Kosten bei den unter 40-Jahrigen um 25 Prozent.

Werden die unterschiedlichen Leistungsbereiche betrachtet, stiegen
die bereinigten Exzess-Kosten von 2000 bis 2009 im ambulanten Be-

B Management der
Hyperglykamie

Metabolische
Komplikationen
643€
299% ® Augen-und
Nierenkomplikationen

FuBkomplikationen

Makrovaskulare
Komplikationen

430€
20 %

m Sonstige diabetes-

abhangige Kosten
von Ferber 2007

Die indirekten
Kosten des
Diabetes in
Deutschland
im Jahr 1999
wurden auf
2,4Mrd.€
geschatzt,
wovon die
Ausgaben fiir
Krankengeld
nur 4,4Mio.€
ausmachten.

Abbildung 2:
Exzess-Kosten
eines Diabetikers
nach Behand-
lungsanlass (2001).
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reich und bei den Arzneimitteln einschlieBlich der darin enthaltenen
Antidiabetika. Dagegen sanken die Kosten fur stationdre Aufenthalte
und Pflegeleistungen.

Auf Deutschland hochgerechnet sind die Exzess-Kosten des Diabetes
von 13 Milliarden Euro im Jahr 2000 um 60,5 Prozent auf 21 Milliarden
Euro im Jahr 2009 gestiegen. Rechnet man den Effekt der Alterung der
Bevolkerung heraus, betragt der Anstieg 42,9 Prozent. Wenn zusatzlich
der Inflationseffekt beriicksichtigt wird, liegt die Steigerung bei 23,5
Prozent. Sie ergibt sich vor allem aus der zunehmenden Pravalenz, die
u.a. auf erhdhte Erkennungsraten zurtickzufihren ist.

Kosten bei Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes

Bei Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes lagen die mittleren
direkt dem Diabetes zuzuschreibenden Pro-Kopf-Kosten im Jahr 2007
bei 3.524 Euro und sind damit seit dem Jahr 2000 um 20,4 Prozent
(nach Inflationsbereinigung) angestiegen (Bachle 2012). Ein Drittel
entstand durch Krankenhausaufenthalte (32 Prozent), ein weiteres
Drittel durch die Selbstkontrolle des Blutzuckerwertes (29 Prozent).
Die Behandlung mit Insulinpumpen verursachte 18 Prozent und das
Insulin 15 Prozent der Kosten. Auf dieser Basis schatzt man die Kosten
der diabetesbezogenen Behandlung von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland auf etwa 110 Millionen Euro.

Internationaler Vergleich der Diabeteskosten

Internationale Vergleiche bestatigen, dass die Kosten eines diagnosti-
zierten Diabetespatienten in etwa doppelt so hoch sind wie die einer
nicht erkrankten Person. Die internationalen Schatzungen der diabe-
tesbezogenen Kosten des Weltdiabetesverbandes IDF liegen deutlich
Uber den oben beschriebenen Ergebnissen der AOK-Hessen, unter
anderem weil auch die Kosten unentdeckter Falle einbezogen wurden
(IDF 2013). Die Berechnungsmethodik der IDF ist stark vereinfacht,
damit die Ergebnisse umfassend fur alle Lander weltweit angegeben
werden kénnen. Die Ergebnisse sind daher nur als grobe Anhaltspunk-
te zu sehen. Die IDF schatzt die diabetesbezogenen Kosten im Jahr
2013 auf etwa 11 Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben welt-
weit. Laut Schatzungen der IDF betragen die Kosten zur Behandlung
von Diabetes und Pravention von Spatfolgen weltweit mindestens
420 Milliarden Euro. Durchschnittlich werden jdhrlich pro erkrankter
Person 1.100 Euro ausgegeben. Mehr als drei Viertel der Ausgaben
verursachen Erkrankte zwischen 50 und 79 Jahren.



Gesundheitsbkonomische Aspekte des Diabetes mellitus

185

Die diabetesbezogenen Kosten sind international sehr unterschiedlich.
Etwa 90 Prozent der Lander geben 5 bis 18 Prozent ihrer Gesund-
heitsausgaben fur Diabetes aus. Obwohl 80 Prozent der erkrankten
Menschen in Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen leben,
fallen dort nur 20 Prozent der Kosten an. Die Gesundheitsausgaben
der USA betragen 36 Prozent der gesamten weltweiten Diabetesaus-
gaben (183 Milliarden Euro), wohingegen in China nur 29 Milliarden
Euro (entspricht knapp 7 Prozent der weltweiten Kosten) ausgegeben
werden, obwohl dort die meisten Menschen mit Diabetes leben. In
Somalia oder Eritrea liegen die jahrlichen Ausgaben bei weniger als
19 Euro pro Erkranktem.

Die Pro-Kopf-Kosten des Typ-1-Diabetes in Deutschland dhneln denen
in den USA und Schweden (Bachle 2012). In Mexiko sind die Ausgaben
wesentlich niedriger. Die Verteilung der einzelnen Kostenkomponenten
ist in Schweden ahnlich wie in Deutschland (Krankenhausaufenthal-
te, Blutzuckerselbstkontrolle, Insulin). In den USA hingegen sind die
Insulinpumpen und Medikamente die groBten Kostentreiber. Ursache
dieses Unterschieds sind die verschiedenen Preis- oder Behandlungs-
strukturen des Diabetes in verschiedenen Gesundheitssystemen. In
Deutschland sind beispielsweise Schulungsprogramme der Anlass fiir
einen Grof3teil der Krankenhausaufenthalte.

Fazit

Die Gesundheitskosten einer Person mit diagnostiziertem Diabetes sind
etwa doppelt so hoch wie die ahnlicher Personen ohne die Erkrankung.
Die medizinische Behandlung des Diabetes verursacht nach Schatzun-
gen auf Basis von AOK-Daten in Deutschland Kosten in Hohe von 21
Milliarden Euro, was 11 Prozent der gesamten Ausgaben der Kranken-
versicherungen entspricht. Etwa zwei Drittel der Ausgaben werden fur
die Behandlung von Folgeerkrankungen des Diabetes ausgegeben. Im
weltweiten Vergleich variieren die Pro-Kopf-Ausgaben fir Diabetes stark.
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Wichtige Aussagen und Fakten

» Menschen mit diagnostiziertem Diabetes verursachen etwa doppelt so hohe Gesund-
heitskosten wie vergleichbare Menschen ohne Diabetes.

) In Deutschland kostet die Behandlung des Diabetes 21 Mrd. Euro, das entspricht nach
Schatzungen auf Basis von AOK-Daten 11 Prozent der Krankenversicherungsausgaben.

) Von den diabetesassoziierten Kosten einer Person mit Diabetes entfallen zwei Drittel auf
die Behandlung diabetischer Folgeerkrankungen.

) Die Gesundheitsausgaben des Diabetes variieren international stark.
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Deutsches Zentrum fiir Dia-
betesforschung — Aktuelles
aus der Wissenschaft

Martin Hrabé de Angelis'2, Michael Roden’-34, Michele Solimena’->

T Deutsches Zentrum fiir Diabetesforschung (DZD)

2 Helmholtz Zentrum Munchen — Deutsches Forschungszentrum fur
Gesundheit und Umwelt

3 Deutsches Diabetes-Zentrum, Leibniz Zentrum fiir Diabetesforschung,
Dusseldorf

4 Klinik fur Endokrinologie und Diabetologie, Medizinische Fakultat,
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> Paul-Langerhans-Institut Dresden des Helmholtz Zentrum Munchen am
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus der TU Dresden

Die Bundesregierung hat 2009 das Deutsche Zentrum f(ir Diabetes-
forschung (DZD) gegrindet — einen nationalen Forschungsverbund
mit dem Ziel, zukUnftig Forschungsergebnisse schneller in die kli-
nische Praxis zu bringen. Die starke Zunahme der an Diabetes er-
krankten Personen stellt das deutsche Gesundheitssystem vor groBBe
Herausforderungen. Umso wichtiger ist es, durch erfolgreiche For-
schung wirksame Praventions- und BehandlungsmaBnahmen zu ent-
wickeln.

Starker Verbund

Dem Forschungsverbund DZD gehérten urspriinglich funf Partner an:

P das Helmholtz Zentrum Minchen — Deutsches Forschungszen-
trum fir Gesundheit und Umwelt,

» das Deutsche Diabetes-Zentrum DDZ in Diisseldorf,

P das Deutsche Institut fur Erndhrungsforschung DIfE in Potsdam-
Rehbriicke,

P das Institut fur Diabetesforschung und Metabolische Erkrankungen
des Helmholtz Zentrum Minchen an der Eberhard-Karls-Univer-
sitat Tibingen

» und das Paul-Langerhans-Institut Dresden des Helmholtz Zen-
trum Mdnchen am Universitatsklinikum Carl Gustav Carus der TU
Dresden.

Ziel des DZD:
Entwicklung
wirksamer Pra-
ventions- und
Behandlungs-
mafBnahmen.
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2015 wurde das
Kompetenznetz
Diabetes melli-
tus integriert.

Abbildung 1:
DZD-Standorte
und Partner.

Seit der Griindung erweiterte sich das Netzwerk um funf assoziierte
Partner an den Universitaten in Heidelberg, Kéln, Leipzig, Liibeck
und Miinchen. 2015 wurde das Kompetenznetz Diabetes mellitus
in das DZD integriert. Dadurch konnten die Forschungsbereiche Typ-
1-Diabetes, Epidemiologie und Versorgungsforschung im DZD weiter
ausgebaut werden. Diejenigen Wissenschaftler des Kompetenznetzes,
die nicht bereits zu einer Partnerinstitution des DZD gehérten, wurden
Projektpartner des DZD (Abbildung 1).
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und Therapieansatze

m m O N @™ >

Epidemiologie und Versorgungs- | Umwelt, Lebensstil und Gene: Rolle beim Diabetes

forschung und Identifizierung neuer Biomarker

In vivo Studien und Molekulare Aufklarung (patho-)physiologischer Mechanis-
Mechanismen men, die dem Diabetes zugrunde liegen
Langerhans’sche Inseln und Be- Erhaltung und Wiederherstellung der Aktivitat
tazellen der Betazellen

Klinische Studien Weiterentwicklung personalisierter Praventions-

Autoimmunitat und Entzindung | Identifizierung von Risikopatienten und Entwick-
bei Typ-1-Diabetes lung von immunmodulatorischen Therapien

Neue therapeutische Konzepte Entdeckung, Validierung und Weiterentwicklung
neuer Wirkstoffkandidaten und Angriffspunkte

Interdisziplindre Zusammenarbeit

Wie entsteht Diabetes mellitus, welche Faktoren tragen dazu bei? Wie
kann man die Erkrankung verhindern, therapieren oder gar heilen? Die
Antworten auf diese Fragen kann kein einzelner Wissenschaftler, keine
Arbeitsgruppe, keine Institution alleine finden. Nur ein Forschungs-
ansatz, der verschiedene Disziplinen vereint, vermag das komplexe
Geschehen der Diabetesentstehung zu entschlisseln. Unter dieser
Pramisse arbeiten DZD-Forscher aus verschiedenen Bereichen an ge-
meinsamen Fragestellungen. Dabei findet ein enger Austausch statt
zwischen Grundlagenforschern, Epidemiologen und klinisch tatigen
Arzten, um geeignete personalisierte Préaventions- und Therapiekon-
zepte zu entwickeln.

Das DZD-Forschungsprogramm gliedert sich in sechs Bereiche, die alle
Aspekte der Diabetesforschung abdecken (Tabelle 7). Erganzend wur-
den bereichslbergreifende Forschungsprojekte zu den drangendsten
Fragen der Diabetesforschung, die Hot Topics, definiert.

Exzellente Diabetesforschung

Die Ausrichtung und Quialitat der Forschungsvorhaben und die Ergeb-
nisse wurden im November 2014 durch zwdlf internationale Gutachter
exzellent evaluiert. Wie aus dem Bericht hervorgeht, hat das DZD den
Auftrag der Bundesregierung, nationale Kapazitdten, Kompeten-
zen und Infrastrukturen im Bereich der Diabetesforschung zu bindeln,
ausgezeichnet erfillt. Die Gutachter bestatigten den DZD-Strukturen
einen sehr hohen internationalen Standard und waren beeindruckt
von dem Aufbau der translationalen Forschungsstrategie, die welt-
weit in keinem anderen Diabetesforschungszentrum so zu finden

Tabelle 1:
DZD-Forschungs-
programm.

Der Auftrag der
Bundesregie-
rung wurde ex-
zellent erfiillt!
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Der Aufbau der
translationalen
Forschungsstra-
tegie ist welt-
weit einmalig.

Tabelle 2:
Multicenter-
studien des DZD.

Studie

Pradiabetes-Lebensstil-
Interventionsstudie

ist. Diese interdisziplindre Zusammenarbeit kann bereits erste Erfolge
aufweisen, wie der folgende Auszug aus den Forschungs-Highlights
des DZD veranschaulicht.

Forschungsergebnisse

» Multicenterstudien auf Erfolgskurs

Um deutschlandweit Studien mit hoher Teilnehmerzahl durchfihren
zu kénnen, arbeiten die Zentren des DZD eng zusammen. Drei groBe
Multicenterstudien wurden vom DZD erfolgreich auf den Weg gebracht
und bereits ein GroBteil der Teilnehmer rekrutiert. In diesen Studien
zur Diabetespravention (PLIS — Pradiabetes-Lebensstil-Interventions-
studie), zu Folgeerkrankungen (DDS — Deutsche Diabetes-Studie) und
zum Schwangerschaftsdiabetes (PREG — Deutsche Gestationsdiabetes-
Studlie) werden verschiedene Subtypen identifiziert (Tabelle 2). Ziel ist
die Entwicklung maBgeschneiderter praventiver und therapeutischer
Ansatze.

Die Teilnehmer der Studien tragen nicht nur dazu bei, dass neue Er-
kenntnisse fir die Pravention und Therapie des Diabetes gewonnen
werden, sondern sie profitieren auch direkt selbst von der intensiven
medizinischen Betreuung.

DZD-Studie: Gestations-
diabetes (PREG)

Deutsche Diabetes-
Studie (DDS)

(PLIS)

Gesuchte
Teilnehmer

Koordinieren-
des Institut

Personen mit erhéhtem
Typ-2-Diabetes-Risiko

Institut fur Diabetes-
forschung und Meta-

Diabetespatienten
(Typ 1, Typ 2) bis zu
einem Jahr nach der
Diagnose

Frauen mit Schwanger-
schaftsdiabetes (24. bis
31. Schwangerschafts-
woche) und bis zehn
Jahre nach der Dia-
gnose

Institut fur Diabetes-
forschung und Meta-

Deutsches Diabetes-
Zentrum (DDZ) in

Studien-
standorte

bolische Erkrankungen
des Helmholtz Zentrum
Munchen an der Uni-

versitat Tubingen (IDM)

Berlin/Potsdam, Dres-
den, Dusseldorf, Hei-
delberg, Leipzig, MUn-
chen, Tubingen

Dusseldorf

Berlin/Potsdam,
Dresden, Dusseldorf,
Heidelberg, Leipzig,
Lubeck, Minchen,
Tabingen

bolische Erkrankungen
des Helmholtz Zentrum
Munchen an der Uni-

versitat Tubingen (IDM)

Dresden, Dusseldorf,
Heidelberg, Leipzig,
Munchen, Tubingen
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Probanden und Patienten fiir Diabetesstudien gesucht!

Die DZD-Studien werden an den Standorten Berlin/Potsdam, Dres-
den, Dusseldorf, Heidelberg, Leipzig, Libeck, Minchen und Tubin-
gen durchgefiihrt. Wer Interesse an einer Studienteilnahme hat,
kann sich bei der DZD-Geschéaftsstelle melden: studien@dzd-ev.de,
Tel.: 089 /3187 2832.

» Diabetesrisiko erkennen und gezielt vorbeugen

Eine gezielte Vorsorge gewinnt aufgrund der stetig steigenden Zahl
von Menschen, die an Diabetes erkranken, zunehmend an Bedeutung.
Mit dem DIfE — DEUTSCHER DIABETES-RISIKO-TEST® kann jeder Er-
wachsene selbstandig sein individuelles Risiko fur eine Typ-2-Diabetes-
Erkrankung bestimmen. Eine weitere Version, die zusatzlich Laborwerte
beriicksichtigt, steht Arzten zur Verfigung. Der Test zeigt auch indi-
viduelle Méglichkeiten zur Senkung des Risikos auf.

Durch die gemeinsame Auswertung der Daten von Studienteilneh-
mern der EPIC-Potsdam-Studie (European Prospective Investigation
into Cancer and Nutrition) und KORA (Kooperative Gesundheitsfor-
schung in der Region Augsburg) wurde der Risikotest aktualisiert und
ist nun noch aussagekraftiger. Neue Ergebnisse aus der Forschung
werden stets zeitnah eingearbeitet. Der Test ist abrufbar unter:
www.dzd-ev.de

D Einfluss der Erndhrung auf Typ-2-Diabetes

Warum erhoht rotes Fleisch das Risiko fiur Typ-2-Diabetes? Ein in-
terdisziplindres DZD-Forscherteam untersuchte die Blutproben von
2.681 EPIC-Studienteilnehmern, um diese Frage zu beantworten. Dabei
identifizierten sie Biomarker, die erste Hinweise auf den Zusammen-
hang geben kénnten: Hohe Ferritinspiegel, niedrige Konzentrationen
des EiweiBbausteins Glyzin und vier Lipide stehen sowohl mit einem
hohen Fleischverzehr als auch mit einem erhéhten Diabetesrisiko in
Verbindung [1].

Neben der Empfehlung, weniger rotes Fleisch zu essen, ist bekannt,
dass eine Ernahrung mit vielen Ballaststoffen aus Vollkorn und das
Trinken von Kaffee das Diabetesrisiko senkt.

In der DDIET-Studie (Deutsche Diabetes-Diat-Interventions- und Ener-
gierestriktions-Testung) wurde untersucht, ob diese Ernahrung auch
bei bereits an Diabetes erkrankten Menschen einen positiven Einfluss
hat. Durch eine gering kalorienreduzierte Kost verbesserte sich die In-
sulinwirkung und der Fettgehalt der Leber nahm ab — unabhéangig vom
Ballaststoffgehalt der Nahrung, Fleischverzehr und Kaffeekonsum. Es
kommt also vor allem auf die Gewichtsreduktion an [2].

Warum erhoéht
rotes Fleisch
das Risiko fiir
Typ-2-Diabetes?
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Grundlagenfor-
schung ist eine
wichtige Vor-
aussetzung fiir
die Entwicklung
neuer Praventi-
onsansatze und
Therapien.

Abbildung 3:
Personalisierte
Prédvention und
Therapie des Dia-
betes.

Translationale Forschung: Vom Labor zur Anwendung

Grundlagenforschung ist eine wichtige Voraussetzung fur die Entwick-
lung neuer Praventionsansatze und Therapien. Personalisierte medizi-
nische Strategien erfordern ein detailliertes Wissen tber die Genetik
und die Stoffwechselwege sowohl auf Ebene der Zelle als auch des
gesamten Organismus. Zudem muss das vielschichtige Zusammenspiel
von Genen, Lebensstil und Umweltfaktoren bei der Entstehung des
Diabetes entschlisselt werden.

» Betazellen unter der Lupe

Um zu verstehen, welche Faktoren die Insulinfreisetzung beeinflus-
sen, untersuchten DZD-Wissenschaftler die Granula der Betazellen
genauer; sie speichern Insulin und setzen es bei Bedarf frei. Neu pro-
duzierte Insulin-Granula werden bevorzugt sekretiert und sind mobi-
ler als ihre alteren Gegenstiicke. Die neuen Untersuchungen zeigen,
dass gealterte sekretorische Granula eine verminderte Kompetenz fur
glukosestimulierten Transport aufweisen. Diese Erkenntnisse kdnnten
helfen, neue Medikamente zur Verbesserung der Insulinausschiittung
zu entwickeln [3].

P Betazellen aus Stammzellen?

Wenn die Betazellen bereits zugrunde gegangen sind, ist Ersatz ge-
fragt. Konnte man mit Hilfe von Stammzellen neue Betazellen produ-
zieren? FUr eine Antwort muss die Entwicklung von der Stamm- tber
die Vorldufer- zur Betazelle entschlisselt werden. Ein DZD-Team ent-
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deckte molekulare Schlusselfunktionen dieses Differenzierungsweges.
So sorgen der Wnt/B-Catenin-Signalweg und die micro-RNA 335 da-
flr, dass aus Stammzellen differenzierte Vorlauferzellen werden [4].

P Hustenstiller gegen Diabetes?

Der Wirkstoff Dextromethorphan wird bisher als Hustenstiller ange-
wandt. DZD-Forscher haben nun herausgefunden, dass diese Substanz
auch die Insulinausschiittung steigert und die Blutzuckerkonzentration
senkt. Dies wurde bereits an 20 Patienten mit Typ-2-Diabetes erfolg-
reich getestet. Darlber hinaus schitzt dieser Wirkstoff unter experi-
mentellen Bedingungen Betazellen vor einem Zelltod, was fur Pati-
enten mit einem frisch diagnostizierten Typ-1-Diabetes von Interesse
sein kénnte. Bevor Dextromethorphan zur Behandlung des Diabetes
angewendet werden kann, muss der mogliche Nutzen jedoch erst in
Langzeitstudien untersucht werden [5].

» Innovativer Therapieansatz: Tripel-Hormon

Ein neuer Wirkstoff, der die Wirkungen von drei Hormonen (Gluka-
gon, GLP-1 und GIP) vereint, senkt den Blutzuckerspiegel und redu-
ziert das Koérperfett in bisher ungekanntem AusmafB. Damit bildet
das Molekl die physiologische Wirklichkeit des nattrlichen Hormon-
Wechselspiels besser ab als ein einzelner Wirkstoff. Glukagon erhoht
den Energieverbrauch des Kérpers, und GLP-1 reduziert die Kalori-
enaufnahme. Sowohl GLP-1 als auch GIP bewirken eine vermehrte
Insulinausschiittung und senken dadurch den Blutzuckerspiegel. Die
in einem Molekdl zusammengefassten Polytherapien haben das Po-
tential, sich zum Goldstandard in der Diabetes- und Adipositas-
Therapie zu entwickeln [6].

» Insulin-Impfung zur Vorbeugung des Typ-1-Diabetes

Gemeinsam mit internationalen Forschern ist DZD-Wissenschaftlern ein
wichtiger Durchbruch in der Pravention des Typ-1-Diabetes gelungen: Sie
konnten im Rahmen der Pre-POINT-Studie durch orale Gabe von Insulin
eine positive Immunreaktion bei Kindern mit erhéhtem Diabetesrisiko
erzielen. Das Besondere ist, dass das Insulin prophylaktisch als Impfstoff
zu einem Zeitpunkt verabreicht wurde, an dem die Kinder noch keine
Autoimmunreaktion — also noch keine Autoantikorper — entwickelt hat-
ten. Dabei traten keine unerwiinschten Nebenwirkungen wie Unterzu-
ckerung auf. Ziel dieser Insulin-Impfung ist, eine Immuntoleranz gegen
korpereigene Proteine zu entwickeln. Dadurch soll eine Autoimmun-
reaktion, die zum Typ-1-Diabetes fihren kann, verhindert werden [7].

Ein Husten-
stiller weist
auch antidia-
betische Eigen-
schaften auf.
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Forschen fiir eine Zukunft ohne Diabetes

Nach dem Motto ,Jeder soll wissen, dass ein gesunder Lebensstil das
Das DZD infor-  Auftreten eines Typ-2-Diabetes verzdgern oder gar verhindern kann”
miert die Bevol- liegt es dem DZD sehr am Herzen, die Bevdlkerung zu informieren.
kerung direkt ~ Daher prasentiert das DZD auf seiner Homepage nicht nur neueste
und online auf  Forschungsergebnisse, sondern auch allgemeine Informationen zur
www.dzd-ev.de Erkrankung und zu PraventionsmaBnahmen. Auf zahlreichen Wegen
suchen die DZD-Wissenschaftler zudem den direkten Kontakt zur Of-
fentlichkeit und vermitteln in Vortragen oder Einzelgesprachen Wissen

Uber Diabetes und seine Folgeerkrankungen.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) DZD: Fuhrende deutsche Forschungseinrichtungen bundeln ihre Krafte mit dem Ziel, zu-
kunftig Forschungsergebnisse schneller in die klinische Praxis zu bringen.

» Zu den funf Grindungspartnern sind funf assoziierte Partner in Heidelberg, KéIn, Leip-
zig, Lubeck und Munchen sowie Wissenschaftler des Kompetenznetzes Diabetes mellitus
als Projektpartner dazugekommen.

) Durch die Identifizierung von Subtypen werden personalisierte Ansatze fur die Praventi-
on und Therapie des Diabetes entwickelt.
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Selbsthilfe — ein wichtiger
Fels in der Brandung!

Jan Twachtmann'

T Deutsche Diabetes-Hilfe — Menschen mit Diabetes e.V. (DDH-M)

Man koénnte auf die Idee kommen, das Institut der Selbsthilfe sei
Uberholt, da wir inzwischen — zugegebenermalen — in Deutschland
Uber ein Uberdurchschnittliches Versorgungssystem verfligen; nie-
mand wird abstreiten wollen, dass dieses grundsatzlich ordentlich
und zuverldssig fur die Betroffenen funktioniert. Insbesondere war
der medizinische Fortschritt wohl noch nie so hoch wie jetzt — und
in vielen Aspekten kdnnen sich andere Staaten viel von uns abschau-
en. Es ware aber hochst falsch zu glauben, wir kénnten uns auf dem
Erreichten ausruhen oder brauchten keine Selbsthilfe mehr. Ganz im
Gegenteil: Die Selbsthilfe war noch nie so wichtig wie jetzt.
Dies zeigt sich auch in den Entscheidungen der letzten Jahre: Mal
sollte es den Analoginsulinen an den Kragen gehen, mal den Test-
streifen furr Typ-2-Diabetiker und zuletzt dem Basalinsulin Tresiba®.
Die Selbsthilfe hat sich in diesem Zusammenhang fur die Betrof-
fenen starkgemacht. Einige Eingriffe konnten wir dadurch verhin-
dern oder abschwachen; im Falle von Tresiba® waren wir weniger
erfolgreich. Das Fazit muss aber sein, dass hier nur mehr Selbsthilfe
Abhilfe schaffen kann!

Was macht Selbsthilfe? Welche Auswirkungen hat sie?

Selbsthilfe ist keine Institution, die die arztliche Versorgung ersetzen
kann, soll oder will. Selbsthilfe ist vielmehr komplementar zur arztli-
chen Versorgung zu verstehen; sie ist eine Gruppentherapieform, die
eine arztliche Behandlung erganzt.

Diabetes — und hierbei kommt es nicht auf die Unterscheidung zwischen
Typ 1 und Typ 2 an —ist eine Krankheit, die den Betroffenen sieben Tage
die Woche 24 Stunden taglich begleitet. Im Schnitt erhalt ein Diabetiker
zwei Stunden (!) ambulante Behandlung jahrlich, dazu kommen bei Typ-
1-Diabetikern noch circa 12 Stunden Schulung im Jahr (vgl. Prof. Karin
Lange, Der Diabetologe 1.2012, S.3). Folglich findet eine ambulante
Behandlung lediglich in 0,023 Prozent der Zeit mit der Krankheit statt

Selbsthilfe ist
vielmehr kom-
plementar zur
arztlichen Ver-
sorgung zu ver-
stehen; sie ist
eine Gruppen-
therapieform,
die eine arztli-
che Behandlung
erganzt.
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Die Selbsthilfe
verfiigt tiber
ein erhebliches
Mehr an Zeit,
ist besser er-
reichbar und
hat verglichen
mit Arzten bzw.
Diabetologen
einen anderen,
wichtigen Er-
fahrungsschatz.

—d.h. im Umkehrschluss, dass ein Diabetiker in 99,98 Prozent seines
Lebens mit der Krankheit alleine ist. Aufgrund des Kostendrucks auf
das deutsche Gesundheitssystem wird sich diese Quote in absehbarer
Zeit nicht bessern, sondern eher noch weiter in Richtung Selbsttherapie
und vor allem Selbsthilfe ausschlagen.

Um diese Lucke aufzufangen, wird eine starke Selbsthilfe benétigt.
Die Selbsthilfe verfigt Uber ein erhebliches Mehr an Zeit, ist besser
erreichbar und verfligt gegentiber Arzten und auch Diabetologen tiber
einen anderen — nicht zwingend besseren, aber dennoch wichtigen —
Erfahrungsschatz, der sich gerade im Diabetesbereich sehr gut mit der
professionellen arztlichen Ebene erganzt. Uberdies hat die Krankheit
erhebliche psychische Auswirkungen, denen Arzte/Diabetologen oft
unzureichend gewachsen sind. Spezialisierte Therapeuten gibt es nur
in wenigen Gegenden —und dort in unzureichender Anzahl. Auch hier
kann die Selbsthilfe unterstitzend tatig werden, indem sie ein offenes
Ohr von Betroffenen fiir Betroffene anbietet; oft hilft es ndmlich
bereits, sich mit anderen Betroffenen zu unterhalten.

Die Selbsthilfe bildet fur viele den nétigen, geduldigen, einfihlsamen
Ansprechpartner, um sich tber alle Sorgen und Note zu besprechen
und Erfahrungen auszutauschen. Erfahrungen sind gerade bei der
Krankheit Diabetes ein wertvoller Schatz, der den Betroffenen dazu
verhelfen kann, weitgehend ohne Einschrankungen leben zu kénnen.
Selbsthilfe kann Eltern helfen, loszulassen und einen Umgang mit dem
Diabetes zu entwickeln, der es Kindern erlaubt, trotz der berechtigten
Angste ein ganz normales Leben zu leben.

Auch das Engagement selber kann zu einem gewissenhafteren und
routinierterem Umgang mit der Erkrankung fuhren; zudem steigt
haufig die Compliance. Menschen in der Selbsthilfe haben regelma-
Bigen Umgang mit typischen Problemen und auch Negativbeispielen
und Folgeerkrankungen. Das fuhrt haufig zu einem Umdenken, selbst
wenn man die Therapie zuvor mit einer , Laissez-faire-Mentalitat”
angegangen ist. AuBerdem nehmen engagierte Menschen haufig an
(selbstorganisierten) Vortragsveranstaltungen oder anderen Informa-
tionsveranstaltungen teil und sind dadurch immer auf dem neusten
Stand von Forschung, Wissenschaft und Technik. Dies kann auch den
behandelnden Arzten einen Impuls geben.

Wo stehen wir — wo wollen wir hin?
Selbsthilfe ist aber auch mehr als Hilfe zur Selbsthilfe, Selbsthilfe ist

auch ein Anwalt fiir die Rechte von Menschen mit Diabetes.
Wir durfen eine ordentliche Versorgung nicht als Selbstverstandlich-
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keit hinnehmen, auch wenn die meisten von uns in eine Gesellschaft
hineingeboren wurden, in der man meinen kdnnte, dass der der-
zeitige Stand der Versorgung selbstverstandlich und unumstéBlich
vorhanden ware. Dies wird jedoch nicht der Fall sein — vielmehr fuhrt
der steigende Kostendruck dazu, dass Kirzungen stattfinden und
moglicherweise bahnbrechende Innovationen wie ein kontinuierli-
ches Glukosemesssystem (CGM) fur Typ-1- oder neue Antidiabetika
far Typ-2-Diabetiker nicht oder erst nach Jahrzehnten zugelassen
werden. Dabei kénnte man die Behandlung mit neuen Medikatio-
nen und Hilfsmitteln mitunter revolutionar verbessern. Insbesondere
beim CGM stehen wir jetzt an einer Schwelle, an der es aufzupassen
gilt. Hier kann nur eine starke Selbsthilfe als Anwalt der Betroffenen
klare Forderungen an die Politik formulieren. Um hierzu in der La-
ge zu sein, muss die Selbsthilfe jedoch stark sein. Stark bedeutet in
diesem Zusammenhang insbesondere, mitgliederstark zu sein. Denn
nur, wenn der Druck auf die Politik von vielen ausgeht, wird sich die
Politik zum Handeln gezwungen sehen. Mitglieder von Selbsthilfeor-
ganisationen sind alle potentielle Wahler, hier gilt aber umso mehr:
Die Masse macht’s!

Die Organisationen: DDB und DDH-M

Die selbstandige und unabhangige Selbsthilfeorganisation Deutsche
Diabetes-Hilfe — Menschen mit Diabetes (DDH-M) hat in den letzten
Jahren viel erreicht. Seit der Griindung im Juni 2012 ist die DDH-
M in rasantem Tempo gewachsen und stellt inzwischen den zweit-
groBten Betroffenenverband im Diabetesbereich dar. Wir haben der-
zeit deutlich Uber 17.000 Mitglieder, der alteingesessene Deutsche
Diabetiker Bund (DDB) marginal mehr. Das hért sich viel an, ist jedoch
verschwindend klein. In Deutschland gibt es 6 bis 8 Mio. Diabetiker;
genau weif3 es keiner. Das bedeutet aber auch: Wir bilden nur 0,2
bis 0,3 Prozent der Betroffenen ab. Wenn man alle Organisationen
zusammenrechnet, kommt man vielleicht auf insgesamt 40.000 or-
ganisierte Betroffene bundesweit. Das hieBe: Alle Organisationen zu-
sammen haben es bisher nicht geschafft, mehr als 0,5 bis 0,7 Prozent
der Betroffenen zu organisieren. Damit werden wir es nicht schaffen,
politisch starker aufzutreten.

Die DDH-M ist mit dem Ziel gestartet, die Einheit der Selbsthilfe zu
fordern und die Selbsthilfe schlagkraftiger zu machen. In den letzten
Jahren konnten wir hier groBe Erfolge vorweisen — gleichwohl haben
die stetigen Angriffe des Bundesverbandes des Deutschen Dia-
betiker Bundes (DDB) und einzelner DDB-Landesverbande

Nur wenn der
Druck auf die
Politik von vie-
len ausgeht,
wird sich die
Politik zum
Handeln ge-
zwungen se-
hen.
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Danische
Verhéltnisse
libertragen

auf Deutsch-
land: Demnach
missten 1,4
Mio. Diabetiker
Mitglied in der
Selbsthilfe sein.

viel Kraft und Zeit gekostet. Die Uberwerfungen miindeten sogar
in (Gerichts-)Verfahren, die vom DDB und seinen Mitgliedern aus-
gingen. Inzwischen konnten wir auch die Gerichtsverfahren been-
den; hierzu trugen auch die Gerichte bei, die die Verfahren als das
entlarvt haben, was sie tatsachlich waren: persoénliche Querelen in-
nerhalb von Vereinen mit ahnlicher Ausrichtung, bei denen es nur
um die Schadigung des anderen ging. Das bindet unnétige Zeit, die
wir dringender in die Aufklarung und unsere Arbeit fur und mit den
Menschen mit Diabetes stecken sollten. Funktionar/Ehrenamtlicher
in der Selbsthilfe zu sein, darf kein Selbstzweck und nicht von rein
personlichen Interessen geleitet sein. Der Mensch mit Diabetes
steht im Mittelpunkt; man kann die Lebensqualitdt der Menschen
nur férdern, wenn dies das Ziel jeden Handelns ist. Ziel darf es im
gemeinnltzigen Bereich nicht sein, eine andere Selbsthilfeorgani-
sation im Aufbau behindern zu wollen, denn wir verkaufen kein
Produkt — und Menschen mit Diabetes sind kein Markt. Wir wollen
den Menschen mit Diabetes zu mehr Lebensqualitat verhelfen, ih-
nen bessere Hilfsmittel fur eine bessere Therapie, zu bezahlbareren
Konditionen verschaffen. Ziel ist es, die Teilhabe von Menschen mit
Diabetes zu fordern, dafiir stehen wir: die DDH-M.

Dieses Ziel lasst sich aber nur erreichen, wenn wir weiter kdmpfen und
mehr Menschen mit Diabetes hinter der Selbsthilfe vereinen kénnen.
Daflr mussen wir erheblich mehr Menschen mit Diabetes organi-
sieren, und das wird nur mit vereinten Kraften funktionieren! Wenn
man die danischen Verhéltnisse auf Deutschland hochrechnet, muss-
ten in Deutschland rund 1,4 Millionen Diabetiker der Selbsthilfe als
Mitglieder zur Verfiigung stehen. Dies ist eine unglaubliche Zahl, die
die Selbsthilfe einerseits zu einer schlagkraftigen Lobby werden lieBe,
flhrte andererseits aber auch dazu, dass der Selbsthilfe die Mittel zur
Verfligung stiinden, die man bendtigt, um eine gute und intensive
Selbsthilfearbeit zu verrichten — und somit den Menschen vor Ort wei-
ter substantiell zu helfen. Mit einer solchen schlagkraftigen , Truppe”
wuirden wir Uber Nacht zu einem erheblichen wirtschaftlichen und
politischen Akteur, Gber dessen Kopf hinweg Entscheidungen tber die
Einschrankung der Versorgung kaum erfolgreich denkbar sind. Dafur
muss politisches Engagement aber mehr sein als nur die Vertretung
im Gemeinsamen Bundesausschuss.

Jan Twachtmann, LL. M., mr.
Vorstandsvorsitzender

Deutsche Diabetes-Hilfe —

Menschen mit Diabetes e. V. (DDH-M)
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Die Selbsthilfe war noch nie so wichtig wie jetzt. Dies zeigt sich auch in den Entscheidun-
gen der letzten Jahre: Mal sollte es den Analoginsulinen an den Kragen gehen, mal den
Teststreifen fur Typ-2-Diabetiker und zuletzt dem Basalinsulin Tresiba®.

) Selbsthilfe ist mehr als Hilfe zur Selbsthilfe, Selbsthilfe ist auch ein Anwalt fur die Rechte
von Menschen mit Diabetes.

» Wenn man alle Organisationen zusammenrechnet, kommt man auf 40.000 organisierte
Betroffene bundesweit. Damit kann man politisch noch nicht starker auftreten.
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Diabetes-Register und Diabetes-Surveillance

Zielrichtung der
DDG ist, durch
Harmonisierung
und Synchroni-
sierung bereits
etablierter
Diabetes-
Register primar
die Register-
Forschung zu
fordern und
auszubauen.

Diabetes-Register und
Diabetes-Surveillance als
Bausteine einer nationalen
Diabetesstrategie

Jochen Seufert!

1 Sprecher der Kommission Versorgungsforschung und Register der DDG
Abteilung fir Endokrinologie und Diabetologie, Universitatsklinikum,
Freiburg

Wertvolle Diabetes-Register in Deutschland

Im Gegensatz zu vielen skandinavischen Landern besteht in Deutsch-
land keine gesetzliche Vorgabe, Erkrankungsverlaufe und deren Be-
handlung ltuckenlos zentral zu erfassen und auszuwerten. Gerade fir
den Diabetes mellitus in all seinen Auspragungen ware eine solche
zentrale Erfassung aus medizinischer Sicht, aus Sicht der Versorgungs-
strukturen und aus gesundheitspolitischer Sicht sehr hilfreich.

Dies hat der Vorstand der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG)
erkannt und mit der Neugriindung einer ,,Kommission Versor-
gungsforschung und Register” eine Offensive gestartet, die sich
zunachst als Hauptprojekt der ,Registerlandschaft” in Deutschland
widmen soll. Zielrichtung der DDG ist hierbei, durch Harmonisierung
und Synchronisierung bereits etablierter Diabetesregister primar die
Register-Forschung zu férdern und auszubauen. Dies aus der Erkenntnis
heraus, dass adaquat erhobene Registerdaten im Bereich der Versor-
gungsforschung (tber die Erkenntnisse aus klassischen prospektiven
Studien hinaus) sehr wertvolle Informationen zur Versorgung von
Menschen mit Diabetes mellitus liefern. Dies hat auch die Bundesge-
sundheitspolitik erkannt.

Grundlage der Entwicklung geeigneter MaBnahmen im Rahmen einer
»Nationalen Diabetesstrategie” stellt die Etablierung und prospektive
Weiterentwicklung einer indikatorengestttzten Nationalen Diabetes-
Surveillance dar. Diese stiitzt sich gerade auf die integrierte Nutzung
verfligbarer Datenquellen unter Einbeziehung von Diabetesregisterda-
ten und Daten aus DMPs.
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Im Zuge der Etablierung einer Diabetes-Surveillance hat das Bundes-
ministerium fur Gesundheit (BMG) das Robert Koch-Institut (RKI) be-
auftragt, eine Diskussionsgrundlage auch unter Einbeziehung von
Fachgesellschaften zu erarbeiten.

Am 22. April 2015 fand, organisiert von der Deutschen Diabetes Ge-
sellschaft (DDG) und diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe, eine ers-
te Diabetes-Register-Konferenz in Berlin statt. Beteiligt waren
neben Reprasentanten des Bundesgesundheitsministeriums und des
RKI, auch Reprasentanten aller Diabetes-Register und Datensammlun-
gen in Deutschland, die diese im Rahmen der Konferenz darstellten:

» DMP Nordrhein www.zi.de

» IMS-Health Diareg issuu.com/ims_heor_publications/docs/
imshdiareg_0514ispor

» DIVE www.dive-register.de

> DFS-Register www.cid-direct.de/webroot/upload/Konrad_40/
Handbuch-DFS-Register_4.1.pdf

» DPV buster.zibmt.uni-ulm.de/dpv/index.php/de

» DDz - St. Vincent-Indikatoren ddz.uni-duesseldorf.de/en/
research-at-the-ddz/institute-for-biometrics-and-biometry/health-
services-research-and-health-economics

» FQSD www.dgm-online.de/web/aktuell/fgsd

GestDiab www.bdsn.de/14.html

» Typ-1-Kinder-Register BW www.medizin.uni-tuebingen.de/
kinderklinik/de/abteilungen/allgemeine-paediatrie-haematologie-
onkologie/sprechstunden/diabetes/diabetesregister/Typ-1-Kinder-
Register NRW

P Typ-1-Kinder-Register Sachsen forschungsinfo.tu-dresden.de/
detail/forschungsprojekt/11932

P Dialogue, DiaRegis www.stiftung-dhd.de/pm-dhd-20120605.
html, www.stiftung-dhd.de/pm-dhd-20110808.html

» EPIC/DZD/DIFE www.dife.de/forschung/abteilungen/epic-
potsdam-studie.php, www.dzd-ev.de

» ICDiab www.bdsn.de/15.html

v

Diese Datensammlungen sind ein Schatz sowoh! fur die Versor-
gungsforschung als auch fur die , Diabetes-Surveillance” der Gesund-
heitspolitik, der durch die Kommission Versorgungsforschung und
Register im Sinne von Harmonisierung und Synchronisierung weiter-
entwickelt werden soll. Zur Umsetzung wurde im ersten Schritt un-
ter Einbeziehung aller Beteiligten aus der Politik, von DDG/diabetes-
DE — Deutsche Diabetes-Hilfe und der Register eine ,Konferenz der

Im April 2015
fand in Berlin
eine erste Dia-
betes-Register-
Konferenz statt.
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Im Jahr 2014
sind grundle-
gende politi-
sche Weichen
gestellt wor-
den fiir die
Optimierung
der Diabetes-
Pravention und
-Versorgung.

Diabetes-Register und Datenerhebungen in Deutschland” gegriindet,
deren nachstes Treffen im Herbst 2015 stattfand.

Diabetes-Surveillance und Nationale Diabetesstrategie

Mit dem Entwurf fr ein Bundespraventionsgesetz und mit der Entschlie-
Bung zur Implementierung eines Nationalen Diabetesplans seitens des
Bundesrates sind im Jahr 2014 grundlegende politische Weichen fur die
Optimierung von Pravention und Versorgung der Volkskrankheit Diabe-
tes mellitus gestellt worden. Sowohl fir die Erreichung des nationalen
Gesundheitsziels ,,Diabetes verhindern, frith erkennen und friith
behandeln” im Rahmen des Praventionsgesetzes als auch fir die Im-
plementierung einer Nationalen Diabetesstrategie sind entscheidende
Erfolgsbedingungen: kohdrente Strategien, ein konzertiertes Handeln
der verschiedenen Sektoren, Ebenen und aller Beteiligten sowie die Fih-
rung und Koordinierung seitens des Bundesgesundheitsministeriums und
beauftragter Organe wie des Robert Koch-Instituts (RKI).

Grundlage der Entwicklung geeigneter MaBnahmen im Rahmen einer
Nationalen Diabetesstrategie stellt die Etablierung und prospektive
Weiterentwicklung einer indikatorengestltzten ,Nationalen Diabetes-
Surveillance” dar. Diese stutzt sich auf die integrierte Nutzung ver-
flgbarer Datenquellen unter Einbeziehung von Diabetesregisterda-
ten, Daten aus DMPs und anderen — um nicht nur epidemiologische,
sondern auch versorgungsrelevante Indikatoren in ein kontinuierliches
Monitoring einzuschlieBen.

Expertenrunde , Diabetes-Register” (18.03.2015)

Mit dem Ziel der Schaffung einer Diskussionsgrundlage fir ein Dia-
betes-Surveillance-System, das dynamisch auf eine noch zu bestim-
mende politische Zielsetzung reagiert, hat sich das Bundesministe-
rium fur Gesundheit (BMG) zunachst an das Robert Koch-Institut
(RKI) gewandt.

Anlass der Expertenrunde , Diabetes-Register” am 18.03.2015 in Berlin
war die Vorstellung und Diskussion des dort erarbeiteten Vorschlags
unter Einbeziehung von Deutscher Diabetes Gesellschaft (DDG), dia-
betesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe sowie Experten aus der Epidemio-
logie mit Erfahrung in Registerforschung.

Ziel der Diskussion war die gemeinsame Konkretisierung von Anfor-
derungen und Eckpunkten sowie einer Erwartungshaltung an ein
solches Diabetes-Surveillance-System im Rahmen einer Nationalen
Diabetesstrategie aus Sicht der Politik und der wissenschaftlichen
Fachgesellschaften.
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Zentraler Diskussionspunkt war:

.Welche Fragen soll ein Nationales Diabetes-Surveillance-System unter

der Verwendung welcher Datengrundlage fur die Politik, die Gesund-

heitsversorger/Leistungserbringer, Versorgungsforschung, aber auch

fur Betroffene beantworten kénnen?”

Vom RKI wurden drei Ubergeordnete Ziele einer Diabetesstrategie

umrissen:

P Leben mit Diabetes verbessern (objektive und subjektive Versor-
gungsqualitat)

» Diabeteshaufigkeiten in Deutschland reduzieren (bekannt und
unbekannt)

P Diabetesrisiko in Deutschland reduzieren

Es wurden finf Anforderungen formuliert, um hieraus spater Indika-
torensets zu entwickeln, zu konsentieren und operative Schritte ab-
zuleiten (,,indikatorengestttzte Surveillance”).

1. Abbildung der regionalen Prévalenz und Inzidenz des Diabetes mel-
litus durch aktive Datenerhebung

Momentan werden in Querschnittsstudien ausschlieBlich Daten zur
Pravalenz erhoben, die spater fur die Abschatzung der Inzidenz des
Diabetes herangezogen werden. Die Etablierung einer Langsschnitt-
kohorte ermdglicht die direkte Erfassung der Inzidenz und ihrer De-
terminanten.

2. Abbildung der diabetesassoziierten Morbiditdt und Mortalitat

(St. Vincent-Indikatoren) Durch eine Verbesserung der Pravention des
Diabetes und durch gezielte Interventionen kann es gelingen, diabe-
tesassoziierte Komplikationen und deren Auswirkungen zu reduzieren
und so die Lebenserwartung der Patienten zu verbessern.

3. Abbildung und Bewertung von Versorgungsformen und Therapie-
strategien aus Versorger- und Patientensicht

Patienten mit Diabetes mellitus erfahren multiple Einschrankungen ihrer
Gesundheit und ihrer Funktionsfahigkeit im Alltag. Die Erforschung der
Determinanten und die Bestimmung von Patientenpraferenzen helfen,
die zu ergreifenden MaBnahmen besser an den Bedarf anzupassen
und fur das (Er-)Leben der Patienten direkt erfahrbar zu machen. Dazu
zahlt neben medikamentdsen Behandlungsstrategien auch die Erfor-
schung sozialer Folgen des Diabetes, die zu mdglicherweise nicht ad-
aquaten Einschrankungen u. a. im Berufsleben fuhren. Die Bewertung
von Versorgungsformen schlieBt eine 6konomische Bewertung ein.
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Erforschung
sozialer Folgen:
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multiple Ein-
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ihrer Gesund-
heit und ihrer
Funktionsfahig-
keit im Alltag.

4. Abbildung regionaler Unterschiede in der Patientenversorgung
Aus der Erfassung regionaler Unterschiede in der Struktur- und der
Ergebnisqualitat der Behandlung lassen sich Rickschlisse fir eine be-
darfsadaptierte Optimierung der Patientenversorgung ziehen.

5. Abbildung von Qualitdt und Praxisvariationen

Die Versorgung von Patienten mit Diabetes ist heute durch die Be-
teiligung verschiedener, z.T. paralleler Versorgungsebenen gekenn-
zeichnet. Durch die Erforschung der Bedeutung von Hausarzt- und
Integrationsvertragen, der Qualitatssicherung im Rahmen von DMPs
und der Dokumentation von Struktur- und Prozessindikatoren kann die
Reduktion/Beseitigung solcher Barrieren im Sinne einer verbesserten
Patientenversorgung gelingen.

Beobachtungsebenen und Versorgungsforschungsstudien

Fur die Diabetes-Surveillance sind eine Vielzahl von Beobachtungsebe-
nen und assoziierte Datenquellen verfugbar, die jeweils spezifische
Vor- und Nachteile haben:

P Populationsbasierte Datenerhebungen sind geeignet zur Doku-
mentation der Inzidenz, der Pravalenz und der Folgen einer Dia-
beteserkrankung. Sie fokussieren auf die Gesamtbevélkerung in
Abgrenzung zu anderen Methoden, die ausschlieBlich bereits an
Diabetes erkrankte Patienten im Blick haben.

P Arztbasierte Datenerhebungen sind zur Beschreibung der Teil-
menge von Patienten mit Diabetes in arztlicher Betreuung und
zur Untersuchung arztlicher und therapeutischer Entscheidungen
geeignet. In Abgrenzung zu populationsbasierten Daten erlauben
sie die Erhebung umfassender medizinischer Untersuchungsbe-
funde an einer durch Diabetes selektierten Patientenpopulation
und z.B. die Untersuchung der Wirksamkeit von medizinischen
Interventionen.

) Patientenbasierte Datenerhebungen (DMP-Daten) bilden Behand-
lungspfade und das Wechselspiel verschiedener Versorgungsebe-
nen untereinander ab. Die Beobachtung dieser Daten erméglicht
Losungsansatze zur Beseitigung struktureller Barrieren. Damit
kann eine effektivere und zielgerichtete Versorgung der Patien-
ten erreicht werden.

» Versorgungsforschungsstudien: Uber die reine (nichtinterventio-
nelle) Beobachtung hinaus sollten MaBnahmen im Kontext einer
Nationalen Diabetesstrategie auch die zielorientierte Durchfih-
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rung von randomisierten klinischen Studien mit hoher Praxisrele-
vanz erméglichen, so die Meinung der Diabetologischen Fachge-
sellschaften und Experten aus der Epidemiologie. Diese sind not-
wendig, um unabhangig von (kommerziellen, fachspezifischen,
personlichen etc.) Einzelinteressen versorgungs- und patientenre-
levante Fragestellungen zu untersuchen.

Insgesamt besteht Konsens Uber eine integrierte Nutzung méglichst
umfangreicher verfiigbarer Datenquellen unter Einbeziehung von
Diabetesregisterdaten, Daten aus DMPs und anderen, um nicht nur
epidemiologische, sondern auch andere versorgungsrelevante Indika-
toren in eine addquate Diabetes-Surveillance-Strategie zu integrieren.

Ausblick

Es besteht Einigkeit im Hinblick auf die Notwendigkeit eines breiten,
konzertierten Vorgehens der an einer Nationalen Diabetesstrategie
beteiligten Gruppen. Dazu wurde die Schaffung einer gemeinsamen
Plattform fir den regelmaBigen Austausch der an der Nationalen Di-
abetesstrategie beteiligten Personen/Gruppen/Institutionen diskutiert.
Inwieweit sich die Vorstellungen der Diabetologie (Basispapier) und
von RKI/BMG in Ubereinstimmung oder Annaherung bringen lassen,
muss sich im weiteren Diskurs zeigen.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Fur den Diabetes mellitus in all seinen Auspragungen ware eine zentrale Erfassung aus
medizinischer Sicht, aus Sicht der Versorgungsstrukturen und aus gesundheitspolitischer
Sicht sehr hilfreich.

» Grundlage der Entwicklung geeigneter MaBnahmen im Rahmen einer Nationalen Diabe-
tesstrategie ist die Etablierung und prospektive Weiterentwicklung einer indikatorenge-
stutzten , Nationalen Diabetes-Surveillance”.

» Am 22. April 2015 fand, organisiert von der Deutschen Diabetes Gesellschaft und diabe-
tesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe, eine erste Diabetes-Register-Konferenz in Berlin statt.
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Soziale Ungleichheit und
Diabetes

Stefanie Gerlach', Bernhard Kulzer?

T diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe
2 Diabetes-Zentrum Bad Mergentheim, Forschungsinstitut der Diabetes-
Akademie Bad Mergentheim (FIDAM)

Soziale Faktoren spielen bei der Entstehung, Behandlung und Prognose
des Diabetes eine bedeutsame Rolle. Auch wenn von unterschiedlicher
genetischer Vorpragung abgesehen wird, haben nicht alle Menschen
dieselbe Chance, gesund zu bleiben und die Erkrankung Typ-2-Dia-
betes zu vermeiden. Ebenso sind das Erreichen der Therapieziele, die
Entwicklung von Folgekomplikationen des Diabetes und die Lebens-
erwartung auch von sozialen Faktoren abhangig.

Gesundheitliche Chancengleichheit ist nationale
Querschnittsaufgabe

Unter ,Chancengleichheit” versteht man das Recht in modernen Gesell-
schaften auf eine gerechte Verteilung von Zugangs- und Lebenschan-
cen. ,Gesundheitliche Chancengleichheit ist die Herstellung gleicher
Chancen, gesund zu bleiben, unabhéngig z.B. von sozialem Status, na-
tionaler Zugehorigkeit, Generation, Alter und Geschlecht” [2]. Auch in
Deutschland weisen Menschen mit einem niedrigeren soziodkonomischen
Status (Einkommen, Bildung, beruflicher Status) jedoch eine niedrigere
Lebenserwartung als Bessergestellte auf. Menschen in der niedrigsten
Einkommensgruppe leben acht bis zehn Jahre kirzer als Menschen der
hochsten Einkommensgruppe, gemessen zum Zeitpunkt der Geburt [4].
Eine Chancengleichheit im Zusammenhang mit Diabetes wird auch
vom Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) als wichtig erachtet:
»Chancengleichheit und angemessene Erreichbarkeit aller Bevolkerungs-
schichten und -gruppen im Gesundheitsbereich sind (...) ein wichtiges
Anliegen” [1]. Deshalb sollen in einem nationalen Konsensusprozess
erarbeitete, nationale Gesundheitsziele einen Beitrag zur gesundheitli-
chen Chancengleichheit leisten [3a]. Eine Expertengruppe von gesund-
heitsziele.de fihrt dazu aus: ,Die Verteilung von Risikofaktoren und
Erkrankungen Uber die Bevélkerung ist in vielen Fallen durch eine Un-
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Gesundheitliche
Chancengleich-
heit ermoglicht

die Erreichung
des nationalen
Gesundheits-
ziels zu Typ-2-
Diabetes.

Tabelle 1: Lebens-
zeitpravalenz (Pro-
zent, 95%-Konfi-
denzintervall) des
bekannten Diabe-
tes in Deutschland
nach Geschlecht
und Sozialstatus
(n=7.012) [9].

gleichverteilung Uber verschiedene soziale Schichten und Bevolkerungs-
gruppen charakterisiert.” (...) ,Gleichsam gibt es soziale Unterschiede im
Gesundheitsverhalten und in der Inanspruchnahme von (...) praventiven
MaBnahmen.” Es wird daher betont, dass alle Gesundheitsziele — so
auch das gerade neu im Praventionsgesetz 2015 verankerte, nationale
Gesundheitsziel ,Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko senken,
Erkrankte frih erkennen und behandeln” — die Anforderungen nach
gesundheitlicher Chancengleichheit erfullen mussen [3b].

Erhohtes Risiko fiir Typ-2-Diabetes bei niedrigem
soziookonomischem Status

Im Vergleich zu Personen mit mittlerem und hohem soziodkonomischem
Status haben Personen mit niedrigem soziobkonomischem Status einen
schlechteren Gesundheitszustand und erkranken haufiger an Typ-2-Dia-
betes. Zudem zeigen sie ein erhdhtes Risiko fur eine depressive Symp-
tomatik, Adipositas und korperliche Inaktivitat, sie rauchen mehr und
haben haufiger Bluthochdruck und Fettstoffwechselstérungen — dies
sind wiederum Risikofaktoren fur die Entstehung eines Typ-2-Diabetes
[5]. Armutsrisikogruppen und Personen mit niedrigem soziodkonomi-
schem Status zeigen zudem ein unglnstigeres Ernahrungs- und Be-
wegungsverhalten [5, 6, 7]. Dieser Zusammenhang, der weltweit bei
Typ-2-Diabetes zu beobachten ist [8], zeigt sich auch in Deutschland.

Sozialstatus
Geschlecht
niedrig mittel hoch
Frauen 11,6 (8,6-15,5) | 7,4 (6,3-8,7) 3,0 (2,0-4,5)
Manner 10,1 (7,5-13,5) | 6,1(5,1-7,4) 6,2 (4,6-8,3)
Gesamt 10,9 (8,8-13,5) | 6,8(6,0-7,7) 4,8 (3,7-6,0)

Die Studie des Robert Koch-Instituts zur ,,Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1)” [9] kommt zu dem Ergebnis, dass Frauen und Man-
ner mit einem niedrigen Sozialstatus eine signifikant hohere Lebenszeitpra-
valenz des bekannten Diabetes aufweisen als solche mit hohem Sozialsta-
tus. Dieser Unterschied ist bei Frauen starker ausgepragt als bei Mannern.

Mehr Typ-2-Diabetes in sozio6konomisch
benachteiligten Regionen

Darlber hinaus ist die Verteilung des Typ-2-Diabetes in Deutschland
sehr unterschiedlich, wozu soziale Faktoren wesentlich beitragen. Der
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Diabetes-Atlas der Barmer-GEK [10] offenbart, dass die Bewohner
sozial schwacher Regionen in Deutschland besonders haufig von der
Volkskrankheit Diabetes betroffen sind. So leben beispielsweise im
brandenburgischen Bad Belzig etwa dreimal so viele Menschen mit
Diabetes (13,5 Prozent) wie rund um die Hamburger Elbchaussee (4,3
Prozent). Beim Vergleich der Bundeslander zeigt sich, dass in Sachsen
(10,4 Prozent), Sachsen-Anhalt (10,1 Prozent) und Brandenburg (9,9
Prozent) die Haufigkeit von Diabetes in der Bevélkerung am hochsten
ist, wahrend Schleswig-Holstein bundesweit die niedrigste Rate (6,8
Prozent) aufweist. Eine Analyse nach Alters- und Geschlechtsstan-
dardisierung auf die Bevolkerung der Bundesrepublik Deutschland
kommt zu dem Ergebnis, dass Diabetes vorrangig in sozial schwache-
ren Regionen auftritt.

Dies wird durch die Untersuchungen des DIAB-CORE-Verbundes un-
terstutzt, die die besondere Bedeutung struktureller Faktoren wie der
Arbeitslosenquote oder der finanziellen Situation der Region bzw. Ge-
meinde beziglich der Diabetespravalenz untersuchten [11]. Hier zeigte

z je Bundesland

Sachsen-Anhalt 10,1%  Bayem

Thiringen 97% MNedersachsen 7.2%

Saarfand B8% Wistlemberg 7%

Sehileswig-
Rheinland-Plalz 8,1% Halstein

Standardisierte
Diabetespravalenz

sich, dass in Gemeinden mit der hdchsten strukturellen Benachteiligung
das Risiko, an Typ-2-Diabetes zu erkranken, mehr als doppelt so hoch
war wie in 6konomisch gutgestellten Gemeinden [12] — unabhangig
von der individuellen sozialen Lage der Studienteilnehmer.

Auch aktuelle Analysen von Daten der telefonischen Gesundheitsbefra-
gung GEDA durch Wissenschaftler des Helmholtz Zentrums Mdnchen
und des Robert Koch-Instituts in Berlin kommen zu dem Ergebnis: Men-
schen, die in soziodkonomisch benachteiligten Regionen leben, sind
unabhangig von ihrem individuellen Sozialstatus der Biirger deutlich
haufiger von Typ-2-Diabetes und Adipositas betroffen [12].

Regionale Préva-
lenzen des Dia-
betes mellitus in
Deutschland. Eine
Auswertung mit-
tels GKV-Daten
der Barmer-GEK
[10].
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Prévalenz des be-
kannten Diabetes
und regionale
Deprivation in
Deutschland.

Faktoren wie
das Einkommen
der Bevolke-
rung oder die
Beschaffenheit
der Wohnum-
gebung beein-
flussen die Ge-
sundheit aller
Bewohner und
modifizieren
das Diabetes-
Risiko deutlich.
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a) Ergebnisse des DIAB-CORE-Verbunds im BMBF-Kompetenznetz Diabetes mellitus: Préavalenz des be-
kannten Typ-2-Diabetes mellitus in der Altersgruppe 45-74 Jahre. Angaben in % (95 %-Konfidenz-
intervall; SHIP: Study of health in Pomerania; CARLA: Cardiovascular Disease, Living, and Ageing in
Halle Study; HNR: Heinz Nixdorf Recall Study; DO-GS: Dortmunder Gesundheitsstudie; KORA: Ko-
operative Gesundheitsforschung in der Region Augsburg

b) GIMD: German Index of Multiple Deprivation (Darstellung auf Kreisebene). Kartographie: Werner
Maier, Helmholtz Zentrum Miinchen; Kartengrundlage: VG250 (GK3), Bundesamt fir Kartographie
und Geodasie. Abdruck mit freundlicher Genehmigung von Werner Maier, Minchen.

Benachteiligte Regionen sind gekennzeichnet durch ein niedriges
Durchschnittseinkommen der Bevélkerung, Arbeitslosigkeit, ein ge-
ringes Beschaftigungs- und Bildungsniveau und geringe kommunale
Einnahmen — sowie durch eine vergleichsweise unginstigere Beschaf-
fenheit der Wohnumgebung, niedrigere Sicherheit, eine erhéhte Um-
weltbelastung (Luftverschmutzung, Larm), unattraktivere Umwelt- und
Freizeitmdglichkeiten sowie eine hohe Verfligbarkeit von Fastfood und
hochverarbeiteten Lebensmitteln.

Unter Einbezug individueller Risikofaktoren wie Alter, Geschlecht etc.
haben Personen in den Gebieten mit der héchsten Deprivation eine
rund 20 Prozent héhere Wahrscheinlichkeit, an Typ-2-Diabetes zu er-
kranken, verglichen mit Mannern und Frauen in den am wenigsten
benachteiligten Regionen. Bei Adipositas liegt sogar eine um fast 30
Prozent erhdhte Wahrscheinlichkeit vor.

Armut und Typ-2-Diabetes

Soziale Ungleichheit fordert ungesunde Ernahrungsweisen und Uber-
gewicht und verringert den Zugang zu gesunden Lebensmitteln. Die Er-
nahrung von Menschen mit geringem Einkommen ist qualitativ schlech-
ter als in bessergestellten Haushalten [7] und ist gekennzeichnet durch
den Verzehr von weniger Obst, Fisch und Wasser sowie deutlich
mehr Limonade. Der tagliche Konsum von mindestens einem siiBen
Softdrink erhéht das Risiko fur Typ-2-Diabetes bereits um 20 Prozent
[8]. Insgesamt tendieren Menschen mit geringem Einkommen mehr
zu Lebensmitteln mit einem giinstigen Preis-Mengen-Verhaltnis [6, 7].
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Dies sind auch in Deutschland eher kostenglinstige Lebensmittel mit
hoher Energiedichte und unglnstigem Nahrwertprofil — zu fettreich,
zu sUB und zu salzig — und im Verhaltnis dazu arm an lebensnotwen-
digen Nahrstoffen [14, 15].

In Deutschland sind heute etwa 2,5 Mio. Kinder und Jugendliche von
Armut bedroht, nahezu jedes funfte Kind ist arm [16]. Der Umstand,
alleinerziehend zu sein oder drei oder mehr Kinder zu haben, ist in
Deutschland ein besonderes Armutsrisiko [17]. Die Erndhrung von Kin-
dern hangt auch von der Bildung und dem Einkommen der Eltern ab [18]:
Kinder von Eltern mit hoher Schulbildung und hohem Haushaltseinkom-
men essen haufiger nach einem ,gesunden” und seltener nach einem
,SUBen” Erndhrungsmuster, Kinder mit Migrationshintergrund verzehren
haufiger verarbeitete Lebensmittel. Es wurde gezeigt, dass Kinder und
Jugendliche, die von Armut betroffen sind, neben einem unginstigen
Erndhrungsverhalten auch seltener Sport treiben, etwa doppelt so haufig
Ubergewichtig sind wie Gleichaltrige der hohen Statusgruppe, vermehrt
psychische Auffalligkeiten und psychosomatische Beschwerden haben
und haufiger Passivrauchbelastungen ausgesetzt sind oder selbst rau-
chen. All diese Faktoren tragen dazu bei, dass diese Kinder langfristig
auch ein erhohtes Risiko aufweisen, im weiteren Verlauf ihres Lebens an
Typ-2-Diabetes und/oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu erkranken [17].

Psychosozialer Stress und Diabetes

Neben somatischen Risikofaktoren sind auch psychosoziale Faktoren
fur die Manifestation des Diabetes mitverantwortlich. In einer aktuel-
len schwedischen Studie wurde gefunden, dass Kinder, die wahrend
der Kindheit ein schwieriges Lebensereignis erlebten, ein dreimal so
haufiges Risiko aufwiesen, an Typ-1-Diabetes zu erkranken [19]. Fir
die Manifestation des Typ-2-Diabetes stellen neben einem niedrigen
Sozialstatus auch der erlebte Stress — zum Beispiel bei der Arbeit — und
ein Migrationshintergrund Faktoren der Krankheitsentstehung dar. In
der Hoorn-Studie konnte gezeigt werden, dass die Anzahl stresshafter
Lebensereignisse mit einem erhdhten Typ-2-Diabetes-Risiko einherging
[20]. Huth et al. [21] kamen in der deutschen KORA-Studie zu dem Er-
gebnis, dass bei hoher Arbeitsbelastung und gleichzeitig geringen Ent-
scheidungsspielrdumen — was mit erhdhtem Stress einhergeht — das
Typ-2-Diabetes-Risiko erhdht ist, wahrend Manner mit hoher Arbeitsbe-
lastung und groBer Entscheidungsfreiheit eine vergleichsweise niedrige
Diabetes-Pravalenz aufweisen [22]. Auch die Whitehall-Studie kam zu
dem Ergebnis, dass ein niedriger sozialer Status und eine geringe Gra-
tifikation mit einem erhdhten Typ-2-Diabetes-Risiko assoziiert ist [23].

Der tagliche
Konsum von
mindestens
einem siiBen
Softdrink er-
hoéht das Risiko
fiir Typ-2-Dia-
betes um 20
Prozent.
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Kinder, die  Soziale Faktoren pragen den Verlauf des Diabetes
wahrend der
Kindheit ein Soziale Faktoren sind auch flr den Verlauf des Diabetes wichtig. In ei-
schwieriges ner aktuellen Untersuchung aus Schweden mit 24.947 Typ-1-Diabetes-

Lebensereignis
erlebten, wei-
sen ein dreimal
so haufiges
Risiko auf, an
Typ-1-Diabetes
zu erkranken.

Patienten wurde gefunden, dass Personen aus der Gruppe mit dem

geringsten Einkommen im Vergleich zu Personen mit dem hdchsten

Einkommen eine dreifach erhéhte Wahrscheinlichkeit haben, an Dia-

betes oder einer koronaren Herzerkrankung zu versterben [24]. Ledig

bzw. alleine lebend, eine niedrige Schulbildung und Migrationshinter-
grund waren neben einem niedrigen Einkommen weitere Faktoren, die
die Prognose des Diabetes signifikant negativ beeinflussten. In einer
ebenfalls aktuellen Ubersichtsarbeit von Grintsova et al. [25] wird der
aktuelle Stand der Literatur zur sozialen Ungleichheit bezlglich des

Verlaufs des Diabetes wie folgt zusammengefasst:

» Diagnostische Untersuchungen (z. B. HbA;., Mikroalbuminurie)
werden bei Personen mit einem niedrigen soziodkonomischen
Status seltener durchgefihrt.

P Personen mit einem niedrigen soziobkonomischen Status haben
eine schlechtere glykdmische Kontrolle.

P Personen mit einem niedrigen soziobkonomischen Status haben
mehr Folgeerkrankungen (z.B. Augen-, Nierenerkrankungen).

Eine nationale Diabetesstrategie kann einen Beitrag zur
gesundheitlichen Chancengleichheit leisten

Die sozialen und regionalen Unterschiede bei der Entstehung, Behand-
lung und Prognose des Diabetes sind eine groBe Herausforderung fir die
Gesundheitspolitik. Mit der Annahme der Strategie , Health 2020, dem
gesundheitspolitischen Rahmenkonzept der Europa-Region der WHO
2012-20201[26], hat sich auch Deutschland verpflichtet, gesundheitliche
Unterschiede in der Gesellschaft zu verringern. In der Politischen Dekla-
ration des ersten UN-Gipfels zu den nichtibertragbaren Krankheiten
und gemaB dem ,WHO Global Action Plan on NCDs 2013-2020" hat
sich Deutschland dem Ziel verpflichtet: , Die Zunahme von Adipositas
und Diabetes stoppen” (bis 2025 auf dem Stand von 2010).

Wichtige Losungsansatze sind:

1. Umsetzung einer nationalen Diabetesstrategie

Regionale Ungleichheiten bestehen nicht nur hinsichtlich der Diabetes-
prévalenz, sondern auch hinsichtlich der Versorgung des Diabetes. Wer
heute gesundheitliche Chancengleichheit herstellen will, muss nicht
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nur den Zugang zu Bildung, sondern auch zu Gesundheit nachhaltig
verbessern. Eine nationale Diabetesstrategie wird seit 2012 vom EU-
Parlament [27], seit 2013 von der EU-Kommission [28] und seit 2014
auch vom Bundesrat zusatzlich zu einem Praventionsgesetz zur Umset-
zung empfohlen [29]. Eine nationale Diabetesstrategie sollte insbesonde-
re die Versorgungsforschung férdern, um die Effektivitat und Effizienz
von Therapieregimen unter ,Real-life”-Bedingungen und unter Einbezug
soziodkonomischer Faktoren langfristig evaluieren und optimieren zu
kénnen. Im Rahmen einer nationalen Diabetesstrategie sollten regionale
Diabetespldne erstellt werden, die gezielt maBgeschneiderte Losungen
fur besonders deprivierte Regionen und fur Hochrisikopersonen fir Typ-
2-Diabetes beinhalten. AuBerdem sollten fur die Verhaltens- wie fur die
Verhaltnispravention des Typ-2-Diabetes geeignete Strategien entwickelt
werden, die auf die besondere Situation sozial benachteiligter Personen
mit einem erhdhten Diabetes-Risiko bzw. einem manifesten Diabetes ab-
zielen. Hierzu missen auch bessere Angebote der Beratung, Schulung
und psychosoziale Unterstlitzung fir Patienten und Angehérige niedriger
soziobkonomischer Schichten bereitgestellt werden.

Ein Beispiel fur eine verbesserte Diabetes-Friiherkennung in deprivierten
Regionen ist das vom Bundesgesundheitsministerium geférderte Spen-
denprojekt von diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe Diabetesbera-
tung auf Radern (aufsuchende Fritherkennung und Beratungsangebote
in l&ndlichen Regionen oder in Regionen mit hohem Migrationsanteli,
dann mit z. B. tirkischsprechenden Diabetesberaterinnen). Im Rahmen
einer nationalen Diabetesstrategie kdnnte dieses erfolgreiche Projekt z. B.
in deprivierten Regionen als Regelstruktur eingefihrt werden.

2. Ganzheitliche Préventionsstrategien (Health-in-all-policies)

Herkdmmliche Mittel von Pravention und Gesundheitsforderung,
wie Appelle an die Selbstverantwortung des Einzelnen fur seine Ge-
sundheit, reichen zur Vermeidung von Adipositas und Typ-2-Diabetes
nicht aus. Das zeigen die Erfahrungen der letzten Jahre, da die weiter
steigenden Pravalenzen davon nicht ausreichend beeinflusst wurden.
Erforderlich ist ein koharenter, gesamtgesellschaftlicher Ansatz, der
die sozialen Determinanten von Gesundheit in den Mittelpunkt eines
»Health-in all-policies”-Ansatzes stellt. Die Vereinten Nationen und
die WHO empfehlen neben MaBnahmen der Verhaltenspravention
ausdricklich auch verhéltnispraventive MaBnahmen auf Bevélkerungs-
ebene [26]. Die , Deutsche Allianz gegen NichtUbertragbare Krankhei-
ten” hat dazu ein Strategiepapier fir eine effektive Primarpravention
verfasst, die alle sozialen Schichten erreicht und von der deutschen
Diabetologie mitgetragen wird [30]. , Diabetes Typ 2: Erkrankungsrisiko

.Die Zunahme
von Adipositas
und Diabe-

tes stoppen”:
Deutschland
hat sich diesem
Ziel verpflich-
tet!
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senken, Erkrankte friih erkennen und behandeln” ist seit 2015 nationa-
les Gesundheitsziel im Praventionsgesetz — ein wichtiger Meilenstein.
Es bleibt abzuwarten, ob die vorgesehenen PraventionsmaBnahmen
ausreichen, um einen nachhaltigen verhaltnispraventiven Ansatz in
Deutschland umzusetzen.

3. Vlerringerung sozialer Deprivation

Eine nachhaltige Verbesserung der gesundheitlichen Chancengleich-
heit wird langfristig nur Uber eine effektive Armutsbekampfung und
Starkung der sozialen Integration méglich sein [6].

Mittels gezielter MaBnahmen der Arbeitsmarkt-, Bildungs-, Sozial-,
Familien-, Gesundheits- und Steuerpolitik mussen Bildungs- und Ein-
kommensungleichheiten gemindert sowie Infrastruktur, Lebens- und
Arbeitsbedingungen gesundheitsférderlich fur alle Burger und Regi-
onen gestaltet werden.
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Wichtige Aussagen und Fakten

» In Deutschland besteht bei Diabetes eine soziale Ungleichheit.

) Die Entwicklung des Typ-2-Diabetes, die glykdmische Kontrolle, die Entwicklung von
Folgekomplikationen des Diabetes und die Lebenserwartung sind auch von sozialen Fak-
toren abhangig.

) Eine nationale Diabetesstrategie kann einen Beitrag zu der Ubergeordneten Querschnitts-
aufgabe der Bundesregierung leisten, die gesundheitliche Chancengleichheit fur alle
Burger sicherzustellen.
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Einleitung

Die Nutzung technischer Systeme ist ein fester Bestandteil im Leben
von Patienten mit Diabetes — Diabetestechnologie ist eine der tragen-
den Saulen in der Diabetestherapie. Prinzipiell lassen sich die Produkte,
die im Bereich Diabetestechnologie (DT) eingesetzt werden, klassifi-
zieren in diagnostische und in therapeutische Verfahren: solche,
die unmittelbar fur die Therapiedurchfihrung notwendig sind, und
Verfahren, die diese unterstitzen (Hilfsmittel).

Diabetestechnologie bedeutete vor 20 Jahren noch tGberwiegend Blut-
zuckermessgerate und Insulinpumpen (CSII). Vor gut zehn Jahren
kam das kontinuierliche Glukosemonitoring (CGM) hinzu und ak-
tuell immer mehr die kiinstliche Bauchspeicheldriise (= Artificial
Pancreas / AP). AP-Systeme flihren dazu, dass in naher Zukunft eine
~technische Heilung” von Diabetes méglich sein wird. Damit wird eine
optimale Insulintherapie bei Patienten mit Diabetes erreicht, im Ideal-
fall (bei dauerhaft zuverlassiger Funktion aller Komponenten) kénnte
der Patient ein vollig normales Leben fihren.

Ein Zwischenschritt auf dem Weg zum AP sind Insulinpumpen, die
automatisch die Insulinzufuhr fir eine gewisse Zeit stoppen, wenn die
Glukosekonzentration unter einen bestimmten Schwellenwert absinkt
und der Nutzer auf entsprechende Warnsignale nicht reagiert; die Op-
tion, die in ihrer fortgeschrittensten Version sogar abschatzt, ob eine
solche Situation in absehbarer Zeit eintritt, fuhrt bei vielen Patienten
zur deutlichen Verbesserung der Stoffwechselkontrolle. Gleichzeitig hat
die allgemeine technische Entwicklung (z. B. Smartphones als tragbare
Minicomputer) dazu geflhrt, dass Apps von Patienten massiv genutzt
werden. Ideen, die vor kurzem noch als visionar galten, werden realis-
tisch: So kann eine automatisierte Abschatzung des Kohlenhydratanteils
einer Mahlzeit, die mit einem Smartphone fotografiert wird, schneller
alltagstauglich werden, als wir es uns heute vorstellen kénnen.

Es ist zu hoffen, dass die technologische Weiterentwicklung auch Pa-
tientengruppen wie Blinde oder Sehbehinderte bei der praktischen
Durchflihrung ihrer Diabetestherapie besser unterstiitzt.

Diabetestech-
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Die folgende Betrachtung relevanter Entwicklungen im Bereich DT soll
einen Eindruck vermitteln und Perspektiven fir die Zukunft zeigen —
immer unter der Voraussetzung, dass innovative Ideen tatsachlich zu
Produkten fihren und damit fur Patienten mit Diabetes verfligbar
werden. Dabei sind solche Entwicklungen eng mit dem Thema Kosten-
erstattung verknipft. Deshalb werden die Rahmenbedingungen, die
fur einen erfolgreichen Einsatz von technischen Systemen in der Dia-
betestherapie unabdingbar sind, kritisch betrachtet.

Positionierung von Diabetestechnologie (DT)

Damit DT neben den medikamentdsen Optionen als eine der tragen-
den Saulen in der Diabetestherapie anerkannt wird, gilt es, deren
Bedeutung allen Akteuren im Umfeld zu vermitteln. Schon Pens und
Blutzuckermessgerate sind keine ,, Spielzeuge”, um die sich die Diabe-
tesberaterinnen kimmern sollen, sondern stellen fir die Diabetologen
in den Schwerpunktpraxen (DSPen) Kernelemente im Portfolio dar,
das sie flr die Behandlung ihrer Patienten zur Verfigung haben. Der
zunehmende Einsatz von CGM- und AP-Systemen wird in Zukunft die
Rolle von DT in den DSPen immer wichtiger werden lassen, was auch
ein Differenzierungsmerkmal von DSPen gegenliber Hausarztpraxen ist.
Um die technologischen Optionen (auch unter Kostengesichtspunkten)
optimal einsetzen zu kénnen, gilt es alle Mitglieder des Diabetesteams
passend entsprechend zu schulen / fortzubilden.

Medizintechnik hat in Deutschland eine lange Tradition und repra-
sentiert eine wichtige Industriesparte; dabei investieren eher wenige
groBe bzw. gréBere deutsche Firmen ernsthaft in eigene Forschung
und in Entwicklung, viele kaufen sich entsprechende Produkte auf
dem internationalen Markt. Hier fehlt eine gezielte Unterstitzung
durch die Politik. Viele US-Firmen dagegen betrachten Europa mehr
als Absatzmarkt und investieren kaum in Forschung oder in die Durch-
fihrung klinischer Studien in Deutschland. Fir internationale Firmen
ist Deutschland / Europa zudem eine hochkomplexe Welt — vor allem
wenn es um Kostenerstattung geht, die nicht einfach zu verstehen ist.

Positionierung der medizinischen Fachgesellschaften

Uber viele Jahre hinweg haben sich die Fachgesellschaften wenig mit
DT beschaftigt — dies wurde nicht als ein eigenstandiger Forschungsbe-
reich betrachtet. Diese Situation hat sich in den letzten Jahren deutlich
zum Positiven gewandelt; optimal ist sie aber immer noch nicht. So
gibt es in Deutschland keinen einzigen Lehrstuhl, der diesem Thema
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gewidmet ist. Es gibt keine einzige akademische Forschungsgruppe,
die sich schwerpunktmaBig mit DT beschéaftigt. Der Aufbau solcher
Zentren, wie es sie im europdischen Umfeld sehr wohl gibt, ist aber
eine Grundvoraussetzung dafur, dass DT in Deutschland eine akade-
mische Position bekommt.

Die Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Technologie (AGDT) der Deut-
schen Diabetes Gesellschaft beschaftigt sich intensiv mit den verschie-
denen Aspekten von DT. Durch eine aktive Mitarbeit der AGDT in den
verschiedenen Gremien und Aktivitdten der DDG sollte es gelingen,
dem Thema DT in der DDG einen adaquaten Stellenwert zuzuordnen.
Im Prinzip gilt das Gleiche fir die Europaische Fachgesellschaft (EASD).
In Zusammenarbeit mit der Amerikanischen Diabetes-Gesellschaft
(ADA) wurde eine Arbeitsgruppe etabliert, die verschiedene DT-
Systeme aus einem klinischen Blickwinkel heraus kritisch betrachtet
und klare Empfehlungen fir eine Verbesserung der Situation gibt.
Wenn es gelange, in einem konstruktiven Prozess zusammen mit
den Herstellern und den regulatorischen Behérden die als notwen-
dig erkannten Anderungen — z.B. bei Insulinpumpen — in die Praxis
umzusetzen, wiirde dies fur die Patienten ein deutliches Mehr an
Sicherheit bedeuten.

Die Zeit ist reif fir innovative Ansatze wie ,Runde Tische”, bei denen
alle Beteiligten vertreten sind und auf einer Augenhéhe miteinander
sprechen. Solch einen Round Table gibt es z.B. zum Thema CGM
in Deutschland, die dort gemachte Arbeit hat eine Reihe konkreter
Schritte bewirkt wie einen standardisierten CGM-Antrag und eine
intensive inhaltliche Auseinandersetzung mit dem IQWiG zu dessen
CGM-Bericht. In diesem Sinne gilt es, auch die Zusammenarbeit von
industriellen Partnern und der akademischen Welt hervorzuheben,
wie sie bei gréBeren EU-Forschungsprojekten erfolgreich praktiziert
wird. Hier gilt es vor allem Projekte zur Entwicklung von AP-Systemen
hervorzuheben.

Die CE-Markierung

In Europa mussen alle Medizinprodukte eine CE-Markierung haben,
damit sie auf den Markt gebracht werden durfen. Dabei wird diese
Markierung von den Herstellern in Zusammenarbeit mit , Notified
Bodies” vergeben; diese Markierung wird also nicht nach einem Zu-
lassungsverfahren vergeben, wie es bei Medikamenten Ublich ist. Es
ist sehr wichtig festzuhalten, dass es keine (!) europaische Behorde
gibt, die sich mit Medizinprodukten beschaftigt — bei Medikamenten
ist dies deutlich anders! Infolge einer Reihe von Skandalen mit Medi-
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zinprodukten sollten scharfere Vorgaben fur die Erlangung einer CE-
Markierung erfolgen, dabei sind die meisten davon bisher nicht durch
die komplexen européischen Strukturen durchgekommen. Selbst wenn
diese in naher Zukunft verabschiedet wirden, wiirden sie nicht vor
2020 greifen, bedingt durch die langen Ubergangsfristen.

Die CE-Markierung ist also kein Guitesiegel! In der Praxis gibt es viele
eigenartige Vorgange, bei denen die regulatorischen Behdrden an-
scheinend nicht besonders aktiv sind, wenn es um die tatsachliche
Glte einer Methode geht. Vor allem bei Blutzuckermessgeraten gibt
es immer wieder erhebliche Qualitatsprobleme, sei es bei den Geraten
generell oder bei einzelnen Chargen von Teststreifen. Meldungen an
die Behdrden dazu fuhren aber zu keinen oder zu spaten Reaktionen.

Die Insulinpens

In den ersten Jahrzehnten nach der Entdeckung des Insulins erfolgte die
Injektion ins Unterhautfettgewebe mit Glasspritzen und relativ dicken,
stumpfen Kandlen; diese schmerzhafte Prozedur steht seitdem symbo-
lisch fur Diabetes. In Deutschland verwendet heutzutage die Mehrzahl
der Patienten , Insulinstifte” fur die Insulininjektion: Bei diesen Pens
hat jeder Hersteller mittlerweile eine ganze Reihe von Produkten im
Angebot — sowohl als Einmalprodukte als auch als wiederverwendbare
Systeme. Die Handhabung der Pens ist Uber die Zeit hinweg einfacher
und sicherer geworden; durch die Entwicklung besserer Nadeln ist
die Injektion in den meisten Fallen praktisch schmerzfrei. Aus Pa-
tientensicht ist wichtig, dass mit Pens das Insulinspritzen schnell und
unauffallig erfolgt, wodurch es in der Offentlichkeit nur ein geringes
Problem darstellt. Es gibt einen gewissen Feature-Krieg bei Pens, d. h.
jede Firma stellt einen bestimmten Aspekt ihres eigenen Pens (bei dem
sie besser ist als die Konkurrenz) in den Vordergrund — und nutzt daftir
.wissenschaftliche” Publikationen als Argumente. Insgesamt ist die
technische Entwicklung bei Insulinpens aber so weit fortgeschritten,
dass manche Kenner der Szene glauben, dass wir nahe am perfek-
ten Insulinpen sind.

Was allerdings bei Pens bisher im gréBeren MaBstab fehlt, ist die An-
bindung der Pens an die digitale Welt, d.h. der automatische Trans-
fer der applizierten Insulindosis und der Uhrzeit an eine Stelle, wo alle
Daten des jeweiligen Patienten zusammenlaufen. Die Verfugbarkeit
dieser Informationen — zusammen mit dem Glukoseverlauf — sollte
dem Patienten und seinem Arzt ermdglichen, Fehler bei der Insulin-
therapie zu erkennen und Optionen zu einer Optimierung der Thera-
pie zu finden. Es gibt zwar schon Produkte auf dem Markt bzw. sind
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diese kurz vor der Markteinfihrung; es bleibt aber abzuwarten, ob
diese sich durchsetzen. Dies hangt eng mit den Kosten und dem re-
al erzielbaren Nutzen zusammen. Es gibt immer Ansatze fur andere
Optionen der Insulinapplikation, so z. B. mikroskopisch kleine Nadeln,
die schmerzarm in die auBeren Hautschichten eindringen und die be-
noétigte Insulinmenge ,,automatisch” abgeben. Bisher ist keiner dieser
Ansatze auf den Markt gekommen.

Die Insulinpumpen

Moderne Insulinpumpen sind kleine, leicht zu bedienende und zu-
verlassige Gerate mit diversen Funktionen, um eine ndherungsweise
physiologische Insulintherapie zu erreichen. Es wird dabei ausschlieB-
lich ein rasch wirkendes Insulin aus einem Reservoir in der Pumpe kon-
tinuierlich in das subkutane Gewebe infundiert — entweder tber ein
Infusionsset mit Kanule am Schlauchende oder direkt aus der Pumpe
heraus (Patch-Pumps, s.u.). Der technologische Fortschritt bei Insulin-
pumpen ist eng mit dem Fortschritt in anderen Bereichen verbunden,
z.B. mit der Entwicklung kleinerer Pumpenmotoren oder Computer-
Prozessoren mit mehr Rechenleistung, Displays mit guter Lesbarkeit
und leichten Batterien mit hoher Leistung.

Eine wichtige Hilfestellung fiir Patienten sind Bolusrechner, die
in die Insulinpumpen integriert sind. Sie erleichtern die Berechnung
der Insulindosis fur die jeweilige Mahlzeit auf Basis des aktuellen
Blutzuckerwertes, des Blutzuckerzielwertes, der tageszeitabhangigen
Insulinempfindlichkeit und der noch wirksamen Menge an vorher in-
fundiertem Insulin. In diesem Markt gibt es neben etablierten Anbie-
tern immer wieder Firmen, die mit innovativen Ansatzen versuchen,
Patienten von ihren Produkten zu Gberzeugen. Manche verschwinden
aber auch rasch wieder vom Markt.

Es fehlt auch hier (s.0.) eine geeignete Uberwachung &ffentlich ver-
flgbarer Informationen zu Problemen, die bei der Nutzung von Insu-
linpumpen auftreten. Ein Bestandteil der Pumpen, der in der prakti-
schen Nutzung haufig zu Problemen fuhrt, sind die Insulininfusionssets,
d.h. die diinnen Plastikschlauche, die das Insulin aus der Pumpe zum
Unterhautfettgewebe transportieren. Dabei gibt es neue Ansatze,
die hoffentlich eine stérungsfreiere und damit sicherere Nutzung von
Pumpen ermdglichen.

Bei den Patch-Pumps entfallen diese Schlauche, auch sind die Pumpen
kleiner und unauffalliger. Ihre einfache Bedienung scheint viele Patien-
ten anzusprechen. Wenn es gelingt — und danach sieht es bei einigen
Produkten aus —, eine zuverlassige Herstellung zu niedrigen Kosten
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zu bewerkstelligen, dann kdnnte der Nutzerkreis fir Insulinpumpen
wesentlich groBer werden und Patienten, die bisher einen Insulinpen
verwenden, werden vielleicht wechseln.

CGM-Systeme und Flash Glucose Monitoring

Als die ersten CGM-Systeme vor gut 15 Jahren auf den Markt kamen,
waren sich die Experten einig, dass dies die Diabetestherapie revo-
lutionieren wird, und dass in wenigen Jahren alle Patienten solche
Systeme standig nutzen werden. Dies ist deutlich nicht passiert, aktuell
gibt es etwa 2.000 CGM-Dauernutzer in Deutschland. Eine Ubliche
Antwort auf die Frage nach dem Warum der geringen Nutzung ist die
fehlende Kostenerstattung der Krankenkassen. Da es nun so aussieht,
als ob sich dies in absehbarer Zeit andert (s. u.), bleibt abzuwarten, ob
es in ein, zwei Jahren wesentlich mehr Nutzer gibt.

Vermutlich sind es mehr oder andere Griinde, warum der Nutzerkreis
bisher klein ist: die kurze Nutzungsdauer eines Sensors, die Notwen-
digkeit von Nachkalibrationen an jedem Tag und die notwendige Pa-
rallelmessung durch eine konventionelle Blutzuckermessung vor The-
rapieentscheidungen (was Patienten in der Realitat hdufig nicht tun).
Dazu kommen Unterschiede in der Messglte von Sensor zu Sensor,
die bei den aktuellen Gerategenerationen aber deutlich geringer ge-
worden sind, sowie technische Probleme und Ausfélle, die im Alltag
immer wieder vorkommen. Dabei hat sich der Handhabungsaufwand
der Gerate von Generation zu Generation reduziert, und die analyti-
sche Messfahigkeit wurde gleichzeitig deutlich verbessert. Die Entwick-
lungsgeschwindigkeit von CGM-Systemen ist hoch, trotzdem sind die
Systeme noch nicht da, wo viele Patienten sie gerne hatten. Deshalb
werden eine Reihe anderer Ansétze intensiv verfolgt, um CGM-Systeme
mit einem besseren Leistungsspektrum zu entwickeln.

Bei einem Ansatz wird der eigentliche Sensor unter die Haut implantiert
und kann so berlhrungslos die Glukosekonzentration erfassen. Diese
Messung kann mehr oder weniger konstant durch eine Art Armband-
uhr erfolgen — oder bei Bedarf durch Annaherung eines Auslesegera-
tes. Patienten in klinischen Studien waren begeistert; solche Ansatze
ermoglichen vielleicht auch eine kostengtinstigere CGM-Nutzung.
Einen innovativen und etwas anderen Ansatz stellt das Flash Glucose
Monitoring (FGM) dar: Bei dem System wird die Glukosekonzent-
ration ebenfalls in der interstitiellen FlUssigkeit gemessen, allerdings
muss das Gerat nicht mehr kalibriert werden, und die Datenauslesung
erfolgt durch Scannen mit einem kleinen Anzeigegerat. Der Nutzer-
kreis fir FGM liegt eher bei Patienten mit Typ-2-Diabetes, die regel-
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maBig ihren Blutzucker messen: Die Notwendigkeit, sich in den Finger
zu stechen, entféllt — ein extrem wichtiges Argument. Die Akzeptanz
bei den Patienten ist so groB, dass viele bereit sind, die Kosten dafir
(die glnstiger sind als fir ein CGM-System) selber zu tragen. Es wird
interessant sein zu sehen, wie grof3 der Nutzerkreis sein wird, wenn die
aktuellen Lieferschwierigkeiten Gberwunden sind. Dies wird bestimmt
auch davon beeinflusst, ob es eine Kostentibernahme dafur auf breiter
Front geben wird — einige Krankenkassen haben ihre Bereitschaft dazu
erklart. Es ist faszinierend, wie ein neuartiger Ansatz, der eine hohe
Patientenakzeptanz findet, ein groBes Medienecho induziert und die
DT-Szene verandert.

Nichtinvasive Glukosemonitoring-Systeme werden zwar seit vielen Jah-
ren angeklndigt, waren kurzfristig auch schon auf dem Markt, haben
aber unter Alltagsbedingungen bisher keine ausreichende Zuverlassig-
keit gezeigt. Aktuell gibt es ein solches System auf dem européischen
Markt, welches wohl eher eine Uberwachungsfunktion hat, denn es
ermdglicht keine Anpassung der Therapie, warnt aber vor extremen
Anderungen in der Glukosekonzentration.

Bedingt durch interessante Weiterentwicklungen bei Sensortechno-
logien und Messtechniken kann es in Zukunft vielleicht doch dazu
kommen, dass eine schmerzfreie Messung mdéglich wird.

Das Diabetes-Management

Bei der Diabetestherapie fallen eine Menge an Daten an, deshalb
wird der Diabetes auch als eine Datenmanagement-Erkrankung
betrachtet. Bisher laufen diese Daten an ganz verschiedenen Stellen
auf — und es gibt keine Zusammenfuhrung an einer Stelle, zum Bei-
spiel in einem groBen Diabetesregister. Es hat in der Vergangenheit
verschiedene Bemuhungen gegeben, ein solches Register zu etablieren
(wie es sie z. B. in Schweden gibt und in der DDR gab), ein aktuelles
deutsches Projekt (DIVE) scheint aber in der praktischen Umsetzung
und Verbreitung Schwierigkeiten zu haben.

Mit einem klaren politischen Willen und Unterstitzung seitens der
Kostentrager, wie dies z. B. bei den Disease-Management-Programmen
(DMPs) der Fall war, kdnnte ein solches Register etabliert werden, viel-
leicht sogar basierend auf den Daten aus den DMPs, die seit Jahren
quasi ungenutzt — aus diesem Blickwinkel betrachtet — gesammelt
werden. Hinderungsgrinde dafir sind méglicherweise Datenschutz-
vorschriften; die Beachtung der Privatsphare steht natirlich eindeutig
im Vordergrund — trotzdem gilt es abzuwéagen, ob dadurch Vorteile in
Hinsicht auf eine optimale Betreuung von Patienten blockiert werden.
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Anwenderfreundlichkeit von Diabetestechnologie

Patienten vergessen gerne, ihr Tagebuch zum Arztbesuch mitzubrin-
gen. Das Smartphone haben sie in aller Regel dabei, deshalb sollte
das Tagebuch im Handy integriert sein. Prinzipiell sollte die Technik
inzwischen so gut entwickelt sein, dass sie nicht im Vordergrund
steht, sondern unaufféllig die optimale Behandlung der Patienten
untersttzt. Die Nutzung der technischen Optionen sollte ohne gute
Computerkenntnisse moglich sein und intuitiv nutzbar — dhnlich wie
ein Smartphone. Um die Hurde zum Einsatz von DT gering zu halten,
muss das jeweilige Produkt nicht nur einfach handhabbar sein, sondern
dem Patienten erlebbar den Alltag mit seinem Diabetes erleichtern.
Der verstandliche und nachvollziehbare Wunsch der Patienten ist, dass
Medizinprodukte wie moderne Lifestyle-Produkte nutzbar sind. Es gibt
regulatorische Hirden zu beachten, aber Schritte in diese Richtung
werden konkret gegangen. Es gibt zunehmend mehr CGM-Systeme,
die ihre Daten aufs Handy transferieren. Auch AP-Systeme (k(instliche
Bauchspeicheldrise, s. 0.), die einen Computer fr die Berechnung der
optimalen Insulininfusionsrate basierend auf den aktuellen Glukose-
werten aus CGM benétigen, nutzen dafr ein Smartphone.

Ein AP-System besteht aus verschiedenen technischen Systemen, die es
den Patienten einerseits erlauben, Urlaub vom Diabetes zu nehmen und
nicht permanent selber daran denken zu mussen. Gleichzeitig stellen
diese Systeme eine erhebliche Hurde dar, denn die Patienten fuhlen
sich wie Roboter oder werden so von ihrer Umgebung angesehen. Dies
flhrt dazu, dass Patienten CGM-Systeme nicht so oft nutzen, wie es
eigentlich fur eine optimale Stoffwechselkontrolle erforderlich ware.
Es gilt die psychologischen Aspekte sehr ernst zu nehmen! Technik
allein bringt es nicht, sie muss so in das Leben der Patienten integriert
werden, dass sie ohne Einschrdnkungen genutzt wird.

Schulung und Fortbildung

Auch wenn die Gerate inzwischen einfach zu bedienen sind und damit
eine gute Akzeptanz und dauerhafte Nutzung im Alltag erméglichen,
mussen sowohl den Patienten als auch den Diabetesteams umfassende
Kenntnisse der Moglichkeiten und Limitationen technischer Optionen
in einer geeigneten Form vermittelt werden. Genauso wenig, wie das
prazise und regelmaBige Bestimmen des Koérpergewichtes mit einer
noch so guten Waage nicht dazu fuhrt, dass sich das Gewicht redu-
ziert (wenn dies das Ziel ist), fuhrt das Messen des Blutzuckers oder
die Nutzung eines CGM-Systems per se nicht zu einer Verbesserung
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der Stoffwechselkontrolle. Technik ist kein Selbstzweck, sondern die
Patienten sollen dies als einen integralen Bestandteil ihrer Therapie
betrachten. Sie mussen lernen, wie sie auf die angezeigten Glukose-
werte adaquat reagieren und Hypoglykdamien vermeiden. Solange aus
einem gemessenen Blutzuckerwert keine unmittelbaren Rickschlusse
fur eine therapeutische Intervention gezogen werden, ist eine noch
so gute Messung nicht sinnvoll. Der Standpunkt der Kostentrager,
die Kosten fiir Messung zu scheuen, wenn das HbA;. immer noch bei
9,5 Prozent bleibt, ist nachvollziehbar. Damit Patienten CGM-Systeme
und die Vielzahl an Informationen, die sie dadurch erhalten, optimal
nutzen kénnen, wurde ein spezielles Schulungsprogramm mit dem
Namen SPECTRUM von der AGDT entwickelt.

DT-Schulung sollte nicht nur bei der Patientenschulung einen gréBeren
Raum einnehmen: Auch bei der Ausbildung von Diabetesberaterinnen
muss DT deutlich mehr als den bisherigen knappen Raum erhalten. Ak-
tuell wird eine Diabetes-Technologie-Fortbildung fir alle Gesund-
heits- und Schulungsberufe etabliert, die zum einen den Basisbedarf
(Grundlagen und Daten-Download) abdeckt, zum anderen Datenana-
lyse und -interpretation in Fortgeschrittenen-Seminaren vermittelt. Die
Inhalte dieser Fortbildung sollen zukunftig in die Curricula der Wei-
terbildungsstatten fur Diabetesberaterinnen aufgenommen werden.
Diese Fortbildung ist herstellerneutral, im Gegensatz zu deren Pro-
duktschulungen steht dabei das technologische Prinzip im Vorder-
grund, und nicht die jeweiligen Produkte. Gezielte Fortbildungen
werden seit einigen Jahren auch fir Arzte angeboten, z. B. mit DiaTec,
der jahrlichen DT-Fortbildung der AGDT.

Diabetestechnologie und Kosten/Kostenerstattung...

Der rapide Anstieg der Anzahl von Patienten mit Diabetes in Deutsch-
land macht auch klar, warum die Kostentrager jeder neuen technischen
Option (= den damit assoziierten Kosten) skeptisch gegenlberstehen;
dabei kann die Investition in DT sich sehr wohl lohnen — und zu einer
Kostenreduktion fir die Diabetestherapie fihren, wenn diese nach-
weislich zu einer besseren Sicherheit und Stoffwechselkontrolle fuhrt
(s.u.). Die Hurden fur eine Kostenerstattung sollten also nicht zu hoch
gelegt werden. Ein pragmatischer Ansatz fir neue Technologien ware,
fur begrenzten Zeitraum eine Kostenerstattung zu gewahren. In dieser
Zeit muss deren Nutzung evaluiert und belegt werden, erst dann wird
Uber eine Zulassung entschieden. Eine interessante andere Option ware,
dass die Kostentrager die Untersuchungen zur Qualitat von Messge-
raten selber finanzieren, um unabhdngig erhobene Daten zu haben.

Technik ist kein
Selbstzweck,
sondern die
Patienten sollen
dies als einen
integralen Be-
standteil ihrer
Therapie be-
trachten.

Bei der Aus-
bildung von
Diabetesberate-
rinnen muss DT
deutlich mehr
als den bishe-
rigen knappen
Raum erhalten.
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Der rapide An-
stieg der Zahl
von Patienten
mit Typ-2-Dia-

betes erfordert

fir die Zukunft
neuartige
Behandlungs-
konzepte.

Evidenz fiir Diabetestechnologie

Wissenschaftlich betrachtet werden die Hersteller von DT-Produkten
nicht umhinkommen, Nachweise daflr zu erbringen, dass ihre Produkte
Uber ldngere Zeitrdume hinweg zu einer besseren Stoffwechselkontrolle
fuhren — und damit zu einer Reduktion diabetesbedingter Folgeerkran-
kungen. Damit die Evidenz aussagekraftig ist, missen solche Studien
ein adaquates Studiendesign mit ausreichender StichprobengréBe und
Studiendauer haben sowie Verbesserungen bei anderen Endpunkten,
auch bei der Lebensqualitat. Dem Vorwurf, dass solche Studien, wenn
sie von der Industrie gesponsert/durchgefiihrt wurden, ,gebiast” sind,
steht entgegen: Solange es keine Finanzierung solcher Studien durch
unabhangige Stellen gibt — seien es staatliche Institutionen oder die Kos-
tentrager selber —, kann und wird sich an dieser Situation nichts dndern.

Unabhéngiges Institut?

Leider gibt es in Deutschland bislang keine unabhangige Institution,
die solche Studien organisieren kénnte und damit die Gute techni-
scher DT-Systeme systematisch und vor allem unabhangig von den
Herstellern evaluiert. Interessanterweise gibt es so etwas in dem von
der Einwohneranzahl her kleinen Land Norwegen seit Jahren. Ein sol-
ches Institut konnte sich auch um die Beantwortung klinischer Fragen
im Zusammenhang mit DT kimmern. Es gibt Vorstellungen Uber die
Struktur eines solchen Instituts und auch dazu, wie die Finanzierung
gestaltet werden kann.

Die Telemedizin

Der rapide Anstieg der Zahl von Patienten mit Typ-2-Diabetes erfordert
fur die Zukunft neuartige Behandlungskonzepte. Wenn es um Patien-
ten-Uberwachung geht, die entweder in gréBerer Entfernung von einer
adaquaten Behandlungsmdglichkeit wohnen oder sich nur schlecht be-
wegen konnen, sind die Mdglichkeiten der Telemedizin eine interessante
Option. Erste Ansatze dazu gibt es bereits in den neuen Bundeslandern.
Schaut man sich die Aktivitaten der groBen Telefonkonzerne, aber auch
der Computerkonzerne fir den Gesundheitsbereich an, wird schnell klar,
dass hier attraktive Optionen fur zuktnftige Markte in der Patienten-
betreuung liegen. Die rasche Verbreitung von Smartphones ermoglicht
heute schon, Daten von Patienten zu einem Zentralcomputer (= Cloud)
zu Ubermitteln. Dieser kann entsprechende Rickmeldungen an den
Patienten geben, um ihn zu geeigneten therapeutischen Schritten zu
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bewegen oder vor akuten Stoffwechselentgleisungen zu warnen. Die-
se Konnektivitat ist sicher eine der interessantesten Optionen flr eine
bessere Betreuung einer Vielzahl von Patienten.

Die vielen Begriffe in diesem Zusammenhang zeigen, dass es keine all-
gemein akzeptierten und verstandenen Definitionen gibt. So umfasst
der Bereich der Telemedizin verschiedene Stufen mit unterschiedli-
cher Komplexitat. Bisher spielt die Telemedizin in der praktischen Di-
abetologie nur eine unbedeutende Rolle, anders als bei chronischen
Hochrisikoerkrankungen wie Herzinsuffizienz oder Akutereignissen
(Myokardinfarkt, Schlaganfall). Dies hat mit der recht hohen Dichte
an Diabetologen in weiten Gebieten in Deutschland zu tun, ande-
rerseits aber auch mit Defiziten bzgl. gesetzlicher Regelungen — und
vor allem mit der fehlenden Honorierung. Die Entwicklung wird aber
dann nachhaltig werden, wenn es gelingt, in entsprechenden Studien
zu zeigen, dass der Einsatz von Telemedizin zu einer deutlichen Ein-
sparung von Zeit und Kosten fuhrt, bei gleichzeitiger systematischer
Betreuung von Patienten.

Die Apps

Wahrend es mittlerweile Hunderte diabetesbezogener Applikationen
fir Smartphones gibt, fehlt bisher die ,wissenschaftliche” Beschaf-
tigung damit; hier entwickelt sich eine eigenstandige Welt, die von
vielen Patienten, insbesondere vermutlich von Computer-affinen jun-
geren Typ-1-Patienten genutzt wird. Streng genommen musste solche
Software, wenn sie in die Therapie eingreift und damit zum Medizin-
produkt wird, von den Zulassungsbehoérden gepriift werden.

In Anbetracht der Entwicklungsdynamik dieses gesamten Bereiches
gibt es einen ziemlichen Kontrast zur vergleichsweise langsamen
Zulassungsprozedur bei Medizinprodukten. Dieses Dilemma fihrt
dazu, dass Patienten ihre eigenen Strukturen entwickeln, um hier
und heute Zugang zu technischen Optionen zu haben. So haben es
beispielsweise Eltern ermdglicht, die Blutzuckerwerte ihrer Kinder
mit Diabetes immer im Blick zu haben, indem sie die entsprechende
Software ,gehackt” haben (Nightscout). Die damit einhergehenden
rechtlichen Konsequenzen werden als weniger wichtig eingestuft als
die Sicherheit der Kinder.

Da auch die groBen Kommunikationsfirmen DT als einen attraktiven
Markt betrachten, stellt sich die Frage, wie diese mit den eher zahen
Strukturen bei Zulassungs- und Kostenerstattungsaspekten umgehen
werden. Vielleicht agieren sie hier auch innovativer und ,,smarter” als
die klassischen Medizinproduktehersteller.

Streng genom-
men miisste
Software, wenn
sie in die The-
rapie eingreift
und damit zum
Medizinprodukt
wird, von den
Zulassungsbe-
hoérden gepriift
werden.
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Die derzeitigen
Software-
I6sungen
liefern im
Wesentlichen
eine deskriptive
Analyse dieser
Daten.

Informationstechnologie

Ein letzter kurzer Abschnitt sei der Informationstechnologie gewid-
met: Diese wird zukUnftig einen standig zunehmenden Einfluss auf die
Diabetestherapie haben und damit eine , Datenbasierte Diabetologie”
erlauben. Die am weitesten verbreitete Anwendung ist die Computer-
unterstltzte Auswertung von Blutzuckerprofilen. Datenprogramme wie
DIABASS (Fa. Mediaspects), SiDiary (Fa. Sinovo), Camit (Fa. Medtronic)
oder Accu-Chek 360° (Fa. Roche) unterstiitzen das Diabetesteam bei
der Analyse der im Blutzuckermessgerat gespeicherten Blutzucker-
werte —von denen zwischen zwei Arztbesuchen und bei vier bis funf
Blutzuckermessungen pro Tag einige hundert anfallen. Bei der Auswer-
tung gespeicherter CGM-Profile handelt es sich in einem 3-Monats-
Zeitraum um ca. 25.000 Werte.

Die derzeitigen Softwareldsungen liefern im Wesentlichen eine de-
skriptive Analyse dieser Daten: Es werden Standardtage dargestellt
und statistische Berechnungen durchgefihrt, um dem Arzt/Patienten
Informationen zur Suffizienz der Diabetestherapie zu liefern. Teilwei-
se werden auch Empfehlungen fir Therapiednderungen abgeleitet.
Eine Musteranalyse der Daten nach modernen mathematischen
Verfahren findet aber noch nicht statt, da grundsatzlich eine Licke
besteht zwischen der Analyse der Daten und deren Umsetzung auf
die Therapie, was durch die Erfahrung des Therapeuten ausgeglichen
wird.

Es sind Programme in der Entwicklung, die aus den Messdaten und In-
formationen Uber die Therapie und das Verhalten des Patienten konkre-
te Schlussfolgerungen fir die Anpassung der Diabetestherapie ziehen.
Beispiel fir solche Lésungen ist das KADIS-Programm (Karlsburger
Diabetes-Management System) [61, 62]. Dabei werden die individuellen
Personendaten eingegeben und ein real gemessenes CGM-Profil ein-
gelesen. Daraus ermittelt KADIS einen ,, metabolischen Fingerabdruck”.
Die Bedingungen der vorhandenen Therapie kénnen dann so verandert
werden, dass sich eine normoglykamische Glukosekurve ergibt; die
Informationen kénnen in die Behandlung des Patienten Gbernommen
werden. Im Prinzip handelt es sich um ein ,Expertensystem”, welches
den Arzt bei seiner Arbeit unterstitzen soll.

Solchen Systemen gehort die Zukunft, vor allem auch wegen des im-
mer massiver werdenden Zeitdrucks der Therapeuten, denn es gibt
immer mehr Patienten bei immer weniger Diabetologen. Damit der
personliche Kontakt der Patienten mit ihrem Arzt nicht noch kirzer
wird, sind schnelle und die Arbeit des Diabetesteams konkret unter-
stutzende Softwareldsungen essentiell.
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Der Ausblick

Deutschland zahlt in Anbetracht der Anzahl von Publikationen zu DT
pro Jahr zu den fuhrenden Landern bei diesem Thema innerhalb Eu-
ropas. Trotzdem gibt es Bedarf an einer Verbesserung der Situation,
denn es herrscht ein Mangel an Strukturen in der akademischen Welt,
obwohl die Bandbreite und die Bedeutung der bei der Diabetestherapie
eingesetzten Technologie zunehmen werden. Die Zielrichtung fur die
nachsten Jahre ist der Einsatz von AP-Systemen; und die Entwicklung
dahin bedeutet fur den Patienten eine schrittweise Entlastung von
seiner Erkrankung. Dies stellt einen Paradigmenwechsel dar, nachdem
vor ca. 30 Jahren mit dem Aufkommen der intensivierten Insulinthe-
rapie die diagnostische und therapeutische Verantwortung vom Arzt
zum Patienten Uberging.

Zukunftig werden Informationstechnologie und Telemedizin in der
Diabetestherapie einen deutlich breiteren Rahmen einnehmen. Das
fuhrt zwangslaufig zu Anderungen der Versorgungsstrukturen und
zu einer Veranderung des Arzt-Patienten-Verhaltnisses. Diese Prozesse

weisen neben vielen denkbaren Vorteilen auch Risiken auf und es gilt, Es gibt eine
Konzepte dafur zu entwickeln, z.B. wie Apps sicher in die Therapie Diskrepanz
eingebunden werden kénnen. zwischen inno-
Es bleibt die Frage nach der Kostenerstattung. DT kann und wird es  vativen Ideen,
nicht kostenlos geben. Bereits jetzt gibt es eine unlbersehbare Dis-  entwickelten
krepanz zwischen innovativen Ideen, entwickelten Gerdten und auf ~ Geraten und
dem Markt verfligbaren Produkten. Wir missen den Nachweis fiihren, auf dem Markt
dass jedes neue technische Produkt die Diabetestherapie nicht nursi-  verfiigbaren
gnifikant, sondern auch relevant verbessert. Produkten.

Prof. Lutz Heinemann

Erster Vorstand der

Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Technologie (AGDT)
E-Mail: . heinemann@science-co.com

Wichtige Aussagen und Fakten

» Produkte, die im Bereich Diabetes-Technologie (DT) eingesetzt werden, lassen sich klassi-
fizieren in diagnostische und in therapeutische Verfahren: solche, die unmittelbar fur die
Therapiedurchfihrung notwendig sind, und Verfahren, die diese unterstutzen.

) Die Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Technologie (AGDT) der Deutschen Diabetes Gesell-
schaft beschaftigt sich intensiv mit den verschiedenen Aspekten von DT.

) Technik ist kein Selbstzweck, sondern integraler Bestandteil der Diabetestherapie.
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Wir waren noch
nie so mobil
wie heute,
haben uns aber
auch noch nie
so wenig be-
wegt!

Korperlich
aktiv? Nur ein
Bruchteil der
Kinder und Ju-
gendlichen er-
reicht die WHO-
Empfehlungen
fiir den Alltag.

Mobil — aber nicht bewegt

Meinolf Behrens', Peter Borchert!, Stephan Kress'

1 Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Sport der Deutschen Diabetes Gesellschaft

Wir waren noch nie so mobil wie heute, haben uns aber auch noch
nie so wenig bewegt! Wir hatten noch nie so viele Maschinen und
Gerate, die uns helfen, Zeit zu sparen, haben aber keine Zeit — vor al-
lem fur Bewegung!

Der letzte Mobilitatsbericht der Bundesrepublik Deutschland [1] weist
eine durchschnittliche Tagesmobilitdt von 39 km pro Bundesburger
aus, was in der Summe aller Bundesburger rund 3,2 Milliarden Perso-
nenkilometer pro Tag ergibt. Eine Strecke, die ausreicht, unsere Erde
rund 80.000-mal zu umrunden — taglich.

Unglaubliche Distanzen —und trotzdem: Gemal der WHO-Empfehlung
fur Kinder und Jugendliche, taglich mindestens 60 Minuten korperlich
aktiv zu sein (und dabei wenigstens einmal ins Schwitzen zu kommen),
erreichen gerade einmal 27,5 Prozent dieses Ziel. In der Gruppe der
14- bis 17-Jahrigen sogar nur 11,5 Prozent (!) [2].

Und die Erwachsenen geben kein besseres Bild ab: Wiederum gemes-
sen an der WHO-Empfehlung von 2,5 Stunden kérperlicher Aktivitat
pro Woche, kénnen gerade einmal 20 Prozent dieser Anforderung
gerecht werden [3]. Dies trifft vor allem Bevolkerungsgruppen mit
niedrigem sozio6konomischen Status.

Wenig kann viel bringen: aktuelle wissenschaftliche
Erkenntnisse

Wie wertvoll Bewegung sein kann, belegen inzwischen zahlreiche

Studien, von denen einige exemplarisch zitiert seien:

p Téglich 15 Minuten leichte kérperliche Aktivitaten verlangern im
Vergleich zu Inaktivitat das Leben um drei Jahre [4].

» Mindestens 2.000 Schritte/Tag oder auch eine Steigerung des Be-
wegungsverhaltens nach einem Jahr sind bei Menschen mit hohem
kardiovaskularen Risiko und gestorter Glukosetoleranz assoziiert mit
einer Reduktion der kardiovaskuldren Morbiditat und Mortalitat [5].

» Schon eine geringe korperliche Aktivitat senkt bei Menschen mit
Typ-2-Diabetes sowohl die kardiovaskuldre Mortalitat als auch die
Gesamtmortalitat [6].
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» Bewegung und kérperliche Fitness halbieren das Risiko einer Dia-
betesentstehung [7].

» Anfanger oder Wiedereinsteiger profitieren von kérperlicher Ak-
tivitat am meisten. Die groBte Verbesserung des Herz-Kreislauf-
Risikos findet sich bei einer Steigerung des Aktivitatslevels von
Jinaktiv” auf ,moderat” [8].

Die Nationale Versorgungsleitlinie Therapie des Typ-2-Diabetes unter-
mauert den hohen Stellenwert der kdrperlichen Aktivitat in der The-
rapie des Typ-2-Diabetes. Neben der Aufklarung des Patienten Uber
den Nutzen koérperlicher Aktivitat werden empfohlen: Steigerung der
Alltagsaktivitaten, strukturierte Bewegungsprogramme und unterstit-
zende Trainingsprogramme [9].
Nicht zu vergessen sind Menschen mit Typ-1-Diabetes, die zweifelsfrei
von regelmaBiger korperlicher Aktivitat profitieren [10]. Aktuelle Daten
zeigen allerdings eine reduzierte motorische und kardiorespiratorische
Fitness von Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes im Vergleich
zur stoffwechselgesunden Altersgruppe [11, 12]. Auch wenn die Griin-
de hierfir vielschichtig und letztlich noch nicht komplett verstanden
sind, so zeigen diese Daten doch, dass Bemihungen um eine Verbes-
serung der kardiorespiratorischen Fitness sich nicht nur auf Menschen
mit Typ-2-Diabetes beschranken durfen.

Alles fiir die Katz? - Die Ergebnisse der Look-AHEAD-Studie

Fur groBe Aufmerksamkeit sorgt die randomisierte kontrollierte Look-
AHEAD-Studie: nach zehn Jahren vorzeitig abgebrochen, da keine
Reduktion kardiovaskularer Erkrankungen bei Ubergewichtigen Men-
schen mit Typ-2-Diabetes durch eine intensive Lebensstildanderung
festzustellen war [13]. Ohne die Breite der Diskussion der Ergebnisse
wiederzugeben, fallt aus Perspektive der Bewegungstherapie auf,
dass im Kontext der Zielsetzung (wieder einmal) den didtetischen
Bemuhungen um eine Gewichtsreduktion offensichtlich mehr Auf-
merksamkeit geschenkt worden ist als der Bewegungsintervention.
Schon nach vier Jahren betrug der Unterschied in der Zunahme der
korperlichen Aktivitat in Kontroll- und Interventionsgruppen ledig-
lich 243,6 kcal/ Woche. Daten zur kardiorespiratorischen Fitness und
zur korperlichen Aktivitat der Teilnehmer zum Zeitpunkt des Studi-
enabbruchs liegen nicht vor. Deshalb erlauben die Ergebnisse der
Look-AHEAD-Studie naturlich nicht, den vielfaltigen Nutzen einer
Bewegungstherapie in Frage zu stellen, sondern untermauern im
Gegenteil die Forderung beziiglich nachhaltiger Ansatze zur Bewe-
gungsmotivation.

Menschen mit
Typ-1-Diabetes
profitieren
zweifelsfrei von
regelméaBiger
korperlicher Ak-
tivitat!
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Das Bewusstsein scharfen - bei Patienten und Therapeuten

Nachhaltigkeit hat nur eine realistische Chance, wenn wir das Be-
wusstsein, die Vigilanz (Wachheit) fir Bewegung bei Patienten und

Therapeuten scharfen.
Die ,Lebensstil- So informiert die Lebensstil-Pyramide [14] Uber alle wichtigen As-
Pyramide” pekte der Lebensstil-Modifikation und bringt die Bewegung als Grund-
bewertet die lage des Gesundheitsverhaltens erstmalig in einen Kontext mit den
Bewegung als nicht minder wichtigen Empfehlungen nach gesunder Erndhrung und

Grundlage neu! Nikotinverzicht:

Individualisierte Bewegungsempfehlungen

Nicht Therapeuten oder Gesundheitsinstitutionen veréandern die Le-
bensweise der von Diabetes betroffenen Menschen: Es sind immer
die Menschen selbst und deren (all)tagliche Entscheidungen fur
Abbildung: ~ ©der gegen eine bestimmte Handlungsweise. Sachargumente alleine
Die Lebensstil- Uberzeugen hier nicht. Einfache Bewegungsappelle erreichen vor al-
Pyramide. ~ lem die bereits Aktiven und Sportlichen. Das wissen wir seit Jahren.
Ratsam sind individuali-
sierte Vorgehensweisen,
die Bewegungsempfeh-
lungen an den Menschen
anpassen, im Grunde wie
ein Medikament verord-
nen (grines Rezept) und
Veradnderungsanstrengun-
gen kontinuierlich beglei-
ten. Erfreulich pragmati-
sche Ansatze wie das
. Self-Efficacy-Konzept”
[15, 16, 17] oder das Kon-
zept der stufenweisen
Veranderung [18] weisen
die Richtung: Starkung
der Uberzeugung, selbst
etwas verandern zu koén-
nen durch konkrete Zie-
le, (selbst)Uberprifbares
Handeln und ergebnisbe-
zogenes, kontinuierliches
Feedback.
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Riickmeldung in Echtzeit

In jingster Zeit hat die Erfassung der taglichen Bewegung mittels
Schrittzahlung mehr und mehr Aufmerksamkeit gewonnen. Die Uber-
setzung von Bewegungszeit (2,5 Stunden zusatzliche Aktivitat pro Wo-
che) in konkrete Schrittzahlen kommt unserem alltéglichen Verhalten
und damit verbundenen Verhaltensentscheidungen wesentlich naher.
Schrittzahler geben Riickmeldung in Echtzeit und damit offensicht-
lich eine deutlich bessere Orientierung darber, was wir tun wollten
und was wir getan haben. So liegen inzwischen eine ganze Reihe an
Daten vor [19, 20, 21], die darauf hinweisen, dass die Verwendung
eines Schrittzahlers die Steigerung der korperlichen Aktivitat férdern
kann, im Schnitt etwa um 2.500 Schritte taglich, was einer Aktivitats-
steigerung um rund 26 Prozent entspricht.

Der Schluss liegt nahe, dass Gesundheitsinstitutionen lieber kosten-
freie Schrittzahler bereitstellen und im sinnvollen Einsatz unterweisen
sollten, als immer neue Flyer und Broschiren zu drucken — vor allem
den Arztpraxen, denn Bewegungstherapie fangt hier an.

Vernetzte Bewegungsangebote

Arztpraxen kénnen vorziglich als Initiatoren und Koordinatoren der
Bewegungstherapie fungieren. Als Trager von Diabetes-Schulungs-
programmen steht mit dem , DiSko-Programm” (Wie Diabetiker zum
Sport kommen) eine praktische Anleitung zur Verfigung, den thera-
peutischen Nutzen von Bewegung erlebnisbetont zu kommunizieren
[22]. Allerdings haben Arztpraxen in der Regel nicht die fachlichen,
personellen und strukturellen Voraussetzungen fir eine nachhaltig
erfolgreiche Umsetzung von Bewegungskonzepten. Hier gilt es, sich
Kooperationspartner aus der Sporttherapie mit der erforderlichen
Kernkompetenz fur den Bereich Fitness zu suchen.

Wichtige Partner sind hier: Rehabilitationssportvereine, Gesundheits-
studios, gesundheitsorientierte Sportvereine, Betriebssportvereine,
Uberregionale Laufinitiativen (Diabetes Programm Deutschland), auch
Krankenkassen mit spezifischen Bewegungsangeboten.

Die Kosten fur Gesundheitskurse im Rahmen von Pravention (§ 20
SGB V), Rehabilitationssport und Funktionstraining (§ 44 SGB IX) oder
erganzende MaBnahmen zur Rehabilitation (§ 43 SGB V) werden von
den Krankenkassen teilweise oder komplett finanziert.

Um Menschen mit Diabetes bei der qualitatsgerichteten Auswahl eines
Gesundheitsstudios zu helfen, zertifizieren die Arbeitsgemeinschaft
Diabetes und Sport der Deutschen Diabetes Gesellschaft, diabetesDE —

Daten zeigen:
Ein Schrittzah-
ler im Alltag
eingesetzt kann
die korperliche
Aktivitat eines
Einzelnen um
etwa 2.500
Schritte taglich
steigern!

Die AG Sport
der Deutschen
Diabetes Ge-
sellschaft zer-
tifiziert qualifi-
zierte Studios
- gemeinsam
mit Partnern.
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Verpflichtend
eingefiihrt wer-
den sollte eine
tagliche Schul-
sportstunde!

Deutsche Diabetes-Hilfe und der TUV Rheinland entsprechend quali-
fizierte Fitness- und Gesundheitsstudios [23].

Essentielle Grundlage fir eine erfolgreiche Umsetzung der Bewegungs-
therapie ist der Aufbau interdisziplindrer Bewegungsnetzwerke durch
Arztpraxen oder Kliniken unter Mitwirkung regionaler Bewegungsan-
bieter (Studios etc.).

Erfolgreiche Konzepte brauchen starke Partner unter Einbeziehung
aller Akteure im Gesundheitssystem, die offen sind fur neue Ideen in
der Bewegungstherapie von Menschen mit Diabetes.

Was muss politisch getan werden?

Grundlegende Aufgabe ist die Scharfung des 6ffentlichen Bewusst-
seins fur die Wichtigkeit von Bewegung fiir die Gesundheit durch
strukturierte Initiativen. Wie im Strategiepapier der Deutschen Allianz
gegen Nichtubertragbare Krankheiten (NCD Allianz) [24] zur Primar-
pravention formuliert, gilt es Rahmenbedingungen so zu verandern,
dass ein gesunder Lebensstil von Anfang an gefordert und erleichtert
wird (Verhéltnispravention).

Idealerweise beginnt Bewegungsférderung moglichst frih und unab-
hangig von der sozialen Herkunft dort, wo alle Kinder und Jugendli-
chen erreicht werden: in Kindertagesstatten und Schulen. Verpflichtend
eingefihrt werden sollte eine tagliche Schulsportstunde mit gezielter
spielerischer Bewegungsférderung aller Kinder. Bewegungsangebote
gilt es letztlich fur alle Altersgruppen sicherzustellen: vom Kleinkindalter
bis zum Seniorenalter. Sportvereine, aber auch kommerzielle Anbieter
gesundheitsorientierter Bewegungsangebote bendtigen hierbei eine
entsprechende politische Unterstiitzung.

Basis fur Alltagsaktivitaten sollte eine nichtmotorisierte Nahmo-
bilitat sein — unterstttzt durch einen entsprechenden Ausbau von
FuB- und Fahrradwegen; den gefahrlosen FuB- oder Radweg zur
Schule und Arbeit gilt es zu gewahrleisten. Eine steuerliche Vergins-
tigung fur den Weg zu FuB3 oder mit dem Fahrrad zur Arbeit kann
zusatzlich motivieren. Zu mehr Bewegung auch im Arbeitsumfeld
fahren kann die verpflichtende Foérderung innerbetrieblicher Bewe-
gungsangebote, die Einrichtung bewegter Besprechungen sowie
von Steharbeitsplatzen.

Mit dem 2015 in Kraft getretenen Praventionsgesetz werden die Kran-
kenkassen und Pflegekassen laut Bundesministerium fur Gesundheit
kinftig mehr als 500 Mio. Euro fur Gesundheitsférderung und Pra-
vention investieren. Es bleibt zu hoffen, dass die Gelder auch zu einer
nachhaltigen Bewegungsférderung in der Gesellschaft beitragen und
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somit einen effektiven Beitrag in der Pravention kardiovaskuldrer und
metabolischer Erkrankungen leisten.
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Wichtige Aussagen und Fakten

» Menschen in Deutschland ohne Diabetes, mit Typ-1- oder mit Typ-2-Diabetes bewegen
sich zu wenig.

» Der Stellenwert korperlicher Aktivitat in Pravention und Therapie kardiovaskularer und
metabolischer Erkrankungen ist zweifelsfrei belegt.

) Die Lebensstil-Pyramide gewichtet die Bewegung als Grundlage des Gesundheitsverhal-
tens neu.

) Essentielle Aufgaben der Gesundheitspolitik: Scharfung des 6ffentlichen Bewusstseins
fur die Wichtigkeit von Bewegung fur die Gesundheit durch strukturierte Initiativen und
die Schaffung von Bedingungen, die einen gesunden Lebensstil von Anfang an fordern.
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Diabetes und Parodontitis sind weit verbreitete chronische Erkrankun-
gen mit einer zunehmenden Pravalenz in der deutschen Bevolkerung.
Zwischen beiden Erkrankungen besteht eine bidirektionale Beziehung.
Studien belegen, dass Pravalenz, Schweregrad und Progression der Pa-
rodontitis und des Zahnverlustes mit Diabetes mellitus assoziiert sind,
wobei Diabetes nachweislich als Risikofaktor fiir Parodontitis
gilt. Dabei besteht ein direkter Zusammenhang mit der glykdmischen
Kontrolle, denn bei schlechterer glykdmischer Einstellung nimmt das
Risiko fur parodontale Destruktion und Zahnverlust zu. Umgekehrt
verschlechtert eine manifeste Parodontitis bei Diabetikern die Stoff-
wechselkontrolle und erhéht auch bei Nichtdiabetikern das Risiko
fur die Entstehung einer gestorten Glukosetoleranz. Dartber hinaus
steigern parodontale Erkrankungen das Risiko fur diabetesassoziierte
Komplikationen.

Angesichts der Erkenntnisse Uber die Wechselwirkungen zwischen
Parodontitis und Diabetes mellitus erfordert die optimale Behandlung
beider Krankheiten eine enge und vertrauensvolle fachibergreifende
Kooperation zwischen behandelndem Hausarzt bzw. Diabetologen
und dem Zahnarzt sowie eine sehr gute Patientencompliance. Unter-
suchungen zufolge sichert einerseits eine gute glykdmische Einstellung
den Langzeiterfolg der parodontalen Therapie, andererseits wirkt
sich eine optimale Behandlung von Parodontopathien gunstig auf
die Blutzuckerkontrolle von Diabetespatienten aus — und kann sogar
langfristig zur Senkung des HbA-Wertes beitragen. Bei parodontal-
erkrankten Typ-2-Diabetikern, deren Blutzucker schlecht eingestellt
war und die medikament®s behandelt wurden, sank drei Monate nach
der Parodontitistherapie der HbA;-Wert um circa 0,4 Prozent. Diese
Verbesserung entsprache einer Reduktion der Gesamtmortalitat um
circa 10 Prozent. So kénnen durch rechtzeitige Parodontaltherapie Ent-
ziindungsprozesse vermindert, Insulinresistenz verbessert und daraus
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resultierende Probleme aufgehalten sowie die Krankheitsprognose
verbessert werden [1].

Die Zahnarztpraxis als Screeningort fiir Diabetes mellitus

Etwa 6 Millionen Menschen in Deutschland geben derzeit an, dass
bei ihnen ein Diabetes diagnostiziert wurde. Schatzungen zufolge
liegt jedoch die Dunkelziffer deutlich héher. Man geht davon aus,
dass weitere 2 bis 5 Millionen Menschen an Diabetes erkrankt sind,
aber noch keine arztliche Diagnose erhalten haben [2]. Im Rahmen
der Verdachtsdiagnostik und der Friherkennung kénnten Zahnarz-
te als regelmaBige Ansprechpartner ihre hohe Kontaktrate flr eine
Verbesserung der medizinischen Versorgung nutzen und damit zur
Senkung des allgemeinen Erkrankungsrisikos beitragen. Denn ca. 85
Prozent der 20- bis 75-jdhrigen Deutschen gehen mindestens ein-
mal im Jahr zum Zahnarzt [3]: Das ist eine gute Mdglichkeit, groBe
Teile der Bevolkerung zu screenen. Zahnarzte kénnten in ihrer Praxis
Blutzuckerkontrollen durchfiihren und bei Verdacht auf Diabetes den
Patienten zum Hausarzt schicken. Durch die hohe Inanspruchnahme
und flachendeckende Verteilung der Zahnarztpraxen liegen optimale
Voraussetzungen fir eine Integration der Zahnarzte in das Diabetes-
screening vor. Dass die Zahnarztpraxis ein Screeningort fir Diabetes
mellitus sein kdnnte, lautet eine der konkreten Empfehlungen des
Konsensuspapiers flr ein abgestimmtes Vorgehen unter behandelnden
Arzten, das ein Expertengremium aus Diabetologen und Parodontolo-
gen erarbeitet hat [4]. Vor dem Hintergrund gut belegter Studien wird
am Beispiel der Wechselwirkung zwischen Parodontitis und Diabetes
die Notwendigkeit neuer disziplinubergreifender Diagnostik- und Be-
handlungskonzepte aufgezeigt und der noch wichtigere Stellenwert
der Zahnarzte und Parodontologen fir die allgemeine Gesundheits-
versorgung verdeutlicht.

Erste Studienergebnisse zum Diabetesscreening in der
Zahnarztpraxis zeigen eine positive Tendenz

Engstrdm et al. [5] untersuchten in Schweden die Effektivitat eines
Diabetesscreenings und schlussfolgerten, dass das Screening in der
Zahnarztpraxis auf erhéhte Gelegenheitsblutzuckerwerte sowie die
anschlieBende arztliche Abklarung eine machbare Methode fir eine
frihe Diabetesdiagnose ist. Im Rahmen der regelmaBigen zahnarzt-
lichen Kontrolluntersuchung wurde bei insgesamt 1.568 Probanden
zwischen 20 und 75 Jahren der Nichtnichtern-Blutzucker im Kapillar-
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blut aus der Fingerkuppe mit einem tragbaren Blutzuckermessgerat
gemessen. Probanden mit einem Wert >6,7 mmol/I (121 mg/dl) wurden
zu einer Nachuntersuchung in ihr Gesundheitszentrum Uberwiesen.
Von 155 Patienten, die positiv gescreent wurden, sind 139 innerhalb
des dreijahrigen Studien-Zeitraumes zu einer Nachuntersuchung er-
schienen; davon haben neun die Diagnose Diabetes mellitus gestellt
bekommen. In dieser schwedischen Studienpopulation mussten 196
Patienten gescreent werden, um einen neuen Diabetesfall zu finden.
Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass das Screening auf erhohten
Blutzucker im Rahmen der Zusammenarbeit zwischen der zahnarztli-
chen und allgemeinarztlichen Versorgung in Bezug auf die Ansprechra-
te und die Teilnahme an der Nachuntersuchung erfolgreich war. Dabei
war die gute interdisziplindre Zusammenarbeit die Grundvoraussetzung
fur die erfolgreiche Nachuntersuchung der positiv gescreenten Falle.
Ware das Screening nur bei den Risikopatienten dieser Studienpopu-
lation durchgefiihrt worden, also bei 30- bis 40-jahrigen fettleibigen
bzw. 40- bis 75-jahrigen fettleibigen und Gbergewichtigen Patienten,
dann hatte sich die Zahl der zu screenenden Patienten auf 96 reduziert.
Barasch et al. [6] haben eine Machbarkeitsstudie zum Blutzuckerscree-
ning in der Zahnarztpraxis durchgefihrt als eine potentielle Strategie,
um nicht diagnostizierte Diabetesfalle zu entdecken bzw. unter den
diagnostizierten Fallen die schlecht kontrollierten Falle zu finden. Sie
kamen zu der Schlussfolgerung, dass der Blutzuckertest in der Zahn-
arztpraxis praktikabel ist, sowohl von Patienten als auch von Zahn-
arzten gut angenommen wird und die gesammelten Informationen
signifikante gesundheitliche Auswirkungen haben kénnen.

In der Studie von Nasseh et al. [7] ging es um die Beurteilung kurz-
fristiger Gesundheitskosten-Einsparungen, die entstehen kénnten,
wenn Angehorige zahnmedizinischer Assistenzberufe ein Screening
auf chronische Erkrankungen durchfihren wirden. Sie fanden heraus,
dass zahnarztliche Assistenzberufe eine gréBere Rolle spielen kdnnen
bei dem Aufdecken chronischer Erkrankungen in der amerikanischen
Bevolkerung. Mit zusétzlichen Praventions- und UberwachungsmaB-
nahmen Uber einen langeren Zeitraum koénnten sogar noch groBere
Einsparungen und gesundheitliche Vorteile erzielt werden.

Die Beurteilung und das Management von Diabetespatienten in der
zahnarztlichen Praxis standen im Fokus der Arbeit von Lalla & Lamster
[9]. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass Zahnarzte das Potential und die
Verantwortung haben, eine aktive Rolle bei der friihen Identifikation,
Bewertung und Management ihrer Patienten zu Ubernehmen, die an
Diabetes leiden oder ein Risiko in sich tragen, an Diabetes zu erkran-
ken. So sei es an der Zeit, interdisziplinare Konzepte in die arztliche und
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zahnérztliche Ausbildung einzufiihren. Denn eine enge Zusammen-
arbeit mit dem Allgemeinmediziner verbessert nicht nur die Kontrolle
der oralen Diabeteskomplikationen, sondern auch das Management
des allgemeinen Gesundheitszustandes des Patienten.

Weitere Griinde, die fiir das Screening sprechen

Die Studie von Engstrém et al. hat gezeigt, dass sich die Effektivitat
des Screenings in Schweden erhéht, wenn die Studienpopulation auf
Patienten in hdherem Lebensalter und mit konkreten Diabetesrisiken
limitiert wird. In Deutschland lag 2014 die Diabetespravalenz mit
11,5 Prozent deutlich héher als in Schweden (6,1 Prozent) [10]. Damit
kénnte auch die Quote der unentdeckten Diabetiker in Deutschland
annahernd doppelt so hoch sein wie in Schweden — das heif}t, die
Praxis musste ca. 50 Risikopatienten screenen, um einen neuen
Diabetesfall zu finden. Hinzu kommt, dass Zahnarzte flachende-
ckend ein System der Erwachsenenprophylaxe aufgebaut haben und
Uber geschultes Assistenzpersonal verfiigen, das parodontal erkrank-
te Patienten in Verhaltensanderungen unterweist und Uber lange Zeit
flhren und Uberwachen kann. Dieses Netz kénnte nun auch fur die
Mitbehandlung von Diabetikern und Pradiabetikern genutzt werden.
Die Parodontalbehandlungen sind technisch nicht anspruchsvoll und
auch nicht teuer; sie wirken sich aber positiv auf den Blutzuckerspiegel
aus. Da beide Erkrankungen hochpravalent in der Bevolkerung
sind, konnte eine Ausweitung der parodontalen Pravention und der
Parodontalbehandlungen (selbst wenn sie nur eine maBige Verbes-
serung des Blutzuckerspiegels bei Diabetikern bewirken) eine bevol-
kerungsweite Auswirkung auf die metabolische Kontrolle und ihre
Folgeerkrankungen haben. Das wiederum kénnte dem Gesundheits-
system helfen, langerfristig Kosten zu reduzieren [11]. Auf Grundlage
der ersten positiven Studienergebnisse zum Thema Diabetesscreening
in der Zahnarztpraxis gilt es nun, anhand wissenschaftlicher Studi-
en die Sinnhaftigkeit einer solchen Friiherkennungsuntersuchung in
Deutschland zu prifen.

Interdisziplindre Zusammenarbeit setzt bestimmte
Rahmenbedingungen voraus

Angesichts der eindeutigen Evidenz fur bidirektionale Wechselbe-
ziehung und klinische Implikationen zwischen Parodontitis und Di-
abetes mellitus erfordert die Therapie einen ganzheitlichen Einsatz,
der Zahnmedizin und Diabetologie einschlieBt. Erste Schritte fur eine
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bessere Verzahnung der Zahnarzte im Gesundheitssystem sind getan.
Zudem wird die Forderung an die Fachgesellschaften laut, bei der
Aus- und Weiterbildung bis in die Approbationsordnung hinein eine
bessere Vernetzung beider Disziplinen zu knlpfen. Ein Problem stellt
allerdings das Fehlen einer gesetzlichen Grundlage fr wechselseitige
Uberweisungen zwischen Arzt und Zahnarzt als Grundvoraussetzung
fur interdisziplindre Behandlungskonzepte dar [11]. Ahnlich sieht es
auch bei der Honorierung aus. Im konkreten Fall ist das Screening auf
Diabetes am zahnarztlichen Behandlungsstuhl zurzeit eine privat zu
vereinbarende Leistung.

Eine funktionierende disziplinibergreifende Kooperation erfordert je-
doch nicht nur eine Umstrukturierung der gesundheitspolitischen Rah-
menbedingungen, sondern zu gleichen Teilen ein Umdenken in der
Zahnérzte- und Arzteschaft. Das interdisziplindre Bewusstsein fiir par-
odontale Erkrankungen als Folge des Diabetes mellitus muss gescharft
werden, die optimale Behandlung des Diabetikers auch die Mundge-
sundheit einbeziehen. Fiir Mediziner und Zahnmediziner ist eine Zu-
sammenarbeit Uber professionelle Grenzen hinweg notwendig, um ihre
Patienten gemeinsam betreuen zu kénnen. Erste Studien zum Thema
Diabetesscreening in der Zahnarztpraxis sprechen flr einen sinnvollen
praventiven Ansatz im Kampf gegen die wachsenden Volkskrankheiten
Parodontitis und Diabetes. Diesen gilt es durch weitere wissenschaftliche
Studien in alteren Kohorten in Deutschland zeitnah zu untermauern.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Bei schlechterer glykamischer Einstellung nimmt das Risiko fur parodontale Destruktion
und Zahnverlust zu. Umgekehrt verschlechtert eine manifeste Parodontitis bei Diabeti-
kern die Stoffwechselkontrolle und erhéht auch bei Nichtdiabetikern das Risiko fiir die
Entstehung einer gestorten Glukosetoleranz.

) Ca. 85 Prozent der 20- bis 75-jahrigen Deutschen gehen mindestens einmal im Jahr zum
Zahnarzt. Zahnarzte kénnten in ihrer Praxis Blutzuckerkontrollen durchfihren und bei
Verdacht auf Diabetes den Patienten zum Hausarzt schicken.

) Konsensuspapier empfiehlt die Zahnarztpraxis als einen Screeningort fur Diabetes.
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