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Vorwort

Diabetes — eine Krankheit
wird politisch

Der jahrlich aktualisierte Deutsche Gesundheitsbericht Diabetes stellt
in Intention und struktureller Anlage eine Kombination aus Weibuch/
Handbuch und Jahrbuch dar: Einerseits versammelt er gesichertes Wissen
Uber die Krankheit Diabetes, andererseits beschreibt er die Diabetologie
im Wandel wissenschaftlicher und gesellschaftlicher Entwicklungspro-
zesse. So erklart sich die Kombination aus konstanten Beitragsthemen
mit ganzlich neuen Themenbereichen, von denen auch in diesem Jahr
wieder zahlreiche aufgenommen wurden.

Aktuelle Situation der Diabetologie in Deutschland

Vor 50 Jahren noch eine Randerscheinung, spielt die Erkrankung Diabe-
tes mellitus heute eine enorme gesundheitspolitische und 6konomische
Rolle. Derzeit sind rund 7 Mio. Menschen von ihr betroffen. Damit zahlt
sie zu den groBen Volkserkrankungen. Die meisten Betroffenen finden
sich im hoheren Lebensalter ab 65 Jahren und leiden oft unter mehreren
Komorbiditaten und Folgeerkrankungen. Zudem kommen gegenwartig
pro Jahr mehr als 500.000 Neuerkrankungen hinzu. Nach Expertenschat-
zungen kénnte aufgrund einer allgemein héheren Lebenserwartung und
bei weiter steigender Neuerkrankungsrate die Zahl der Diabetesfélle bis
zum Jahr 2040 auf bis zu 12 Mio. ansteigen (siehe den Beitrag von Es-
ther Jacobs und Wolfgang Rathmann).

Hieraus ergeben sich zwei wichtige Handlungsfelder in der Dia-
betologie: Zum einen muss die Pravention verbessert werden, um die
Diabetes-Neuerkrankungen zu reduzieren. Zum anderen ist bei steigen-
der Zahl an Diabetesdiagnosen eine qualitativ hochwertige Versorgung
auch fur die Zukunft sicherzustellen. Beide Handlungsfelder mussen
selbstverstandlich durch Grundlagen-, klinische und Versorgungsfor-
schung unterstUtzt werden.

Die Zahl der Diabetesfalle einzudédmmen, brachte mehrfachen Nutzen:
Damit wirde den Betroffenen eine lange Leidenszeit erspart; auch lie-
Ben sich die von der Volkswirtschaft zu tragenden Krankheitskosten
betrachtlich reduzieren. Diabetespravention hatte also enorm positive
gesamtgesellschaftliche Auswirkungen (die es in gesundheitspolitischen
Einfluss umzumdnzen gilt — ein Ziel, das DDG und diabetesDE—Deutsche
Diabetes-Hilfe beharrlich und nachdriicklich verfolgen). Damit Pravention
aber gelingt, bedarf es eines Wandels von der reinen Verhaltenspraventi-
on hin zur Verhéltnispravention. Genauso wichtig, wie an das Verhalten
des Einzelnen zu appellieren, ist es, eine weniger seduktive Konsumum-
gebung zu schaffen, die es den Verbrauchern erleichtert, eine gesunde
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Wahl zu treffen (siehe hierzu die Beitrdge unter dem Gliederungspunkt
, Diabetes: eine Vlolkskrankheit und ihre Prévention”). Dies allein wird nicht
ausreichen, um die Neuerkrankungsrate einzudammen; hierzu bedarf es
weit mehr und rigoroserer MaBnahmen. Wie beim Klima gilt auch far die
aktuelle Situation der Diabetesbekdmpfung: Es ist ,fiinf vor zwolf”!
Deshalb ist unverstandlich, warum eine nationale Diabetesstrategie — ei-
ne solche ist ja im Koalitionsvertrag vereinbart worden — bislang immer
noch nicht verabschiedet, geschweige denn umgesetzt wurde. Um hier
nicht weiter wertvolle Zeit zu verlieren, gehen einzelne Bundeslander mit
punktuellen MaBnahmen wie der Einsetzung verschiedener Diabetes-
Fachbeirate bereits seit einigen Jahren voran.

Pravention ist ein Schwerpunktthema in der nationalen Diabetesstra-
tegie. Wir durfen aber nicht die vielen Millionen bereits Erkrankten aus
dem Blickfeld lassen. Auch deren Zahl steigt standig, und angesichts der
prognostizierten Zahlen bedarf es auch hier Anstrengungen, damit eine
zuverlassige und effiziente Versorgung der Menschen mit Diabetes auch
kinftig gewahrleistet werden kann. Diabetes wandelt sich von einer an-
fangs oftmals reinen Stoffwechselstérung tber die Jahre hin zu einem
komplexen multimorbiden Krankheitsbild, bei dem Herz, Auge, Nieren
und Nerven u.a. betroffen sind. Auch die sich infolge des Diabetes haufig
einstellenden Durchblutungsstérungen haben Auswirkungen auf fast alle
Organfunktionen. Dies ist in den Beitrdgen unter ,Diabetes: chronische
und komplexe Erkrankungen” zusammengefasst.

Ambulante wie stationdre Versorgung: unverzichtbar!

Fur solche komplex erkrankten Patienten bedarf es effektiver ambulanter
und stationarer Versorgungsstrukturen. Die Disease-Management-Pro-
gramme (DMP) im ambulanten Sektor sind gute Beispiele hierfur. Diese
Programme sollten dringend erhalten bleiben und deren Effizienz durch
Verbesserung der transsektoriellen Versorgung (Hausarzt—Facharzt—Klinik)
weiter gestarkt werden. Fir die Sicherung der Versorgung multimorbider
und haufig alterer Menschen mit Diabetes bendtigt man auch gentigend
qualifizierte stationare Diabetesfachabteilungen, denn Diabetes ist keine rein
ambulant zu therapierende Erkrankung. So wichtig und gut die ambulante
Versorgung in Diagnostik und Therapie des Diabetes mellitus heute ist, so
unverzichtbar ist eine addquate stationare Versorgung. Diese ist sowohl
fur die Patienten notwendig, die wegen ihres Diabetes ins Krankenhaus
missen, als auch fur die vielen Millionen jahrlichen Krankenhauspatien-
ten, die sich mit einer Diabeteserkrankung einer anderweitigen stationdren
Behandlung unterziehen. Schon heute zeichnet sich hierbei ein Missstand
ab in Form von Unter- und Fehlversorgung, da Diabetes ein klassisches
Querschnittsfach der Inneren Medizin ist und viele Abteilungen fur Allge-
meine Innere Medizin und Diabetologie wegrationalisiert wurden (siehe
hierzu auch den Beitrag , Diabetologische Fachabteilungen, fachérztliche
Versorgung sowie Weiterbildungsmdglichkeiten erhalten und ausbauen!”).
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Auch die Betroffenen selbst kénnen diesbezuglich aktiv werden und den Er-
halt einer qualitativ hochwertigen Versorgung einfordern. 7 Mio. Menschen
mit Diabetes sind aufgerufen, ihre Stimme gegendber der Politik zu erhe-
ben. JUngst hat eine Umfrage von diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe
unter 1.500 Menschen mit Typ-2-Diabetes ergeben, dass sich 86 Prozent
davon nicht angemessen von der Politik vertreten fihlen. Um hier Verbes-
serungen zu schaffen, bedarf es eines aktiven und handlungsstarken
Interessenverbandes der Patienten, der als gesellschaftlicher Faktor
wahrnehmbar ist und sich politisch einbringt. Eine gute Versorgung auch
in Zukunft zu erreichen, ist kein Selbstlaufer — die Politik reagiert ohne den
Nachdruck der Betroffenen nur sehr langsam. Die klassische Selbsthilfe in
herkdmmlicher Form scheint hier als alleiniges Modell nicht mehr auszurei-
chen: Die digitale Vernetzung kann helfen, einer starken Patientenstimme
die Wege zu ebnen (Beitrag von Nicole Mattig-Fabian und Jens Kréger).
Auch haben in den Beratungen des Gemeinsamen Bundesausschusses
Betroffene vielfaltige Moglichkeiten, ihre Belange zu artikulieren. Herr
Professor Hecken, der Vorsitzende des Gemeinsamen Bundesausschusses,
stellt in seinem Beitrag im vorliegenden Gesundheitsbericht die Rolle und
die Gestaltungsmaglichkeiten der Betroffenen detailliert dar.

Eine generelle und einfache Heilung des Diabetes ist noch nicht in greif-
barer Nahe; zumindest helfen Digitalisierung und neue Diabetestechno-
logien schon heute vielen Betroffenen, ihr Leben mit Diabetes besser zu
meistern. Auch Behandlung und Forschung profitieren zunehmend von
der Digitaltechnik—und Diabetestherapie und -beratung kommen kaum
mehr ohne sie aus (vgl. den Beitrag von Jens Kréger und Bernhard Kulzer).
Die jingere Generation an Patienten, Arzten und Forschern nutzt die
Digitalisierung bereits in allen Lebensbereichen und nimmt Neuerungen
wie eine App-gesteuerte Glukoselberwachung als selbstverstandlich
hin—dies ist ein groBes Potenzial fir die Diabetologie.

Die Diabetologie kann auch deshalb fiir den wissenschaftlichen
und klinischen Nachwuchs attraktiv sein, weil sie ein klassisches
Querschnittsfach mit Verflechtungen zu vielen anderen medizinischen
Bereichen ist (s. Beitrag von Micha Kortemeier, Thomas Laeger et al.).
Die Diabetologie als Querschnittsfach muss deshalb klinisch und wis-
senschaftlich entsprechend ihrer immensen gesundheitspolitischen Be-
deutung geférdert und gesellschaftlich wahrgenommen werden. Das
Eintreten hierfur zahlt derzeit zu den Hauptaufgaben von DDG und
diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe.

Prof. Dr. med. Monika Kellerer Dr. Jens Kréger
Stuttgart Hamburg

Prasidentin Deutsche Vorstandsvorsitzender
Diabetes Gesellschaft DDG diabetesDE —

Deutsche Diabetes-Hilfe
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Epidemiologie des Diabetes
in Deutschland

Esther Jacobs', Wolfgang Rathmann'

T Deutsches Diabetes-Zentrum, Dusseldorf

Aktuell haben in Deutschland mindestens 6,9 Mio. Menschen einen
dokumentierten Typ-2-Diabetes und 32.000 Kinder und Jugendliche
sowie 340.000 Erwachsene einen Typ-1-Diabetes [1, 2]. Darlber hinaus
ist von einer Dunkelziffer von mindestens 2 Mio. Menschen mit Diabe-
tes in Deutschland auszugehen [3, 4]. Auch in Zukunft muss mit einem
weiteren Anstieg der Diabetespravalenz gerechnet werden [1, 5]. Das
mittlere Alter bei Diagnose des Typ-2-Diabetes, das erstmalig valide fiir
Deutschland geschatzt wurde, liegt bei 61 (Manner) und 63 (Frauen)
Jahren [6]. Die Pravalenz des Diabetes in Deutschland ist regional un-
gleichmaBig verteilt. Die Diabetessterblichkeit in Deutschland ist
deutlich héher als bisher angenommen. International sinken die
Mortalitatsraten seit mehr als 20 Jahren stetig, was auf eine verbesser-
te Versorgung der Menschen mit Diabetes (medikamentdse Therapie,
Disease-Management-Programme) und die verbesserte Pravention
und Therapie diabetesbedingter Komplikationen zurtickzufihren ist.

Neue Ergebnisse zum Alter bei Diagnose und
Schatzungen zur Haufigkeit des Typ-2-Diabetes

Eine kurzlich fur ganz Deutschland durchgefihrte Studie auf Basis vali-
der Schatzungen zur Inzidenz, Pravalenz und der Alterspyramide (Alter
0 bis 100 Jahre) ergab ein mittleres Alter bei Typ-2-Diabetes-Diagnose
von 61,0 £ 13,4 Jahren bei Mannern und 63,4 + 14,9 Jahren bei Frauen
[6]. Diese Erkrankungsalter und die damit verbundenen langen Diabe-
tesdauern weisen darauf hin, dass das Risiko fir diabetesbedingte Kom-
plikationen und die Diabetessterblichkeit hoch sind, wie zuvor bereits
eine Studie aus Australien auf Basis von Registerdaten zeigen konnte [7].
Schatzungen aus bevodlkerungsbezogenen Surveys und anhand von
Abrechnungsdaten von Krankenkassen zeigen, dass derzeit bei etwa 7
bis 8 Prozent der erwachsenen Bevolkerung ein Typ-2-Diabetes vorliegt
[5, 8, 9]. Die Ergebnisse fallen jedoch unterschiedlich aus, je nachdem,

Aktuell haben
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Menschen
einen doku-
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Mehrere Studi-
en zeigen lber-
einstimmend
eine kontinuier-
liche Zunahme
der Diabetes-
pravalenz in
Deutschland.

Tab. 1:

Studien (Auswahl)
zur Zunahme der
Diabetespréva-
lenz in Deutsch-
land

Menschen mit
Diabetes wer-
den wohl bes-
ser und friiher

erkannt - die
Zahl der Dun-
kelziffer sinkt.

welche Altersgruppe untersucht und welche Datenbasis herangezogen
wird. Neuere Auswertungen von Routinedaten aller gesetzlich Kran-
kenversicherten in Deutschland weisen darauf hin, dass im Jahr 2010
bei 6,7 Mio. Menschen ein dokumentierter Diabetes (Typ-2-Diabetes
5,8 Mio.) vorlag [10]. In 2015 erreichte die altersstandardisierte Prava-
lenz 9,8 Prozent (Typ-2-Diabetes 9,5 Prozent) [11]. Die Pravalenz steigt
mit dem Alter an und erreicht den Hochststand zwischen dem 75. und
85. Lebensjahr [10—12]. In den letzten Jahren wurden mehrere Studien
veroffentlicht, die Ubereinstimmend eine kontinuierliche Zunahme der
Diabetespravalenz in Deutschland zeigten [5] (Tabelle 1).

Vergleich ,DEGS1-Studie” selbstbe- von +1,6 %

(2008-2011) mit Bundes- richteter 56 %

gesundheitssurvey, Diabetes auf

1997-1999 [13] 7.2%

AOK Baden-Wurttemberg dokumen- | von +2,0 %

2007-2010 [12] tierter Typ- | 6,6 % auf
2-Diabetes | 8,6 %

vertragsarztliche Abrech- dokumen- | von +1,0%

nungsdaten von 69 Mio. tierter Typ- | 8,5% auf

gesetzlich Versicherten (ZI), 2-Diabetes | 9,5%

2009-2015 [11]

Der Anstieg der Diabetespravalenz in Deutschland in den letzten Jah-
ren entfiel vorwiegend auf altere Bevolkerungsgruppen (ab 65 Jahren)
sowie auf Personen mit niedrigem Bildungsstatus, einem hohem Bo-
dy Mass Index (= 30 kg/m2) und mit geringer kérperlicher Bewegung
[13]. Als weitere Ursache fir den Anstieg kommt die friihere Identifi-
kation von Betroffenen durch die Implementierung des HbA fir die
Diagnostik sowie die Nutzung von Diabetes-Risiko-Scores in Betracht
[13]. Gestarkt wird diese Hypothese durch ein Absinken des unbe-
kannten Diabetes im gleichen Zeitraum [13].

Eine aktuelle Hochrechnung fur Deutschland weist darauf hin, dass die
Diabetespravalenz auch in den nachsten Jahrzehnten weiter steigen
wird (Abbildung 1) [1]. Auf Basis valider Schatzungen zur Pravalenz,
Inzidenz und Mortalitat in Deutschland wurden verschiedene Szena-
rien der zuklnftigen Entwicklung der absoluten Anzahl an Personen
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Konstante Pravalenz Anderung IR -0,5%, MRR -2 %

5.479
6.337
5.183
5.999
8.337

4.297
4.041

Absolute Anzahl (in 1.000)

Anderung IR +0,5 %, MRR -2 %

12.336

10.662

Manner Frauen

Bevolkerung

mit Typ-2-Diabetes im Jahr 2040 geschatzt. Konservativ betrachtet,
d. h. bei gleichbleibender altersspezifischer Pravalenz zwischen 2015
(Méanner: 10,6 Prozent, Frauen: 9,7 Prozent) und 2040, wirde die ab-
solute Anzahl an Menschen mit Typ-2-Diabetes um 1,4 Mio. steigen
(von 6,9 Mio. auf 8,3 Mio.). Unter der realistischeren Annahme einer
sinkenden diabetesbedingten Mortalitatsrate (2 Prozent pro Jahr), wie
einige Studien zeigen konnten [14, 15], waren 2040 sogar schatzungs-
weise zwischen 3,8 Mio. und 5,4 Mio. Menschen mehr als im Jahr 2015
betroffen, je nachdem wie sich die Inzidenzrate des Typ-2-Diabetes
weiterentwickeln wird. Diese Szenarien entsprechen einer relativen
Steigerung von 54 Prozent und 77 Prozent im Vergleich zur Anzahl an
Menschen mit Typ-2-Diabetes im Jahr 2015 [1].

Dunkelziffer des Typ-2-Diabetes

Die Abschatzung der Dunkelziffer erfordert die Untersuchung gly-
kamischer MaBe (Blutglukose, HbA,.), welche im Rahmen von Routi-
nedatenauswertungen vielfach entweder nicht vorliegen oder nicht
standardisiert gemessen wurden. Wahrend in der Vergangenheit von
einem Anteil von fast 50 Prozent des unbekannten Diabetes an der
Gesamtpravalenz ausgegangen wurde, scheint diese Quote in den
letzten Jahren rucklaufig zu sein [13, 16, 17]. Im aktuellen bundes-
weiten Gesundheitssurvey (DEGS1-Studie) wurde die Pravalenz des
unbekannten Diabetes Uber den HbA;-Wert in einer Teilstichpro-
be ermittelt und auf etwa 2,0 Prozent (Manner 2,9 Prozent, Frauen
1,2 Prozent) geschatzt [13]. Ein Vergleich dieser Daten mit denen des
vorangegangenen Bundesgesundheitssurvey ergab, dass die Haufig-

Abb 1:

Absolute Anzahl
an Frauen und
Maénnern mit
Typ-2-Diabetes
in 2040 auf Basis
unterschiedlicher
Annahmen der
Entwicklung der
Inzidenzrate (IR)
und der relativen
Mortalitétsrate
(MRR) [1]

Der Anteil des
unbekannten
Diabetes an der
Gesamtprava-
lenz scheint in
den letzten Jah-
ren riicklaufig.
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In den letzten
Jahren ist es
wohl zu einer
Umverteilung
vom unent-
deckten Dia-
betes hin zum
diagnostizier-
ten Diabetes
gekommen.

keit des unentdeckten Diabetes zwischen den Jahren 1997 und 2011
von 3,8Prozent um insgesamt 1,8 Prozent abgenommen hat [13]. Dies
entspricht einem Anteil an der Gesamtpravalenz von 41 Prozent in 1997
und 22 Prozent in 2011. Weiterhin zeigte der Vergleich der beiden Sur-
veys, dass auch die Pravalenz des ,Pradiabetes” (HbA;-Werte zwischen
5,7 bis 6,4 Prozent) von 28 auf 21 Prozent gesunken ist [13]. Insgesamt
legen diese Ergebnisse nahe, dass es in den letzten Jahren zu einer
Umverteilung vom unentdeckten Diabetes hin zum diagnostizierten
Diabetes gekommen ist. Mdgliche Griinde hierfur sind unter anderem
ein verbessertes Screening von Risikopersonen, die Einfiihrung des
HbA,. zur Diabetesdiagnose im Jahr 2010 und die haufigere Nut-
zung von Diabetes-Risikoscores [13]. Die Pravalenz von Stérungen des
Glukosemetabolismus in der Allgemeinbevolkerung ist jedoch insge-
samt weiterhin sehr hoch [13]. Die Ergebnisse machen deutlich, dass
die Bemihungen fur eine effiziente Primarpravention des Diabetes in
Deutschland weiter vorangetrieben werden mussen.

Auswertungen von Routinedaten (Krankenkassen, Kassendrzte), re-
gionalen Kohortenstudien und Studien, die mithilfe geografischer In-
formationssysteme durchgefuhrt wurden, weisen auf deutliche geo-
grafische Unterschiede in der Pravalenz des Typ-2-Diabetes innerhalb
Deutschlands hin [8, 9, 18, 19]. Eine Auswertung auf Basis vertrags-
arztlicher Abrechnungsdaten aller gesetzlich Krankenversicherten in
Deutschland ergab, dass die alters- und geschlechtsstandardisierte
Pravalenz im Osten Deutschlands im Jahr 2015 mit 11,6 Prozent
deutlich héher war als in Westdeutschland mit 8,9 Prozent [11].
Weiterhin zeigen Auswertungen der letzten Erhebungswelle der re-
prasentativen Befragungsstudie zur ,Gesundheit Deutschland aktuell”
(GEDA 2014/2015) sowie Daten der Barmer Krankenversicherung aus
2017 ein sehr dhnliches Bild der regionalen Verteilung der Pravalenz
in Deutschland [9, 20].

Regionale Unterschiede fanden sich auch hinsichtlich Pradiabetes und
unentdecktem Diabetes, was nahelegt, dass die beobachteten Prava-
lenzunterschiede nicht auf der Inanspruchnahme von Screeningmal3-
nahmen beruhen [21, 22]. Hierzu wurden Auswertungen von zwei be-
volkerungsbezogenen Studien, SHIP-TREND (Nordosten Deutschlands,
2008-2012) und KORA (Stddeutschland, 2006—2008) durchgefihrt,
die zeigten, dass das Chancenverhaltnis fir einen Pradiabetes oder neu
diagnostizierten Diabetes im Nordosten Deutschlands etwa zweifach



Epidemiologie des Diabetes in Deutschland

13

héher war als in Stddeutschland (Odds Ratio, OR: 2,03; 95 Prozent KI:
1,77-2,32) [21]. Auch die Pravalenz des unentdeckten Diabetes war im
Nordosten doppelt so hoch wie im Stiden Deutschlands (7,1 Prozent;
95 Prozent Kl: 5,9-8,2 Prozent vs. 3,9Prozent; 3,2-4,6 Prozent) [22].

Ursachen fir regionale Unterschiede der Diabetesprévalenz
Mehrere Studien deuten darauf hin, dass es einen Zusammenhang
zwischen regionaler Deprivation und der Pravalenz sowie Inzidenz
des Typ-2-Diabetes gibt [18, 19, 23, 24]. Im DIAB-CORE-Verbund war
das Chancenverhaltnis (Odds Ratio) fur Diabetes mehr als doppelt so
hoch in Gemeinden mit der hochsten strukturellen Benachteiligung im
Vergleich zu soziodkonomisch gut gestellten Gemeinden, unabhangig
vom individuellen sozialen Status der Einwohner [23].

Weiterhin werden zunehmend stadtebauliche Lebensbedingungen
als Risikofaktoren fir Diabetes erkannt, wie etwa vorhandene Grin-
flachen in unmittelbarer Nachbarschaft, die Moglichkeit, Dinge des
Alltags zu FuB erledigen zu kénnen (, Walkability”), Larm am Wohnort
und verkehrsbedingte Luftschadstoffe (Feinstaub und Stickstoffoxide)
[25-30]. Eine Metaanalyse zum Einfluss des Wohnumfeldes auf das
Diabetesrisiko ergab, dass Menschen, die in Stadten leben, ein um
40 Prozent erhohtes Risiko fur Typ-2-Diabetes haben als Personen, die
auf dem Land leben (OR 1,40; 95Prozent KI: 1,2-1,6). Des Weiteren
zeigte die Analyse, dass eine bewegungsfreundliche Umgebung
das Chancenverhaltnis fir einen Typ-2-Diabetes um 21 Prozent (OR:
0,79; KI: 0,7-0,9) und vorhandene Grinflachen um 10Prozent (OR:
0,90; KI: 0,8-1,0) reduzieren [31].

Der Typ-2-Diabetes ist im Gegensatz zu Typ-1-Diabetes in Deutsch-
land bei Kindern und Jugendlichen bis zum 19. Lebensjahr selten [2,
10]. Neueste Schatzungen auf Basis des bundesweiten DPV-Registers
(Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation), dem Diabetesregister in
Nordrhein-Westfalen und einer Befragung von Kliniken und Praxen in
Baden-Wirttemberg und Sachsen zeigen, dass die Inzidenz des do-
kumentierten Typ-2-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen (11-18
Jahre, 2014-2016) 2,8 pro 100.000 Personenjahren betrug. Absolut
erkranken in diesem Alter jahrlich circa 175 Kinder und Jugendliche
neu an einem Typ-2-Diabetes. Die Pravalenz des Typ-2-Diabetes wur-
de auf 12-18 pro 100.000 Personen geschatzt (11-18 Jahre), was
absolut einer Anzahl von 950 Kindern und Jugendlichen in dieser Al-
tersgruppe entspricht [2].

Zunehmend
werden stad-
tebauliche
Lebensbedin-
gungen als
Risikofaktoren
fir Diabetes
erkannt.
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0-17 Jahre:
Deutschland-
weit ist pro
Jahr von 3.100
Neuerkran-
kungen an
Typ-1-Diabetes
auszugehen.

Auswertung
verschiedener
Register:

Jedes Jahr er-
kranken etwa
4.150 Menschen
liber 18 Jahren
neu an Typ-
1-Diabetes.

Hoher als bis-
her geschatzt
ist mit 137.000
Todesfallen

(16 Prozent aller
Sterbefalle) in
Deutschland zu
rechnen, die mit
Typ-2-Diabetes
zusammenhan-
gen.

Die Inzidenz des dokumentierten Typ-1-Diabetes betragt bei Kindern
und Jugendlichen in der Altersgruppe von 0—17 Jahren 23,6 pro
100.000 Personenjahren (Basis NRW Diabetesregister) [2]. Deutsch-
landweit ist jahrlich von 3.100 Neuerkrankungen an Typ-1-Diabetes
auszugehen [2]. Weiterhin zeigt die Auswertung, dass in diesem Al-
ter bei 240 pro 100.000 Personen ein Typ-1-Diabetes vorliegt. Insge-
samt ergibt die Hochrechnung auf Deutschland, dass aktuell etwa
32.000 Kinder und Jugendliche die Diagnose Typ-1-Diabetes haben [2].
Die Auswertung der verschiedenen Register (DPV, Diabetesregister
NRW, Sachsen und Baden-Wirttemberg) zeigt weiterhin, dass die bun-
desweite Inzidenz des Typ-1-Diabetes bei Erwachsenen tber 18 Jah-
ren bei ca. 6,1 pro 100.000 Personenjahren liegt [2]. Das bedeutet,
jedes Jahr erkranken etwa 4.150 Menschen Uber 18 Jahren neu an
Typ-1-Diabetes. Fir das Jahr 2016 wurde geschatzt, dass die Pravalenz
des Typ-1-Diabetes bei Erwachsenen bei 493 pro 100.000 Personen
lag. Dies entspricht insgesamt etwa 341.000 Erwachsenen mit
Typ-1-Diabetes [2].

Laut dem neuesten Bericht der ,Global Burden of Disease”-Studie,
deren Analysen sich auf weltweit publizierte Daten aus Ubersichts-
arbeiten, Metaanalysen und offiziellen Statistiken der Lander stitzt,
stieg die Anzahl der mit Diabetes assoziierten Todesfalle zwischen
2007 und 2017 um 35Prozent an (2017: n=1.370.000) [32]. Haupt-
verantwortlich hierfr sind die zunehmend alternde Bevélkerung und
das Wachstum der Weltbevélkerung, mit der eine steigende Anzahl an
Menschen mit Diabetes einhergeht [32]. Eine erstmalig durchgefihrt
Studie zur absoluten diabetesbedingten Sterblichkeit von Menschen
mit Typ-2-Diabetes in Deutschland zeigte, dass mit 137.000 Todesféllen
(16 Prozent aller Sterbefalle) die Sterblichkeit in Deutschland hoher ist,
als bisher anhand verfligbarer Statistiken geschatzt wurde [33]. Diese
Analyse basierte auf Routinedaten aller gesetzlich Krankenversicherten
und der relativen Mortalitdt von Menschen mit und ohne Diabetes aus
dem danischen nationalen Diabetesregister [33].

Erfreulicherweise zeigen internationale Studien, dass die Mor-
talitatsraten sowohl bei Menschen mit Diabetes als auch in der Allge-
meinbevolkerung in den letzten Jahrzehnten gesunken sind [14, 15,
34]. Teilweise sank die diabetesassoziierte Mortalitat sogar starker als
die Mortalitat in der Allgemeinbevélkerung [14, 15]. Dieser positive
Trend wurde vor allem auf eine bessere Versorgung der Menschen mit
Diabetes zuriickgefuhrt [14, 15]. Die Altersgruppe der 20- bis 44-Jahri-
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gen scheint von diesem positiven Trend einer sinkenden Mortalitatsrate
allerdings ausgenommen zu sein, wie nun eine grof3 angelegte Studie
auf Basis des National Health Interview Survey aus den USA zeigt [14].
Uber alle Altersklassen hinweg ist derzeit davon auszugehen, dass ein
etwa 50-jahriger mannlicher Diabetespatient im Vergleich zu einem
altersgleichen Mann ohne Diabetes eine um 4-6 Jahre reduzierte Le-
benserwartung hat (Frauen: 5-7 Jahre) [35, 36].

Altersspezifische Auswertungen zeigen Ubereinstimmend, dass das
Verhéltnis der Mortalitatsraten von Menschen mit Diabetes im Ver-
gleich zu Menschen ohne Diabetes (Mortality Rate Ratio) mit zuneh-
mendem Alter sinkt (Tabelle 2).

Bundesgesundheits- Altersstan- | 1,7 (95 % Kl: 1,3-2,2)

survey 1998 dardisiert

(Robert KOCh'lnStitut), 65-74 2'5 (95 % KI: 1,7—3,8)

12 Jahre Follow-up [37] Jahre
85-91 1,3 (95% KI: 0,7-2,4)
Jahre

Studie mit analytischem | Altersstan- | Manner: 2,3 (95 % KI: 2,3-2,3)

Ansatz auf Basis von dardisiert . O b 5 Gl

GKV-Routinedaten [38] Frauen: 3,0 (95 % KI: 2,9-3,1)
65-69 Manner: 2,8 (95 % Kl: 2,6-3,0)
Jahre Frauen: 4,2 (95 % KI: 3,5-5,0)
85-90 Maénner: 1,6 (95 % KI: 1,5-1,7)
Jahre

Frauen: 1,7 (95 % Kl: 1,5-1,9)

Hinsichtlich der Lebenserwartung bei Typ-1-Diabetes sind in den letz-
ten Jahren international deutliche Verbesserungen beschrieben wor-
den. In den Studien nach 1990 lag das relative Mortalitatsrisiko fur
Menschen mit Typ-1-Diabetes im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung
noch bei etwa 3,0 [39]. Eine Kohortenstudie in Danemark mit Kindern
und Jugendlichen unter 20 Jahren, die Uber 24 Jahre (1987/89-2014)
beobachtet wurden, ergab, dass die Mortalitatsrate der Menschen mit
Typ-1-Diabetes im Vergleich zur Allgemeinbevoélkerung sogar 4,8-fach
hoher war [40]. Fur Betroffene, bei denen der Typ-1-Diabetes nach
1964 diagnostiziert wurde, konnte ein Trend hin zu einer geringeren
Mortalitatsrate identifiziert werden [40, 41].

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

Tab. 2:

Studien in
Deutschland zu
Mortalitédt von
Menschen mit
diagnostiziertem
Typ-2-Diabetes
im Vergleich zu
Menschen ohne
Diabetes (alters-
standardisiert,
stratifiziert nach
Alter)

Hinsichtlich der
Lebenserwar-
tung bei Typ-
1-Diabetes sind
in den letzten
Jahren interna-
tional deutliche
Verbesserungen
beschrieben
worden.
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Wichtige Aussagen und Fakten

b Aktuell haben in Deutschland etwa 6,9 Mio. Menschen Typ-2-Diabetes und 32.000 Kin-
der- und Jugendliche sowie 340.000 Erwachsene einen Typ-1-Diabetes.

> Im Jahr 2040 werden schatzungsweise zwischen 3,8 Mio. und 5,4 Mio. Menschen mehr
als im Jahr 2015 die Diagnose Typ-2-Diabetes haben, was einer relativen Steigerung von
54Prozent bzw. 77 Prozent entspricht.

) In Deutschland liegt das mittlere Alter bei Typ-2-Diabetes-Diagnose derzeit bei 61 Jahren
bei Mannern und 63 Jahren bei Frauen.

» Im Osten Deutschlands wird die Pravalenz aktuell auf 11,6 Prozent geschatzt und liegt
deutlich Gber der Schatzung in Westdeutschland mit 8,9 Prozent.

) In Deutschland ist die Zahl der diabetesassoziierten Sterbefalle hoher als bisher ange-
nommen. Erfreulicherweise sinken die Mortalitatsraten seit mehr als 20 Jahren stetig.
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Leibniz-Institut fur Diabetes-Forschung, Disseldorf

Eine Erkrankung an Diabetes stellt erhebliche Anforderungen an die
Erkrankten selbst und deren Angehérige. Weltweit werden durch die
Pravalenz des Diabetes und die benétigten Gesundheitsressourcen ho-
he soziale und 6konomische Kosten verursacht, sodass zugleich eine
gesellschaftliche und wirtschaftliche Herausforderung besteht.
Fur die teils auch schon langer zurtickliegenden Schatzungen der Kos-
ten des Diabetes fur Deutschland wurden und werden verschiedene
Datenquellen herangezogen: Zum einen wurden aus Abrechnungssta-
tistiken die zur Diagnose , Diabetes” aufgefiihrten Krankheitskosten
identifiziert (z.B. Kostenrechnung des Statistischen Bundesamtes).
Hier werden Kosten in der Regel unterschatzt, wenn z.B. dem Dia-
betes zuzuschreibende Komplikationen nicht berticksichtigt werden.
Zum anderen wurden gezielt Patienten mit Diabetes identifiziert und
deren Kosten dann erfasst (z.B. individuelle Kostenanalysen auf Basis
von Praxisdokumentationen oder populationsbasierten Surveys, Rou-
tinedaten der Krankenkassen).

Haufig wurde ein Exzess-Kostenansatz gewahlt, d.h. es wurden
Personen mit Diabetes und vergleichbare Personen ohne Diabetes
verglichen und die Mehrkosten dem Diabetes zugeschrieben. Eine
Hochrechnung auf alle Menschen mit Diabetes in Deutschland ergibt
die geschatzten Gesamtkosten fur Diabetes. Diese Hochrechnung
sollte mit Vorsicht interpretiert werden, wenn die Population nicht
reprasentativ fur die gesamte Population mit Diabetes ist (was meist
zutrifft). Bei einer Hochrechnung werden Kosten dann entsprechend
Uber- oder unterschatzt.

Weltweit wer-
den durch die
Pravalenz des
Diabetes und
die bendtigten
Gesundheitsres-
sourcen hohe
soziale und
6konomische
Kosten verur-
sacht.
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KORA-Studie:
Teilnehmer mit
Diabetes hatten
1,8-fach héhere
direkte Kosten
im Vergleich
mit Teilneh-
mern ohne Dia-
betes (3.352€
vs. 1.849%€).

+DIMIDI"”: Die
Gesundheits-
kosten von
Menschen mit
diagnostizier-
tem Diabetes
sind etwa dop-
pelt so hoch im
Vergleich mit
Menschen ohne
Diabetes.

Die in Deutschland bislang weitgehend bekanntesten Kostendaten zum
Diabetes stammen aus der KoDiM-Studie und beruhen auf Auswer-
tungen der personenbezogenen Abrechnungsdaten der AOK Hessen,
die auch Grundlage fur Pravalenzschatzungen des Diabetes sind. Versi-
cherte mit Diabetes hatten Uber einen Studienzeitraum von 10 Jahren
(2000 bis 2009) 1,8-fach hohere Kosten als vergleichbare Versicherte
ohne Diabetes (Koster 2012). Die mit dem Diabetes in Zusammenhang
stehenden Kosten pro Versicherten betrugen 2.608 Euro. Unter der
Annahme, dass die AOK-Auswertungen auf alle Menschen in Deutsch-
land Ubertragen werden kénnen, wirden im Jahr 2009 insgesamt
21 Mrd. Euro an diabetesbezogenen Kosten anfallen, das entspricht
circa 11 Prozent der Krankenversicherungsausgaben. Der Anteil liegt
deutlich hoher als derjenige, den man durch die diagnosebezogene
Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundesamts ermittelt (im
Jahr 2008 rund 2,5 Prozent der Gesamtausgaben).

Basierend auf den Selbstangaben in der populationsbasierten KORA-
Studie, in die Daten von 6.803 Probanden im Alter von 31 bis 96 Jahren
eingingen, wurden die entstandenen Kosten des Diabetes bewertet, fir
ein Jahr extrapoliert sowie auf das Jahr 2011 adjustiert (Ulrich 2016).
Teilnehmer mit Diabetes hatten 1,8-fach hohere direkte Kosten im
Vergleich mit Teilnehmern ohne Diabetes (3.352 € vs. 1.849€). Beim
direkten Vergleich mit den Zahlen der KoDiM-Studie fallt auf, dass
die durchschnittlichen direkten Kosten einer Person mit Diabetes hier
geringer ausfallen (KORA-Studie 3.352 € vs. KoDiM-Studie 5.958€).
Dabei ist zu beriicksichtigen, dass Teilnehmende an einem Sur-
vey eine eher gesiindere Selektion darstellen. Ferner kbnnen
Selbstangaben zu Inanspruchnahme medizinischer Leistungen zu einer
systematischen Unterschatzung der direkten Kosten fihren. Zudem
sind medizinische Hilfsmittel, hausliche Pflege, Transport oder weitere
von der Krankenkasse getragenen Leistungen nicht in die Berechnung
der KORA-Studie eingeflossen.

Im Rahmen einer Studie auf Basis aggregierter Krankenkassendaten des
Deutschen Instituts fir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) fanden sich ahnlich wie fiir die Auswertung der KoDiM-Studie
im Vergleich von Menschen ohne Diabetes und Menschen mit diagnos-
tiziertem Diabetes etwa doppelt so hohe Gesundheitskosten (Jacobs
2017). Die gréBten Kostenunterschiede lieBen sich fur verschriebene
Medikamente und stationdre Behandlung beziffern (Abbildung 1). Die
bundesweite Studie schatzt, dass in den Jahren 2009 und 2010 jeder
10. Euro der deutschen Gesundheitsausgaben fur direkte medizinische
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Kosten des Typ-2-Diabetes verwendet wird. Insgesamt liegen die dia-
betesbezogenen Kosten bei 16,1 Mrd. €.
Direkte Kosten der Folgeerkrankungen des Diabetes
mellitus
Basierend auf Daten der Techniker Krankenkasse (TK) wurden fir
den Zeitraum von 2013 bis 2015 Kosten geschatzt, die mit verschie-
denen Folgeerkrankungen des Diabetes assoziiert sind (Kahm 2018).
Beruicksichtigt wurden fiir 316.220 Patienten der TK Kosten aus den
Bereichen: stationdre und ambulante Versorgung, Arzneimittel, Reha-
bilitation und Heil- und Hilfsmittel, die auf das Jahr 2015 inflationiert
wurden. Das Auftreten von Folgeerkrankungen (Diabetisches FuBsyn- ~ TK-Daten:

drom, Amputationen, Retinopathie, Erblindung, Nephropathie, Nie-
renerkrankung im Endstadium, fatale und nicht-fatale kardiovaskulare
Erkrankungen) wurde durch spezifische Diagnosen nach einem fest-
gelegten ereignisfreien Zeitraum von einem Jahr definiert. Die Hohe
der mit Folgeerkrankungen des Diabetes assoziierten Kosten variierte
je nach Alter, Geschlecht und Art.

Insgesamt stiegen die durchschnittlichen Kosten fur Folgeerkrankun-
gen von 4.688€ im Jahr 2013 um ~ 5,6 Prozent auf 4.949 € im Jahr
2015. Der groBte Teil der Kosten entfiel auf die stationare Versorgung
(42 Prozent), auf Arzneimittel (27 Prozent) und auf die ambulante Ver-
sorgung (20 Prozent). In den Altersgruppen unter 60 Jahren waren
die Kosten bei Frauen héher, wahrend sie bei Mannern in héheren

In den Alters-
gruppen unter
60 Jahren wa-
ren die Kosten
bei Frauen
hoher, wahrend
sie bei Man-
nern in héheren
Altersgruppen
hoéher ausfielen.
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Tab. 1:

Kosten von
diabetesassozi-
ierten Folgeer-
krankungen im
Ereignisquartal
beispielhaft far
einen Mann im
Alter von 60 bis
69 Jahren™

Die h6chsten
Kosten fanden
sich bei einer
im Endstadium
befindlichen
Nierenerkran-
kung (22.691€).

Altersgruppen héher ausfielen. Am Beispiel eines Mannes der Alters-
klasse 60 bis 69 Jahre stellten sich die diabetesassoziierten Kosten fiir
Folgeerkrankungen im Ereignisquartal wie folgt dar: Die niedrigsten
Kosten entstanden bei Retinopathie (671€) und dem diabetischen

Retinopathie 671€
Diabetisches FuBsyndrom 1.293€
Angina pectoris 2.695€
Erblindung 2.933€
Nephropathie 3.353€
chronische Herzinsuffizienz 3.912€
nicht-fatale ischamische Herzerkrankung 6.548€
nicht-fataler Myokardinfarkt 8.035€
fataler Myokardinfarkt 8.700€
nicht-fataler Schlaganfall 9.769€
fataler Schlaganfall 11.176 €
Amputation 14.284€
fatale ischamische Herzerkrankung 20.942€
Nierenerkrankung im Endstadium 22.691€

*Basierend auf Daten von 316.220 Patienten einer bundesweiten gesetzlichen
Krankenkasse mit Typ-2-Diabetes. In die Berechnung einbezogen wurden
quartalsweise Kosten fir stationdre und ambulante Pflege, Arzneimittel, Re-
habilitation und Heil- und Hilfsmittel fur die Jahre 2013-2015.

Quelle: Kdhm 2018

FuBsyndrom (1.293€), die hochsten Kosten fanden sich bei einer im
Endstadium befindlichen Nierenerkrankung (22.691 €) (Tabelle 1). Fur
die Folgequartale reichten die Kosten von 681€ bei Retinopathie bis
zU 6.130€ bei einer im Endstadium befindlichen Nierenerkrankung.

Direkte medizinische Kosten fallen je nach Alter der Patienten un-
terschiedlich aus: Insbesondere die jungen Diabetes-Patienten
unter 40 Jahren verursachten viel hhere Kosten als die Kon-
trollgruppe (3.946€ Euro Exzess-Kosten). Vermutlich handelt es sich
hier Uberwiegend um Patienten mit Typ-1-Diabetes, die Insulin und
Selbstkontrollmaterialien bendétigen. Bei 40- bis 59-jahrigen Patien-
ten verursachte der Diabetes Exzess-Kosten in Hohe von 2.419€, bei
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Stationéare Versorgung

Arzneimittel

781€ (exklusive Antidiabetika)
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14 % i(ﬁf m Sonstige Leistungen
o

Koster 2012

60- bis 79-Jahrigen 2.511€ und in der héchsten Altersgruppe (Uber
80-Jahrige) 2.917 € (Koster 2012).

Betrachtet man die jahrlichen Pro-Kopf-Exzess-Kosten nach Leistungs-
bereichen, so hatte im Jahr 2009 die stationdre Versorgung mit 781€
einen Anteil von 29,9 Prozent an dem Gesamtbetrag von 2.608 €. Auf
Arzneimittel und die darin enthaltenen Antidiabetika entfielen 614€
(23,5 Prozent), davon 303 € fur Antidiabetika (11,6 Prozent), auf die
sonstigen Leistungen 572 € (21,9 Prozent), die vertragsarztlichen Leis-
tungen 364 € (14,0 Prozent) und die Pflegeleistungen 278€ (10,7 Pro-
zent) (Abbildung 2).

Im Rahmen der Evaluation der St.-Vincent-Ziele wurden in einem
Vergleich von Patienten mit/ohne Diabetes auf Basis von Krankenkas-
sendaten direkte medizinische Kosten nach erster Major-Amputation
des Beines analysiert (Hoffmann 2013). Betrachtet wurden Kosten
im zeitlichen Verlauf von einem Jahr vor bis zu drei Jahren nach Am-
putation. Die Kosten waren im Jahr vor der ersten Amputation bei
Personen mit Diabetes um 5.543€ hoher als in der Vergleichsgruppe
ohne Diabetes (24.504 € vs. 18.961€). Im ersten halben Jahr nach der
ersten Amputation waren die Kosten nahezu vergleichbar (Kosten fr
24 Wochen nach 1. Amputation: 36.686 € vs. 35.858€), wohingegen
sie danach bei Personen mit Diabetes wieder starker erhéht waren.
Hier betrug der Unterschied 22.814€ (Kosten fur 3 Jahre nach 1. Am-
putation: 115.676 € vs. 92.862 €).

Direkte nicht medizinische Kosten
Neben Behandlungskosten (direkten medizinischen Kosten) fallen

auch direkte nicht medizinische Kosten an. Dazu gehéren die sel-
ten beriicksichtigten Patientenzeitkosten. Dabei handelt es sich

Abb. 2:
Exzess-Kosten
einer Person mit
Diabetes nach
Versorgungs-
bereich (2009)

Exzess-Kosten
einer Person
mit Diabetes:
Die stationdre
Versorgung
liegt bei 30 Pro-
zent — und da-
mit vorne.
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~Patientenzeit-
kosten” — Stu-
die 2018: pro
Woche 2,5 h
Selbstmanage-
ment, 2,7 h dia-
betesbezogene
Aktivitat, 1,6 h
kochen etc.

um monetar bewertete Zeit, die von Patienten fur krankheitsbezoge-
ne Aktivitaten aufgewendet wird, die in den USA auf rund 2 Stunden
pro Tag geschatzt wurde (Russell 2005). Teilnehmer der KORA-Studie
mit diagnostiziertem Diabetes berichteten einen Zeitaufwand von
rund 100 Stunden pro Jahr allein fur Arztbesuche (inkl. Wege- und
Wartezeiten) und Krankenhausaufenthalte (Icks 2013). Bei Ansetzen
des durchschnittlichen Bruttolohnes wirde dies rund 2.500 € entspre-
chen (Icks 2013).

Eine aktuelle Studie untersuchte Zeitaufwand fur das Selbstma-
nagement bei Diabetes in dieser populationsbasierten Kohorte (Icks
2018). Insgesamt wurden rund 2,5 Stunden pro Woche fiir das
Selbstmanagement geschatzt. Berticksichtigt wurden klinische Ak-
tivitaten (z. B. Blutzucker- und Blutdruckmessung) und Lebensstilakti-
vitaten (z.B. korperliche Aktivitat) aufgrund des Diabetes. Unter den
diabetesbezogenen Aktivitaten spiegelt der Zeitaufwand fur kor-
perliche Aktivitat mit ungefahr 2,7 Stunden pro Woche den groBten
Anteil wider, gefolgt von Kochen und sonstigen diabetesbezoge-
nen Aktivitdten (1,6 Stunden pro Woche).

Die Hohe des Zeitaufwandes fur das Selbstmanagement war mit der
Art der Behandlung (diatetisch oder medikament6s), dem HbA;., dem
Bildungstatus und dem Lebensqualitatszustand assoziiert. Fur das
Selbstmanagement lagen die Teilnehmerinnen der populationsbasier-
ten KORA-Studie mit einem Zeitaufwand von 2,5 Stunden pro Woche
unterhalb des ermittelten Wertes von 7 Stunden, fir Patienten von
diabetologischen Schwerpunktpraxen (Chernyak 2017). Diese Diskre-
panz ist vermutlich auf eine Selektion der rekrutierten Studienteilneh-
merinnen in der letzteren Studie zurlckzufihren (mehr Patientinnen
mit medikament6ser Behandlung und mit Folgeerkrankungen).

Die indirekten Kosten des Diabetes durch Arbeitsunféhigkeit und
Frihverrentung wurden durch einen Exzess-Kostenansatz auf Basis
der Abrechnungsdaten der AOK-Hessen flr das Jahr 2001 geschatzt
(Kdster 2006). Sie betrugen bei Erkrankten 5.019€, was dem 1,4-fa-
chen Betrag von nicht erkrankten Personen entspricht. Der GroBteil
wurde durch einen friihzeitigen Renteneintritt verursacht. Eine andere
Studie auf Basis von Krankenkassendaten schloss zusatzlich den Pro-
duktivitatsverlust durch frihzeitigen Tod von Menschen mit Diabetes
ein (Stock 2006). Die indirekten Kosten des Diabetes in Deutschland
im Jahr 1999 wurden auf 2,4 Mrd. € geschatzt, wovon die Ausgaben
far Krankengeld nur 4,4 Mio. € ausmachten.
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Die aktuellste Auswertung aus der gesamtgesellschaftlichen Perspekti-
ve beruht wiederum auf der populationsbasierten KORA-Studie (Ulrich
2016). Im Gegensatz zu obenstehender KoDiM-Analyse — basierend
auf den Abrechnungsdaten der AOK-Hessen fur das Jahr 2001 —waren
zwei Drittel der indirekten Kosten durch Produktivitatsausfall begriindet
(3.344€vs. 1.299%). Als Erklarung fr diese Diskrepanz wurde die Un-
terschatzung von Arbeitsausfallen (fragmentarische Erfassung, haufig
erst ab dem 4. Tag) in den Krankenkassendaten genannt.

Die Pro-Kopf-Exzess-Kosten des Diabetes stiegen von 2000 bis 2009
um 8,7 Prozent von 2.400€ auf 2.608€ an (Koster 2012). Dieser An-
stieg entstand durch die Verdnderung der Alters- und der Preisstruktur.
Werden beide Effekte berlicksichtigt, fielen die Exzess-Kosten sogar
um 6 Prozent. Bei den Frauen war der Riickgang wesentlich deutlicher
zu sehen als bei den Méannern (Frauen -10,2 Prozent, Manner -1,3 Pro-
zent). 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-
reich und bei den Arzneimitteln einschlieBlich der darin enthaltenden
Antidiabetika. Dagegen sanken die Kosten fur stationdre Aufenthalte
und Pflegeleistungen.

Auf Deutschland hochgerechnet sind die Exzess-Kosten des Diabetes
von 13 Mrd.€ im Jahr 2000 um 60,5 Prozent auf 21 Mrd.€ im Jahr
2009 gestiegen. Rechnet man den Effekt der Alterung der Bevélkerung
heraus, betragt der Anstieg 42,9 Prozent. Wenn zusatzlich der Infla-
tionseffekt berticksichtigt wird, liegt die Steigerung bei 23,5 Prozent.
Sie ergibt sich vor allem aus der zunehmenden Pravalenz.

Mittlere direkte Kosten, die dem Diabetes zuzuschreiben sind, lagen bei
Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes pro Kopf im Jahr 2007
bei 3.524€. Damit sind die Kosten seit dem Jahr 2000 um 20,4 Pro-
zent (nach Inflationsbereinigung) angestiegen (Bachle 2012). Etwa ein
Drittel (32 Prozent) der Kosten entstand durch Krankenhausaufenthal-
te, ein weiteres Drittel durch die Selbstkontrolle des Blutzuckerwertes
(29 Prozent). Durch eine Behandlung mit Insulinpumpen entstanden
18Prozent der Kosten und durch eine Behandlung mit Insulin etwa

Die Pro-Kopf-
Exzess-Kosten
des Diabetes
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2000 bis 2009
um 8,7 Prozent
von 2.400€ auf
2.608€ an.
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etwa 110 Mio.€
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Die jahrlichen
Kosten pro er-
krankter Person
reichen von
durchschnittlich
353€ pro Per-
son und Jahr in
Siidostasien bis
zu 7.333 € pro
Person und Jahr
in Nordamerika.

15Prozent der Kosten. Auf dieser Basis werden die Kosten der jahrli-
chen diabetesbezogenen Behandlung von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland auf etwa 110 Mio. € geschatzt.

Kosten, die durch Diabetes verursacht werden, belasten weltweit die
Gesundheitssysteme, variieren jedoch abhangig von der Weltregion.
Aktuelle Schatzungen der diabetesbezogenen Kosten der Internati-
onalen Diabetes Foderation (IDF) liegen deutlich Gber den oben be-
schriebenen Ergebnissen der AOK Hessen, u.a. weil auch die Kosten
unentdeckter Falle einbezogen wurden (IDF 2017). Die Berechnungs-
methodik der IDF ist stark vereinfacht, damit die Ergebnisse umfas-
send fur alle Lander weltweit angegeben werden kénnen (da Rocha
Fernandes, 2016). Die Ergebnisse fur die Altersgruppe 20 bis 79 Jahre
sind daher nur als grobe Anhaltspunkte zu sehen.

Die IDF schatzt die diabetesbezogenen Kosten im Jahr 2017 je nach
Region auf etwa 6 Prozent (Afrika) bis 17 Prozent (Mittlerer Osten und
Nordafrika) der gesamten Gesundheitsausgaben. Die Unterschiede in
den diabetesbezogenen Ausgaben kdnnen unter anderem daher riih-
ren, dass bestimmte Leistungen, die Kosten verursachen, in Landern
mit geringem Einkommen nicht zur Verfliigung stehen. Die durch-
schnittlichen jahrlichen Kosten pro erkrankter Person reichen von
durchschnittlich 353€ pro Person und Jahr in Stdostasien bis zu 7.333€
pro Person und Jahr in Nordamerika. Der groBte Teil der Ausgaben
entfiel auf die Altersgruppe zwischen 50 und 79 Jahren, was
die hohe Pravalenz des Diabetes in dieser Altersgruppe widerspiegelt.
Laut Schatzungen der IDF betragen die Kosten zur Behandlung von
Diabetes und Pravention von Folgeerkrankungen weltweit mindestens
635 Mrd. Euro. Werden die Gesundheitsausgaben fiir Diabetes in
Deutschland auf das Jahr 2040 projiziert, so wirde Deutschland
mit rund 36 Mrd. US-Dollar hinter den USA und China zu den 10 Lan-
dern mit den hochsten Gesundheitsausgaben gehoren (IDF 2015). Im
Jahr 2017 fielen bei rund 8 Mio. Erwachsenen mit Diabetes zwischen
20 und 79 Jahren schatzungsweise nach Vergleichswahrung 42 Billio-
nen Internationale Dollar an (IDF 2017). Dies entspricht dem 35- oder
40-Fachen der Gesundheitsausgaben fiir Diabetes in Agypten oder
Pakistan bei gleicher Anzahl Erwachsener mit Diabetes.
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Fazit

Fr Personen mit diagnostiziertem Diabetes fallen in Deutschland etwa
doppelt so hohe Gesundheitskosten an wie fir vergleichbare Perso-
nen ohne eine Diabeteserkrankung. Nach Schatzungen auf Basis von
DIMDI-Daten erfordert die medizinische Behandlung des Diabetes
in Deutschland im Jahr 2010 Kosten in Héhe von 16,1 Mrd. €. Dies
entspricht etwa 10Prozent der gesamten Ausgaben der Krankenver-
sicherungen. Der groBte Anteil entfallt dabei auf die Behandlung von
Folgeerkrankungen des Diabetes. Die Pro-Kopf-Ausgaben fur Diabetes
variieren im weltweiten Vergleich stark.

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

Diabetes etwa doppelt so hohe Gesundheitskosten.

16,1 Milliarden Euro.

zwei Drittel auf die Behandlung diabetischer Folgeerkrankungen.

) Die Gesundheitsausgaben des Diabetes variieren international stark.

» Im Vergleich zu Menschen ohne Diabetes verursachen Menschen mit diagnostiziertem

) Jeder 10. Euro der deutschen Gesundheitsausgaben wird fir direkte medizinische Kos-
ten des Typ-2-Diabetes verwendet; insgesamt liegen die diabetesbezogenen Kosten bei

) Die bei einer Person mit Diabetes der Erkrankung zuzuschreibenden Kosten entfallen zu
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Im September 2018 haben Vertreter der AG Pravention der Deutschen
Diabetes Gesellschaft (DDG) mit dem Vorstand der DDG diskutiert,
welche MaBnahmen die Arbeitsgemeinschaft Pravention des Diabetes
der Deutschen Diabetes Gesellschaft als Forderung an die Politik formu-
lieren wirde. Interessanterweise kam parallel dazu genau die gleiche
Anfrage vonseiten der europaischen Fachgesellschaft (EASD) an unsere
deutsche Arbeitsgruppe. Das als Stimulus genommen, haben wir mit
mehreren Vertretern, die im Bereich der Diabetespravention aktiv sind,
ein solches Positionspapier zusammengestellt.

DDG: Positionspapier zur Pravention

Ein Teil basiert auf einer semi-strukturierten Literaturanalyse hinsicht-
lich evidenzbasierter Forderungen fur die Entwicklung regulatorischer
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MaBnahmen zur Pravention des Typ-2-Diabetes mit besonderem Fokus
auf Strategien der Verhaltnispravention [1]. Ein anderer Teil sind Forde-
rungen basierend auf unseren Erfahrungen in Deutschland.

Auf dem Diabetes Kongress 2019 (,Frihjahrstagung”) wurde in einer
Sitzung der Arbeitsgemeinschaft dieses Papier diskutiert und von den
Mitgliedern konsentiert (s. u.). Das entwickelte Positionspapier liegt der-
zeit beim Vorstand der DDG mit dem Ziel, dieses strategisch zu nutzen,
um evidenzbasierte Handlungsempfehlungen zur Pravention des Dia-
betes in politische Entscheidungsprozesse zu tragen.

Parallel dazu ist im August 2019 ein Schwerpunktheft des Fachjournals
DIABETOLOGIA erschienen, das in einem Beitrag die beschriebenen
evidenzbasierten Empfehlungen nach Altersgruppen und Settings (wie
Schule und Arbeitsplatz) spezifiziert [1]. Die Ergebnisse wurden zudem
auf einem Symposium wahrend des EASD vorgestellt und diskutiert.

Hier nun auszugsweise zu den angesprochenen Forderungen:
Entwicklung und Durchfiihrung einer konzertierten Of-
fentlichkeitskampagne, welche Uber das Krankheitsbild, Risi-
kofaktoren und mégliche PraventionsmaBnahmen auf individu-
eller und populationsbezogener Ebene informiert.

Digitale PraventionsmaBnahmen sollten einen hohen Stel-

lenwert erhalten. Die Zusammenarbeit mit sozialen Netzwerken

kann sich hierbei als Starke erweisen. Digitale MaBnahmen weisen
einerseits eine hohe Skalierbarkeit, aber auch Personalisierung auf.

Das kann man sich zunutze machen und evaluierte MaBnahmen

als nationale Praventionskampagne einsetzen und unterstttzen.

Im Einzelnen kénnen weitere Schritte nétig sein, wie folgt:

e Entwicklung, Erprobung und Evaluation digitaler Praventions- und
Versorgungsangebote fir Patientinnen mit Diabetes und Diabe-
tesrisiko

¢ Zugangsverbesserung fir digitale Innovationen zum Versorgungs-
geschehen (z. B. Fast-track-Verfahren durch konsekutive Nutzen-
bewertung, ,Living Labs” und Pilotphasen)

e Etablierung neuer Kooperationsformen aus Entwicklung (Infor-
matik), Pravention/Versorgung und Wissenschaft

¢ Entwicklung und Validierung robuster Verfahren zur Messung
methodischer Qualitat von Studien zur Untersuchung individua-
lisierter digitaler Anwendungen

e Starkung der nutzerorientierten Entwicklung und Erprobung di-
gitaler Angebote zur Verbesserung der Nutzerakzeptanz (und
verbesserten Diffusion digitaler Angebote in die Fldche) in der
Forschungsférderung

Das Positions-
papier soll stra-
tegisch genutzt
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Empfehlungen
zur Pravention
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politische Ent-
scheidungspro-
zesse zu tragen.
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halten.
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MaBnahmen der
Verhéltnispra-
vention sollten
Nahrungsmittel
in deren Gehalt
ungesunder
Zutaten (Zucker,
hohe Energie-
dichte, Salz) be-
schranken, un-
ter Umstanden
verbieten.

Entwicklung eines Leitfadens zum Thema Pradiabetes: In
diesem sollte eine Empfehlung zur Identifikation von Risikogrup-
pen (z.B. erhohter Taillenumfang), Diagnostik und Therapie (inklu-
sive Schulungsangebote und Vermittlung wohnortnaher Kontakte)
des Pradiabetes zusammengefasst werden. Dartber hinaus sollte
eine Zusammenarbeit mit lokalen Experten wie Diabetesberaterin-
nen, aber auch Multiplikatoren wie Sportvereinen und Gemeinde-
vertretern angestoBen werden.

Evidenzbasierte MaBnahmen aus anderen Landern sollten
kontinuierlich recherchiert und deren Ubertragbarkeit in Zusam-
menarbeit von Vertretern aus Wissenschaft, Politik, Therapie, Pra-
vention und Patienten-/Angehdrigenvertretung geprift werden.
Forschungsférderung sollte den Prozess nachhaltig unterstitzen.
Entwicklung und Implementierung von Fortbildungsange-
boten fiir Multiplikatoren unterschiedlicher Settings (Hebam-
men, Kindergarten, Schule etc.)

Der ausdriickliche Setting- und Lebensweltbezug (Verhalt-
nispravention) sowie die verstarkte Fokussierung auf Ressourcen
und Fahigkeiten (Verhaltenspravention) des Praventionsgesetzes
wird von den Mitgliedern der AG Pravention ausdricklich begriiBt.
Noch bleibt abzuwarten, inwieweit das Praventionsgesetz Bedarfe
und Potenziale in den Regionen erheben wird und ob durch dar-
aus erwachsene MaBnahmen, insbesondere vulnerable Bevolke-
rungsgruppen besser erreicht werden kénnen.

Unterstiitzung von MaBnahmen in den Einrichtungen; ge-
sundes Pausenfrihstick, Verbot gezuckerter Getranke, Unterstit-
zung gesunder Mittagsmahlzeiten, Implementierung von Sport-
und Bewegungsangeboten als integraler Bestandteil von Schule
und Betreuung; Férderung von Gesundheitsbildung an Schulen;
Unterstitzungsangebote fur Eltern

MaBnahmen der Verhaltnispravention sollten Nahrungsmittel
in deren Gehalt ungesunder Zutaten (Zucker, hohe Energiedichte
und Salz) beschranken, unter Umstanden verbieten (gezuckerte
Babytees etc.) oder héher besteuern. Auf der Gegenseite kénnten
gesunde Nahrungsmittel steuerlich entlastet werden. Zuséatzlich
sollten gesundheitsforderliche MaBnahmen wie Ausbau von Rad-/
Wanderwegen und Grinflachen sowie die Schaffung von Anreiz-
systemen (durch Arbeitgeber, Krankenkassen o.A.) firr gesteigerte
korperliche Aktivitat unterstitzt werden.

Fiir all diese MaBnahmen ist es notwendig, ein enges Praven-
tionsnetzwerk (regional, auf Bundesland-Ebene und national) zu
knupfen und bereits vorhandene Akteure aus Medizin, Wissen-



Pravention des Diabetes ist erwachsen geworden

29

schaft, Soziologie, Padagogik, Psychologie, Politik und Wirtschaft/
Industrie in einer Allianz zusammenzufthren. DANK mit seinen 22
Mitgliedsorganisationen ware ein guter Nukleus der Netzauswei-
tung.

Neben dem obengenannten Netzwerk, ist es notwendig ein pro-
fessionelles Netzwerk von Praventionsakteuren und dessen
Finanzierung aufzubauen. Diese sollen die Umsetzung und Eva-
luierung von PraventionsmaBnahmen (inklusive digitaler MaBnah-
men) unterstitzen und Uberwachen.

Entwicklung neuer Kommunikations- und Publikationsstra-
tegien fr die nationalen Praventionsstrategien

Forderung nach realistischen Vergiitungssystemen fiir Pra-
ventionsmaBnahmen, welche weitere Qualifikationsprofile bei
Einreichung von PraventionsmaBnahmen erlauben. AuBerdem soll-
te eine starkere Fokussierung auf die Wirksamkeit der MaBnahme
zusatzlich zur bloBen Teilnahme an selbiger erfolgen.

Die Analysen zeigen, dass es MaBnahmen der Verhaltnispravention gibt,
welche je nach Setting und Altersgruppe zur erfolgreichen Diabetespra-
vention beitragen kénnen [1].

Im letzten Jahr ist in Deutschland die App VIDEAbewegt® auf den
Markt gekommen. VIDEA wurde von verschiedenen wissenschaftlichen
Partnern entwickelt, hat das Prifverfahren der der zentralen Prifstelle
Pravention durchlaufen und kann nun als als zertifiziertes Praventions-
programm in Deutschland von allen deutschen gesetzlichen Kranken-
kassen VIDEAbewegt® als Praventionsprogramm bezahlt werden. Es ist
der kiirzeste Weg hin zu einer PraventionsmaBnahme, da sich der
Patient, noch wahrend er mit dem Arzt spricht, fir das Praventionspro-
gramm registrieren oder es mithilfe der Praxismitarbeiterin realisieren
kann. Der Nutzer erhalt einen 8-wdchigen digitalen Praventionskurs
mit Fokus auf Bewegung und Alltagsaktivitat. Parallel konnen
jeden Tag die Schritte und Aktivitatsminuten getrackt werden — und
ein wissenschaftliches Programm von Motivational Messaging un-
terstUtzt den Nutzer, taglich an seinem Bewegungsziel zu arbeiten.
VIDEAbewegt® wird vom Universitatsklinikum Dresden mit mehre-
ren Begleitforschungsprogrammen evaluiert, damit schliet sich zum
ersten Mal im Préventionssektor in Deutschland der Kreis. Wissen-
schaftliche Evidenz fiihrt zu der Entwicklung praxisnaher - in

Alle deutschen
gesetzlichen
Krankenkas-
sen bezahlen
VIDEAbewegt®
als Praventions-
programm.
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Wie kann ein
solches Produkt
verschrieben
werden?

diesem Fall digitaler — Praventionsprogramme, die wiederum
wissenschaftlich evaluiert werden.

Jeder Nutzer in Deutschland bekommt die Ausgaben fur das digi-
tale Préaventionsprogramm VIDEAbewegt® von seiner gesetzlichen
Krankenkasse entweder vollstandig oder teilweise erstattet. Einige
Krankenkassen (AOK plus und AOK Rheinland/Hamburg) ermdogli-
chen dem Nutzer sogar die komplett kostenfreie Nutzung, nachdem
er das Programm aus den App-Stores heruntergeladen hat. Fur die
Nutzer, die die Kosten nicht komplett erstattet bekommen, gibt es
das Angebot, bei der Teilnahme an der wissenschaftlichen Evalua-
tion von diesen Kosten befreit zu werden.

Mit der Entwicklung von VIDEAbewegt® als digitales erstattungsfahiges
Préventionsprogramm ergaben sich einige neue Herausforderungen:
Wie erfahren die Patienten davon? Wie kann ein solches Produkt ver-
schrieben werden? Und wie kann ein Angebot eines Praventionspro-
gramms an den Patienten oder das Verschreiben des Programms auch
erstattet werden?

Viele dieser Fragen sind bis heute noch nicht geklart. Im Rah-
men eines Pilotprojektes aber wird derzeit ein neuer Versorgungspfad
fir das Angebot digitaler MaBnahmen entwickelt. Dieses Pilotprojekt
ist das VIDEA-Partnernetzwerk. Die Idee dahinter ist, dass diejeni-
gen Arzte und Berater, die mithilfe digitaler Interventionsprogramme
arbeiten wollen, das nach einheitlichen, evidenzbasierten Kriterien
machen. Derjenige, der Interesse hat, digital zu arbeiten, wird Mit-
glied des Partnernetzwerkes (kostenfrei). Das Partnernetzwerk bietet
ihm verschiedene Tools, um einerseits dem Patienten ein digitales In-
terventionsprogramm vorzustellen, andererseits aber den Patienten
auch direkt Gber das Netzwerk zu beraten. Gleichzeitig kann tber das
Partnernetzwerk auch eine Honorierung fir die Beratung der Nutzer
realisiert werden. Momentan ist VIDEAbewegt® die einzige App, die
im Partnernetzwerk vorhanden ist, langfristig soll dort aber eine Viel-
zahl evidenzbasierter digitaler Angebote fiir Diabetes-Patienten und
zur Diabetes-Pravention zu finden sein. Im Moment arbeitet das Part-
nernetzwerk mit einer Honorierung fir den Partner, der dem Patien-
ten eine App angeboten und dessen Patient das digitale Programm
auch bis zum Ende genutzt hat. Diejenigen, die das interessiert, sind
herzlich eingeladen, sich im Partnernetzwerk zu registrieren https://
videabewegt.de/partnernetzwerk/ und den neuen digitalen Ver-
sorgungspfad einfach mal auszuprobieren.
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In der Forschung zur Entwicklung und Erprobung digitaler Anwendun-
gen hat sich ein iteratives Vorgehen etabliert, welches die Perspektive
der spateren Nutzerinnen kontinuierlich einbezieht, der ,User-Centred-
Design-Process” [2-4]. Dieser Prozess erlaubt es, durch die besondere
Beriicksichtigung unterschiedlicher Entwicklungsstadien (Anforderungs-
erhebung, Prototyp, finale Anwendung) Empfehlungen fir die Entwick-
lung und Evaluation der Anwendung abzuleiten.

Hierfur eignen sich unterschiedliche Methoden [5], u.a. eye tracking,
think aloud [6], cognitive walkthrough [7, 8] oder etablierte Skalen zur
Bewertung der Usability. Diese Methoden dienen der Identifikation
von Nutzungsproblemen wahrend der Benutzung der Anwendung
und dem Verstandnis des Nutzerverhaltens, mithilfe der Protokollie-
rung der Gedanken der Nutzer wahrend der Benutzung des Systems.
Die Erkenntnisse aus diesen qualitativen Erhebungen werden genutzt,
um die Anwendung z.B. in ihrer Mentfhrung, ihrer Gestaltung oder
Handhabe anzupassen.

Weitere Programme, die einen Meilenstein in der Préaventions-
forschung und -umsetzung im letzten Jahr darstellten, sind die
folgenden Projekte:

Lebensstilinterventionen stehen oft in der Kritik, nicht nachhaltig zu
sein. Daher wurden die Teilnehmer der 12-monatigen randomisierten,
kontrollierten Studie zum telemedizinischen Lebensstilinterventions-
Programm (TeLiPro) (Kempf et al. Diabetes Care 2017) Uber insge-
samt 36 Monate nachbeobachtet.

Es nahmen Patienten mit Typ-2-Diabetes teil, die trotz medikamentdser
Therapie mit mindestens zwei Antidiabetika, u.a. auch Insulin, einen
HbA-Wert von >7,5Prozent hatten. Diese wurden deutschlandweit
rekrutiert, in eine TeLiPro-Interventions- und eine Kontrollgruppe ran-
domisiert und blieben in der Betreuung des behandelnden Hausarz-
tes. Beide Gruppen erhielten zu Beginn schriftliche Informationen zur
Lebensstilanderung, eine elektronische Waage und einen Schrittzah-
ler. Die Teilnehmer waren angehalten, taglich ihr Gewicht und ihre
Schrittzahl zu messen. Diese Werte wurden automatisch in ein per-
sonalisiertes Onlineportal transferiert, das nur vom Teilnehmer selbst
und vom Studienzentrum einsehbar war. DarUber hinaus erhielt die
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TeLiPro-Gruppe eine kalorienreduzierte Ersatzkost (Almased-Vitalkost,
Almased-Wellness-GmbH, Bienenbuttel) mit der Anweisung, in der
ersten Woche alle drei Hauptmabhlzeiten zu ersetzen und anschlieBend
die normale, allerdings kohlenhydratreduzierte Kost wieder stufenwei-
se aufzubauen. Der Kostaufbau wurde durch Blutzuckerselbstkontrolle
und regelmaBiges Coaching durch geschulte Mitarbeiter des Deutschen
Instituts fUr Telemedizin und Gesundheitsférderung (DITG) begleitet.
Die Kontrollgruppe bekam keine Ersatzkost und kein Coaching, son-
dern wurde standardméaBig gemaB DMP-Programm therapiert (Kempf
et al. Diabetes Care 2017).

In den Monaten 12-36 wurden die Teilnehmer der TeLiPro-Gruppe
weiterhin bedarfsorientiert gecoacht: D. h. Personen, die ihre erziel-
te HbA;~Reduktion aufrechterhalten konnten (HbA;~Anstieg zwischen
Monat 6 und 12 <0,3 Prozent) wurden als Responder definiert und er-
hielten weiterhin 1x pro Quartal ein telemedizinisches Erhaltungs-Coa-
ching. Teilnehmer mit einem HbA;~Anstieg >0,3 Prozent wurden der
Re-Interventionsgruppe zugeteilt und erhielten eine 3-monatige intensive
Re-Intervention. Nach 24 Monaten wurden die Teilnehmer der TeLiPro-
Gruppe, die am 36-Monats-Follow-up teilnehmen wollten, erneut in
Responder- und Re-Interventionsgruppe aufgeteilt und entsprechend
gecoacht. Die Teilnehmer der Kontrollgruppe blieben weiterhin in der
Routineversorgung (Rohling et al. Diabetes, Stoffwechsel und Herz 2019).
Die Teilnehmer der TeLiPro-Gruppe konnten wahrend der 36-monati-
gen Langzeitbeobachtung ihre HbA;-Reduktion (-0,70 Prozent [-1,05;
-0,30] vs. 0,10 Prozent [-0,50; 0,60] in der Kontrollgruppe; P=0,045)
und Gewichtsabnahme (-9,0kg [-11,1 -6,6] vs. 2,1kg [-1,1; 5,1]; P<0,001)
aufrechterhalten, wéahrend die Werte der Kontrollgruppe keine signifi-
kanten Unterschiede zu denen bei Beginn aufwiesen.

Subanalysen zeigen, dass Uber 70 Prozent der Teilnehmer nach ein-
maliger telemedizinischer Lebensstilintervention im ersten Studienjahr
dauerhaft ihren HbA,. senken konnten (Abb. 1), sodass nach 36 Mona-
ten die HbA;-~Werte der Responder im Mittel bei 7,3 Prozent lagen (vs.
8,3 Prozent bei Studienbeginn). Durch Re-Intervention(en) schafften es
aber auch Teilnehmer mit einem zeitweiligen HbA; ~Anstieg, ihre Werte
langfristig zu verbessern und erreichten nach 36 Monaten HbA,-Werte
im Mittel von 7,4 Prozent (vs. 8,2 Prozent bei Studienbeginn). Insgesamt
erreichten 15Prozent der Teilnehmer HbA,-Werte <6,5Prozent. Die
HbA; ~Werte der Kontrollgruppe verbesserten sich nicht signifikant und
lagen nach 36 Monaten mit 8,4 Prozent sogar Uber dem Ausgangsni-
veau von 8,2 Prozent.

Aktuell wird TeLiPro in Kooperation mit der AOK Rheinland/
Hamburg im Rahmen des Innovationsfonds des Gemeinsa-
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men Bundesausschusses gefordert und evaluiert (siehe https://
innovationsfonds.g-ba.de/downloads/media/94/Liste-gefoerderte-Pro-
jekte-nVF-FBK-20-02-2017.pdf), sodass es nach erfolgreichem Abschluss
in die Regelversorgung fir Typ-2-Diabetespatienten aufgenommen und
verordnet werden kann.

Dariber hinaus wurde das TeLiPro-Angebot weiterentwickelt, sodass
Arzte — sowohl Hausérzte als auch Diabetes-Schwerpunktpraxen — ih-
re Patienten im Rahmen von besonderen Versorgungsvertrdgen nach
§ 140a SGB V in TeLiPro einschreiben konnen. Zudem kénnen Diabetes-
Schwerpunktpraxen nach einer Zertifizierung zum Telemedizinischen
Zentrum durch das DITG die Coaching-Leistung in TeLiPro auch selbst
erbringen und dies somit fur sich zu einem zusatzlichen Geschaftsmo-
dell machen. Dadurch werden bestehende Strukturen genutzt, um eine
dezentrale Versorgung sicherzustellen.

Hausarztliches Coaching in der Verhaltenspravention -
Dimini-Programm

Mit Dimini (das Akronym steht fur: Diabetes mellitus? Ich nicht!) wird
im Themenfeld ,,Neue Versorgungsformen” mit der Projektnummer
01NVF17012 ein Programm zur Prévention von Diabetes mellitus Typ 2
(DMT2) vom Gemeinsamen Bundesausschuss im Rahmen des Inno-
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vationsfonds geférdert. Das Dimini-Programm hat eine Laufzeit vom
1.6.2017 bis zum 30.11.2020 und wird insbesondere in hausarztlichen
Praxen in Hessen und Schleswig-Holstein durchgefuhrt. Dimini fo-
kussiert speziell auf Versicherte, die ein besonders hohes Risiko auf-
weisen, an DMT2 zu erkranken. Zum Dimini-Konsortium gehoéren die
Kassenarztliche Vereinigungen Schleswig-Holstein (KVSH) und Hessen
(KVH), die Krankenkassen AOK NordWest, BARMER, DAK-Gesundheit,
Techniker Krankenkasse (jeweils SH) und AOK Hessen, der Projektini-
tiator Dr. med. Carsten Petersen, die docevent GmbH, das Institut fur
angewandte Versorgungsforschung GmbH (inav). Kooperationspartner
sind die Fachgesellschaften Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) und
Deutsche Gesellschaft fur Pravention und Rehabilitation und Herz-
Kreislauferkrankungen e.V. (DGPR), die Bundesagentur fur Arbeit und
das forschende Pharmaunternehmen MSD Sharp & Dohme GmbH. Die
Schirmherrschaft fir das Projekt Dimini liegt bei dem Minister fir So-
ziales und Integration Hessen, Stefan Grittner, und dem Minister fir
Soziales, Gesundheit, Jugend, Familie und Senioren Schleswig-Holstein,
Dr. Heiner Garg.

Unterschiedliche Studien haben aufgezeigt, dass durch eine Re-
duktion von Ubergewicht (Adipositas) und/oder Bewegungsmangel bei
Personen mit einem erhdhten Risiko, an DMT2 zu erkranken, mittelfris-
tig eine Erkrankung an DMT2 hinausgezogert oder verhindert werden
konnte. Problematisch dabei ist jedoch, dass es in der Versorgungsrealitat
auBerhalb von Studiensettings fiir mogliche Risikopersonen an Attrak-
tivitat mangelt, diese Angebote dann auch tatsachlich wahrzunehmen
(Schwarz und Landgraf, 2015). In der Starkung der patienteneigenen
Gesundheitskompetenz (Health Literacy) wird ein Schlissel seitens der
Forschung und Politik darin gesehen, dieses Praventionspotenzial zu
nutzen. Gesundheitskompetenz wird als die Fahigkeit bezeichnet, ge-
sundheitsrelevante Informationen zu beschaffen (oder zu erhalten), zu
verstehen, zu bewerten, zu beurteilen, zu gewichten und schlussendlich
anwenden zu kénnen.

,Dimini” zielt auf die Verhaltenspravention des Typ-2-Diabetes durch
Lebensstilanderungen. Versicherte der teilnehmenden Krankenkassen
konnten in den hausdrztlichen , Dimini-Praxen” in Hessen und Schles-
wig-Holstein von Januar 2018 bis zum 30.6.2019 bei kurativen oder
praventiven MaBnahmen (z.B. im Rahmen des Check-up 35) einen
Diabetes-Risikotest (Findrisk) durchfihren lassen.

Laut aktuellem Stand konnten insgesamt 3.446 Versicherte fir das
Projekt gewonnen werden, wobei 2.280 durch hessische Arzte und
1.166 durch Mediziner in Schleswig-Holstein eingeschrieben wurden.
1.424 der 3.446 Teilnehmer (42,3 Prozent) erflllten die definierten Ein-
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schlusskriterien von Dimini (FINDRISK >12). Mit Stand vom 31.7.2019
wurde im Rahmen von Dimini bei 66 (4,63 Prozent) dieser Personen-
gruppe ein Diabetes festgestellt. Diese Versicherten nehmen nicht
weiter am Dimini-Programm teil, ihnen wurde die Teilnahme am DMP
ihrer Krankenkasse empfohlen, um zeitnah an einer Diabetesschulung
teilnehmen zu kénnen.

Nach Einschluss in die Studie erfolgte eine Randomisierung der Teilneh-
mer in eine Interventions- und eine Kontrollgruppe. Dimini-Teilnehmer
mit hohem Risiko (FINDRISK-Test 12 und dartiber) werden, nachdem
ein bereits manifestierter Diabetes ausgeschlossen wurde, bei einer
Lebensstilanderung tber 15 Monate begleitet. Der Einfluss auf die Ge-
sundheitskompetenz wird gemessen.

Die teilnehmenden Versicherten erhalten in der Interventionsgruppe ein
Starter-Set mit gesundheitsrelevanten Informationen und ein Erndhrungs-
und Bewegungstagebuch in Papierform oder als App.

Sowohl das Dimini-Start-Set als auch die App ,,DIP” sind innova-
tive Elemente, die im Rahmen des Projekts entwickelt worden sind.
Die DIP-APP wurde gemeinsam von der Medulife GmbH, der Deutschen
Diabetes Stiftung (DDS), dem Institut fir Erndhrungsmedizin des Klini-
kums rechts der Isar der Technischen Universitat Mtnchen (KEM) und
dem Dimini-Konsortium entwickelt. Das Ziel des analogen Dimini-Sets
und der App ist es, die Teilnehmer der Dimini-Interventionsgruppe mit
einem erhéhten DMT2-Risiko in der Umsetzung eines gesunden Lebens-
stils zu unterstitzen und dadurch die Entstehung des Typ-2-Diabetes
zu verzdgern oder zu verhindern.

Eine erfolgreiche Umsetzung des Innovationsfonds-Projektes kann den
Weg fur die Pravention des Typ-2-Diabetes in die Regelversorgung eb-
nen. Das ware zum einen die Implementierung von Risikotests fir DMT2
(DRT oder FINDRISK) in die Praxissoftware, auch diese Fragestellung wird
im Dimini-Projekt bearbeitet. Zum anderen die zielgerichtete Beratung
und Schulung von Risikopersonen fir DMT2 durch niedrigschwellige
Lebensstilberatung etwa per DIP-APP.

Ubergewicht vermeiden und die Gesundheit von Mutter und Kind
starken — das war das Ziel des Kooperationsprojektes ,Gesund leben
in der Schwangerschaft” (GeliS) unter Leitung von Prof. Dr. med. Hans
Hauner an der Technischen Universitat Minchen-Weihenstephan
(TUM) und dem Kompetenzzentrum fir Erndhrung (KErn). Durch Pra-
vention ,von Anfang an” zielte das Projekt darauf ab, kindliches und
mitterliches Ubergewicht zu vermeiden sowie Schwangerschafts-
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und Geburtskomplikationen zu reduzieren— und legte den Schwer-
punkt auf ein gesundes Erndhrungs- und Bewegungsverhalten in der
Schwangerschaft.

Insgesamt nahmen 2.286 Schwangere aus 10 bayerischen Regi-
onen an der Studie teil. Die Teilnehmerinnen wurden je nach Regi-
on der Interventions- oder Vergleichsgruppe zugeteilt. Die Vergleichs-
gruppe erhielt die routinemaBige Schwangerenvorsorge erganzt durch
Informationsmaterialien zu gesunder Erndhrung und Bewegung in der
Schwangerschaft. Im Gegensatz dazu wurden die Frauen in der Inter-
ventionsgruppe zusatzlich zur Routinevorsorge in 3 Beratungsge-
sprachen wahrend der Schwangerschaft sowie 1 Einheit nach der
Geburt von speziell geschulten Hebammen und medizinischen
Fachangestellten beraten. Der Fokus lag dabei auf einer gesunden
Erndhrung und ausreichend kérperlicher Bewegung, sowie einer ad-
aquaten Gewichtszunahme in der Schwangerschaft.

Erste Ergebnisse zu Interventionseffekten in der Schwangerschaft und
dem 1. Jahr nach der Geburt wurden bereits veréffentlicht. Insgesamt
wiesen 45,1 Prozent der Frauen aus der Interventionsgruppe eine Uber-
maBige Gewichtszunahme auf, ebenso wie 45,7 Prozent der Frauen aus
der Kontrollgruppe3. Mit der Lebensstilintervention ist es also nicht ge-
lungen, den Anteil an Frauen mit exzessiver Gewichtszunahme signifi-
kant zu verringern. Auch das Risiko eines GDM konnte nicht beeinflusst
werden: In beiden Gruppen lag die GDM-Inzidenz bei ca. 11 Prozent3.
Die Beratungen wirkten sich jedoch positiv auf das Ernahrungs*-
und Bewegungsverhalten der schwangeren Frauen aus und zeig-
ten geringe positive Einfllsse auf die mutterliche Gewichtsentwicklung
nach der Geburt®.

Insgesamt verdeutlichen die GeliS-Ergebnisse den dringenden
Handlungsbedarf in der Zielgruppe der schwangeren Frauen,
der auch iiber die Geburt hinaus besteht. Der begrenzte Erfolg des
Projekts lasst sich am ehesten dadurch erklaren, dass es im hektischen
und zeitlich eng getakteten Praxisalltag offensichtlich schwierig ist, die
Beratungsinhalte wirksam zu vermitteln. Durch ein Hinzuziehen von
Erndhrungs- und Bewegungsexperten kdnnten die Qualitat der Bera-
tung und damit die Erfolgsaussichten, gesundheitswirksame Effekte zu
erzielen, gesteigert werden.

Die GeliS-Studie wird von der Else Kroner-Fresenius-Stiftung, Bad
Homburg, dem Bayerischen Staatsministerium fur Erndhrung, Landwirt-
schaft und Forsten, dem Bayerischen Staatsministerium fur Gesundheit
und Pflege sowie der AOK Bayern gefordert. Mehr zum GeliS-Projekt:
http://www.kern.bayern.de/gelis oder http://www.kem.wzw.tum.de/
index.php?id=66
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GLICEMIA 2.0 ist eine randomisierte, kontrollierte Studie im Bereich Se-
kundar- und Tertidrpravention bei Typ-2-Diabetes, die von der Friedrich-
Alexander-Universitat Erlangen-Nurnberg in Kooperation mit dem WiI-
PIG — wissenschaftliches Institut fur Pravention im Gesundheitswesen der
Bayerischen Landesapothekerkammer initiiert wurde. GLICEMIA 2.0 baut
auf das bereits bestehende Konzept ,,GLICEMIA das Leben ist siB... so
soll es bleiben! Diabetes erkennen und vermeiden” auf. GLICEMIA be-
schaftigte sich ebenfalls im Rahmen einer randomisierten, kontrollierten

Sekundéare Endpunkte

Labordaten Nuchternblutglukose-Wert
Systolischer und diastolischer Blutdruck
Gewicht

Fragebdgen Aktivitatsumsatz/-umfang

Lebensqualitat
Adhérenz

Zuséatzliche Daten Veranderung der Medikation
AMTS-Prifung

Kostenanalyse

Studie (2012-2014) mit Primarpravention fur Apothekenkunden mit einem
erhohten Diabetesrisiko. GLICEMIA konnte nach einem Jahr Studienlaufzeit
eine signifikante Risikoreduktion nachweisen (Schmiedel et al. 2015). Mit
GLICEMIA 2.0 wird nun das Ziel verfolgt, weitere Daten zum Praventions-
beitrag in 6ffentlichen Apotheken zu erheben. Daflr wurde wiederum ein

Diagnose Typ-2-Diabetes AusschlieBliche Behandlung mit
Insulin

HbA.>7 % Kardiovaskulares Ereignis in der
Vergangenheit

BMI > 25 kg/m? Vorliegen einer Krebserkran-
kung/schweren Erkrankung

Alter > 18 Jahre Vorliegen einer Schwangerschaft

Einnahme von mindestens einem
oralen Antidiabetikum und min-
destens drei verordneten Medi-
kamenten auf Dauer

GLICEMIA be-
schaftigte sich
mit Primar-
pravention fiir
Apotheken-
kunden mit
einem erhdhten
Diabetesrisiko.

Tab. 1:
primére und
sekundére
Endpunkte

Tab.2:

Auszug der
Ein- und Aus-
schlusskriterien
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Tab. 3:
Kooperations-
partner und
Sponsoren

Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nurnberg (FAU), Profes-
sur fir Molekulare und Klinische Pharmazie

Johannes-Gutenberg-Universitat Mainz, Institut fir Pharmazie
und Biochemie

Wissenschaftliches Institut fur Pravention im Gesundheitswesen
der Bayerischen Landesapothekerkammer (WIPIG)

Dr. August und Dr. Anni Lesmuller Stiftung
Forderinitiative Pravention e. V.
Bayerische Landesapothekerkammer

Bayerische Akademie fur Klinische Pharmazie der Bayerischen
Landesapothekerkammer (BA KlinPharm)

Zentrallaboratorium Deutscher Apotheker e. V.
Pharmabrain

Alere GmbH

Wilhelm Léhe Hochschule

Deutsche Diabetes Stiftung

Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nurnberg (FAU). Institut
fur Medizininformatik, Biometrie und Epidemiologie (IMBE)

Dr. med. Wolf-Rudiger Klare

strukturiertes Programm entwickelt, das auf Durchfihrbarkeit und Nutzen
in offentlichen Apotheken getestet wurde. Als primarer Endpunkt wird
die Messung des HbA,-Wertes verwendet. Es wird gepriift, inwiefern sich
Interventions- und Kontrollgruppe signifikant unterscheiden. Zusatzlich
wurden weitere Endpunkte definiert. Tabelle 1 stellt einen Uberblick der
primaren und sekundaren Endpunkte dar.

Die Laborwerte und Fragebdgen wurden in der Apotheke im
Rahmen der Erst-, Folge- und Abschlusserhebung erfasst. Die Teil-
nehmer der Interventionsgruppe wurden intensiv zum Lebensstil und zur
Medikation beraten. Dafir fanden persdnliche Gesprache und Vortrage
statt. Das benotigte Material basiert auf dem Schulungsprogramm fur
GLICEMIA. Die Kontrollgruppe konnte sich selbststandig mithilfe schrift-
lichen Materials informieren und erhielt die Ubliche Beratungsleistung
in Apotheke und Arztpraxis. GLICEMIA 2.0 erhielt im November 2016
ein positives Ethikvotum der Freiburger Ethik-Kommission internatio-
nal. Die Publikation erster Ergebnisse wird im Laufe des Jahres 2020
erwartet.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:
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Verbund Katholischer Kliniken Dusseldorf (VKKD)
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Dr. med. Carsten Petersen (fir Dimini)
Diabetes-Schwerpunktpraxis , Internistische Gemeinschaftspraxis SL
Seminarweg 4, 24837 Schleswig

E-Mail: c.petersen@internisten-schleswig.de und
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Julia Hoffmann, Prof. Dr. Hans Hauner (flir GeliS-Projekt)
Institut flr Erndhrungsmedizin

Klinikum rechts der Isar der TU Mdnchen

Mcinchen Uptown Campus D

Georg-Brauchle-Ring 62, 80992 Miinchen

E-Mail: julia.hoffmann@tum.de

Dr. Helmut Schlager (fir GLICEMIA 2.0)

Geschéftsfahrer

Wissenschaftliches Institut fir Pravention im Gesundheitswesen
Bayerische Landesapothekerkammer

Maria-Theresia-StralBBe 28, 81675 Minchen

E-Mail: helmut.schlager@blak.de

Wichtige Aussagen und Fakten

» Neuerdings haben sich viele kleine Schritte getan und Dinge verandert, die eine nach-
haltige und erfolgreiche Pravention des Diabetes im klinischen Alltag und hauslichen
Umfeld wahrscheinlicher machen.

) Ein Positionspapier der DDG soll strategisch genutzt werden, um Empfehlungen zur Pra-
vention des Diabetes in politische Entscheidungsprozesse zu tragen.

) Die Zulassung von VIDEAbewegt® ist ein Quantensprung in der Erstattungsfahigkeit von
PréaventionsmaBnahmen in Deutschland.
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anische und
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deutsche.

Gemeinsam bewegen

Meinolf Behrens', Peter Borchert', Stephan Kress'

T Arbeitsgemeinschaft Diabetes, Sport und Bewegung der DDG

Wir sind Europameister! Der 30. Juni 1996 hat das Leben von
Oliver Bierhoff grundlegend verandert. Mit seinem Golden Goal zum
2:1-Sieg der deutschen Nationalmannschaft gegen die Auswahl von
Tschechien im Finale der FuBball-Europameisterschaft in Wembley
schrieb der heutige Teammanager der deutschen FuBballnational-
mannschaft Geschichte. Mehr als 20 Jahre spater sind die deutschen
Manner wieder Europameister — nicht im FuBball, sondern im Ranking
der korperlichen Inaktivitat. Weltweit betrachtet — so die Ergebnisse
einer groBen Studie im Auftrag der WHO - sind nur brasilianische und
saudi-arabische Manner vergleichbar inaktiv. Auch die deutschen Frau-
en bewegen sich im internationalen Vergleich deutlich weniger [1].

Pandemie Bewegungsmangel

Die Bedeutung korperlicher Aktivitat fur die Gesundheit ist unbestrit-
ten. Fur zahlreiche chronische Krankheiten — wie vor allem Typ-2-Dia-
betes, aber auch Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Osteoporose, Krebser-
krankungen oder Depressionen —ist der praventive und therapeutische
Effekt korperlicher Aktivitat wissenschaftlich mit hohem Evidenzgrad
belegt [2]. KUrzlich publizierte Auswertungen des schwedischen nati-
onalen Diabetesregisters weisen das Rauchen und kérperliche Inakti-
vitat als die starksten Pradiktoren fur die Gesamtsterblichkeit aus [3].
Bewegungsmangel — die unterschatzte Gefahr. Weltweit ist na-
hezu jeder zehnte erfasste Todesfall Folge kdrperlicher Inaktivitat. Da-
mit senkt Bewegungsmangel die Lebenserwartung in vergleichbarem
MaBe wie Rauchen und Adipositas [4]. Angesichts der weltweiten
Dynamik in den letzten Jahrzehnten hat sich der Bewegungsmangel
zur Pandemie des 21. Jahrhunderts entwickelt [5].

Nationale Bewegungsempfehlungen
Bewegungsfdrderung ist eine wichtige globale und nationale Heraus-

forderung. Die fur Deutschland erstmalig 2016 publizierten Empfeh-
lungen [6, 7] richten sich an unterschiedliche Zielgruppen:
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Bewegungsempfehlungen fur Kinder und Jugendliche
Bewegungsempfehlungen fur Erwachsene
Bewegungsempfehlungen fir altere Erwachsene
Bewegungsempfehlungen fir Erwachsene mit einer chronischen
Erkrankung

Die Empfehlungen fir Erwachsene zwischen 18 und 65 Jahren mit einer
chronischen Erkrankung wie Diabetes mellitus Typ 2, sind in Tabelle 1
zusammengefasst.

Die meisten Erwachsenen mit einer chronischen Erkrankung kénnen
und sollten...

moglichst mindestens 150 Minuten/Woche aerobe koérperliche Ak-
tivitat mit moderater Intensitat durchfthren (z.B. 5 x 30 Minuten/
Woche)

oder

mindestens 75 Minuten/Woche aerobe kérperliche Aktivitat mit
hoherer Intensitat durchfuhren
oder

aerobe korperliche Aktivitat in entsprechenden Kombinationen
beider Intensitaten durchfuhren,

dabei jeweils die Gesamtaktivitat in mindestens 10-minUtigen
einzelnen Einheiten verteilt Uber Tag und Woche sammeln (z.B.
mind. 3 x 10 Minuten/Tag an 5 Tagen einer Woche)

und

zusétzlich zweimal wéchentlich muskelkraftigende Ubungen
durchfuhren.

Erwachsene mit einer chronischen Erkrankung sollten in Phasen,
in denen sie nicht in dem MaBe koérperlich aktiv sein kénnen, wie
es die Empfehlungen fur gesunde Erwachsene nahelegen - z.B.
aufgrund von Krankheitsschwere, Symptomatik oder korperlicher
Funktionsfahigkeit — so aktiv sein, wie es ihre momentane Situa-
tion zulasst.

Die Digitalisierung ist inzwischen fester Bestandteil unseres Alltags. PC,
Tablet, Smartphone, Spielkonsole — gelebte Realitat fur Jung und Alt.

Wir bewegen uns in der virtuellen Welt — leider ohne uns zu bewegen.
Wir sitzen, sitzen, sitzen — unsere westliche Arbeits- und Lebenswelt

150 Minuten/
Woche moderat
intensive kor-
perliche Aktivi-
tat: Das ist auch
fiir viele chro-
nisch Kranke
machbar. Aber
die wenigsten
machen es.

Tab. 1:
Bewegungsemp-
fehlungen far
Erwachsene zwi-
schen 18 und 65
Jahren mit einer
chronischen Er-
krankung [6, 7].
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Ein Volk von
Sitzenbleibern
und Stillste-
hern: Unsere
Gesellschaft
sitzt sich krank.

Tab. 2:

Chancen und
Médglichkeiten
der digitalen Welt
im Kontext Bewe-

gung

hat aus uns ein Volk von ,,Sitzenbleibern” und ,, Stillstehern” gemacht.
Eine Gesellschaft sitzt sich krank. Trotzdem: Es geht nicht darum, die
Digitalisierung zu verteufeln — ihre Existenz und Dynamik sind Wirk-
lichkeit. Digitalisierung ist weder gut noch bdse, sondern entschei-
dend ist, was wir aus ihr machen. Die Chancen und Mdglichkeiten
der digitalen Welt — insbesondere in der Medizin — sind unbestritten.
Im Kontext Bewegung wird es heute und in Zukunft wesentlich sein,
die vielfaltigen technologischen und digitalen Entwicklungen auch fur
ein korperlich aktiveres Leben zu nutzen [Tabelle 2].

Optimierte metabolische Kontrolle beim Sport durch

¢ Entwicklungen der kontinuierlichen Glukosemessung und Insulin-
pumpentherapie [8, 9, 10, 11]

¢ Sensoren, die nichtinvasiv physiologische Signale wie z.B. Herz-
frequenz, Beschleunigung, Warmefluss und Hautfeuchtigkeit auf-
zeichnen [12]

Gesundheits-Apps zur Optimierung des Lebensstils (Pravention
und Therapie) [13, 14, 15, 16]

Gesundheits-Apps zum Selbstmanagement bei Gestationsdiabetes
[14, 17]

Smartphone-Apps fur Sportler mit Typ-1-Diabetes [18]
Telemedizinisches Coaching [19]

Exergaming zur Verbesserung der kérperlichen und kognitiven
Leistung [20]

E-Bikes als Chance [21]
Digitale Selbsthilfe [22]

Wearables (u.a. Sportuhren, Fitness- und Aktivitatstracker, Smart-
watches)

Fitness-Portale: Training per Stream oder Download

Es ist an der Zeit, die Bedeutung korperlicher Aktivitat fur die Gesund-
heit ernst zu nehmen. Bewegungsempfehlungen allein reichen nicht
aus. Bewegungsfoérderung fordert ein gesamtgesellschaftliches
Bewusstsein fiir die Bedeutung der Bewegung und die Bereit-
schaft, vermeintlich ,,unbequeme” aktive Wege neu zu entdecken
und zu beschreiten.
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Gefragt sind naturlich der Einzelne, aber in besonderem MalBe auch
die Familien, private und &ffentliche Gesundheitsanbieter, Arbeitgeber,
Kommunen, Stadte und Lander, Sportvereine, Medien und Politik [23].

Die Eigenverantwortung fiir das
Gesundheitsmanagement

Innerhalb der Gesundheitsberatung werden Patienten mehr Verant-
wortungs- und Entscheidungsspielrdaume fur ihr personliches Krank-
heits- und Gesundheitsmanagement tbertragen. Patienten sind des-
halb nicht mehr reine Empfanger medizinischer Anweisungen, sondern
Selbstmanager der eigenen Gesundheit [24]. Aber sind die meisten
daflr ausgebildet?

Die Verantwortung fiir Bewegungsforderung durch die
Familie betrifft alle Phasen des Lebens

Bewegung fur das neue Leben beginnt schon im Mutterleib. Mit-
terliche Bewegung ist mit einer verminderten Wahrscheinlichkeit fur
Makrosomie, geringeren Komplikationen bei Neugeborenen oder un-
erwdinschten Ergebnissen im Kindesalter assoziiert [25]. Es ist wichtig,
dass Kinder in jedem Lebensalter die natirliche Bewegungslust behal-
ten. Ein Mangel an Bewegung hat Folgen fir die kérperliche Entwick-
lung, das Selbstvertrauen, das Lernvermdgen und die Gesundheit. Eine
retrospektive Studie zeigt, dass die gréBte Entwicklung zur Adipositas
in den ersten 2 bis 6 Lebensjahren erfolgt [26]. Der Kindergarten hat
fur die Bewegungsforderung besondere Bedeutung.

In der Schulzeit muss durch eine quantitative Erweiterung der Bewe-
gungszeit nicht nur im Sportunterricht auf eine bewegungsarme Welt
Einfluss genommen werden. Die Integration kérperlicher Aktivitat ins
Klassenzimmer von Nicht-Sportstunden und in die Pausen verbessern
die schulischen Ergebnisse und steigern das Selbstwertgefiihl Ju-
gendlicher, was als Hauptindikator fir die allgemeine Lebenszufrie-
denheit gilt [27, 28]. Kinder sollten weder mit dem Pkw oder dem Bus
direkt zur Schule gebracht werden. Ein sicherer Halteplatz ca. 1,5km
von der Schule entfernt bietet eine relevante Bewegung fiir unse-
re Kinder. Neben dem Radfahren zur Schule kann so eine Pravention
von kardiometabolischen Risikofaktoren erfolgen [29]. Studien zeigen,
dass die bewegungsfoérdernde Unterstlitzung von Familienmitgliedern
und Freunden wesentlich zu einer erhéhten Bewegungsaktivitdt von
Jugendlichen beitragt [30].

Miitterliche
Bewegung ist
assoziiert mit
geringeren
Komplikationen
bei Neugebo-
renen oder
unerwiinschten
Ergebnissen im
Kindesalter.
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AOK-
Familienstudie:
Fiir jede dritte
Familie spielt
die koérperliche
Aktivitat in der
Freizeit Gber-
haupt keine
Rolle.

Nicht Arzte und
Therapeuten
verandern die
Lebensweise
der von Diabe-
tes betroffenen
Menschen, es
sind immer

die Menschen
selbst.

Paare kdnnen sich Uber den Effekt der kollektiven Wirksamkeit gegen-
seitig motivieren, ein Ubungsprogramm erfolgreich aufrechtzuerhalten
und einzuhalten. Die kollektive Wirksamkeit entwickelt sich in erster
Linie auf interindividueller Ebene und entsteht aus Leistungsfeedback
und Teamarbeit. Die Kenntnis kollektiver Wirksamkeitstuberzeugun-
gen ist fir das Verstandnis des Einflusses der Ehegattenbeziehung
auf die Einhaltung von Ubungen und damit auf das Management von
entscheidender Bedeutung [31]. Auch &lteren Erwachsenen hilft die
Unterstiitzung durch Freunde und Familienmitglieder, fir die Freizeit-
beschaftigung korperlich aktiv zu sein [32].

Die AOK-Familienstudie 2018 befragte rund 5.000 Mdtter und Va-
ter zu ihrem Bewegungsverhalten. Diese Studie zeigt die Realitat in
Deutschland: Nur 45 Prozent der befragten Eltern bewegen sich tag-
lich mit ihren Kindern. Und fur jede dritte Familie spielt die kérperliche
Aktivitat in der Freizeit Gberhaupt keine Rolle. Als ein Hauptgrund wird
von 40 Prozent der Befragten der zeitliche Stress von Eltern als gréBter
Belastungsfaktor angegeben. Es gelingt nur 28 Prozent der befragten
Eltern, Sport und Fitness zu betreiben [33].

Interessanterweise gelingt Hunden die Bewegungsmotivation von Fa-
milien besser. Hunde fordern korperliche Aktivitat fur alle Leistungs-
variablen starker als die Bewegungsmotivation durch Erwachsene [34].

Nicht Arzte und Therapeuten verandern die Lebensweise der von Dia-
betes betroffenen Menschen, es sind immer die Menschen selbst und
deren (all-)tagliche Entscheidungen fir oder gegen eine bestimmte
Verhaltensweise. Insofern sollte das weitverbreitete Konzept der Pa-
tienten-Compliance (Inwieweit ist der Patient bereit, Empfehlungen
des Arztes umzusetzen?) neu diskutiert werden. Nachhaltige Verhal-
tensanderung baut auf einer partizipativen Entscheidungsfindung im
Arzt-Patienten-Verhaltnis auf [35].

Dieser auf der Adharenz der Patienten beruhende Ansatz verabschiedet
sich von dem Gedanken, wir, die Gesundheitsinstitutionen, kénnten
Patienten gewissermafBen von auBen motivieren. Vielmehr gilt es, Wis-
sen und gesundheitsbezogene Bewegungskompetenzen der Patienten
zu starken, um Verdnderungen von innen heraus anzustoBen — und
das gegen innere wie auBere Widerstande [36, 37].



Gemeinsam bewegen

45

Der Kontakt zum betreuenden Arzt ist dabei elementar. Zu den ori-
gindren Aufgaben der arztlichen Konsultation gehoért, das Thema
~Bewegung” zu kommunizieren. Allerdings gibt es wohl kaum etwas
Schwierigeres, als unter der permanenten Zeitknappheit und Arbeits-
verdichtung im arztlichen Alltag eine patientenzentrierte Kommuni-
kationsform zu finden [35].

Eine britische Studie wies schon vor etlichen Jahren darauf hin, dass
in rund 20Prozent der Félle Arzt und Patient in ihren Erinnerungen
nicht Ubereinstimmten, was die Inhalte und die Therapieentscheidung
des Gesprachs betreffen. In mehr als 40 Prozent der Félle divergieren
die Erinnerungen an die vereinbarten Therapieziele [38]. In dieses Bild
passt auch die Erkenntnis, dass 53 Prozent der Patienten mit Diabetes
Typ 2 in Deutschland angeben, sich an die Empfehlungen des Arztes
zu halten, aber nur 3 Prozent der Arzte die Therapieadhérenz als gut
einschatzen [39].

Umso wichtiger wird die Erkenntnis, dass Arzte*innen nicht allein
agieren. Die ihnen zur Seite stehenden Teams kdénnen vorziglich als
Initiatoren, Koordinatoren und Stabilisatoren der Bewegungstherapie
fungieren. Dieser Pramisse folgend, hat die Arbeitsgemeinschaft Dia-
betes, Sport und Bewegung der DDG das Projekt ,Praxis in Bewe-
gung” in Form eines Workshops fir das gesamte Praxis- bzw. Klinik-/
Stationsteam entwickelt (Kontakt Gber www.diabetes-sport.de).
Der Kerngedanke: Durch ein gemeinsames Bewegungserleben,
angeleitet von erfahrenen Bewegungstherapeuten, soll das gesamte
Praxis-/Klinikteam die regionalen Méglichkeiten fir Bewegung und
Sport kennenlernen und fur sich selbst ausprobieren (Teamentwick-
lung). Die gesammelten Erfahrungen, Informationen und Kontakte
flieBen in eine abgestimmte Praxiskommunikation mit abgestimmten
Praxisempfehlungen ein. Diese Teamkompetenz macht aus weniger
sportlichen Teammitgliedern starke ,,.Bewegungsbotschafter” und
unterstitzt die Patienten-Adhdrenz. Der Weg: praktische lokale Netz-
werkbildung als essenzielle Voraussetzung fir die konkrete Umsetzung
einer Bewegungstherapie [40].

Dabei stellt das Projekt zahlreiche Hilfen und Werkzeuge zur Verfi-
gung, trotz verdichtetem Praxisalltag, dialogisch-partnerschaftliche
Kommunikationsstrategien anzuwenden. Ein Beispiel sind die Mut-
und Sorgenkarten: Auf mehreren Karten werden maégliche Sorgen,

Projekt: Durch
gemeinsame
Bewegung
soll das ge-
samte Praxis-/
Klinikteam

die regionalen
Mdoglichkeiten
fiir Bewegung
und Sport ken-
nenlernen und
fir sich selbst
ausprobieren.
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Rahmenbe-
dingungen in
Danemark und
den Nieder-
landen fiihren
dazu, dass

ein Drittel der
Wegstrecken
in Amsterdam
oder Kopenha-
gen per Fahrrad
zuriickgelegt
werden.

Angste und Chancen verbalisiert, um so Grinde fir oder gegen eine
Bewegungstherapie zusammenzutragen, zu gewichten und in den
Kontext einer bewussten Therapieentscheidung zu stellen. Durch die
haptische Form des , Argumente-Sammelns- und -Abwagens” kann
selbst in kurzer Zeit ein konkreter und im wahrsten Sinne des Wortes
greifbarer Entscheidungsprozess gestartet werden.

Personliche Hemmnisse sind in vielen Studien benannt. An vorderster
Stelle werden immer wieder fehlende Selbstwirksamkeitserwartung,
grundsatzliche Angste und Bedenken (Symptomverschlechterung),
Unklarheiten (wo und wie trainieren?) sowie fehlendes Vertrauen in
die eigene motorische Fitness genannt [41]. Unzweifelhaft verstar-
kend wirken gesellschaftliche Verhaltnisse. Exemplarisch seien
drei Aspekte hervorgehoben: Stadteplanung, soziales Wohnumfeld
und Risikoansprache.

Rahmenbedingungen in Danemark und den Niederlanden fiihren da-
zu, dass ein Drittel der Wegstrecken in GroBstadten wie Amsterdam
oder Kopenhagen per Fahrrad zurlickgelegt werden. Im Vergleich da-
zu fallen Berlin (13 Prozent) oder London (3 Prozent) drastisch ab [42].
Welchen Einfluss die Nachbarschaft auf unser Gesundheitsverhalten
hat, zeigt eine weitere Studie: Danach war der soziodkonomische
Nachteil in der Nachbarschaft durch eine verringerte Aufnahme von
Obst und Gemdse bereits im Alter von 6 Jahren durch eine verringer-
te korperliche Aktivitat und durch eine erhéhte Pravalenz des tagli-
chen Rauchens ab dem Jugendalter (12 Jahre) gekennzeichnet [43].
Wir wissen, dass ein aktiver Schulweg signifikant mit dem kindlichen
Gewichtsstatus korreliert [44]. Die Forderung, gerade mit Blick auf
heranwachsende Kinder und Jugendliche, nach einer ,gesunden”
Stadtentwicklung, die explizit Gesundheit und Wohlbefinden im Fokus
hat, verwundert nicht [45].

Die Ergebnisse, die Situation mit Angeboten zur Praventionsberatung
Uber Informationsschreiben einer gesetzlichen Krankenkasse zu verbes-
sern, sind nicht ausreichend. Dies belegt eine deutsche Studie, die zur
Teilnahme an einer DiabetespraventionsmaBnahme motivieren wollte.
Eine einmalige Risikobestimmung mit Beratung in der Allgemeinbevél-
kerung flhrte zu keiner messbaren Reduktion des Diabetesrisikos (46).
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Fazit

Es gibt nicht die eine Barriere. Die Grunde sind personlich-individueller
und gesellschaftlich-struktureller Natur. Es gibt nicht die eine Ursache,
sondern ein diffiziles Zusammenspiel von Faktoren auf Seiten der Pati-
enten wie der Behandler wie der Gesellschaft. Jeder Patient legt sich
gewissermalen sein ,Narrativ” zurecht. Wie jeder Arzt und unsere
Gesellschaft als Ganzes auch.

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

Dr. Meinolf Behrens
Diabeteszentrum Minden
BismarckstralBe 43

32427 Minden

E-Mail: mb@diabetes-minden.de

Dr. Peter Borchert

HochvogelstraBBe 24

86163 Augsburg

E-Mail: dr.peter.borchert@t-online.de

Dr. Stephan Kress
Vinzentius-Krankenhaus

Oberarzt der Medizinischen Klinik |
CornichonstraBBe 4

76829 Landau

E-Mail: s.kress@vinzentius.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Bewegungsmangel hat sich zur Pandemie des 21. Jahrhunderts entwickelt.
) Bewegung braucht Bewegung in den Familien.

) Therapeutisch gilt es, Wissen und gesundheitsbezogene Bewegungskompetenzen der
Patienten zu starken.

) Bewegungsférderung fordert ein gesamtgesellschaftliches Bewusstsein fur die Bedeu-
tung der Bewegung.
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.Lobby Pro Ge-
sundheit”:
Mittlerweile
setzen sich 22
medizinisch-
wissenschaft-
liche und
gesundheits-
orientierte
Organisationen
bei DANK ein.

Mehr politischer Einfluss
ist machbar: Die Deutsche
Allianz Nichtluibertragbare
Krankheiten

Barbara Bitzer', Heike Dierbach’, Stefanie Gerlach?

! Deutsche Diabetes Gesellschaft, Deutsche Allianz Nichtiibertragbare
Krankheiten, Berlin

2 diabetesDE - Deutsche Diabetes-Hilfe, Deutsche Adipositas-Gesellschaft,
Deutsche Allianz Nichtiibertragbare Krankheiten, Berlin

Wissenschaftlich evaluierten Losungen zur Eindammung von Adipo-
sitas und nicht Gbertragbaren Krankheiten politisch zum Durchbruch
zu verhelfen — das ist das Ziel der Deutschen Allianz Nichtibertrag-
bare Krankheiten DANK [1, 2]. Als besonders wirksam hat sich hier
eine Kombination verschiedener bevolkerungsweiter MaBnahmen der
.Verhaltnispravention” erwiesen [3, 4]. Mittlerweile setzen sich 22 me-
dizinisch-wissenschaftliche und gesundheitsorientierte Organisationen
bei DANK ein und bilden gemeinsam eine , Lobby Pro Gesundheit”.
Seit der Griindung 2014 hat DANK schon einiges erreicht. 2018 und
2019 zeigte sich, wie wertvoll dieser Schulterschluss ist, wenn es da-
rum geht, schnell auf aktuelle politische Prozesse zu reagieren — und
diese zu beeinflussen.

Nationale Reduktionsstrategie: zu wenig, zu langsam, zu
unverbindlich

Der Koalitionsvertrag von CDU, CSU und SPD sieht eine , Nationale
Reduktionsstrategie fur Zucker, Fett und Salz in Fertigprodukten” vor
[5]. Ihr erklartes Ziel ist ,,den Anteil der Ubergewichtigen und Adipo-
sen in der Bevolkerung, insbesondere bei Kindern und Jugendlichen,
zu senken und die Haufigkeit von Krankheiten, die durch Ernahrung
mitbedingt werden, zu verringern” [6]. Mit der Umsetzung beauftragt
ist das Bundesministerium fur Erndhrung und Landwirtschaft (BMEL)
unter Fihrung von Julia Kléckner (CDU). Sie berief 2018 insgesamt
drei Runde Tische ein, die die Strategie gemeinsam erarbeiten sollten.
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DANK begleitete den Prozess intensiv und kritisch. Mit der Deutschen
Diabetes Gesellschaft (DDG), der Deutschen Adipositas-Gesellschaft
(DAG), der Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin
(DGKJ) und dem Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte (BVKJ)
saBBen vier DANK-Mitgliedsorganisationen direkt mit am Runden Tisch.
DANK als Allianz nahm durch kritische Vergffentlichungen ,von au-
Ben” Stellung [7, 8].

Einer der Hauptkritikpunkte von DANK ist die vom Ministerium vor-
gegebene Freiwilligkeit der Strategie. Dass freiwillige Ansatze nicht
effektiv sind, ist evidenzbasiert gesichert [9]. Schnell wurde zudem
offensichtlich, dass die Einbindung der Wissenschaft wohl haupt-
sachlich eine Alibifunktion erfillte. Die konkreten Reduktionsziele
und -fristen wurden auBerhalb des Runden Tisches zwischen Politik
und Industrie ausgehandelt.

Das Ergebnis war enttauschend: Bis 2025 soll der Zuckeranteil in
Kinderjoghurts nur um 10 Prozent sinken, in Softdrinks um 15 Prozent
und in Kinder-Cerealien um 20 Prozent. Es steht auBer Frage, dass die
Reduktionsstrategie so keinesfalls das Ziel erreichen wird, den Anteil
von Menschen mit Ubergewicht und Adipositas zu senken — weder bei
Erwachsenen noch bei Kindern und Jugendlichen. Kritikwardig ist auch
die fehlende konkrete Vereinbarung von SanktionsmaBnahmen
seitens des Ministeriums. Die DDG lehnte daher im Februar 2019 eine
Teilnahme am Begleitgremium zur Nationalen Reduktionsstrategie ab.
lhrer Einschatzung nach macht es keinen Sinn, derart geringe Zielvor-
gaben zu monitoren. Den Ausschlag gab auch, dass keine Nachbes-
serung der Ziele vorgesehen ist und dass die Wissenschaft keinerlei
Einfluss auf konkrete Zielvorgaben nehmen kann. Der Austritt wurde
medial stark aufgegriffen und von den Journalisten Uberwiegend po-
sitiv bewertet. Die anderen drei DANK-Organisationen nehmen zwar
weiter teil, stellten aber in einer gemeinsamen Erkldrung mit dem
AOK-Bundesverband klar, dass die Reduktionsstrategie entgegen der
Darstellung des Ministeriums ,nicht wissenschaftsbasiert” ist [10].

Ebenfalls im Koalitionsvertrag vereinbart wurde eine ,verstandliche und
vergleichbare Lebensmittelkennzeichnung”. Dafir gab Julia Kléckner
zunachst beim Max-Rubner-Institut (MRI) eine Studie in Auftrag, die
13 bestehende Nahrwertkennzeichnungsmodelle bewertete [11]. Da-
bei zeigten sich zwei Systeme als klare Gewinner: der EU-konforme
franzosische ,Nutri-Score” und das australische ,Health Star Rating
System”. Letzteres ist allerdings nicht EU-konform.

~Reduktions-
strategie™:
Einer der
Hauptkritik-
punkte von
DANK ist die
vom Ministeri-
um vorgegebe-
ne Freiwilligkeit
der Strategie.
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Abb. 1:
Fischstdbchen mit
Nutri-Score.

(Die Abbildung
in den Original-
farben finden Sie
unter
bit.ly/2ncbSUS)

Studie:

Mit dem Nutri-
Score kénnen
Verbraucher
aller sozialen
Schichten den
Nahrwert von
Produkten bes-
ser einschatzen
als mit anderen
Kennzeichungs-
systemen oder
ohne Kenn-
zeichnung.

Der Nutri-Score basiert auf einem detaillierten Algorithmus und wurde
in Uber 10-jahriger Forschungsarbeit von unabhdngigen Wissenschaft-
lern entwickelt. Das System wagt die eher giinstigen Nahrungsmittel-
inhaltsstoffe (z.B. Ballaststoffe und Gemduse) gegen die eher ungiins-
tigen (z.B. Zucker und gesattigte Fettsauren) ab und ermittelt einen
Gesamtpunktwert. Je nach Wert wird das Produkt auf der Vordersei-
te der Verpackung mit einem Buchstaben und einer Farbe auf einer

Verbraucherzentrale Hamburg

finfstufigen Skala gekennzeichnet, von einem dunkelgriinen A (sehr
glinstig) bis zu einem roten E (sehr unglnstig) (Abb. 1).

Der Nutri-Score wurde in Gber 35 Studien wissenschaftlich Gberprift
im direkten Vergleich mit anderen Systemen [12]. Untersucht wurde, ob
die Kennzeichnung den Verbrauchern hilft, gesunde und ungesunde
Produkte als solche zu erkennen. Es zeigte sich, dass der Nutri-Score
dies am besten kann. Eine Studie mit 1.000 deutschen Probanden
bestatigte Anfang Mai 2019 dieses Ergebnis: Mit dem Nutri-Score
kénnen Verbraucher aller sozialen Schichten den Nahrwert von Pro-
dukten besser einschatzen als mit anderen Kennzeichungssystemen
oder ohne Kennzeichnung [13].

In Deutschland haben 5 groBe Unternehmen (Danone, Iglo, Bofrost,
McCain und Mestemacher) den Nutri-Score bereits freiwillig eingefuhrt
oder dies angekindigt. Fur die Industrie ist das System auch deshalb
attraktiv, weil es bereits in mehreren Léandern etabliert ist und sich zu
einer europaweiten Losung ausbauen lasst. Der Lebensmittelverband
Deutschland sieht jedoch die farbliche Kennzeichnung kritisch und
lehnt den Nutri-Score daher ab.
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Max-Rubner-Institut

Vermutlich vor diesem Hintergrund lieB Kldckner 2019 binnen vier
Wochen vom MRI ein ganz neues Label entwickeln (Abb. 2). Dieser
~Wegweiser Ernahrung” beruht ebenfalls auf dem Algorithmus des
Nutri-Scores. Optisch ahnelt er aber stark dem einfarbigen ,Health
Star Rating System”. Zusatzlich werden die Gehalte an unginstigen
Inhaltsstoffen (z.B. Zucker, Fett, Salz) pro 100 Gramm angegeben,
bei besonders geringem Gehalt wird das Feld dunkel eingefarbt. Der
Wegweiser Erndhrung soll, so das Ministerium, eine ,Briicke bilden
zwischen einem eigenen Modell des Lebensmittelverbands Deutsch-
land und dem Nutri-Score” [14].

Kldckner kindigte an, das MRI-Modell gemeinsam mit dem Nutri-
Score, dem Label des Lebensmittelverbands Deutschland und dem
schwedischen Schlisselloch-Symbol in einer Verbraucherumfrage zu
testen. Deren Ergebnis solle ,maBgeblich” sein fur die Entscheidung,
welches Label in Deutschland eingefuhrt wird [15]. Aus Sicht der Wis-
senschaft war diese Umfrage eigentlich UberflUssig: Fur den Nutri-
Score liegen ausreichend Studien vor, die seine Wirksamkeit belegen.
Die Abteilung fur Burgerrechte und Verfassungsangelegenheiten des
EU-Parlaments spricht sich sogar fur die verbindliche Einfihrung des
Nutri-Score in der EU aus [16]. Fir das Modell des MRI und des Le-
bensmittelverbands Deutschland hingegen existieren bis dato gar
keine wissenschaftlichen Studien zur Wirksamkeit im Hinblick auf die
Gesundheitsférderung — und auch eine Verbraucherumfrage ist da-
fur kein Ersatz.

Uberwaltigende Mehrheit will den Nutri-Score
DANK entschloss sich daher gemeinsam mit foodwatch und 7 DANK-

Mitgliedsorganisationen, beim Meinungsforschungsinsitut forsa
eine eigene reprasentative Umfrage in Auftrag zu geben und darin

Abb. 2:

Der Wegweiser
Erndhrung. (Die
Abbildung in den
Originalfarben
finden Sie unter
bit.ly/2ncbSUS)

Fiir den Nutri-
Score liegen
ausreichend
Studien vor, die
seine Wirksam-
keit belegen.
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Abb. 3:
Uberwiltigende
Mehrheit fir den
Nutri-Score.

(Die Abbildungen
in den Original-
farben finden Sie
unter
bit.ly/l2ncbSUS)

Befragte mit
geringem
formalem Bil-
dungsgrad und
jene mit Adi-
positas bevor-
zugten jeweils
zu drei Vierteln
den Nutri-
Score.

NUTRI-SCORE

ERNAHRUNG

foodwatch

den Nutri-Score und das MRI-Modell direkt miteinander zu vergleichen
[17]. Das Ergebnis war eindeutig: 69 Prozent der befragten Personen
bevorzugten den Nutri-Score (Abb. 3). Fir den ,Wegweiser Ernah-
rung” sprachen sich nur 25 Prozent aus — die Mehrheit der Befragten
beurteilte ihn im Vergleich eher als ,kompliziert” und ,verwirrend”.
Befragte mit geringem formalem Bildungsgrad und jene mit Adiposi-
tas bevorzugten sogar jeweils zu drei Vierteln den Nutri-Score. Beide
Gruppen bewerteten den Nutri-Score auch haufiger als hilfreicher bei
der Auswahl gesunder Produkte. Den ,Wegweiser Ernahrung” hinge-
gen empfand ein besonders groBer Anteil der Personen mit Adipositas
als das kompliziertere Label.

.Das neue Kennzeichnungssystem muss gerade fir die besonders von
Fehlerndhrung und Ubergewicht betroffenen Bevélkerungsgruppen
verstandlich sein”, sagte Prof. Dr. Berthold Koletzko, Vorsitzender der
Erndhrungskommission der Deutschen Gesellschaft fir Kinder- und
Jugendmedizin. ,Wenn Eltern einen geringen Bildungsstand haben
oder Ubergewichtig sind, dann haben ihre Kinder ein deutlich erhdhtes
Risiko, auch dick zu werden. Der Nutri-Score erreicht diese Bevolke-
rungsgruppen offenbar gut und kann deshalb wirksam helfen, Kinder
vor Ubergewicht zu schiitzen.” Die Umfrage erfasste auch, wie wichtig
den Verbrauchern bestimmte Eigenschaften bei einer Kennzeichnung
sind. Eine Kennzeichnung muss demnach vor allem , eindeutig” sein
(72 Prozent halten dies fur sehr wichtig), , leicht verstandlich” (70 Pro-
zent) und ,,unkompliziert” (61 Prozent). Detaillierte Informationen auf
der Vorderseite der Verpackung wie beim ,Wegweiser Erndhrung”
waren den Menschen hingegen deutlich weniger wichtig (35 Prozent).
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Die Ergebnisse der Umfrage stieBen auf eine riesige Resonanz in der
Offentlichkeit: Uber 600 Berichte erschienen, darunter auch viele Kom-
mentare, die eine Einfihrung des Nutri-Score forderten.

Durch diese eigene Umfrage ist es gelungen, die &ffentliche Debat-
te entscheidend mitzubestimmen. Der Offentlichkeit ist noch einmal
deutlich geworden, wie groB3 die wissenschaftliche Evidenz fur den
Nutri-Score ist. Das Ministerium kann nicht mehr allein fir sich in An-
spruch nehmen, die Meinung ,der Verbraucher” zu erheben. Auch
die Bevolkerung hat Uber die sozialen Medien groBen Anteil an dem
Thema genommen. Den Nutri-Score nicht einzufiihren, ist dadurch
politisch sehr schwer, wenn nicht fast unmdéglich geworden.

Der Prozess ist ein gutes Beispiel dafir, wie es der Wissenschaft ge-
lingen kann, mit den richtigen Daten zur richtigen Zeit politische Ent-
scheidungen proaktiv zu beeinflussen. DANK hat dafir den notwen-
digen Rahmen geschaffen. Uber den Verteiler ist es binnen kurzer Zeit
gelungen, die Finanzierung der Umfrage zu sichern sowie Experten
zu finden, die die Ergebnisse prasentieren und kommentieren. Wenn
der Nutri-Score in Deutschland eingefthrt wird, so ist dies auch maB-
geblich dem Engagement von DANK zu verdanken.

Generell zeigt sich, dass das Ministerium fur Erndhrung und Land-
wirtschaft die Umsetzung von MaBBnahmen der Verhaltnispravention
immer wieder behindert. Zwar bedient sich Frau Kléckner gerne des
Wahlspruchs der WHO ,, Die gesunde Wahl zur leichten Wahl machen”,
setzt allerdings die damit verbundenen MaBnahmen nicht durch. Hier
wird erneut deutlich, dass ministeriumsintern ein unldsbarer Inter-
essenkonflikt zwischen der Wahrung der Interessen der Deutschen
Lebensmittelwirtschaft und der Verantwortung fur den gesundheit-
lichen Verbraucherschutz herrscht. Um diesen Interessenkonflikt zu
beenden, sollte aus Sicht von DANK das Thema gesundheitlicher
Verbraucherschutz nicht mehr im Landwirtschaftsministerium
angesiedelt sein, sondern wie in vielen anderen Landern im Gesund-
heitsministerium.

Fur DANK bleibt weiterhin viel zu tun. Richtschnur sind dabei die im
DANK-Positionspapier veroffentlichten vier Kernforderungen:

1. Adipogene Lebensmittel héher besteuern und gesunde Lebens-

mittel entlasten (,Gesunde Mehrwertsteuer”)

Der Offentlich-
keit ist noch
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senschaftliche
Evidenz fiir den
Nutri-Score ist.

Gesundheitli-
cher Verbrau-
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sollte im Ge-
sundheitsminis-
terium angesie-
delt sein, nicht
im Landwirt-
schaftsministe-
rium.
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2. Verbot von an Kinder gerichtete Werbung fiir ungesunde Lebens-
mittel und Getranke

3. Verbindliche Qualitatsstandards fur die Kita- und Schulverpflegung
nach den Standards der Deutschen Gesellschaft fur Erndhrung (DGE)

4. Taglich mindestens eine Stunde Bewegung in Kita und Schule

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

Barbara Bitzer

Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG)
Albrechtstr. 9

10117 Berlin

Tel.:030/3116937-11

Fax: 030/3 116937 -20

E-Mail: bitzer@ddg.info

Wichtige Aussagen und Fakten

> Mittlerweile setzen sich 22 medizinisch-wissenschaftliche und gesundheitsorientierte Or-
ganisationen bei DANK ein und bilden gemeinsam eine ,,Lobby Pro Gesundheit”.

) Der Nutri-Score wagt die eher guinstigen Nahrungsmittelinhaltsstoffe gegen die eher un-
gunstigen ab und ermittelt einen Gesamtpunktwert.Studien belegen seine Wirksamkeit.

) Gesundheitlicher Verbraucherschutz sollte im Gesundheitsministerium angesiedelt sein,
nicht im Landwirtschaftsministerium.
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Betazell-Ersatztherapie

fur Patienten mit Diabetes -
heute, morgen und
ubermorgen

Barbara Ludwig’

T Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, Medizinische Klinik und Poliklinik
Il und Zentrum fUr Regenerative Therapien Dresden, Technische Univer-
sitdt Dresden, und Paul Langerhans Institut Dresden des Helmholtz Zent-
rums Minchen am Universitatsklinikum Carl Gustav Carus der Technischen
Universitat Dresden, Medizinische Fakultat, DZD — Deutsches Zentrum fiir
Diabetesforschung

Die Betazellersatztherapie stellt die ultimative Therapieoption fur Pati-
enten mit Diabetes dar. Bis heute bestehen allerdings Einschrankungen,
die einer breiteren Anwendung entgegenstehen und die Indikation
bislang auf wenige erwachsene Patienten mit Diabetes mellitus Typ
1 (T1DM) mit Spatkomplikationen oder ausgepragter metabolischer
Instabilitat limitieren.

Formen der Betazell-Ersatztherapie

Die derzeit einzig klinisch verfligbaren Methoden zur Betazellersatz-
therapie sind die Pankreas- und die Inseltransplantation. Die Pankre-
astransplantation wird meist simultan mit einer Nierentransplantation
bei Patienten mit (pra-)terminaler Niereninsuffizienz durchgefihrt und
stellt fUr diese Patientengruppe den Goldstandard in der Therapie dar
[1]. Die simultane Nieren-Insel-Transplantation ist eine sinnvolle Alter-
native insbesondere fur Patienten mit kritischen Komorbiditaten. In
Deutschland ist diese Therapieoption allerdings seit 2010 auf-
grund gesetzlicher Regelungen nicht mehr durchfiihrbar. Eine
Insel-nach-Nieren-Transplantation kommt fur Patienten mit TIDM
und terminaler Niereninsuffizienz infrage, die entweder eine alleinige
Nierentransplantation (Leichenspende oder Lebendspende) erhalten
oder das Pankreas nach kombinierter Pankreas-Nieren-Transplantation
verloren haben.

Die Pankreas-
und die Insel-
transplantation
sind die ein-
zigen klinisch
verfiigbaren
Methoden zur
Betazellersatz-
therapie.
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Es gibt Patien-
ten, die trotz
optimaler
Therapie und
Mitarbeit ei-

ne hochlabile
Stoffwechsel-
lage aufweisen
und haufige,
zum Teil lebens-
bedrohliche
Hypoglykdamien
haben.

Die alleinige Inseltransplantation stellt eine Therapieoption fur eine
sehr ausgewahlte Gruppe von Patienten mit TIDM dar, die trotz op-
timaler Insulintherapie nicht befriedigend behandelbar ist und unter
haufigen und schwer kontrollierbaren Hypoglykdmien leidet. Dabei
ist das primare Therapieziel der Inseltransplantation eine gute und
stabile Glykamiekontrolle und die Vermeidung schwerer Hypogly-
kamien. Eine weitere wichtige Zielstellung ist die Vermeidung bzw.
Stabilisierung diabetesassoziierter Spatfolgen und die Verbesserung
der Lebensqualitat.

Fur die Mehrzahl der Patienten mit T1IDM ist die exogene Insulinthera-
pie — insbesondere in Verbindung mit den heute verflgbaren techno-
logischen Hilfsmitteln — eine optimale, sichere und effektive Behand-
lungsform. Diese Therapie ist fur viele Patienten ein probates Mittel, um
eine gute Stoffwechselkontrolle und eine Minimierung von Spatfolgen
zu erreichen [2]. Dennoch gibt es eine Gruppe von Patienten, die trotz
optimaler Therapie und Mitarbeit eine hochlabile Stoffwechsellage
aufweisen und haufige, zum Teil lebensbedrohliche Hypoglykamien
erfahren. Ursache fiir die Labilitat sind haufig eine lange Diabetes-
dauer, der Verlust der physiologischen Gegenregulationsmechanismen,
Hypoglykdmie-Wahrnehmungsstérungen und nicht selten autonome
Neuropathien, die mit Magenentleerungsstérungen, Ubelkeit, Erbre-
chen, Nahrungstransportstérungen und Durchfallbeschwerden einher-
gehen kdnnen. Bei diesen Patienten ist eine zuverlassige Abschatzung
von Kohlenhydrataufnahme und Dosis und Zeitpunkt der Insulingabe
und -wirkung oft nicht realisierbar. Die Folgen sind eine Uberinsuli-
nierung oder ein Insulinmangel mit den entsprechenden, oft fatalen
Folgen. Fir diese haufig alteren Patienten kann die Wiederherstellung
einer basalen endogenen und damit glukoseregulierten Insulinsekreti-
on eine substanzielle Verbesserung der Stoffwechselkontrolle und der
Lebensqualitat bedeuten. Das Erreichen einer kompletten Insu-
linunabhangigkeit ist dabei fiir viele Patienten irrelevant und
nicht primares Behandlungsziel.

FUr beide Therapieformen, Pankreas- und Inseltransplantation, gilt al-
lerdings, dass eine dauerhafte Immunsuppression notwendig ist, um
AbstoBungsreaktionen zu verhindern. Daraus ergibt sich das dringende
Erfordernis, in jedem Einzelfall sehr sorgfaltig Nutzen und Risiko der
Therapiemethoden abzuwagen.

In den letzten Jahren gab es enorme Fortschritte im Bereich der Inseltrans-
plantation. Abbildung 1 ist die schematische Darstellung der Inselzell-
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Isolation und -Transplantation: Durch Injektion eines Enzymgemischs
Uber den Pankreasgang wird das Organ kontinuierlich verdaut. Dadurch
entstehen immer kleinere Zellaggregate, bis die Pankreasinseln aus dem
umgebenden Zellverband (exokrines Gewebe) freikommen. AnschlieBend
folgt die Aufreinigung der Inseln durch Zentrifugation. Nach aufwen-
digen Qualitatskontrollen zur Sicherstellung von Sterilitat, Vitalitat und
Funktionalitat wird die Inselpraparation Uber einen kleinen chirurgisch
etablierten Zugang Uber die Pfortader transplantiert.

Trotz dieser Fortschritte gibt es eine Reihe von Faktoren, die einer Aus-
weitung der Indikation und einer breiteren Anwendung dieser The-
rapieoption entgegenstehen. Ein grundsatzliches Problem stellt
der kritische Mangel an Spenderorganen dar. Im Zuge jlngster
gesetzlicher Neuregelungen im Hinblick auf die Inseltransplantation
hat sich dieses Problem verscharft. Neben der strukturellen Problematik
gibt es auch intrinsische Limitationen der Inseltransplantation: In der
Frihphase nach Transplantation der isolierten Inseln in das Pfortader-
system der Leber kommt es zu einem relevanten Verlust an Inselmasse
durch den Untergang bereits vorgeschadigter Zellen, die ungentigen-
de Sauerstoffversorgung und entztndliche Prozesse. Weiterhin ist der
Einsatz immunsuppressiver Medikamente zum Schutz vor AbstoBungs-
reaktion zwar unumganglich, birgt aber neben den Risiken fir die Pa-
tienten auch ein Schadigungspotenzial fur die transplantierten Zellen.

Alternative Zellquellen
Eine breite Anwendbarkeit und Ausweitung der Indikation fur In-
seltransplantation wird in Zukunft von der ErschlieBung alternativer

Abb. 1:
Schematische
Darstellung der
Inselzell-Isolation
und Inselzell-
Transplantation.
(Néhere Beschrei-
bung im Text.)

(Aufreinigung)

Enzymatische
Verdauung

Intraportale Infusion
der Inselzellen

Pankreasgewebe
Insulin

angerhans Insel
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Techniken zur
Mikro- oder
Makroverkap-
selung kdnnten
eine Strategie
fiir die sichere
und effektive
klinische An-
wendung von
xenogenen
Pankreasinseln
sein.

Zellguellen abhangig sein. Offensichtlich ware eine elegante Losung
flr das Problem der mangelnden Spenderorgane die Generierung In-
sulin produzierender Zellen durch Differenzierung aus embryonalen
Stammzellen [3]. Durch Transplantation dieser neuartigen Beta-
zellen in diabetische Tiermodelle konnte eine Normalisierung
des Blutzuckers erreicht werden. Trotz eindrucksvoller praklinischer
Daten und euphorischer Publikationen zeigt bislang aber keine dieser
Zellen die typischen Charakteristika nativer Betazellen, insbesondere
in Bezug auf die Effektivitat der Insulinsekretionsleistung und Regu-
lation. Wahrend derartige insulinproduzierende Zellen einerseits eine
vielversprechende Alternative zu menschlichen Spenderinseln darstel-
len, bergen sie andererseits auch substanzielle Sicherheitsrisiken. Bei-
spielsweise zeigen die bislang erfolgreich aus humanen embryonalen
Stammzellen generierten ,Betazellen” zum Teil eine hohe Persistenz
von sogenannten undifferenzierten Zellen, die sich zu Tumoren entwi-
ckeln kdnnten. Ein weiterer kritischer und bislang limitierender Aspekt
betrifft die mit dem Immunsystem assoziierten Herausforderungen,
denn die beim T1DM zugrunde liegenden Autoimmunreaktionen gel-
ten ebenso flr neu generierte , Betazellen”.

Insel-Xenotransplantation

Sehr vielversprechende Ergebnisse konnten Uber die letzten Jahre im
Bereich der Insel-Xenotransplantation erzielt werden [4]. Zahlreiche
Studien konnten die Wirksamkeit von porcinen (Schweine-)Pankreas-
inseln zur Behandlung des Diabetes belegen. Schweine-Inseln sind
grundsatzlich unbegrenzt verfiigbar, die physiologische Regulation
ist der des Menschen vergleichbar und Schweine-Insulin hat eine lange
Tradition in der Anwendung im Menschen. Zudem haben sich in den
letzten Jahren enorme Fortschritte im Bereich genetischer Modifikati-
on von Spenderschweinen gezeigt. Es ist mittlerweile méglich, maBge-
schneiderte Spendertiere fir die Xenotransplantation zu generieren.
Dennoch bestehen insgesamt — wenn auch oft irrationale — Vorbe-
halte gegeniiber dem Einsatz von tierischem Gewebe, sowohl
auf wissenschaftlicher wie auch gesellschaftlicher Ebene. Die meisten
Bedenken beziehen sich auf Sicherheitsfragen. Hier kdnnen Techni-
ken zur Mikro- oder Makroverkapselung eine Strategie anbieten,
die eine sichere und effektive klinische Anwendung von xenogenen
Pankreasinseln erlauben kénnte. Das grundlegende Prinzip von Sys-
temen zur Makroverkapselung ist die Schaffung einer gréBenselekti-
ven Barriere durch Einsatz spezieller Membranen, wodurch einerseits
eine suffiziente immunologische Abschirmung des Transplantats vom
Empfangerorganismus geschaffen und andererseits die Diffusion von
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Sauerstoff, Nahrstoffen und den Effektorhormonen Insulin und Glu-
kagon gewahrleistet wird.

Das eigene Konzept zur Insel-Makroverkapselung wurde erfolg-
reich in verschiedenen praklinischen Modellen im Klein- und
GroBtier hinsichtlich Biokompatibilitat, Wirksamkeit und Im-
munprotektivitat getestet. Unldngst konnten wir in einem ersten
klinischen Heilversuch unter Verwendung von humanen Inseln die
suffiziente Barrierefunktion des Kammersystems gegentiber dem Im-
munsystem und das Langzeitiberleben der enkapsulierten Inseln mit
Erhalt der Glukoseresponsivitat und morphologischen Integritat ohne
jeglichen Einsatz von Immunsuppression zeigen [5]. Weiterhin wurde
eine praklinische Sicherheits- und Wirksamkeitsstudie mit porcinen
Inseln in Primaten durchgefiihrt, die die Grundlage fur die Planung
einer ersten klinischen Pilotstudie zum Einsatz des Kammersystems
zur Transplantation xenogener Pankreasinseln bei Patienten mit T1D
darstellt [6]. Effektive Strategien der Zellverkapselung stellen auch fur
maogliche Anwendungen von aus Stammzellen abgeleiteten insulin-
produzierenden Zellen eine attraktive Méglichkeit dar, um assoziierten
Sicherheitsrisiken zu begegnen.

Insgesamt erscheint es heute realistisch, dass die Behandlung
des manifesten T1D im nachsten Jahrzehnt durch die kombinierte An-
wendung von zellbasierten Behandlungsstrategien und biotechnolo-
gischen Strategien revolutioniert werden kénnte. Entscheidend ist das
Ziel einer breit verfigbaren und sicheren Therapie zur funktionellen
Heilung des Diabetes.

Alternative Zellquellen:

 stammzellgenerierte Schaltung
insulinproduzierende von Immun-Barrieren
Zellen (Verkapselung)

* xenogene (Schweine-)

Strategien zur

Inselzellen

SN

Funktionelle
Heilung des
Insulinmangel-
diabetes

Mangel an humanen
Spenderorganen

Notwendigkeit dauerhafter
Immunsuppression

Eine
praklinische
Sicherheits- und
Wirksamkeits-
studie mit
porcinen Inseln
in Primaten ist
die Grundlage
fiir die Planung
einer klinischen
Pilotstudie zum
Einsatz des
Kammersys-
tems bei Pati-
enten mit Typ-
1-Diabetes.

Abb.2:
Wesentliche
Limitationen der
Betazellersatz-
therapie und
mégliche Lé-
sungsansétze far
das ultimative Ziel
einer funktionel-
len Heilung des
Insulinmangel-
diabetes.
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Aktuell ist
das Universi-
tatsklinikum
Dresden das

einzige aktive
Inseltransplan-
tationszentrum
Deutschlands.

Inseltransplantation in Deutschland

Seit Mitte 2008 existiert am Universitatsklinikum Dresden mit Akkre-
ditierung durch die Deutsche Transplantationsgesellschaft und das
Sachsische Sozialministerium ein Pankreas-/Nieren- und Inseltransplan-
tationsprogramm. Als Kooperationsprojekt der Kliniken far Chirurgie,
Innere Medizin, Urologie und diabetesorientierter Forschungslabors
bietet das Zentrum damit ein umfassendes therapeutisches Spektrum
fur die Behandlung von Patienten mit TIDM.

Das Dresdner Inseltransplantationszentrum wurde von Beginn an
als interdisziplindr und als Bindeglied zwischen diabetesorientierter
Grundlagenforschung und klinischer Patientenversorgung konzipiert.
Dieses Konzept stellt eine grundlegende Voraussetzung dar, um neu-
este Therapieansatze aus der Forschung in die Klinik zu Ubertragen
und andererseits einen hohen Standard in der taglichen Behandlung
der Patienten und der Nachbetreuung zu gewahrleisten. Die Therapie-
option der Inseltransplantation soll als eine Komponente im gesamten
Spektrum der Diabetestherapie verstanden werden (Abb. 2). Aktuell
ist das Universitatsklinikum Dresden das einzige aktive Inseltransplan-
tationszentrum in Deutschland.

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

Prof. Dr. med. Barbara Ludwig
Universitétsklinikum Carl Gustav Carus Dresden
an der Technischen Universitat Dresden
Medizinische Klinik und Poliklinik 1l
FetscherstraBBe 74

01307 Dresden

E-Mail: Barbara.ludwig@uniklinikum-dresden.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Eine breite Anwendbarkeit und Ausweitung der Indikation fur Inseltransplantation wird
in Zukunft abhangig sein von der ErschlieBung alternativer Zellquellen. Erforscht und er-
probt werden die Generierung insulinproduzierender Zellen durch Differenzierung aus
embryonalen Stammzellen und die Insel-Xenotransplantation.

) Es erscheint realistisch, dass die Behandlung des manifesten T1D im nachsten Jahrzehnt
durch die kombinierte Anwendung von zellbasierten Behandlungsstrategien und bio-
technologischen Strategien revolutioniert werden kénnte.
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Diabetes mellitus— Herzer-
krankungen - Schlaganfall

Diethelm Tschépe'-2, E. Bernd Ringelstein!, Wolfgang Motz"3

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

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

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

Diabetes mellitus (DM) gilt als Risikodquivalent fir Myokardinfarkt
(MI) und Schlaganfall. Bis zu drei Viertel der Patienten sterben letzt-
lich daran. Das Risiko fur kardiovaskuldre Erkrankungen ist zwei- bis
vierfach erhoht, bei Frauen bis sechsfach. Die Morbiditats- und Mor-
talitatsprognose von Typ-1-Diabetikern nach langer Erkrankungsdauer
dhnelt der von Typ-2-Diabetikern.

Menschen mit Diabetes haben einen deutlichen Uberlebens-
nachteil, auch wenn Inzidenz kardiovaskularer Endpunkte und Mor-
talitat insgesamt gesunken sind. Die Kontrolle der Risikofaktoren bleibt
entscheidend. Sie kann zumindest bei Patienten mit DM Typ 2 das Glo-
balrisiko minimieren. Die Glykamie ist Pradiktor fur die kardiovaskula-
re Prognose. Diabetiker mit Herzerkrankung oder Schlaganfall haben
eine schlechtere Prognose als Stoffwechselgesunde. GefaBereignisse
laufen fulminanter ab, die Krankheitsverlaufe sind schwieriger und der
Metabolismus ist verandert.

Eingeschrankte Leistungsfahigkeit — Strukturdefizite

Das Herz des Diabetikers ist durch ein Missverhaltnis von Energiebedarf
und -angebot charakterisiert. Die Interaktion von gestdrtem Stoffwech-
sel, GefaBwand, Blutkomponenten und Myokard macht vulnerabel fur
koronare Herzkrankheit (KHK), periphere arterielle Verschlusskrank-
heit (PAVK), Herzinsuffizienz (HF: heart failure), Vorhofflimmern (VHF)
und plétzlichen Herztod (PHT). Vorhofflimmern gilt als sehr starker
Risikofaktor fur Schlaganfall. Herzinsuffizienz und plétzlicher Herztod
kénnen Griinde sein, warum die Mortalitat bei Diabetikern nach Ml

Diabetes mel-
litus gilt als
Risikodquiva-
lent fiir Myo-
kardinfarkt und
Schlaganfall.
Bis zu drei
Viertel der Pa-
tienten sterben
letztlich daran.
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Vorhofflim-
mern gilt als
sehr starker

Risikofaktor fiir
Schlaganfall.

Die Ansamm-
lung von

Lipid- und Glu-
kosestoffwech-
selprodukten
verschlechtert
zudem die
Energiesituati-
on des Herzens.

trotz besserer Therapien weiterhin hoch ist. Dies gilt sowohl fur den
Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) als auch fur den ST-Hebungsinfarkt
(STEMI). Diabetes fordert eine Myokardfibrose. Durch den Umbau
der Herzstruktur wird die hamodynamische Leistungsfahigkeit ein-
geschrankt. Die Ansammlung von Lipid- und Glukosestoffwechsel-
produkten verschlechtert zudem die Energiesituation des Herzens. Sie
zieht auch direkte Verdnderungen der myokardialen Binnenstruktur mit
gleichzeitiger LeistungseinbuBe (,fibrotic phenotype”) nach sich. Die
Akkumulation reaktiver Glukosemetabolite fuhrt vor allem in friihen HF-
Stadien durch Proteinmodifkation und inflammatorische Prozesse mit
zu Gewebeumbau und eingeschrankter Substratutilisation. Die kardiale
autonome Neuropathie (CAN) als direkte Folge des Diabetes macht
anfallig fir Rhythmusstérungen und veranderte Symptomwahrneh-
mung, z.B. fehlenden Ischdmieschmerz. Die Kombination der Athero-
sklerose groBer HerzkranzgefaBBe mit chronischer Mikroangiopathie
des Myokards erklart die schlechte funktionelle Reserve ischamischer
Myokardabschnitte. Generell wird die koronare Mikroangiopathie als
eigenstandige kardiale Manifestation diabetischer Spatkomplikation
verstanden und hat groBBe prognostische Bedeutung fur Patienten mit
Herzinsuffizienz bereits in friihen Stadien (HFPEF, NYHA I/11).

Die Minderdurchblutung der HerzkranzgefaBe resultiert aus dem
Befall eines oder mehrerer GefaBe. Das 12-Kanal-EKG bietet sich als
Basisdiagnostik an. Abhangig vom klinischen Beschwerdebild wird
die Bestimmung laborchemischer Parameter (hs-Troponin, BNP, NT-
proBNP) empfohlen. Bei stabiler KHK sollte die Indikation zur invasi-
ven Koronarangiografie vom Vortestrisiko (Summe aus Klinik, Labor
und nicht invasiven Untersuchungen wie Stressecho, Szintigrafie oder
MRT) abhangig gemacht werden, um idealerweise die therapeutische
Ausbeute durch gleichzeitige Intervention zu erhéhen. Sie kann durch
Messung der fraktionellen Flussreserve und durch intravaskularen Ul-
traschall erganzt werden. Mit neuen Verfahren (z.B. hochverstarkte
Phonokardiographie, Koronarkalkbestimmung mit CT) sind Diabeti-
ker aufgrund ihrer Symptomarmut besonders fir eine ,Rule-out”-
Diagnostik geeignet.

In der Akutsituation bei Ml wird im Regelfall invasiv vorge-
gangen. Bei der Behandlung des stabil herzkranken Diabetikers gibt
es keine Praferenzen zwischen intensiv-konservativem Vorgehen ei-
nerseits und perkutaner Koronarintervention (PCl) oder Koronar-Ar-
terien-Bypass-Operation (CABG) andererseits. Metaanalytisch wurde
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Hauptdiagnose DM + KHK

KHK bekannt

EKG,
Echokardiografie,
Belastungstest

KHK unbekannt
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Belastungstest

bei positivem
Befund:
kardiologisches
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Auffillig

kardiologisches
Konsil
Ischamiebehandlung
(nicht invasiv oder
invasiv)

Unauffallig

Koronare Herzkrankheit (KHK) und Diabetes mellitus (DM)

Hauptdiagnose KHK + DM

DM unbekannt DM bekannt
oGTT, Nephropathie-
Lipidprofil, screening
Blutglukosemessung, beij schlechter Stoff-
HbA; wechselsituation

(HbA . >7 %):
diabetologisches
Konsil

bei MI oder ACS:
Normoglykéamie als
Therapieziel

Neu diagnostiziert

DM oder IGT =
metabolisches
Syndrom,
diabetologisches
Konsil

Unauffallig

bei Mehrgefa3-KHK und dem besonderen Erkrankungstyp der Herz-
kranzarterien bei DM die chirurgische Intervention als vorteilhaft
beschrieben. Die Prognose ist allerdings abhdngig von Komorbiditat,
Risikoprofil und Koronarmorphologie. Bei Vergleichbarkeit der Thera-
pieoptionen sollte der Patient Uber Risiken und Nutzen aufgeklart sein.
Die Frage PCl oder CABG ist eine Entscheidung, die das ,Heartteam”
idealerweise gemeinsam mit Diabetologen treffen sollte. Koronar-
verfahren wie Drug-Eluting-Stents (DES) sollten sich mit der Bypass-
Chirurgie erganzen. Der Behandlungserfolg hdangt auch von der
Glukoseeinstellung des Koronarpatienten mit DM ab. Vor allem
wahrend und nach dem Eingriff sollten normnahe Werte angestrebt
werden. Hypoglykamien sind in jedem Fall zu vermeiden. Sie erhéhen
das Risiko fur perioperative Komplikationen und kénnen kurzfristige
Prodromalfaktoren fur kiinftige GefaBereignisse sein.

Besonders schlecht ist die Prognose bei Herzinsuffizienz (HF). Fast
drei Viertel der HF-Patienten im NYHA(New York Heart Association)-

Abb. 1:
Diagnostischer
Algorithmus
Diabetes mellitus
und Herz

Bei Vergleich-
barkeit der The-
rapieoptionen
sollte der Pati-
ent iiber Risi-
ken und Nutzen
aufgeklart sein.
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Herzinsuffizi-
enz: ein Kar-
dinalproblem
bei Typ-1-Dia-
betikern. Sie
sind ca. dreimal
haufiger als
Typ-2-Diabeti-
ker von dieser
Erkrankungs-
manifestation
betroffen.

Es muss davon
ausgegangen
werden, dass

die klinische
Diagnose der
Herzinsuffizienz
bei Diabetes
viel zu selten
gestellt wird.

Abb.2:
Vorgehen bei
Herzinsuffizienz,
modifiziert nach
Halle M et al.,
2012

Stadium Il und IV weisen eine gestdrte Glukoseregulation (35 Prozent
bekannter DM, 13 Prozent erstmals Diagnose DM, 25 Prozent Vorstufen
des DM) mit schlechter Uberlebensrate auf. Bei Diabetes ist die Sterb-
lichkeit trotz normaler Koronarperfusion héher als ohne Stoffwechsel-
storung. Die HF stellt auch ein Kardinalproblem bei Typ-1-Diabetikern
dar, die aktuell noch knapp dreimal haufiger als Typ-2-Diabetiker von
dieser Erkrankungsmanifestation betroffen sind. Neben der Erkran-
kungsdauer scheinen hier die metabolische Kontrolle und inzidente
Komorbiditaten wie die Niereninsuffizienz eine besondere Rolle zu
spielen. Generell muss davon ausgegangen werden, dass die klinische
Diagnose der Herzinsuffizienz (aller Formen) bei Diabetikern viel zu
selten gestellt und in der Behandlung berticksichtigt wird.

Der Zusammenhang von HF und DM lasst sich erkldren durch
die metabolische Gesamtstdérung mit Hyperglykdamie und Insulinresis-
tenz, die Verstarkung des Wechselspiels zwischen Atherogenese und
Thrombogenese sowie die veranderte myokardiale Binnenstruktur mit
gleichzeitigem Verlust von metabolischer Flexibilitat bei der Energiege-
winnung im Herzen. Je weniger Glukose verstoffwechselt wird, umso
hoher ist die Inzidenz fur Herzinsuffizienz. Je héher das HbA,, desto
schlechter ist die klinische Prognose bei HF.

Klinisch meist unauffallig ist die diastolische Dysfunktion mit erhaltener
linksventrikularer Auswurfleistung (HFPEF: heart failure with reduced
preserved ejection fraction). Sie geht der systolischen Herzinsuffizienz
(HFREF: heart failure with reduced preserved ejection fraction) oft

Klinische Symptome der Herzinsuffizienz

/\

HFPEF HFREF
(diastolische Herzinsuffizienz) (systolische Herzinsuffizienz)

PN PN

insul:firzzi:enz- Risikofaktor- Risikofaktor- insul:ﬁrzzit-enz-
P —— management management P

prognostischer Wert der Therapie
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?
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voraus. Dabei handelt es sich am ehesten um eine subklinische St6-
rung der Herzbeweglichkeit, mit der Folge gestorter Relaxation und
suboptimaler linksventrikuldrer Fullung. Solche frihen Stadien kén-
nen echokardiografisch nachgewiesen werden. Dies ermdglicht eine
rechtzeitige Diagnostik, die durch Bestimmung von NT-proBNP und
invasiver Himodynamik-Messung erganzt werden kann.

Die HF sollte immer parallel zum Diabetes leitliniengerecht behandelt
werden. Insbesondere ist darauf zu achten, dass der diuretische Ef-
fekt hoher Glukosegehalte unterhalb der Nierenschwelle mit Diuretika
ausgeglichen wird. Hypoglykdmien missen vermieden werden. Eine
exogene Insulinzufuhr sollte klinisch begriindet sein. Aktuell werden
SGLT-2-Inhibitoren als bevorzugte antidiabetische Strategie bei Vor-
liegen einer Herzinsuffizienz empfohlen. Fir HFREF-Patienten verbes-
sern sie Outcome und Symptomkontrolle, selbst wenn kein Diabetes
vorliegt (DAPA-HF-Studie).

Diabetes mellitus und seine Behandlungserfordernisse sind als Ko-
mobiditat integraler Bestandteil der NVL Chronische Herzinsuffizienz
geworden.

Vielfach unterschatzt wird der plotzliche Herztod (PHT). Die Mortalitat
durch PHT bei Diabetes ist dreifach erhéht. Vor allem bei reduzierter
Ejektionsfraktion im linken Ventrikel (LVEF < 35 Prozent) steigt das Ri-
siko. Bei DM besteht auch eine hohere Inzidenz des Herztods trotz
erhaltener LVEF. Dies kdnnte mit der Insulinresistenz dieser Patienten
zusammenhangen, die offenkundig zu elektrischer Instabilitat fahrt. Die
kardiale autonome Neuropathie (CAN) gehért zu den Mechanismen,
die beteiligt sind. Sie korreliert mit der verminderten oder fehlenden
Durchblutung eines Herzmuskelbezirks (stille Ischdmie) und ist assoziiert
mit diastolischer Herzfunktionsstérung, verlangertem QT-Intervall, Blut-
druck ,non-dipping” sowie linksventrikularer Hypertrophie. Asymp-
tomatische kardiale Perfusionsstérungen und insbesondere stumme
Myokardinfarkte sind bei Diabetikern signifikant haufiger. Zu frihen
CAN-Anzeichen gehoren die Verringerung der Herzfrequenzvariabi-
litét (HRV) und eine in Ruhe erhéhte Herzfrequenz. Tachykardie, Be-
lastungsintoleranz und orthostatische Hypotonie sind klinische Symp-
tome. Zudem kann die Sympathikusaktivierung durch Hypoglykdmien
eine elektrische Instabilitat und damit den Herztod fordern. Es ist zu
vermuten, dass dieser Mechanismus insbesondere bei Patienten unter
Behandlung mit Insulin oder insulinotropen Pharmaka bertcksichtigt
werden muss. Wichtig ist, dass bei Hochrisikopatienten auch an eine

Die Herzinsuf-
fizienz sollte
immer parallel
zum Diabetes
leitlinienge-
recht behandelt
werden.

Vielfach unter-
schatzt wird
der plétzliche
Herztod: Die
Mortalitat bei
Diabetes ist
dreifach er-
hoht!
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Die Antikoagu-
lation ist die ef-
fektivste Form
der Schlagan-
fallpravention -
sie wird trotz
Indikation oft
nicht durchge-
fahrt.

Abb. 3:
CHA,DS,-VASC-
Score zur Ab-
schdtzung des
Schlaganfallrisi-
kos fur Patienten
mit VHF (adap-
tiert nach Leitlini-
en DGK, Pocket-
Guidelines VHF)

Myokardischamie gedacht wird. Ein generelles Screening kann derzeit
nicht empfohlen werden. ST-Strecken- und T-Wellen-Veranderungen
sowie Q-Zacken koénnen Hinweise fiir einen stummen Infarkt sein.
Langzeit-EKG, Herzfrequenzvariabilitdtsmessung, Echokardiografie
und Ergometrie sollten die Diagnostik im Verdachtsfall ergénzen. Die
kardiale Medikation umfasst in der Regel ACE-Hemmer und Betablo-
cker, erganzend auch Ivabradin, wenn gleichzeitig eine Herzinsuffizi-
enz vorliegt.

Vorhofflimmern (VHF) ist die haufigste Arrhythmie bei herz-
kranken Patienten mit Typ-2-Diabetes. Die Stoffwechselstérung,
aber auch eine alleinige Insulinresistenz im Rahmen eines metaboli-
schen Syndroms gilt als unabhangiger Risikofaktor fir Vorhofflimmern.
Zwischen HbA; und VHF-Risiko besteht eine lineare Beziehung. Diese
Herzrhythmusstérung ist starker Pradiktor fur die kardiovaskulare Pro-
gnose bei Diabetes. Mit VHF ist das Schlaganfallrisiko fiinffach
erhoht. Die Arrhythmie wird fur jede dritte Hospitalisierung verant-
wortlich gemacht. Zu den wichtigsten MaBnahmen in der Behandlung
gehort die Antikoagulation: Sie ist die effektivste Form der Schlagan-
fallprévention, wird aber trotz Indikation oft nicht durchgefuhrt. Zur
Abschatzung des Insultrisikos bei VHF dient der CHA,DS,-VASc-Score.

Chronische Herzinsuffizienz oder linksventrikuldre Dysfunktion® 1
H Hypertonie (Bluthochdruck) 1
A, Alter > 75 Jahre 2
D Diabetes mellitus 1
S, Schlaganfall/TIA*/Thromboembolie 2
\ Vaskulare Vorerkrankung” 1
A Alter 65-74 Jahre 1
Sc Weibliches Geschlecht 1

Maximaler Score 9 (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
<40Prozent); EF = Ejektionsfraktion (echokardiografisch, durch Radionuklidventrikulografie, mittels
Herzkatheter, kardialer MRT o. A. bestimmt); TIA = transitorische ischamische Attacke; vorausgegange-
ner Herzinfarkt, periphere arterielle Verschlusskrankheit oder Aortenplaques
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Er gewichtet Vorerkrankungen wie Schlaganfall, TIA, systemische Em-
bolie, HF, DM, Hypertonie und Faktoren wie hohes Alter und weibli-
ches Geschlecht.

Aktuelle Leitlinien empfehlen, die orale Antikoagulation auch
bei geringerem Risiko in Betracht zu ziehen (CHA,DS,-VAScScore
von 1). Bei hdheren Scores ist sie obligat. Direkte orale Antikoagulanzien
(DOAK) werden inzwischen favorisiert, weil Wirksamkeit und Sicher-
heit der Antikoagulation damit verbessert werden kénnen. Vor allem
die Rate der (oft todlichen) intrazerebralen Massenblutungen lasst sich
mit DOAK auf die Halfte reduzieren. Vitamin-K-Antagonisten bleiben
aber weiterhin eine valide Option, wenn der INR-Wert erreicht wird
(TIR). Auf das Blutungsrisiko sollte insgesamt geachtet werden. In je-
dem Fall missen Nierenfunktion sowie Begleitmedikation regelmaBig
Uberpruft werden und die Therapie entsprechend angepasst werden.
Unter DOAK muss die empfohlene Dosierung zwingend eingehalten
werden. Vor elektiven Eingriffen ist zu bertcksichtigen, dass renal
eliminierte Substanzen bei reduzierter Nierenfunktion kumulieren
kénnen. Bei VHF-Patienten mit symptomatischen Flimmer-Rezidiven
unter der Therapie mit Antiarrhythmika ist die Katheterablation das
Mittel der Wahl.

Bei bis zu 25 Prozent der Patienten mit Schlaganfall ist DM nachweisbar.
Diabetes gehdrt neben Hypertonie, Adipositas, Rauchen, Bewegungs-
mangel, Alkohol und kardialen Vorerkrankungen zu den Faktoren, die
fur 90 Prozent der Schlaganfalle verantwortlich sind. Patienten mit DM
neigen auch zu Insulten in jungeren Lebensdekaden. Die Hirninfarkte
sind groBer und die Letalitat ist hdher als bei Stoffwechselgesunden.
Endotheliale Dysfunktion, Plaqueruptur, atherogene Dyslipidamie und
Thrombophilie sind Mechanismen, die den Schlaganfall bei DM direkt
und indirekt fordern. Hirnversorgende intra- und extrakranielle Arteri-
en konnen von der Verschlusskrankheit betroffen sein.

Die Makroangiopathie ist Ursache ischamischer Schlaganfal-
le, Uber die zerebrale Mikroangiopathie werden kognitive Stérungen
und senile Gangstérungen erklarbar. Ein kleiner lakunarer Infarkt an
einer zentralen Stelle im Gehirn kann einen Insult mit groBem Defi-
zit auslésen. Kleinere Hirninfarkte schadigen vorwiegend die
weiBe Substanz, das heifft die Verbindungsstrange im Gehirn, was
Gang- und Gleichgewichtsstérungen und neurokognitive Einschran-
kungen verursacht.

Bei bis zu
25Prozent der
Patienten mit
Schlaganfall ist
Diabetes nach-
weisbar.
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. S Nachsorge/
Notarzt Stroke Unit NTIuroIog?le Rehabrllta.'.tlon Behandlung
allgemein stationar ambulant
Erfassung Diagnose Diabetes diabetologisches Konsil
Shure-Basan- mellitus (DM) (bei allen Patienten, unabhéngig, ob Erstdiagnose
Status Niichternglukose oder DM in Vorgeschichte)
126 mg/dl iatrisches Konsil
Glukose- > geriatrisches Konsi
SLt{a?usse (>11,1mmol/l) (bei allen Patienten >70Jahre)
Plasma- HbA;~Bestimmung
Glukosewert >6,5 %
>200mg/dl (>48 mmol/mol) . S — . .
(>7 mmol/l) i interdisziplindre Therapieabstimmung
Fruktosamin- . :
Diabetes Bestimmung Neurologe/Diabetologe/Geriater
bekannt? >320 pmol/l Ruckkopplung/Absprache mit ambulant
(Notfall-. (entspricht maBiger weiterbehandelndem Mediziner
ausweis/ bzw. ungentigender
Angehorige) Einstellung)
Steuerung/Kontrolle Therapie in Anlehnung an Empfehlungen von DSG,
i PR DDG, DGG
In(s##lg;zﬁ;tﬁg&c:n (Antikoagulation, Blutdru_cktherapie, Diabetes-
Kalium-/Labor- Ui AL)
kontrolle Engmaschige Kontrolle von Blutdruck- und Blut-
fortlaufendes zuckerverlauf
BZ-Monitoring Bei DM Typ 2 — Metformin,
(z.B. mit CGMS) ggf. Insulin (BOT), DPP-4-Inhibitoren, SGLT-2-Inhibitoren
Blutzucker-Ziel (Nierenfunktion!)
>100mg/dl Primérziel bei DM — Vermeidung kritischer BZ-Abfall
(5,.5mmol/l) und
<160mg/dl BZ-Schwankungen (Vermeidung von Hypoglykdmien)
(8,8mmol/l) Patienten <70 Jahre BZ 100-160 mg/d| (5,5-8,8 mmol/l)
Hypoglykémie- >70 Jahre BZ 120-180mg/dI (6,5-10,0mmol/l)
Vermeidung! HbA1 -Bestimmung pro Quartal
Ziel 7,0-8,0 % (53-64 mmol/mol)
. [ BZ: Blutzucker; CGMS: Continuous Glucose Monitoring System;
Risiko-Stratifizierung BOT: Basalunterstitzte orale Therapie (Einstieg in Insulintherapie);
Rezidiv-Risiko DPP4: Dipeptidylpeptidase 4; SGLT-2: Sodium dependent glucose
Stiftung DHD transporter 2
Nach einem ischdmischen Schlaganfall (einschlieBlich TIA) sollten An-
tihypertensiva, Statine, Thrombozytenaggregationshemmer und anti-
Abb.4: diabetische Medikation nicht abgesetzt werden. Die Behandlung von
Empfehlung fur Hypertonie und Fettstoffwechsel, ebenso die Plattchenfunktionshem-
Versorgungsma- mung sind prognostisch relevant. Die Langzeitbeobachtung der Steno-

nagement bei
Diabetes mellitus
und Schlaganfall
(© Stiftung DHD)

2-Studie hat eine drastische Schlaganfallreduktion gezeigt, wenn alle
Risikofaktoren , multimodal” adressiert werden. In der antidiabetischen
Therapie scheinen nicht insulinotrope Wirkstoffe besonders glinstig
zu sein. Insgesamt ist die Datenlage zu antidiabetischer Therapie und
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Schlaganfallprognose deutlich heterogener als zur Herzinfarktprog-
nose. Mit Gliflozinen und Inkretinen konnte der Nutzen in Bezug auf
den primaren kombinierten Endpunkt (kardiovaskularer Tod, nicht
todlicher Myokardinfarkt, nicht tédlicher Schlaganfall) gezeigt wer-
den. Die Datenlage zum Schlaganfall ist allerdings fr keine Substanz
wirklich GUberzeugend, wenngleich fur Patienten mit Insulinresistenz
der protektive Nutzen von Pioglitazon nachgewiesen ist. Es zeichnet
sich ab, dass die Inkretine beziiglich zerebrovaskularem Outcome
differenzierte Wirksamkeit zeigen, wobei sich Dulaglutid in dieser
Endpunkt-Dimension als wirksam erwiesen hat.

Bei Patienten mit DM besteht generell die Indikation, Medikamente
mit organschitzenden Eigenschaften friih einzusetzen. Mit einem
konsequent individualisierten Behandlungsansatz kann die Prognose
verbessert werden. Wichtig ist ein stadiengerechtes Risikofaktoren-
Management, das in der Primarpravention (GefaBbefall ohne Organ-
schaden) beginnt und bis zur Tertiarpravention (Erhaltung der GefaB-
offenheit durch Revaskularisation) reicht. Dabei wird ein zufrieden-
stellendes Ergebnis nicht durch eine einzelne Therapie allein
erreicht: Alle Risikofaktoren (Diabetes, Hypertonie, Dyslipidéamie,
Adipositas, Lebensstil mit Rauchen, Alkohol, ungesunde Erndhrung)
mussen adressiert und die Therapieziele individuell fir jeden Patienten
definiert werden. Die verfiigbaren bzw. zugelassenen Medikamente
sollten unter Abwagung von Nutzen (NNT: Number needed to treat)
und Risiko (NNH: Number needed to harm) bertcksichtigt werden.
Nebenwirkungen und Kontraindikationen sind im Einzelfall abzuwa-
gen. Dies gilt insbesondere fiir hochbetagte Patienten.

Die adaptive Blutzuckersenkung ist zentraler Bestandteil der Therapie.
Nach einem GefaBereignis sollten Diabetiker aggressiver als Stoffwech-
selgesunde antithrombotisch versorgt werden. ADP-Rezeptorantago-
nisten, direkte Thrombin-Inhibitoren und Faktor-Xa-Hemmer sind im
Allgemeinen wirkstarker und nebenwirkungsarmer. PCSK9-Inhibitoren
in der Lipidtherapie haben das Potenzial, den LDL-Wert um 50-70 Pro-
zent zu senken mit den entsprechenden Auswirkungen auf die kar-
diovaskulare Prognose. Mit ethylierter Eicosapentaensaure deutet sich
ein weiteres antidyslipoproteinamisches Prinzip zur Triglyceridkontrolle
an, das eine hochsignifikante Endpunktreduktion mindestens in der
Sekundarpravention besonders auch flr Diabetiker erwarten lasst. Bei
MI gehért die Optimierung der myokardialen Substratfluss-Steuerung
durch Normoglykdmie zur Intensivbehandlung. Ahnliches gilt bei aku-

Stadienge-
rechtes Risiko-
Management:
Mit einem
konsequent in-
dividualisierten
Behandlungs-
ansatz kann die
Prognose ver-
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hochbetagte
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Diabetologen
einbeziehen:
Bei 60Prozent
der Koronar-
kranken und
Insult-Patienten
sind Stérungen
im Glukose-
stoffwechsel
vorhanden und
oft schon ein
manifester DM
feststellbar!

tem Schlaganfall, nur mit moderateren Zielen der Glukoseeinstellung.
Hypoglykdmien sollten in jedem Fall vermieden werden.
Entscheidend ist vor allem, dass Patienten rechtzeitig diagnostiziert
und angemessen behandelt werden. Noch immer werden Folgen am
Herz- und GefaBsystem zu spat entdeckt. Durch die verzégerte Diag-
nosestellung geht prognostisch wichtige Zeit verloren. Wenn bei fast
60 Prozent der Koronarkranken und Insult-Patienten Stérungen im
Glukosestoffwechsel vorhanden sind und oft schon ein manifester
DM feststellbar ist, sollten Diabetologen friihzeitig einbezogen wer-
den. Bislang werden der Symptomatik folgend die unterschiedlichen
Experten konsultiert, die das ihrer Spezialisierung entsprechende Krank-
heitsbild beim Patienten behandeln. Das notwendige Diagnostik- und
Therapiespektrum im jeweils anderen Erkrankungsbereich kann dann
oft nicht vorgehalten werden.

Die Forderung nach einer besseren Versorgung fur Patienten mit Dia-
betes- und GefaBproblematik durch alle beteiligten Facher hat also
weiterhin Gultigkeit, ebenso der Gedanke, dass Pravention vor Inter-
vention die leitende Strategie sein muss.

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

Prof. Dr. med. Dr. h. c. E. Bernd Ringelstein

Prof. Dr. med. Wolfgang Motz

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

Georgstral3e 11, 32545 Bad Oeynhausen

E-Mail: info@stiftung-dhd.de

Wichtige Aussagen und Fakten

v

sche Prognose.

v

v

v

v

erreichen.

) Uberlebensnachteil bei Menschen mit Diabetes — GefaBereignisse laufen fulminanter ab.

) Bei invasiven Koronareingriffen Nutzen und Risiken abwéagen — Entscheidung im , Heart-
team” mit Diabetologen treffen — Patienten einbeziehen.

Hohe Sterblichkeit bei Herzinsuffizienz: je héher das HbA,, desto schlechter die klini-

Risiko fur plétzlichen Herztod nicht unterschatzen — bei hohem Risiko nach stummer
Ischamie fahnden.

Vorhofflimmern haufige Herzrhythmusstérung — Antikoagulation als MaBnahme der
Schlaganfallpravention entscheidend!

Alle prognostisch relevanten Risikofaktoren in Behandlung adressieren — Therapieziele
individuell definieren.

Mit Zusammenarbeit und Vernetzung von Spezialisten bessere Versorgung der Patienten
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Diabetischer Ful3 -
die Versorgung auch in der
Zukunft sichern

Holger Lawall', Ralf Lobmann?

T Praxis fur Herzkreislauferkrankungen Max-Grundig-Klinik Biihlerhohe,
Angiologie/Diabetologie, Ettlingen

2 Klinik fur Endokrinologie, Diabetologie und Geriatrie, Zentrum fiir Innere
Medizin, Klinikum Stuttgart — Krankenhaus Bad Cannstatt

Die Behandlung von Menschen mit chronischen Wunden erfolgt in
der alltaglichen Praxis oft uneinheitlich, wobei gerade die Kontinuitat
auch hinsichtlich der Evaluation des Heilungsverlaufes und der Be-
handlungsstrategie fur eine Abheilung férderlich ware. Die Arbeits-
gemeinschaft FuBB der DDG setzt seit 1990 Standards in Pravention,
Diagnostik und Therapie des diabetischen FuBes und etablierte dazu
ein anerkanntes Zertifizierungsverfahren fir ambulante und stationa-
re Einrichtungen. Aktuell sind Uberregional und bundeseinheitlich 79
stationdre und 241 ambulante Zentren urkundlich anerkannt.
Chronische Wunden sind fiir die Betroffenen meist mit einem er-
heblichen Verlust an Lebensqualitat, langen Behandlungszeiten
und erh6hten Kosten verbunden. Hinzu kommen Einschrankungen
in der Alltagsaktivitdat und Mobilitat, gepaart mit Auswirkungen auf
das seelische Wohlbefinden der Betroffenen.

Mit jeder chronischen Wunde sind also neben korperlichen Beein-
trachtigungen auch Einschrankungen der Selbststandigkeit und des
sozialen Lebens verbunden. Hauptsachliche Griinde dafur sind man-
gelnde Bewegungsfahigkeit und Belastungen, die durch Wundgeruch
und -exsudat hervorgerufen werden.

Eine zentrale Rolle nehmen dabei die Pflege und das Wundma-
nagement ein, z.B. als Wundassistent(-in) DDG; Aufgabe dieser
Wundexperten ist die Férderung und Erhaltung des gesundheitsbe-
zogenen Selbstmanagements und des Wohlbefindens der Betroffe-
nen. Sie sollten soweit méglich MaBnahmen zur Heilung der Wunde,
zur Symptom- und Beschwerdekontrolle und zur Rezidivprophylaxe
nachhaltig umsetzen.

Zertifikat FuB-
behandlungs-
einrichtung
DDG:

Aktuell sind
liberregional
und bundesein-
heitlich 79 sta-
tionare und 241
ambulante Zen-
tren urkundlich
anerkannt.
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Abb.1: In der alltaglichen Praxis bedarf es spezifischer MaBnahmen im
Versorgungspfad  multiprofessionellen Wund-Team, um den Behandlungserfolg zu

und -struktur des
diabetischen FuB-
syndroms

Pflegekrafte
und Mediziner,
die Menschen
mit chronischen
Wunden versor-
gen, bendtigen
eine Zusatzaus-
bildung.

gewabhrleisten und zu sichern:

1.

Fur die Diagnostik und Therapie von Menschen mit chronischen

Wunden ist Spezialwissen erforderlich.

. Die Vermittlung dieses Wissens ist nicht Bestandteil der bisherigen
Ausbildung fur Pflegekrafte und Mediziner.

. Pflegekrafte und Mediziner, die Menschen mit chronischen Wun-
den versorgen, bendtigen eine Zusatzausbildung.

. In der Behandlung des DFS muss ein Diabetologe mit involviert
und idealerweise Koordinator(in) dieser komplexen und interdis-
ziplindr zu behandelnden Entitat sein.

. Die Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden erfor-

dert einen hohen zeitlichen Aufwand, da neben der sorgfaltigen

Diagnostik Schulung und Beratung unverzichtbar fir einen nach-

haltigen Erfolg sind.
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6. Es sind vernetzte interprofessionelle Versorgungsstrukturen er-
forderlich.

7. Der durch Schulung, Beratung, Diagnostik und Therapie entste-
hende Mehraufwand muss adaquat vergutet werden.

Digitalisierung in der Medizin — Beispiel DFS

Die Digitalisierung in der Medizin hat bereits in vielen Teilbereichen
Einzug gehalten. Die sinnvolle Nutzung der digitalen und damit ver-
bunden technischen Méglichkeiten ist unabdingbar — angesichts der
demografische Entwicklung in Kombination mit einer steigenden Zahl
von Menschen mit Diabetes — bei gleichzeitig zunehmend schwieriger
werdender Personalakquise gerade im Gesundheitsbereich (insbeson-
dere bzgl. des hausarztlichen Nachwuchses und bei Pflegekraften).
Im Spannungsfeld stehen die technischen Moglichkeiten mit dem
Datenschutzrecht in und durch die EU. Gerade die DSGVO stellt hier
doch Hurden auf, die den unkomplizierten Datenaustausch auch zu
behindern vermag.

Fur die Deutsche Diabetes Gesellschaft ist es existenziell wichtig, die
digitale Transformation zu begleiten und hier die digitale Welt von
morgen medizinisch zu gestalten, statt nur auf die technischen Ent-
wicklungen zu reagieren. Diabetes ist dabei auch eine der meistge-
suchten Krankheiten bei Google in Deutschland und steht auf Platz2
der Abfragelisten.

Die Digitalisierung ist inshesondere in der Diabetologie
bereits seit Langem vorhanden

Digitalisierung hilft in der Diabetologie, eine Verbesserung der Thera-
pieergebnisse zu erreichen. An zwei Projekten ist die DDG mit betei-
ligt: Das ist das telemedizinische Facharztkonzept Diabetes/Dia-
betischer FuB3 sowie das Zweitmeinungsverfahren diabetisches
FuBsyndrom mit Férderung durch die Arbeitsgemeinschaft Diabetes
Baden-Wirttemberg sowie das Ministerium fr Soziales und Integra-
tion Baden-Wirttemberg und dem Fachbeirat Diabetes.

Das diabetische FuBsyndrom fuhrt noch immer zu Gber 40.000 nicht
traumatisch bedingten Amputationen bei Menschen mit Diabetes, wo-
bei seit der St.-Vincent-Deklaration klar ist, dass hier die Halfte der Am-
putationen vermieden oder in ihrem Ausmal3 begrenzt werden kann.
Leider ist es in Deutschland immer noch dkonomisch attraktiver eine
Amputation durchzufihren, als Zeit und Ressourcen in den Erhalt der
Extremitat zu investieren. Im Rahmen der strukturellen und ékonomi-

Leider ist es in
Deutschland
immer noch
6konomisch
attraktiver, eine
Amputation
durchzufiihren,
als Zeit und
Ressourcen in
den Erhalt der
Extremitat zu
investieren.
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Das Fachkonsil
Diabetischer
FuBB der DDG
soll dem Be-

handler vor Ort
ermoglichen,
komplexe Falle
friihzeitig einer
spezialisierten
ambulanten
oder stationa-
ren Einrichtung
zuzufiihren.

schen Bewertung sind auch die unterschiedlichen Versorgungssitu-
ationen zwischen landlichem und stadtischem Raum zu betrachten.
Aktuelle Strukturvertrage greifen besonders gut in Ballungsraumen,
fihren allerdings in Flachenlandern erwartungsgemal eher zu Proble-
men mit der Gestaltung eines strukturierten Netzwerkes. Gerade hier
kénnen definierte Prozessablaufe und Steuerung der Patientenstréme
in Verbindung mit innovativen MaBnahmen mittels IT-L6sungen zu
einer Verbesserung der Versorgung auch in strukturell benachteilig-
ter Regionen fiihren. Ziel des telemedizinischen Facharztkonsils
ist die Verbesserung und Verkirzung des Heilungsverlaufes bereits
zu Beginn der Erkrankung. Ebenso die Verbesserung des Outcomes,
gemessen an Zahl der Amputationen und der Abheilungsrate. In ei-
nem Facharztkonsil wird eine Anfrage gestellt, auf die eine Behand-
lungsempfehlung erfolgt, ebenfalls kann eine persénliche Vorstellung
erfolgen. Eine Real-Time-Videokonferenz und eine Wundbefundung
sind jederzeit mit dem System moglich. Das Fachkonsil Diabetischer
FuB der Deutschen Diabetes Gesellschaft soll dem Behandler vor Ort
eine Hilfestellung geben; weiterhin soll es ermdglichen, komplexe Falle
friihzeitig einer spezialisierten ambulanten oder stationaren Einrichtung
zuzufuhren und damit die Versorgungsqualitat auch flachendeckend
zu verbessern. Ziel ist, eine ziigige vollstandige Wundheilung
zu erreichen und die Amputationsrate weiter zu senken. Nicht
zuletzt sollen durch die Systeme auch die Kooperation und die Kom-
munikation zwischen Arzten, Assistenten und medizinischen Assis-
tenzberufen verbessert werden.

Aufgrund der hohen Amputationsrate bei Menschen mit Diabetes
wurden vom Fachbeirat Diabetes sowie dem Ministerium fur Soziales
und Integration Baden-Wirttemberg exemplarisch ein telemedizi-
nisch basiertes Projekt im Zweitmeinungsverfahren etabliert.
Allein in Baden-Wirttemberg fanden 2014 2/3 der Amputationen
bei Menschen mit Diabetes statt, was absolut einer Zahl von 3.387
Amputationen entsprach. Um Major-Amputationen nachhaltig zu re-
duzieren, ist neben der Etablierung spezialisierter Zentren (z.B. durch
die Arbeitsgemeinschaft FuB der DDG, www.ag-fuB-ddg.de) und
sektorenlibergreifende Behandlungspfade (SOPs) ein generelles und
verpflichtendes Zweitmeinungsverfahren vor Major-Amputationen
notwendig. Hier greift die geltende Rechtslage zu kurz, da es dem
Patienten in der Akutsituation nicht realistisch noch zuzumuten ist,
aktiv eine Zweitmeinung einzufordern, zumal qualifizierte Zentren
auBerhalb urbaner Ballungszentren in der Regel im Durchschnitt mehr
als 70 km entfernt vom Patienten sind.
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Die Verpflichtung zu einem Zweitmeinungsverfahren ware ein idealer
Indikator, gerade auch im Kontext von Qualitatssicherungsmafnah-
men im Krankenhaus.

Die Machbarkeit und technischen Voraussetzungen wurden nun in
einer ersten Studie evaluiert und positiv bewertet, sodass nun in der
2.Phase das Rollout in sechs peripheren Krankenhausern unter Testung
unter Real-Life-Bedingungen geplant ist.

Fazit

Festzustellen ist, dass Digitalisierung nicht wartet, schneller und kom-
plexer wird; das Ende der Entwicklung ist dabei mit Sicherheit noch
nicht erreicht. Digitalisierung betrifft uns alle, aber Digitalisie-
rung in der Medizin ist Herausforderung und Chance zugleich.

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

Prof. Dr. med. Ralf Lobmann
Klinikum Stuttgart

Klinik far Endokrinologie, Diabetologie und Geriatrie
Zentrum far Innere Medizin

Klinikum der Landeshauptstadt Stuttgart gKAGR
Standort Krankenhaus Bad-Cannstatt

PrieBnitzweg 24, 70374 Stuttgart

E-Mail: rlobmann@klinikum-stuttgart.de

Dr. Holger Lawall

Praxis far Herzkreislauferkrankungen
Max-Grundig-Klinik Bihlerhéhe
Angiologie/Diabetologie

Lindenwegq 1, 76275 Ettlingen

Wichtige Aussagen und Fakten

> Die Arbeitsgemeinschaft FuB der DDG etablierte ein anerkanntes Zertifizierungsverfah-
ren fir ambulante und stationare Einrichtungen. Aktuell sind Uberregional und bundes-
einheitlich 79 stationare und 241 ambulante Zentren urkundlich anerkannt.

) DFS: Eine zentrale Rolle nehmen die Pflege und das Wundmanagement ein, z.B. als
Wundassistent(-in) DDG.

) Digitalisierung — zwei aktuelle DDG-Projekte: das telemedizinische Facharztkonzept Dia-
betes/Diabetischer FuB sowie das Zweitmeinungsverfahren diabetisches FuBsyndrom
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Nierenerkrankungen bei Diabetes

Die chronisch
diabetische Nie-
renerkrankung
potenziert das
Risiko, an kar-
diovaskularen
Komplikationen
zu versterben.

Nierenerkrankungen

bei Diabetes — bessere
Versorgung durch interdis-
ziplinare Zusammenarbeit

Ludwig Merker?

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

Im Zeitalter des demografischen Wandels werden die Menschen er-
freulicherweise immer alter. Viele von ihnen kdnnen heute, auch dank
des medizinischen Fortschrittes, bei bestehenden Erkrankungen bis ins
hohe Lebensalter gut behandelt werden. Dies stellt die Medizin jedoch
nicht selten auch vor neue Probleme, denn Behandlungspfade und
Therapieempfehlungen fir Menschen im hohen Lebensalter wurden
bis jetzt groBtenteils nicht entwickelt bzw. beschrieben.

Daneben sind immer mehr Menschen von Diabetes mellitus Typ 2
betroffen, insbesondere im héheren Lebensalter. In derselben Alters-
gruppe finden sich auch zunehmend mehr Menschen mit Nierenfunk-
tionsstérungen sowie deren Begleit- und Folgeerkrankungen. Zur
Optimierung der Behandlung dieser meistens auch komplex
Erkrankten bedarf es einer méglichst optimalen Zusammenar-
beit aller Therapeuten, insbesondere der beteiligten internistischen
Disziplinen, hier der Diabetologie und der Nephrologie. Die chronisch
diabetische Nierenerkrankung potenziert das Risiko, an kardiovasku-
laren Komplikationen zu versterben. In der Gruppe der Menschen
mit Diabetes und/oder Funktionseinschrankungen der Niere ist das
Risiko fur kardiovaskuldre Erkrankungen und deren Komplikationen
ohnehin stark erhéht. Diese Konstellation hat nicht zuletzt noch ein-
mal ausdriicklich die Europdische Gesellschaft fir Kardiologie (ESC)
herausgestellt. Im klinischen Alltag scheinen diese Tatsachen noch
stellenweise unbekannt zu sein.

Diabetologen als auch Nephrologen als Fachérzte fur Innere Medizin
mit Subspezialisierung versorgen diese Betroffenen integrativ. Dennoch
ist es sinnvoll, dass zu einer weiteren Verbesserung der Patientenversor-
gung dieser komplex Erkrankten die beteiligten Fachgruppen in Zukunft
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noch enger zusammenarbeiten. Dies ist im ambulanten Bereich sinn-
voll, insbesondere aber auch im stationaren Sektor erforderlich. Diese
Form der Zusammenarbeit sollte sich beispielhaft wie folgt darstellen:
Jeder Mensch mit Diabetes mellitus, der von einer Nierenfunk-
tionsstorung betroffen ist, soll durch einen Nephrologen mitbe-
treut werden.
Jeder Mensch mit einer Nierenfunktionsstérung, der einen Diabe-
tes mellitus hat, soll von einem Diabetologen mitbetreut werden.
Kriterien zur Vorstellung des Menschen mit Diabetes mellitus
beim Nephrologen sind beispielsweise: neuer oder deutlicher Ab-
fall der eGFR, eine eGFR <60 ml/min/1,73 m2 Koérperoberflache,
Erythrozyten im Urin als auch eine pathologische Albuminurie
Grad 2 oder 3 nach KDIGO.
Kriterien zur Vorstellung des Menschen mit Nierenfunktions-
stérung beim Diabetologen sind beispielsweise ein HbA;-Wert
<7Prozent oder >8Prozent, schwankende Blutzuckerwerte mit
haufigen hohen Blutzuckerwerten und/oder Hypoglykdmien so-
wie alle Patienten mit einem diabetischen FuBsyndrom.
Betreuungsleistungen sind durch die facharztliche Kompetenz der je-
weiligen Versorgungseinrichtung grundsatzlich persénlich zu erbrin-
gen, gelegentliche konsiliarische Besuche erflllen den vorgenannten
Zweck daher nicht. Innovative Elemente wie telemedizinische Aspekte,
die auch positiv beim letzten Deutschen Arztetag gewiirdigt wurden,
stellen wichtige Erganzungen dar, missen jedoch in der praktischen
Anwendung noch entsprechend evaluiert werden.
Ein weiterer, mdglicher Losungsansatz zur Optimierung der interdiszip-
lindren Kooperation ist die Einrichtung von Kompetenzzentren Diabetes
und Niere. Diese kdnnten regional tatig werden und die Fachdisziplinen
miteinander verbinden, was ein gewisses Niveau sowohl hinsichtlich
der Strukturqualitat als auch der Prozess- und Ergebnisqualitat voraus-
setzt. Ein mdglicher Ansatz, dies zu verwirklichen, ware seitens der Pro-
zessqualitat das Vorhandensein von Diabetologen und Nephrologen.

Mégliche MaBstébe fir die Einrichtung von Kompetenzzentren
Hinzu kame, dass die jeweiligen Fachgesellschaften, die ja bereits ent-
sprechende Qualitatskriterien erarbeitet haben, diese als moglichen
zusatzlichen MalBstab fur eine solche Einrichtung benutzen. Die Deut-
sche Diabetes Gesellschaft (DDG) hat derzeit 3 Stufen der Zertifizierung:
Stufe 1: Diabeteszentrum DDG (friher: Basisanerkennung DDG),
Stufe 2: Diabetologicum DDG mit auditierten, qualitadtsgesicher-
ten Prozessen und
Stufe 3: klinisches Diabeteszentrum DDG.

~Kompe-
tenzzentren
Diabetes und
Niere” kénnten
regional tatig
werden und die
Fachdisziplinen
miteinander
verbinden.
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Arterielle Hypertonie
Schlafapnoe

Inflammation
Metabolisches Syndrom

Hyperurikamie

Hyperlipiddmie

AVK

Polyneuropathie

Andmie

Herzinsuffizienz

Knochenstoffwechselstérung

Nephrologie

Diabetologie Retinopathie

Diabetisches FuBsyndrom

KHK

Autonome Neuropathie

Zerebrovaskulare Insuffizienz

Abb. 1:
Abbildung aus
dem gemeinsa-
men Positionspa-
pier der DDG und
der DGTN/

des VLKN

Durch eine
integrative
Qualifikation
konnte das
neue Berufsbild
einer ,Fachkraft
Diabetes und
Niere” geschaf-
fen werden.

Die Deutsche Gesellschaft fir Nephrologie hat zertifizierte nephrolo-
gische Abteilungen.

Das Schaubild zeigt die enge Verzahnung von Krankheiten und krank-
heitsrelevanten Parametern in der Versorgung Betroffener im Fokus
der interdisziplindren Kooperation.

Erganzt werden mussten diese Strukturqualitdten auch durch Prozess-
qualitat, die sich neben dem Vorhandensein eines entsprechenden
Facharztstatus auch durch anerkannt qualifiziertes Personal aus-
zeichnet. Ein moglicher integrativer Ansatz, dies zu verwirklichen,
wadre das Vorhandensein einer , Fachkraft Diabetes und Niere”. Hier
wurde ein neues Berufsbild in Form einer integrativen Qualifikation
geschaffen: Durch modulare Weiterbildungsinhalte wirden Fach-
krafte, die Menschen mit Diabetes beraten (Diabetesberater/-innen
DDG, Diabetesassistent/-innen DDG), und entsprechende Fachkraf-
te aus der Nephrologie (Fachkrankenschwester/-krankenpfleger fur
Nephrologie) interdisziplinar fortgebildet, sodass am Ende einer
solchen modularen WeiterbildungsmaBBnahme ein einheitli-
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cher Kenntnisstand und Qualifikationsgrad erreicht werden
konnte. Dies setzt voraus, dass man ein entsprechendes Konzept
interdisziplindr erarbeiten wirde, und zwar unter Beteiligung der
entsprechenden Fachgruppen, deren Ausbildungsstellen und Fach-
gesellschaften.

Erganzend miisste man natiirlich definieren, woran man den
Erfolg einer solchen Kooperation messen kann. Dies bedingt
zweifelsohne die Implementierung einer begleitenden Versorgungs-
forschung durch die Fachgesellschaften, die diese nicht nur férdern
mussten, sondern auch intern wie extern einfordern mussten. Von der
Umsetzung einer solchen begleitenden Versorgungshaltung hangt
neben der Implementierung sicherlich auch der mégliche Erfolg ei-
ner solchen mehr oder weniger institutionalisierten interdisziplinaren
Kooperation ab.

Méogliches Kriterium, das im Rahmen der Versorgungsforschung
als qualitativ relevante Parameter von Interesse sein kénnte,
ware z.B. die Reduktion der Inzidenz fir Komplikationen. Dieser pra-
ventive Ansatz ist sicherlich schwierig darstellbar, da er aufgrund der
klinischen Verlaufe moglicherweise sehr lang benétigt, um relevantes
wie auch signifikantes Zahlenmaterial darstellbar zu machen. Weitere
Kriterien waren eine mogliche Reduktion des Verlustes der Nieren-
funktion bis hin zur Reduktion harter Endpunkte wie das Eintreten
einer eGFR <40ml/min/1,73 m2 Kérperoberflache, die Notwendigkeit
eine Nierenersatztherapie, aber auch die Verhinderung eines akuten
Nierenversagens.

Fur Patienten sicherlich auch relevant ware die Frage, inwieweit durch
MaBnahmen der interdisziplindren Kooperation die Uberlebenszeit an
der Dialyse, aber auch im Vorfeld vor Eintritt der Dialysepflicht, erreicht
werden kann. Dabei sollte natirlich ein patientenzentrierter Fokus auf
die Lebensqualitat gelegt werden, da die Lebensqualitat sicherlich von
erheblicher Bedeutung fir die Betroffenen ist. Das Auftreten von Kom-
plikationen (z.B. kardiovaskuldre Begleiterkrankungen) kénnte eben-
falls ein solcher ergebnisrelevanter Parameter sein, aber, und das ist
sicherlich sowohl ein Parameter fir weitere Komplikationen als auch
fur das Uberleben an der Dialyse, das Auftreten eines diabetischen
FuBsyndroms bzw. eines FuBsyndroms generell.

Nunmehr verabschiedet von den Vorstanden der beteiligten Fach-
gesellschaft ist ein Positionspapier zur interdisziplindren Ko-
operation, welches als Willenserklarung fur die Umsetzung der
angedachten Absichten verstanden werden kann. Im Sinne der Be-
troffenen ist die Realisierung der aufgezeigten méglichen MaBnah-
men zu winschen.

Kann eine
begleitende
Versorgungs-
forschung
implementiert
werden?
Davon hangt
der Erfolg einer
interdisziplina-
ren Kooperati-
on ab.
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Dr. Ludwig Merker

Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Niere der
Deutschen Diabetes Gesellschaft — Vorsitzender -
Facharzt far Innere Medizin — Diabetologie

MVZ DaVita Dormagen GmbH
Elsa-Bréndstrém-StralBe 17

41540 Dormagen

E-Mail: ludwig.merker@davita.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Um die Behandlung von Patienten mit chronisch diabetischer Nierenerkrankung zu opti-
mieren, bedarf es einer moglichst optimalen Zusammenarbeit insbesondere der beteilig-
ten internistischen Disziplinen Diabetologie und Nephrologie.

) Um die interdisziplindre Zusammenarbeit zu optimieren, konnten , Kompetenzzentren
Diabetes und Niere” eingerichtet werden. Fur diese Zentren mussten Strukturqualitaten
und Prozessqualitat definiert und etabliert werden.

» Um den Erfolg einer solchen Kooperation zu messen, musste eine begleitende Versor-
gungsforschung implementiert werden.
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Diabetes und
Augenerkrankungen

Hans-Peter Hammes', Klaus D. Lemmen?

T 5. Med. Klinik, Sektion Endokrinologie, Universitatsmedizin Mannheim,
Universitat Heidelberg
2 Augenarzt-Praxis Lemmen & Vahdat, Blumenstr. 28, 40212 Diisseldorf

Die S03-Leitlinie zur diabetischen Retinopathie und Makulopathie stellt

eine wissenschaftliche, solide Basis fir die Versorgung von Menschen

mit Diabetes dar. In Erweiterung zu den lange etablierten Vorgehens-

weisen hat sie empfohlen, dass

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

) Strukturveranderungen, z.B. GefaBneubildungen, haufig vor ei-
ner Sehverschlechterung auftreten und

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

Ein GroBteil der Menschen mit Diabetes, vor allem mit Typ-2-Diabe-

tes, wird in der hausarztlichen Praxis betreut. Ca. 20—40 Prozent der

Betreuten entgehen aber aus verschiedensten Griinden einem leitli-

niengerechten Screening.

Frithformen vermindern die Sehkraft nicht

Es gibt klinisch einige Zeichen, die ein Patient mit Retinopathie wahr-
nimmt (Tab. 1), jedoch sind diese Zeichen fast immer Ausdruck eines
fortgeschrittenen Stadiums der Retinopathie. Bei friher Retinopathie
sind kaum jemals klinische Symptome wahrzunehmen, daher die Not-
wendigkeit zu Screeninguntersuchungen.

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

In Deutschland schwanken die Angaben zur Pravalenz der Retinopathie
in Abhangigkeit davon, ob die Daten im Bereich der Primarversorgung

20 bis 40
Prozent der
Menschen mit
Typ-2-Diabetes
entgehen
einem leitlini-
engerechten
Screening.
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Tab. 1:
Warnzeichen
einer héhergradi-
gen Retinopathie.

Aus Untersu-
chungen groBer
Krankenkassen
geht hervor,
dass nach Neu-
feststellung
eines Typ-
2-Diabetes nur
ein Drittel aller
Menschen au-
genarztlich un-
tersucht wird.

plotzlich auftretende Veranderung des Sehvermdégens

eine Verschlechterung des Sehvermdgens, die durch Brillenglaser
nicht korrigiert werden kann

Leseschwierigkeiten bis zum Verlust der Lesefahigkeit

Stérung des Farbsinns

eine allgemeine Sehverschlechterung, verschwommenes Sehen
verzerrtes Sehen

~RuBregen” vor dem Auge

oder in Zentren erhoben wurden. In der Gutenbergstudie — mit ei-
ner Stichprobe von Menschen mit Diabetes (n = 1.124) aus einer re-
prasentativen Bevdlkerungsstichprobe (n = 15.010) — fand sich eine
Pravalenz der Retinopathie von ca. 22 Prozent; die DPV-Studie mit
einem Umfang von ca. 64.700 Patienten mit Typ-2-Diabetes hatte eine
Prévalenz der Retinopathie von 20 Prozent bei einer durchschnittlichen
Diabetesdauer von neun Jahren und einem mittleren HbA; ~-Wert von
6,1 Prozent. Ca. 9 Prozent zeigten fortgeschrittene Stadien einer Re-
tinopathie, nur 0,8 Prozent eine Makulopathie.

Aus Untersuchungen groBer Krankenkassen geht inzwischen hervor,
dass nach Neufeststellung eines Typ-2-Diabetes nur ein Drittel aller
Menschen augenarztlich untersucht wird, und dass nach etwa zwei
Jahren Diabetesdauer nur 50 Prozent untersucht sind. Dies steht nicht
nur im Widerspruch zur Leitlinie, sondern auch zu den Daten der Gu-
tenberg-Gesundheitsstudie, in der bei den durch Screening entdeckten
Menschen mit Typ-2-Diabetes mehr als jeder 5. bereits Netzhautver-
anderungen aufwies. Ein vergleichbarer Hinweis ergab sich auch aus
der DR-Barometer-Studie, bei der ca. 40 Prozent aller Menschen mit
Diabetes nicht leitliniengerecht untersucht werden. Als wesentliche
Barrieren wurden fehlende Information und Schulung sowie lange
Wartezeiten auf Termin und Untersuchung festgestellt.

Angemessene Screeningintervalle sind in der S03-Leitlinienerstellung
unter Bertcksichtigung von Aspekten der Uber- und Unterversorgung
der betroffenen Menschen formuliert worden:

Menschen ohne Veranderungen im Sinne einer Retinopathie und ohne
allgemeine Risiken wie erhdhtes HbA;. oder Hypertonie kann emp-
fohlen werden, die Screeningintervalle auf zwei Jahre zu verlangern.
Andernfalls wird ein einjahriges Intervall empfohlen. Auch wenn un-
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vollstandige Daten zum allgemeinen Risikoprofil Gbermittelt werden,
schlagt die Leitlinie ein einjdhriges Intervall vor. Problematisch ist nur,
dass das DMP ein einjahriges Intervall vorsieht. Daher sollte durch
Flexibilisierung des DMP Sorge getragen werden, dass die Empfeh-
lung auch umgesetzt werden kann.

Basis der Kommunikation an dieser wichtigen Schnittstelle sind zwei
Befundbogen (Abb. 1 — Hausarztlich/diabetologischer Befundbogen;
Abb. 2 — Augenarztlicher Befundbogen).

Die Uberweiser verantworten die Risikostratifizierung auf internistisch-
diabetologischem Gebiet und weisen die ophthalmologischen Part-
ner auf wichtige Risikokonstellationen hin und fassen das Ergebnis
der Einschatzung zu einem eher niedrigen bzw. einem eher erhéhten
Risiko zusammen.

Krankenkasse baw. Kostenirager
Harme Vormarss des Verscheries

o am
[ Verncharion =)
Tenetasiaten-hr et Tatarm

Hausérztliche/diabetologische Mitteilung an den Augenarzt

Das Risiko fir eine Netzhautkomplikation bei Diabetes setzt sich zusammen aus

= dem allgemeinen Risiko, das vom Hausarzt'D g wird und

« dem ophthalmologischen Risiko, das vom Augenarzi eingeschatzt wird.

In dieser gibt der ¢ sane des Risikos wieder, Das Ge-
samitrisiko kann erst nach der U hung beim ingeschatzt werden.

- ] Typ-1 Diabetes
betes-Typ:

2 7 £ Typ-2 Diabstes

Biatinies Lokan 11 o S Jahven  (Grenzwert® > 10 Jahre)
HbAlc:

............. Y (Grenzwert': = 7,5 %)

BeptestEkvatE aEn) i vereeeennerMMHG {Grenzwert": > 140/85 mmHg)

Integrierende Enschatzung® de:
kos auf Basis ocben aufgefihrter R
des Gesamtbild des Patienten

[ eher geringes Risiko
! eher erhdhles Risiko

* Bel den angegebenen Werten handell es sich um Grenzwerte fir ein erhihies Risiko. Da einzeine gennggradige Grenzwert-

keine grolle g 2ur Folge haben, muss es immer 2u iner integrativen Beurteilung aller Risi-
kofaktoren zusammen Kommen.
Weitere hausér i D
Fur die Netzh. g ist eine medik pillenerwei ich, sodass danach zwei bis

wier Stunden kein Fahrzeug gefihrt werden kann.

Durch Flexibi-
lisierung des
DMP sollte
Sorge getragen
werden, dass
Empfehlungen
auch umgesetzt
werden kénnen.

Abb. 1:
Dokumentations-
bogen fir den
Augenarzt
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Abb.2:
Dokumentations-
bogen fr diabe-

tische Retinopa-
thie und Makulo-
pathie

Wichtig: Man
sollte die allge-
meinen Risiko-
faktoren fiir ei-
ne diabetische
Retinopathie
kennen!

Krankenkasse brw. Kostentrager

Name, Vomame des versicheren

Kamsen-Mr. Vrscherer Nr Stahry

Betrebsstitien-Nr Azl e Ditam

Augenfacharztliche Mitteilung

Der Augenhintergrund soll bei erweiterter Pupille untersucht werden.

Vorderabschnitte: Rubeosis iridis
Retinopathiestadium:
Keine diabetische Retinopathie
Milde oder maiige diabetische Retinopathie
Schwere nichtproliferative diabetische Retinopathie
Proliferative diabelische Retinopathie
Klinisch signifikantes diabetisches Makulatdem
Befund im Vergleich zur Voruntersuchung:
gleich
besser
schlechter
Vorbefund nicht bekannt
Procedere:
ocT
Fluoreszeinangiographie
Panretinale Laserkoagulation
Fokale Laserkoagulation am hinteren Augenpol
Intravitreale Medikamenteneingabe
Vitrektomie

Bester korrigierter Fernvisus:

Weitere augendrztliche Diagnosen/Bemerkungen:

rechtes
Auge

oono oooon

oooon O

linkes
Auge

ooo oooono

oooaoan ]

O

Wichtige allgemeine Risikofaktoren einer diabetischen Retinopathie

sind:

vV VvVvVVvVvVvew

Auch kirzlich eingetretene Veranderungen spielen eine wichtige Rol-
le: schnelle Blutzuckersenkung, geplante oder eingetretene Schwan-
gerschaft, Behandlung mit Sitagliptin, Behandlung mit GLP-1-Rezep-

Diabetesdauer

Ausmaf der Hyperglykamie (HbA;.)
Vorliegen/Grad der arteriellen Hypertonie
Nephropathie

hormonelle Umstellung (Schwangerschaft, Pubertat)

Rauchen (bei Typ-1-Diabetes)
mannliches Geschlecht (bei Typ-1-Diabetes)
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toragonisten, bariatrische Operation. Im Gegenzug informieren die
ophthalmologischen Kollegen Uber neu aufgetretene Veranderungen,
rasche Progredienz, Therapiebedarf und zuktnftig empfohlene Kon-
trollintervalle.

Bei der individuellen Risikostratifizierung gewinnt die Erinnerung da-
ran Bedeutung, dass der Diabetes eine Systemerkrankung ist — mit
speziellem Komplikationsspektrum und entsprechender Dynamik.
Dazu zahlt, dass eine gleichzeitige Nephropathie den Verlauf der Re-
tinopathie sehr unglinstig beeinflussen kann. Die gegenseitige Beein-
flussung beruht auf der Annahme, dass die Risikofaktoren Blutzucker
und Hypertonus Auge und Niere gleichsinnig schadigen. Derzeit ist
nicht abschlieBend geklart, ob die Hyperglykdmie selbst, reaktive
Metabolite, veranderte Scherkrafte (die hypertoniebedingt auf die
GeféBe wirken) oder sekundare Effekte von Wachstumsfaktoren oder
inflammatorische Mediatoren getrennt oder gemeinsam die Folge-
krankheiten induzieren bzw. unterhalten.

Eine Retinopathie im frihen Verlauf der Diabeteserkrankung hat dabei
besondere prognostische Bedeutung: Es besteht ein mehr als auf das
Doppelte erhohtes kardiovaskulares Risiko.

Wichtig ist fiir die diabetologisch Tatigen, diese Patienten im Sinne
einer individualisierten Medizin zu identifizieren, um sie gerechtfertig-
terweise sinnvoll intensiviert polypragmatisch zu behandeln.

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 therapierefraktdre 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 ge-
fahndet werden, da sich sonst der Verdacht auf eine diabetesunabhan-
gige Nierenerkrankung stellt, die die Indikation flr eine Nierenbiopsie
darstellt. Daher ist in solchen Fallen die ophthalmologisch-diabetolo-
gisch-nephrologische Kommunikation sehr bedeutsam.

Eine gleichzei-
tige Nephro-
pathie kann
den Verlauf der
Retinopathie
sehr ungiinstig
beeinflussen.
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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

Tab. 2: erforderliche Pupillenerweiterung beeintrachtigt sein kann.

Die Stadienein-  yntersucht werden miissen:
teilung, der oph-\  qopoehsrfe

thalmo,og'SCh.e ) vorderer Augenabschnitt
Befund und die . L o .
; » Augenhintergrund mit binokular-biomikroskopischer Fundusko-
ophthalmologi- ) . g ;
sche Therapie der pie (bei erweiterter Pupille)
diabetischen Reti-  » Augendruck bei schwerer nicht proliferativer oder proliferativer
nopathie Retinopathie, bei Iris-Neovaskularisationen
Stadium ‘ ophthalmologischer Befund ‘ ophthalmologische Therapie

1.1 nichtproliferative diabetische Retinopathie

milde Form Mikroaneurysmen

keine Laserkoagulation

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

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

keine Laserkoagulation

Laserkoagulation nur bei
Risikopatienten

1.2 proliferative diabetische Retinopathie

Papillenproliferation, Papillenfeme,
Proliferation

Laserkoagulation

Glaskérperblutung, Netzhautablésung

Laserkoagulation wenn
moglich; sonst eventuell
Vitrektomie

2. diabetische Makulopathie

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

keine Laserkoagulation

visusbedrohend, wenn makulanah =
klinisch signifikant

) ohne Beteiligung der Fovea
> mit Beteiligung der Fovea

gezielte Laserkoagulation

intravitreale operative Medi-
kamenteneingabe, optional
gezielte Laserkoagulation

2.2 Diagnose durch Fluorescein-Angiografie:
ischamische Verschluss des perifovealen Kapillarnetzes
Makulopathie

keine Therapie moglich
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) optische Kohdrenztomografie (OCT) optional zur Differenzial-
diagnose einer Makulopathie oder obligat bei Vorliegen einer
therapiebedurftigen diabetischen Makulopathie

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

Die Stadieneinteilung, der ophthalmologische Befund und die oph-

thalmologische Therapie der diabetischen Retinopathie sind in Tab. 2

auf der vorherigen Seite dargestellt.

Verhinderung der diabetischen Retinopathie — aber wie?

Die chronische Hyperglykamie ist wichtigster Faktor der Reti-
nopathie, also ist die mdglichst normnahe Blutzuckereinstellung der
bestverfligbare Schutz. Jedoch ist dieser Schutz nicht 100-prozentig,
er wurde in der Vergangenheit in seiner Wertigkeit Gberschatzt. Beim
Typ 1 wie beim Typ 2 sind klare Hinweise gegeben worden, dass die
normnahe Blutzuckereinstellung in einem fortgeschrittenen Stadium
der Retinopathie die weitere Progression nicht mehr verhindern kann.
Auch in der Frihphase der Retinopathie betragt die Gesamteffizienz
der Therapie vermutlich nicht mehr als ca. 11 Prozent.

Grundsatzlich soll ein HbA-Wert von ca. 7 Prozent angestrebt wer-
den. Vorsicht ist aber geboten, diese Zielsetzung zu Ubertreiben, z.B.
durch ein Absenken des HbA;. auf wesentlich tiefere Werte: Damit
steigt nicht nur das Hypoglykamierisiko, das vor allem bei Menschen
mit Typ-2-Diabetes und bestehenden Schaden an den groBen Blut-
gefdBen unglnstig ist.

Neue Therapiekonzepte verlangen sorgfaltige Kontrollen

Neuere Studien haben aufgrund ihrer ausgepragten Wirkung auf die
Blutzuckerregulation mit HbA-Reduktion deutlich Gber 1 Prozent
innerhalb von Wochen eine Problematik aktualisiert, die zumindest in
dieser Form bei Menschen mit Typ-2-Diabetes nicht im Fokus stand:
das Phanomen des , euglycemic reentry” oder ,early worsening”, das
aus der DCCT-Studie bei Typ-1-Diabetes bekannt ist und vor allem bei
langer Diabetesdauer (> 10 Jahre), vorbestehender Retinopathie und
schlechter Blutzuckerregulation (HbA;. > 10 Prozent) vermehrt fest-
gestellt wurde. Sowohl durch bariatrische Operation als auch durch
hocheffektive blutzuckersenkende Therapien wie Semaglutid kommt
es bei einem kleinen Anteil von Menschen mit Typ-2-Diabetes zur
Verschlechterung einer vorbestehenden Retinopathie. Bemerkens-
wert ist nun aber die sich abzeichnende Diskrepanz zwischen den

Die normnahe
Blutzuckerein-
stellung kann
in einem fort-
geschrittenen
Stadium der
Retinopathie
die weitere Pro-
gression nicht
mehr verhin-
dern.



88

Diabetes und Augenerkrankungen

Bei Typ-1-Dia-
betes wurde
klar nachgewie-
sen, dass eine
~schonende”
Senkung des
HbA, (z.B.

1 Prozent pro
Monat) keinen
Sinn macht.

Typ 2: Das ein-
zig bisher eta-
blierte Prinzip
zur Verhinde-
rung bzw. Pro-
gressionsver-
zbégerung einer
diabetischen
Retinopathie ist
die Gabe eines
ACE-Hemmers.

therapeutischen Effekten auf Auge und Niere (und Herz): Bislang war
eine Blutzuckersenkung guinstig fir beide Zielgebiete der diabetischen
Komplikationen. Wahrend Liraglutid, Semaglutid und Empagliflozin
glnstige Effekte auf kardiovaskuldre und renale Endpunkte zeigten,
war der Effekt auf die Retina entweder neutral (Liraglutid, Empagli-
flozin) oder schadlich (Semaglutid). Interessant ist weiter, dass auch
Sitagliptin, fir das kein starker blutzuckersenkender Effekt in TECOS
beschrieben wurde, eine 30-prozentige Verschlechterung der Reti-
nopathie zeigte. Im Gegensatz zum Typ-1-Diabetes, bei dem sich die
Verschlechterung der Retina nach einiger Zeit , erholt”, persistiert der
schadigende Effekt bei Typ-2-Diabetes.

Bei Typ-1-Diabetes wurde klar nachgewiesen, dass eine ,,schonende”
Senkung des HbA;. (z.B. 1 Prozent pro Monat) keinen Sinn macht
(obwohl es immer noch praktiziert wird — ,lost in translation”!) Fir
Menschen mit Typ-2-Diabetes ist ebenso zu erwarten, dass eine ,,scho-
nende” Blutzuckersenkung weder durchfiihrbar noch effizient ist. Al-
lerdings fehlen entsprechende Daten zu einer Empfehlung.

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

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

Bei der Vielzahl von Medikamenten, die Menschen mit Typ-2-Diabetes
bereits einnehmen (s. u.), und bei der eher moderaten Effektstarke bei
fortbestehenden Unklarheiten zum Wirkmechanismus entfallt eine
generelle Empfehlung auch in der neuen Leitlinie.
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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
gehoren Calciumdobesilat, Aspirin in niedriger bis mittlerer Dosierung,
Antioxidantien, Vitaminpraparate und Mineralien.

Die Informations- und Beratungsangebote durch Arzte, Diabetesbera-
terinnen, Betroffenenverbande und Gesundheitsorganisationen sind
umfassend und lassen keine relevante Frage unbeantwortet. Dieses
Beratungsangebot kann auch verhindern, dass unntitze, kostentrachti-
ge und moglicherweise schadliche Diagnostik- und Therapiekonzepte
die Menschen unnétig belasten.

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

Inzwischen zeigen Studien (,,Protocol T des DRCR.net und , Clarity”),
dass sich die proliferative diabetische Retinopathie auch durch intra-
vitreale Gabe von VEGF-Antikérpern einddmmen lasst. Diese Thera-
pie hat unzweifelhaft Vorteile: a. periphere Netzhaut und damit Ge-
sichtsfeld sowie Dammerungs- und Dunkelsehen bleiben erhalten, b.
das Risiko der Verschlechterung eines vorbestehenden oder sich neu
entwickelnden Makulaédems wird vermindert.

Da die ursachliche Ischdmie der Retina ohne Lasertherapie sich jedoch
nur teilweise und auch nicht bei allen Patienten zurlckbildet, kommt es
zu Rezidiven, die Uber den gesamten bisherigen maximalen Nachbeob-
achtungszeitraum von funf Jahren in gering abnehmendem MaBe aber
kontinuierlich Kontrolluntersuchungen und erneute Injektionen erfordern.
Es bleibt daher vor einer breiten Einfihrung noch Langzeitergebnisse
abzuwarten — im Hinblick auf das Ausmal3 von Folgebehandlungen
und auch der Haufigkeit notwendiger Kontrolluntersuchungen.

Bei fortgeschrittener diabetischer Augenerkrankung mit nicht
resorbierender Blutung in den hinteren Augenabschnitt oder Netz-
hautablésung und bestimmten Glaukomformen ist die Pars-plana-
Vitrektomie die etablierte Therapie.

Die Informa-
tions- und Bera-
tungsangebote
durch Arzte,
Diabetesberater-
Innen, Betrof-
fenenverbande
und Gesund-
heitsorganisatio-
nen lassen keine
relevante Frage
unbeantwortet.
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Die WHO hat
Bevacizumab
als Ophthalmo-
logikum zum
Bestandteil

der Liste un-
entbehrlicher
Arzneimittel
erklart.

Diabetische Makulopathie: intravitreale Injektionen zur
Behandlung visushedrohender Formen

Bei einem visusbedrohenden, klinisch signifikanten Makuladdem ohne
Fovea-Beteiligung kann eine fokale Laserkoagulation empfohlen wer-
den. Der Effekt tritt nach zwei bis drei Monaten 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 intravitrealen VEGF-Inhibitoren empfohlen
werden, wenn der Makulabefund einen Effekt auf die Sehfahigkeit
erwarten lasst. Nach Expertenkonsens kann bei unzureichendem oder
fehlendem Ansprechen der Therapie mit VEGF-Inhibitoren der Wechsel
zu einer intravitrealen Therapie mit Steroiden empfohlen werden. Alter-
nativ zur Medikamentengabe kann individuell wegen des geringeren
Aufwandes und der geringeren Nebenwirkungen bei allerdings auch
geringerem Effekt eine Lasertherapie empfohlen werden.

Der Effekt der beiden zugelassenen VEGF-Inhibitoren (Aflibercept und
Ranibizumab) oder des nicht zugelassenen Bevacizumab (Anwendung
,Off-label”, d. h. nur nach individueller Beratung mit ausfihrlicher Dar-
stellung der Risiken) ist bei der Verhinderung von Visusverlusten durch
ein diabetisches Makuladdem gleich, wenn der initiale Visusverlust
gering ist. Bei schlechterem Ausgangsvisus (ca. 0,5) sind Aflibercept
und Ranibizumab dem Bevacizumab in Studien mit einem Nachbe-
obachtungszeitraum von zwei Jahren Uberlegen. Die entsprechende
Anwendung von Bevacizumab im Off-label-Modus ist zuldssig, da die
Kosten verglichen mit denen der anderen Medikamente niedriger sind.
Die WHO hat daher Bevacizumab im Gegensatz zu Ranibizumab und
Aflibercept als Ophthalmologikum zum Bestandteil der Liste unent-
behrlicher 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 moglichst normnahe Blutzucker- und Blutdruckeinstellung steht
diabetologisch im Vordergrund. Es besteht ein geringes Risiko einer
voriibergehenden Verschlechterung einer bestehenden Retinopathie,
weswegen abweichend von den leitliniengerechten Screeninginter-
vallen Patienten mit schlechter Einstellung (HbA;. > 10 Prozent) und
langerer Diabetesdauer (> 10 Jahre) vor Therapieintensivierung auBer-
planmaBig augenarztlich untersucht werden sollten. Ansonsten soll
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das Gefahrdungspotenzial einer intensivierten Therapie gegen den
Nutzen bei fortgeschrittenen Retinopathie-Stadien individualisiert
betrachtet werden.

Die Symptomlosigkeit der Erkrankung verpflichtet zu Screening-Un-
tersuchungen, deren Intervalle bei Menschen mit unkompliziertem
Verlauf und geringerem Risiko verlangert werden kénnen.
Goldstandard fur fortgeschrittene Stadien der proliferativen Retino-
pathie ist die panretinale Laserkoagulation. Fur das visusbedrohende
Makuladdem ist die primdre intravitreale Injektionstherapie mit VEGF-
Inhibitoren inzwischen etabliert.

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