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VORWORT

SEHR GEEHRTE DAMEN UND HERREN,
LIEBE FREUNDE DER DIABETES-AKADEMIE,

Hand in Hand etwas anzupacken und dann zum Erolg zu fihren, das
winscht sich manchmal doch jeder. Deswegen haben wir das Thema
,Hand in Hand-Therapie im Zusammenspiel” auch als Titel for das

diesjghrige Jahrbuch gewdhlt.

In Zeiten wie diesen ist es wichtig, zusammen zu stehen und die Dinge
gemeinsam anzupacken. Dies gilt umso mehr, wenn es sich um das
Management einer chronischen Erkrankung wie dem Diabetes melli-
tus handelt. Hand in Hand heifit auch das Motto, das sich mittlerwei-
le in den Leitlinien zur Behandlung des Diabetes wiederfindet und da-
mit ist gemeint, dass sowohl Menschen mit Diabetes als auch deren
Behandler die Planung der Therapie und die Uberwachung der Ge-
sundheit Hand in Hand angehen. Damit dies auch gelingt, braucht es
eine gute Ausbildung und zwar nicht nur fir Menschen mit Diabetes,
sondern auch fir die Gesundheitsprofis, die fir die Betreuung im Team

zusammenstehen.

Die Diabetes-Akademie Bad Mergentheim hat im Jahre 2024 wie auch
in den vergangenen Jahren dank zahlreicher Referenten, Seminare und
Kongressen dazu beigetragen. Neben der bekannten Diabetes-Akade-
mie hat auch die virtuelle Diabetes-Akademie sich weiterentwickelt und
bietet damit auch eine Alternative. Natirlich gibt es immer mehr digi-
tale Angebote fir die Aus- und Fortbildung, doch die Diabetes-Akade-
mie Bad Mergentheim unterscheidet sich ganz wesentlich in der persén-
lichen Pragung der Veranstaltungen. Nur die besten Referenten finden

den Weg an unserer Akademie und die Teilnehmerzahl zu den Ver-

Pror. DR. MED. THOMAS HaAK

anstaltungen spricht fir sich. Natirlich ist es nicht méglich, alle Veran-
staltungen an der Akademie zu besuchen und genau deswegen haben
wir dieses Jahrbuch konzipiert. Darin finden Sie einen guten Uberblick
Uber die Angebote des letzten Jahres und préizise Zusammenfassungen.
In einer zunehmend digitalen Welt und mit der zunehmenden Bedeu-
tung des Schutzes unserer Umwelt haben wir uns entschieden, das Jahr
digital und nicht mehr gedruckt herauszugeben. Wir hoffen sehr, dass

dies auch in lhrem Sinne ist.

Wir winschen lhnen daher viel Freude beim Lesen dieses Jahrbuchs
und freuen uns, wenn wir uns wieder einmal personlich treffen — entwe-

der im virtuellen Raum oder live vor Ort in Bad Mergentheim.

Herzlichst
lhre
. 4
//(u’““‘o 2{““! ; ( zl&d’{%@z)
Prof. Dr. med. Thomas Haak Sandra Recker

Vorsitzender der Diabetes-Akademie Leiterin der Geschadftsstelle

Pror. DR. MED. THOMAS HaAK
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PROGRAMM — PUMPEN-REFRESHER UNser KocHBUCH

ONLINE-SEMINAR ,,PUMPEN-REFRESHER"

INTENSIV-SEMINAR FUR ARZTE
UND SCHULUNGSPERSONAL

16:00 - 18:30 Uhr

Die Continuierliche Subcutane Insulin-Infusion (CSII)

® |ndikationen / Kontraindikationen / Y
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Interne Algorithmen zum Start und Korrektur der CSlI h h[

Klinikinterne Berechnung der Basalrate und der KE-Faktoren % ﬂ r(%¢[€
Besondere Situationen mit Fallbeispielen

(Dr. med. Antje Preisler, Ltd. Oberérztin)

Gesund essen und leben

® Management postprandialer Blutzuckerverléufe O¥ullfihreepte
(Dr. med. Bernhard Lippmann-Grob, ehem. Ltd. Oberarzt)

Gesund essen und leben
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= AID-Systeme im Klinikalltag
(Ute M. Kempf, B. Sc. Didtetik, Diabetesberaterin DDG)

Fragen und Diskussion im Chat

Zertifiziert durch die Landesdrztekammer Baden-Wirttemberg. Anerkannte
Pflichtveranstaltung fir Diabetesberater*innen und Diabetesassistenten
*innen DDG. Zertifiziert durch den VDBD. Anerkennung der KVB als medi-

zinische Regelfortbildung im Rahmen des DMP Diabetes mellitus Typ 2.

Unter www.diabetes-akademie.de ist das Downloaden bzw.

Offnen der mit ® gekennzeichneten Préisentationen (PDF-Dateien) nur

mit einem Passwort méglich, welches Mitglieder und Tagungsteil-
nehmer bei der Geschdftsstelle der Akademie erhalten haben.
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KocHsTUDIO — REZEPTE

GRUNE GAZPACHO MIT PASTINAKENCHIPS

KATHRIN KRAUS

GLASNUDELSALAT

ZUTATEN FUR 4 PORTIONEN:

Bild: Kathrin Kraus

400 g grine Paprika
1 grine Chilischote
150 g Zucchini
1 Salatgurke
1 Schalotte
1 Knoblauchzehe
125 g Blattspinat
4 EL  WeiBweinessig
4 EL  Olivensl
150 ml Wasser
etwas Salz, Pfeffer

ZUTATEN FUR 4 PORTIONEN:

Bild: Kathrin Kraus

200 g Glasnudeln
3 Méhren
2 Spitzpaprika
1 Salatgurke
2 Frihlingszwiebeln
4 EL  Sojasauce
1 Limette
3 EL  Sesamsl
1 EL  Agavendicksaft

1

Knoblauchzehe

etwas  Muskatnuss, Paprikapulver
2  Pastinaken

SO WIRD’S GEMACHT:

Paprika und Chilischote waschen, halbieren und Kerngehéuse entfernen.
Zucchini und Gurke waschen und in Sticke schneiden. Schalotten und
Knoblauch in grobe Sticke teilen. Spinat sdubern und trocknen. Das vor-
bereitete Gemise in einen Behélter geben. Essig, 3 EL Ol und kaltes Was-
ser hinzufigen. Mit einem Pirierstab oder im Standmixer fein purieren.
AnschlieBend wirzen und kihlen. Die Suppe wird kalt serviert.

Backofen auf 180 °C vorheizen. Pastinaken waschen, schalen und in gleich-
maBig dinne Scheiben schneiden oder hobeln. Die Scheiben mit 1 EL O,
Paprikapulver, Salz und Pfeffer wiirzen. Auf ein mit Backpapier ausgelegtes
Backblech legen und fir ca. 15 Minuten backen. AnschlieBend abkihlen
lassen.

BERECHNUNG FUR 1 PORTION:

Ew Fett KH keal KJ KE

etwas  Salz, Pleffer
Erdnisse (nach Belieben)

SO WIRD’S GEMACHT:

Glasnudeln mit heilem Wasser Ubergieffen und fir ca. 5 Minuten ziehen
lassen. Mdhren waschen und raspeln. Paprika und Gurke waschen und in
feine Streifen schneiden. Frihlingszwiebeln waschen und in Ringe schnei-
den.

Knoblauch schélen und fein hacken oder pressen. Limetten auspres-
sen. Fir das Dressing Sojasauce, Limettensaft, Sesamél, Agavendicksaft,
Knoblauch, Salz und Pfeffer in einer Schissel verrithren. Die Nudeln und
das Gemse hinzugeben und mischen. Nach Belieben mit Erdnissen oder
Sesam garnieren.

BERECHNUNG FUR 1 PORTION:

Ew

Fett

KH

keal

KJ

KE

49

12 g

60

365

1529

4,5*

49

16 g

12

209

873

O*

* Die KH von Gemse werden in der KE-Berechnung nicht beriicksichtigt, da ihre

Blutzuckerwirksamkeit gering ist.

* gerundeter Wert. Die KH von Gemise werden in der KE-Berechnung nicht be-
ricksichtigt, da ihre Blutzuckerwirksamkeit gering ist.

KaTHRIN KRAUS
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KocHsTUDIO — REZEPTE

SPINAT- GNOCCHI

ZUTATEN FUR 4 PORTIONEN:

500 g Kartoffeln,
mehlig kochend
250 g frischer Spinat
150 g Dinkelmehl, Type 630
1 Prise Muskatnuss
etwas Salz, Pfeffer

Bild: Kathrin Kraus

SO WIRD’S GEMACHT:

KATHRIN KRAUS

ErRDBEER-MOUSSE

ZUTATEN FUR 6 PORTIONEN:

Bild: Kathrin Kraus

200 g Erdbeeren (tiefgekihlt)
50 g Puderzucker
1 EL  Zitronensaft

500g Magerquark

200 g Sahne

1 Pck.  Sahnesteif
evil.  Pistazien oder

etwas geraspelte Schokolade

Kartoffeln schélen und in einem Topf mit gesalzenem Wasser bei mittle-
rer Hitze ca. 20-30 Minuten kochen. Abgiefien, abkihlen lassen und an-
schlieBend mit einem Stampfer zerdriicken oder durch die Presse driicken.
Spinat waschen und in einer Schissel mit etwas heilem Wasser bedecken.
Etwa 1-2 Minuten ziehen lassen, abgieflen und auskihlen lassen. Anschlie-
end gut ausdriicken und mit einem Mixer fein pirieren oder mit einem
Messer sehrfein hacken. Mehl, Salz, Pfeffer und Muskatnuss mischen. Mehl-
mischung mit dem Spinat und der Kartoffelmasse vermengen und zu einem
glatten Teig kneten. Teig auf einer bemehlten Arbeitsflache zu fingerdicken
Rollen formen. Die Rollen in ca. 2 cm lange Stiicke schneiden. Uber einer
Gabel abrollen, um die charakteristischen Rillen zu formen.

Wasser in einem grofien Topf zum Kochen bringen und kréftig salzen. Die
Gnocchi portionsweise in das siedende, nicht mehr kochende Wasser ge-
ben und fir ca. 2-3 Minuten ziehen lassen, bis sie an der Oberflache
schwimmen. Mithilfe eines Schaumléffels aus dem Topf nehmen.

Wissenswertes und Tipps:
Anstelle von Spinat kann auch Bérlauch verwendet werden.

BERECHNUNG FUR 1 PORTION:

SO WIRD’S GEMACHT:

Erdbeeren auftauen lassen. Alternativ bei niedriger Stufe im Topf erwérmen
oder frische Erdbeeren verwenden.

Erdbeeren mit Puderzucker und Zitronensaft fein pirieren. 3-4 EL der
Masse fur die Dekoration zur Seite stellen.

Magerquark mit einem Schuss Wasser mit Hilfe eines Schneebesens kurz
glattrihren und das Erdbeerpiree dazugeben. Sahne mit Sahnesteif fest

schlagen. Sahne unterheben.

Mousse in die Gléser follen und mit Erdbeerpiree verzieren. Nach Belieben
mit Pistazien oder geraspelter Schokolade garnieren.

BERECHNUNG FUR 1 PORTION:

Ew

Fett

KH

kecal

KJ

KE

99

lg

47 g

235

987

4,5~

* gerundeter Wert

Ew

Fett

KH

keal

KJ

KE

11g

10 g

16

203

846

0,75*

* gerundeter Wert

KaTHRIN KRAUS
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MITGLIEDERVERSAMMLUNG

JAHRESHAUPTVERSAMMLUNG —

JAHRESRUCKBLICK 2023 — JAHRESVORSCHAU 2024

Migederversammlung - lobresroekbick 2023

Tagungsteilnehmer

Tagungsteilnehmer insgesamt

2445 pei

129 Veranstaltungen

Bei insgesamt 129 Ver-
anstaltungen kamen
2445 Teilnehmer an
die Diabetes-Akade-
mie Bad Mergentheim,
um sich in Sachen Fort-
bildung und Diabetes
auf den neuesten Stand

zu bringen.

MITGLIEDERVERSAMMLUNG

Themen -
pdates

ke und Ausblicke - Typ 2 viele interessante
el e und U
* Highlights 2024 o

Innovationen 2024

zur F aus 2024

* Neues zum Typ 1-Diabetes

® Interessante Themen
... Diabetesmedikamente zur Injektion ... Neu enideckter Diabetes — Typ 1, Typ 2 oder ganz etwas
anderes ... GLP-1-Rezeptoragonisten und Coagonisten ... AID-Systeme in verschiedenen

Lebenslagen ... Neue S3-Leitlinie ... Depi und Diabetes-Burnout ... N

vermeiden ... Glukosesensoren fr alle Menschen mit Typ 2-Diabetes?

Die Gesamtmitglie-
derzahl betrug am
31.12.2023 1581
Mitglieder.

—————
Mitgliederzahlen

Das Jahr 2023

Gesamtmitgliederzahl
31.12.2023

1581

Vel — Biremaros 2024
Treue Mitglieder in der Diak Ak

20 Jahre:
36 Mitglieder

30 Jahre:
31 Mitglieder

40 Jahre:
2 Mitglieder

Wir konnten viele Mit-
glieder der Diabetes-
Akademie fir ihre
Treue und langjéhrige
Mitgliedschaft ehren.

Die Themenauswahl
unserer Schulungen ist
wieder sehr vielseitig,
von AID-Systeme, Dia-
betesmedikamenten als
Injektion Gber GLP-1-
Rezeptoragonisten und
Diabetes-Bumout bis zur
S3-Leitlinie ist wiederum
eine grofie Vielfalt dabei.

FIDAM bietet seit 2024 neu das Renal AWARE-Schulungsprogramm fir
Menschen mit Diabetes und erhdhtem Risiko fiir Nierenerkrankungen an.

Mighederversommlung - lhvesvorschou 2024

For M hen mit Diak und erhét Risiko fur Nierenerkrankungen

Renal AWARE-Schulungsprogramm

Schulungsprogramm
Kostenloser Download

Ein neues Schulungsprogramm
for Menschen mit Diabetes und
erhéhtem Risiko fir Nierenerkrankungen

N —

Die Kochveranstaltun-

o 2024
Schulung fur Patienten und Angehérige

gen im SfUle K im Studio K - Termine 2023

Frihjohr und Herbst

waren wieder ausge- 20. Mérz:

Ab in den Frihling

bucht. Rezeptbeispiele

23. Oktober:
Sonniger Herbst

hierzu finden Sie auf
den Seiten 10 ff und

76 H ... passend zur Jahreszeit
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PROGRAMM — DIABETISCHER FuB

ONLINE-SEMINAR ,,D1aBETISCHER FUB”/

INTENSIV-SEMINAR FUR ARZTE

16:00 - 18:30 Uhr

Auch heute werden in Deutschland bei noch viel zu vielen Menschen
Amputationen der unteren Extremitéten durchgefihrt, wenn sie nicht hei-
lende FuBBwunden durch einen langjéhrigen Diabetes erleiden. Die Zahl
der Amputationen erscheint Gber die letzten Jahre nahezu unverdndert,
wobei es fraglich ist, ob dies maglicherweise sogar ein Erfolg ist, da sich
die Zahl der Diabetiker in der Vergangenheit doch deutlich erhdht hat.

Um lhre Patienten optimal versorgen zu kénnen, werden Sie in diesem
Online-Seminar beispielhafte Falle aus unserer FuBisprechstunde sehen,
die aktuelle Diagnostik und Therapie des diabetischen Fuflsyndroms erler-
nen und Wundbehandlungen und Rezidivprophylaxe sowie die entspre-
chende Antibiose kennen lernen.

Zertifiziert durch die Landesdrztekammer Baden-Wirttemberg. Anerkannte
DMP-Fortbildung. Anerkannte Pflichtveranstaltung fir Diabetesberater
*innen und Diabetesassistenten*innen DDG, zertifiziert durch den VDBD.

PROGRAMM — TYP 2-SEMINAR

Typ 2-DiABETES-SEMINAR 2024

,»EINBLICKE UND AUSBLICKE"

09:00 Uhr  Begrufiung

09:05 Uhr = Diabetische FuBprobleme am besten vermeiden —
rechtzeitig erkennen - erfolgreich behandeln
Dr. med. Karl Zink, Bad Mergentheim

09:45 Uhr = Glukosesensoren fur alle Menschen mit
Typ 2-Diabetes — Ja — Nein - Vielleicht?
Dr. med. Huda Chaar, Bad Mergentheim

10:30 Uhr  Pause

10:45 Uhr = Was kénnen die neuen Diabetesmedikamente
zur Injektion
Prof. Dr. med. Thomas Forst, Mainz

11:30 Uhr = Neu entdeckter Diabetes -
Typ 1, Typ 2 - oder ganz etwas anderes
Prof. Dr. med. Thomas Haak, Bad Mergentheim

12:15 Uhr Pause

12:45 Uhr = Neues zum Thema Ernéhrung
Juliane Ehrmann, Bad Mergentheim

13:30 Uhr Fragerunde

Unter www.diabetes-akademie.de ist das Downloaden bzw.
Offnen der mit ® gekennzeichneten Préisentationen (PDF-Dateien) nur
mit einem Passwort maglich, welches Mitglieder und Tagungsteil-
nehmer bei der Geschéftsstelle der Akademie erhalten haben.

Typ 2-DIABETES- SEMINIAR — EINBLICKE UND AUSBLICKE
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DiABETISCHE FUBPROBLEME AM BESTEN VERMEIDEN —
RECHTZEITIG ERKENNEN — ERFOLGREICH BEHANDELN

DRr. MED. KARL ZINK,
DIABETES ZENTRUM MERGENTHEIM

EINLEITUNG

Diabetesbedingte FuBlésionen sind trotz allen Fortschritts immer noch ein
grofies medizinisches Problem. Sie fihren aufgrund ihrer Chronizitét und
Rezidivhéufigkeit zu Amputationen, Invaliditét und Behinderung.

Lange Krankenhausaufenthalte, RehabilitationsmaBBnahmen und lange
hdusliche Betreuungsintervalle bedingen enorme Kosten im Gesundheits-
system. So betrugen die Drei-Jahreskosten in Schweden 16.100 - 26.700
USD fur die primére Abheilung einer Lasion, die Heilung mit Amputation
wurde auf 43.100 - 63.100 USD [1] beziffert. Mit einem geeigneten in-
terdisziplinéren Management der diabetischen Fullasionen ist es méglich,
enorme Kosten zu sparen und grofies persénliches Leid von den Patienten

fernzuhalten.

DEFINITION

Zum diabetischen Fulsyndrom (DFS) gehéren die diabetesbedingten Fuf3-
ulzerationen und die Vorstadien dazu, die eine entsprechende Prophylaxe
bedirfen und die Knochen und Gelenkverdnderungen bei der Charcot-
Neuroosteoarthropathie. [2]

HAUFIGKEIT

Die Préivalenz des diabetischen Fulsyndroms in der diabetischen Bevélke-
rung betrégt 6-10 %, die jéhrliche Inzidenz 2-6 %. [2]. Ca. 19-34 % der

Menschen mit Diabetes werden im Laufe ihres Lebens an einem DFS er-
kranken, wobei die gefirchtetste Komplikation hierbei die Amputation ist.

URSACHEN

Zwei Grunderkrankungen kénnen zum diabetischen FuBBsyndrom fihren.
Zum einen die Polyneuropathie (PNP), die als symptomatische PNP den
Menschen erhebliches Leid in Form von neuropathischen Beschwerden wie
Kribbeln, Ameisenlaufen, Kalt- Warm-Sensationen und Schmerzen brin-
gen kann. Und zum anderen die PNP, die zu Defiziten fihrt und damit zur
herabgesetzten Sensibilitét, fehlendem Warm-Kalt-Empfinden und herab-
gesetztem bzw. fehlendem Schmerzempfinden, in den neuen Leitlinien als
LOPS bezeichnet (Loss Of Protectiv Sensation)

Die Beschwerden der PNP sind meist Ruhebeschwerden, seitengleich und
schreiten, da lange Nervenfasern zuerst geschédigt werden, genauso wie
der Sensibilitétsverlust von distal nach proximal fort.

Eine weitere Facette ist die motorische PNP. die zu Dysbalancen fihrt.
Diese fuhren z. B. zur Schwéchung der Zehenstrecker, die Beuger am Unter-
schenkel werden noch besser innerviert, so dass sich dann die Haommer- und
Krallenzehen entwickeln und dann zu Deformitéten und Druckproblemen

fohren.

Die autonome PNP mit fehlender Schweifisekretion macht die Haut spré-
der und verletzungsanfallig.

Die Hélfte aller FuBpatienten hat die PNP als alleinige Grunderkrankung,
15 % der Menschen mit DFS haben alleinig die pAVK als Erkrankungsur-
sache, bei 35 % liegen beide Grunderkrankungen vor.

Die pAVK bei Menschen mit Diabetes weist im Vergleich zu Menschen
ohne Diabetes einige Besonderheiten auf.
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m st auf Grund des Sensibilitétsverlustes meist asymptomatisch

B sie manifestiert sich besonders als pAVK vom Unterschenkeltyp (der Rau-
cher erleidet eher eine pAVK vom Becken- und / oder Oberschenkeltyp

B meist liegt gleichzeitig eine Mediasklerose vor, die unter Umsténden
Probleme bei der Diagnostik macht (siehe unten)

Die wenigsten Menschen haben vollkommen gesunde Fife. Die erhaltene
Sensibilitét wird die Menschen aber vor einer Uberlastung schitzten, auf-
tretende Schmerzen werden durch Schonung und ggf. Veréinderungen des
Gangbildes umgangen bzw. vermieden. Gelingt dies langfristig nicht, wird
ein Arzt aufgesucht und eine entsprechende orthopédische Versorgung
kann das Problem dann |6sen. Wenn dies nicht gelingt, wird ein fu3-
chirurgischer Eingriff das biomechanische Problem beseitigen und der
Patient kann wieder schmerzfrei gehen.

Bei Vorliegen eines LOPS fihren diese vorhandenen biomechanischen Pro-
bleme nicht mehr zu Schmerzen, die Kompensation bleibt aus und es kommt
ie nach biomechanischem Problem zur Uberlastung von ganz bestimmten
Fuiregionen. Die Haut reagiert mit einer Hornhaut(Kallus)bildung, bei wei-
terer Belastung mit Einblutungen in die Schwiele (Schwielenhématom) und

nachfolgend zur Ulzeration

Die begleitende pAVK ist dann sehr héufig mit ein Grund, dass die Wund-
heilung ausbleibt oder sich eine Infektion sehr rasch und fulminant aus-
breiten kann.

PRAVENTION
Zur Prévention gehéren:

1. ldentifizieren von Menschen mit Diabetes, die einem geféhrdeten
FuB3 haben

Dies wird bei uns in Deutschland im Rahmen des DMP-Programmes Dia-
betes gewdhrleistet. Patienten mit Diabetes sollen mindestens einmal im
Jahr auf das Vorliegen einer Polyneuropathie und pAVK untersucht werden.

Um den Schweregrad einer symptomatischen PNP beurteilen und gradu-
ieren zu kénnen, kann der Neuropathie Symptom-Score (NSS) Bogen [4]

benutzt werden.

Neuropathie Symptom-Score (NSS) Neuropathie Defizit-Score (NDS)

links  rechts

Symptomatik Fuf3/Unterschenkel .
Achillessehnenreflex
Brennen, Taubheitsgefihl,

Parésthesien, Schwéchegefihl Reflexe: normal Bl B
(Ermidung, Erschépfung) a2 abgeschwdcht g1 o1l
Krémpfe, Schmerzen m fehlend 02 02
Lokalisation Vibrationsempfindung

FuBe a2 Messung am Fuf3ricken

(1. Metartasale distal):

Unterschenkel 01 normal (> 5/8) go oo
Andere Lokalisation [ NO)

abgeschwdécht/

. fehlend (< 5/8) o1 di
Exazerbation

nachts vorhanden a2 Schmerzempfindung
tagstber und nachts vorhanden 31 Messung am FuBricken:
nur tagstber vorhanden ao normal 0o go
Patient wird durch Symptome ?eiﬁ;:sghwocht/ a1l oi
aus dem Schlaf geweckt ail
Besserung der Symptome e U e i
Geh ao Messung am Fuf3riicken:

enen normal go 0o
Stehen ol abgeschwdécht/
Sitzen oder Hinlegen ao fehlend a1 di1

Gesamtscore (Punkte addieren): Gesamtscore (Punkte addieren):

Bewertung: Bewertung:

3-4 = leichte Symptome 3-5 = leichte neuropathische Defizite

5-6 = maBige Symptome 6-8 = mafige neuropathische Defizite
7-10 = schwere neuropathische Symptome 9-10 = schwere neuropathische Defizite
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2. Tasten der Fuf3pulse und erfragen von Claudikatiobeschwerden

Bei Menschen mit Diabetes ist die diagnostische Genauigkeit der kli-
nischen Untersuchung fir das Vorliegen einer peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit (pAVK) gering [5]. Bei kréftig tastbaren FuBlpulsen ist
eine hdhergradige pAVK unwahrscheinlich, nicht tastbare FuBpulse sind
nicht gleichbedeutend mit dem Nachweis einer pAVK.

Bei fehlender Claudikatio und fehlender FuBwunde kénnen weitergehende
Untersuchungen das kardiovaskuldre Risiko abschétzen, therapeutische
Konsequenzen im Sinne eine Revaskularisation hétten die weiterfGhren-
den Untersuchungen nicht, da hierfir die Indikation erst gegeben sind bei:

®m  Vorliegen einer nicht abheilenden Wunde oder
m  Vorliegen von Claudikatiobeschwerden

Es wirde allenfalls zur Ausweitung der Medikation fihren, z. B. Thrombo-
zytenaggregationshemmung, Statineinsatz. Die weitergehenden Untersu-
chungen sind weiter unten aufgefihrt.

Ist das Screeningintervall bei Patienten ohne Risikofaktoren einmal jéhrlich,
sollen Patienten mit Nachweis eines LOPS oder pAVK auf ein- bis zweimal
ighrlich gesteigert werden.

3. Regelméflige Inspektion und Untersuchung des geféhrdeten
Fuf3es und achten auf:

®  Vorhandensein oder Fortschreiten einer Fuldeformitét;
®  eingeschrédnkte Beweglichkeit der Fu3- und Sprunggelenke;
® (bermdaBige Kallusbildung;

®  ynd préulzerativen Lasionen

4. strukturierte AufklarungsmaBBnahmen fir Patienten, Angehérige
und medizinisches Fachpersonal

Hier geht es um Aufklérung und Schulung, dass die Fifle besonders ge-
schitzt werden missen, z. B indem sie nicht barfu3, nicht in Socken ohne
Schuhe und nicht in Hausschuhen mit dinnen Sohlen gehen, egal ob
im Haus oder im Freien, Schutz vor Hitzeeinwirkung, Durchfihrung von
podologischer Komplexbehandlung, tégliche Fuinspektionen und Verhal-
tensmafiregeln bei Entdecken einer Lésion.

5. Ermutigen Sie zum regelméaBigen Tragen von geeignetem
Schuhwerk

Patienten sollen bei Vorliegen eines LOPS und oder pAVK Bequemschuhe
tragen (Risikoklasseneinteilung siehe weiter unten), bei préulzerativen Ver-
dnderungen oder Dialysepflicht Spezialschuhe bei DFS mit diabetes-adap-
tiertem FuBbett.

6. Behandlung der Risikofaktoren fur Ulzerationen

Die auslésenden Risikofaktoren kénnen nicht so behandelt werden, dass
hierdurch eine Risikominderung eintreten kénnte. Der wichtigste Beitrag
wiére hierzu die podologische Komplexbehandlung und das Tragen von
geeigneten Schuhen.

THERAPIE

Die zundchst entstandene akute FuBwunde wird wegen der Schmerzlosig-
keit vom Patienten vernachléssigt, die sachgerechte Behandlung unter-
bleibt allzu oft, bis sie dann chronifiziert und in eine chronische Osteomye-
litis oder in ein akutes Infektgeschehen mit Abszessbildungen, septischen
Krankheitsverléufen und dem lebensbedrohlichen Krankheitsbild der nekro-
tisierenden Fasziitis mindet und dem Chirurgen manchmal nur noch die

Amputation als Therapieoption bleibt.
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Die fihrende Pathogenese muss sofort geklért werden:

Bei der Erstvorstellung ist es wichtig, die Pathogenese und das Ausmaf des

Problems zu kléren.

Woundtiefe und -gréfie. Gerade bei scheinbar oberfléchlichen Wunden
ist es wichtig, mit einem Instrument wie scharfen Loffel oder Knopfsonde die
Lésion auszutasten. Nicht selten kann dann durch einen kleinen Spalt der
Knochen oder ein Gelenk sondiert werden. Der positive Vorhersagewert fir
die Diagnose Osteomyelitis betrdgt dann 89 % bei einer Sensitivitat von
66 % und Spezifitét von 85 % [9], so dass sich bei einer positiven ,probe
to bone” weitere Untersuchungen fast eriibrigen. Schon bei einer Wund-
tiefe von mehr als 3 mm ist bei 82 % der Patienten eine Osteomyelitis fest-

zustellen.

Zur Graduierung der pAVK bietet sich die bidirektionale Dopplersono-
graphie an. Hier kann bei tri- oder biphasischen Flussspektren eine pAVK
ausgeschlossen werden, bei monophasischen Spekiren kann eine Farb-
duplexsonografie das Ausmaf3, die Lokalisation und Therapieoptionen
sofort aufzeigen und der Patient kann einer entsprechenden Therapie
schnell zugefthrt werden. Die Dopplerverschlussdruckmessung kann bei
Werten < 50 mmHg die kritische Ischédmie bestdtigen. Bei Werten > 240
mmHg liegt eine Mediasklerose vor und die Werte kénnen nicht beur-
teilt werden. Aber auch im Bereich dazwischen kann die Mediasklerose
zu falsch hohen Druckwerten fihren, so dass das Ausmafl der pAVK un-
terschatzt wird und die erforderliche Revaskularisation unterbleibt [10].
Eine Méglichkeit zur Abschétzung der Perfusion ist dann die hydrostatische
Zehendruckmessung, der Pole-Test [11]. Hierbei wird das Bein bei liegen-
dem Patienten und aufgehaltener Dopplersonde langsam angehoben bis
das Dopplersignal erlischt. Eine Héhendifferenz von 13 ¢cm entspricht da-
bei einem Druck von 10 mmHg.

Auch die transkutane Sauerstoffdruckmessung wird, wie alle Verfahren nur
Bereiche angeben kénnen, bei denen eine Heilung mit Sicherheit zu er-
warten ist oder nicht erwartet werden kann. Ubrig bleibt eine groe Grau-
zone, bei der die klinische Erfahrung, das Ausmaf} der Lésion und der
Verlauf der Wundheilung tber die Notwendigkeit und Dringlichkeit der
Revaskularisierung entscheiden. [12]

Therapie von FuB3lésionen

Wichtige Mainahmen zur Therapie sind die Infektionsbekdmpfung, die
Revaskularisierung, die Druckentlastung und ein modernes und Wund-

management.

Die zwei wichtigsten Bedingungen zur Abheilung von FuBlésionen sind
eine ausreichende Durchblutung und eine vollstdndige Druckentlastung
der Lésion.

Bei kritischer Ischdmie muss schnell méglichst revaskularisiert werden, an-
sonsten muss die Wundsituation, die Infektion und die Erforderniss einer
evil. Amputation dariber entscheiden wie dringlich die Revaskularisation
ist. Ziel ist es, die Durchblutung mindestens einer FuBBarterie wieder herzu-
stellen. Bei vorhandener V. saphena magna und wenn die Méglichkeit zur
PTA und zur Bypassanlage besteht, sollte die Bypassanlage bevorzugt wer-

den [13].

Ein weiterer wesentlicher Baustein zur Abheilung der Wunde ist die
Druckentlastung. Die Patienten mit akuten Lésionen werden nach der
Risikogruppe 7 versorgt.

DRr. MeD. KARL ZINK
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Vlla: Nicht plantare Wunden:

Bei vorhandener suffizienter orthopédieschuhtechnischer Versorgung, die in
Verbindung mit dem Wundverband die Ulkusregion entlastet, kann diese
Schuhversorgung weiter benutzt werden — alternativ ein Verbandsschuh der
die Wunde samt Verband vor Druck schitzt.

VllIb: Aktive CNO ohne Lasion:

Individuelle kniehohe Orthesen mit DAF oder ein Vollkontaktgips (TCC),
wenn es die Deformitét zulésst auch konfektionierte Orthesen. Nicht ab-
nehmbare Hilfsmittel sind zu bevorzugen.

Vllc: Plantare Lasionen, aufBer Ferse:
Nicht abnehmbare kniehohe Orthese (Gewichtslimitierung beachten, Pass-
form muss gewdhrleistet sein, ansonsten individuelle Orthese) oder Interims-

schuh oder ein TCC

VIld: Plantare Fersenlésionen
Nicht abnehmbare kniehohe individuelle Fersenentlastungsorthese TCC

Zu beachten ist, dass die Patienten mit Sensibilitatsverlust von sich aus die
Wunde nicht entlasten werden, da ja eh keine Schmerzen gespirt werden
und die Patienten auch immer wieder die Gelegenheit ergreifen werden,
ohne ihr Hilfsmittel umherzugehen und seien es nur die néchtlichen Toi-
lettengdnge. Deswegen zeigen alle Studien mit nicht abnehmbaren Hilfs-
mitteln schnellere Abheilraten wie abnehmbare Hilfsmittel. [14]

Ist es den Patienten nicht méglich, ein nichtabnehmbares Hilfsmittel zu be-
nutzen, sei es aufgrund einer ausgeprégten Gangunsichheit oder dass die
Wunde ein VerschlieBen des Hilfsmittels bei starker Exudation nicht oder
noch nicht zuldsst, ist das ,Abfilzen” der FuBBsohle unter Aussparung der
Ulkusregion ein probates Mittel, die Wunden ausreichend zu entlasten und
die Mobilitat des Patienten nicht einzuschrénken

Réntgen: Eine Réntgenaufnahme in zwei Ebenen sollte bei tieferen Wun-
den, nicht abheilenden Lésionen und allen ungewshnlichen FuB3deformi-
taten erfolgen. Die Sensitivitat und Spezifitat betragt fir den Nachweis ei-
ner Osteomyelitis 60 bzw. 66 %, wenn diese fir mindestens 10-21 Tage
besteht. Problematisch ist hier vor allem die Abgrenzung gegen osteo-
arthropathischen Verdnderungen [32].

Szintigrafie: Die Skelettszintigrafie mit Technetium weist eine Sensitivitat
for die Diagnose Osteomyelitis von 86 % bei einer Spezifitét von 45 %
bei Anreicherungen im Wundbereich auf, auch hier Abgrenzungsprobleme
gegen die Osteoarthropathie und Frakturen. Besser ist hier die Szintigrafie
mit Indium 111 markierten Leukozyten mit einer Sensitivitét von 89 % und
Spezifitét von 78 % bei allerdings nicht unerheblichen Kosten [32].

MRT: Mit der Kernspintomographie kénnen ebenfalls Knochen- und Weich-
teilverénderungen frih nachgewiesen werden. Die Unterscheidung zwi-
schen Infektion und Osteoarthropathie ist aber auch hiermit nicht zweifels-
frei maglich [32].

Abstrichentnahme. Eine Abstrichentnahme muss im Krankenhaus schon
aufgrund der MRSA-Problematik erfolgen, unter ambulanten Bedingungen
ist bei begleitender pAVK und das Subcutangewebe erreichenden Wunden
ein Abstrich zu empfehlen. Hier ist allerdings wichtig, dass der Abstrich aus
tieferliegenden Strukturen als Gewebebiopsie oder zumindest Curettage

gewonnen wird.

Infektionsbekémpfung: Die Infektion wird in erster Linie klinisch beurteilt
und mit Antibiotika behandelt.

Bei allen Wunden, die trotz ausreichender Durchblutung und Druckentlas-
tung nicht abheilen und vor allem bei immer wieder auftretenden Rezidiven

muss auch Uberlegt werden, ob die biomechanische Ursache beseitigt
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werden kann. Bei Zehenspitzenldsionen empfiehlt die IWGDF die sofortige
Tenotomie der Beugesehne.

REZIDIVPROPHYLAXE

Die Patienten, die einmal ein Ulkus hatten, bleiben zeitlebens Hochrisiko-
patienten fir eine erneute Ulzeration. Wir kénnen den Patienten ,wund-
frei” bekommen und der Patient befindet sich in der ulkusfreien Zeit, aber
es bleibt die permanente Bedrohung, dass die alte Wunde erneut auftritt
oder anderswo am Fuf3 eine neue Wunde entsteht und der Patient wieder
in die ,aktive” Phase seines DFS wechselt. Die Rezidivraten betragen nach
einem Jahr ca. 35 %, nach drei Jahren 50 % und nach zehn Jahren 70 %.
Deswegen sollten die FiBe dieser Patienten regelmdBig untersucht werden.
Ein Patient mit offensichtlich inaktivem DFS sollte bei der Abholung eines
Rezeptes in der Praxis diese nicht verlassen, ohne dass die Fifle inspiziert
wurden. Hier ist die Chance ein gerade sich entwickelndes Ulkus zu ent-
decken sehr grofi.

Weiter sollte diese Patientengruppe eine Verordnung zur podologischen
Komplexbehandlung erhalten. Die Haufigkeit richtet sich nach der Ge-
schwindigkeit des Nagelwachstums, hier wére ein Intervall von sechs Wo-
chen oft ausreichend, bei einer ausgepréigten FuBdeformitét bilden sich aber
oft ausgeprégte Schwielen, die alle drei Wochen entfernt werden missen.
In einem solchen Fall kénnte man zwei Verordnungen ausstellen, einmal
fur die podologische Komplexbehandlung alle sechs Wochen und eine
weitere zur Schwielenbehandlung, damit kann der Patient alle drei Wochen
zur Podologie, um einmal eine komplette FuBBbehandlung zu erhalten und
nach drei Wochen werden nur die Schwielen abgetragen.

Ebenso wichtig ist es, jetzt den Patienten nochmals Gber die Wichtigkeit des
Schuhtrageverhaltens und die tégliche FuBBinspektion durch den Patienten
selbst oder Angehériger aufzukléren und ihm auch zu verdeutlichen, dass
er bei entsprechenden Auffalligkeiten sofort seinen Fuflbehandler aufsucht.

Eine Sonderform des DFS stellt die CNO (Diabetische Neuro-Osteoarthro-
pathie) dar. Der Sensibilitétsverlust fohrt zur permanenten Uberlastung der
kndchernen Strukturen und dann zu Luxationen und auch Frakturen. Die
fehlende Ruhigstellung kann dann zu ausgeprégten Fehlstellungen und/
oder Luxation von Fuflwurzelknochen nach plantar oder zur Seite fihren.
Es entstehen dann sogenannte Pseudoexostosen (die Exostose entsteht durch
Knochenneubildung, die Pseudoexostose stellt einen anatomisch intakten
Knochen dar, der sich jetzt entsprechend vorwdlbt) und hier dann auch
die entsprechenden Drucklasionen. Weiter Méglichkeiten, die als Ausléser
einer CNO in Frage kommen, sind eine akute Uberlastung durch ein Trau-
ma, was der Patient allermeist aber nicht bemerkt oder auch ein opera-
tiver Eingriff am Fuf3.

Bei der aktiven Form ist der FuB3 gerdtet, Gberwdrmt und geschwollen. Hau-
fige Fehldiagnosen, die hier gestellt werden, ist die Osteomyelitis, ein Ery-
sipel, eine tiefe Beinvenenthrombose oder ein Gichtanfall. Nicht selten
kommt es dann bei entsprechender Bildgebung mit dargestellten Osteo-
lysen im Réntgenbild oder MRT/CT zu ungerechtfertigten operativen Ein-
griffen bis zur Majoramputation.

Die Behandlung besteht zundchst in einer adéquaten Ruhigstellung mit
Fertigorthesen oder individuellen Casts oder Orthesen, nach entsprechen-
der Abschwellung und knécherner Konsolidierung der Frakturen, was meist
nach 8-12 Wochen erreicht werden kann, geht der Fuf3 in die inaktive CNO
Uber und kann dann mit Gberknéchelhohen Mafischuhen versorgt werden.

Hier sollte die Klinik mit Rickgang der Temperaturdifferenz fihrend sein,
ein ,Ausheilen” der Erkrankung im MRT muss meines Erachtens nicht nach-
gewiesen werden. Wir leiten eine Schuhversorgung ein, wenn die Tempera-
turdifferenz zur Gegenseite nur noch maximal 2 °C betrégt. Wenn 12
Wochen erreicht sind und die Temperaturdifferenz immer noch mehr als 2 °C
betrégt, starten wir mit einer héherwertigen Schuhversorgung im Sinne
eines Arthrodesenschuhes.

DRr. MeD. KARL ZINK
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Bei entsprechenden Fehlstellungen, die eine Hilfsmittelversorgung nicht zu-
lassen, wére die Indikation zur Operation gegeben, um dem Fuf} sozusa-
gen wieder eine solche Form zu geben, dass eine Versorgung wieder még-
lich wird. Auch das Abtragen einer Pseudoexostose, die die Wundheilung
verhindert, ware eine OP-Indikation.
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GLUKOSESENSOREN FUR Typ 2?

GLUKOSESENSOREN FUR ALLE MENSCHEN mIT Typ 2-
DiABETES — JA — NEIN — VIELLEICHT?

Dr. meD. Hupa CHaAR, OBERARZTIN,
DiABETES ZENTRUM MERGENTHEIM

Die Anwendung von Glukosesensoren ist mitt-
lerweile fast Standard in der Diabetestherapie.

Mittels kontinuierlichem Glukosemonitoring - T
(CGM) ist es méglich, jederzeit zu wissen, wie ‘ ’
der aktuelle Glukosewert ist. Dabei misst der ® @
Sensor die Glukose im Unterhautfettgewebe. o

Dadurch kommt ein physiologischer Zeitversatz
zwischen Blut- und Gewebezucker (etwa 15 -

Minuten) zustande.

Time-lag:

rasche
Abfille

schnelle Anstiege /

stabile Phase

Glukosegehalt

Blutzucker Gewebezucker

Zeit

DRr. mep. HubA CHAAR

Anhand der Trendpfeile kann dargestellt
werden, in welche Richtung sich der ak- T Rascher Anstieg
tuelle Glukosewert bewegt. Dies ermdg- z Anstieg

licht eine viel prazisere Steuerung der
Diabetestherapie, vor allem, weil auch 9 Langsamere Verinderung
Verldufe erkennbar sind, die bei der v stabller Ghukccavert
Therapiegestaltung sehr hilfreich sind. N
Glukosesensoren erhdhen auch den Si-

cherheitsaspekt in der Therapie, da die ¢ Rascher Abfall

Sensoren Alarmfunktionen besitzen, die
den Tréger rechtzeitig davor warnen, wenn der Glukosewert in geféhrliche
Bereiche abfallt oder unerwiinscht stark ansteigt.

WAs VERBIRGT SICH HINTER DEN BEGRIFFLICHKEITEN?

rfCGM/CGM steht fir real time Continuous Glucose Monitoring, also
kontinuierliche Glukose Uberwachung. Die Daten werden sténdig mittels
Bluetooth auf das Lesegerdt bzw. Handy Ubertragen.

iscCGM steht fir Intermittent Scanning Continuous Glucose Monitoring
und FGM fir Flash Glucose Monitoring. Hierfir war ein Scannen des
Sensors mit dem Lesegerdt erforderlich, um eine Datenibertragung zu er-
moglichen. Diese Systeme wurden weitgehend durch die CGM-Systeme
ersetzt.

Im Vergleich zur Blutzuckermessung bietet somit die Gewebezuckermes-
sung eine kontinuierliche und schnelle Information mit Anzeige des ak-
tuellen Werts mit Verlauf und Trend. Der néchtliche Verlauf ist nachvoll-
ziehbar, sie bietet mehr Sicherheit im Alltag. Allerdings kann dies auch zu
ubermaBigen Kontrollen verleiten und konsekutiv zu voreiligen Korrekturen.
Dariber hinaus ist kein Blutstropfen notwendig, somit kann diskret eine
Gewebezuckerabfrage erfolgen.

DRr. MeD. HubpA CHAAR
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ALLGEMEINE VORAUSSETZUNGEN

Um eine entsprechende Sensorverordnung und Erstattung durch die Kran-
kenkasse zu erhalten, sind einige Voraussetzungen erforderlich: Es muss
ein insulinpflichtiger Diabetes vorliegen mit intensivierter Insulintherapie,
zudem missen mindestens vier Blutzuckerselbstkontrollen am Tag durch-
gefthrt werden. Mittels blutiger Messung kann das individuelle Therapie-
ziel nicht erreicht werden, auflerdem sollte fir den Umgang mit den Syste-
men eine Schulung stattfinden. Dariber hinaus missen die Systeme quali-
tétssichernde Mafinahmen erfillen.

CGM BEI BASAL UNTERSTUTZTER, ORALER INSULINTHERAPIE (BOT)

Da aktuell CGM-Systeme nur fir Therapien mit Intensivierter Insulinthera-
pie erstattet werden, wurde im Rahmen von Studien die Effektivitét dieser
Systeme bei einmaliger Gabe eines Verzégerungsinsulins (sogenannter
basal unterstitzter, oraler Insulintherapie; BOT) berprift. Hierbei zeigten
76 % der Studienteilnehme eine Verbesserung des HbA,_um 0,4 % so-
wie eine Besserung der Time in Range, also ,Zeit im Zielbereich” um 15 %.
Die Time in Range (TIR) beschreibt die Zeit, in der sich der Blutzucker im
festgelegten Zielbereich befindet. Dariiber hinaus konnte eine Reduktion
der Krankenhauseinweisungen aufgrund diabetischer Ketoazidose oder

schwerer Hypoglykédmie erzielt werden. Dies fihrte dazu, dass in Frankreich
das CGM bei BOT eingefihrt wurde (Voraussetzung allerdings HbA, > 8 %).

Des Weiteren konnte im Rahmen von Studien gesehen werden, dass dltere
Menschen mit Typ 2-Diabetes und BOT ebenfalls von einer CGM profi-
tierten. Die Technik stellte hier keinen Nachteil dar, im Gegensatz, es war
eine signifikante Senkung des HbA, -Wertes im Vergleich zur blutigen Mes-
sung aufféllig.

CGM BEl Typ 2-DIABETES OHNE INSULIN

Um diese Frage zu kléren, wurde ebenfalls im Rahmen einer Studie Men-
schen mit Typ 2-Diabetes ohne jeglicher Insulintherapie mit CGM-Syste-
men ausgestattet und Uber einen Zeitraum von 6 Monaten Uberwacht.
Hier konnte eine Besserung der TIR von 41 % auf 57 % gesehen werden.
Im Schnitt besserte sich der Glukosewert von 200 auf 182 mg/dl. Dies traf
gleichermafen fir jingere als auch fir dltere Menschen zu. Aber wie kann
man sich diese positive Verénderung erkléren, wenn doch kein Einfluss mit-

tels Insulintherapie besteht? Die Antwort liegt im sogenannten Biofeedback.

BIOFEEDBACK

Durch kontinuierliche Visualisierung der Glukosestoffwechsellage und Be-
wertung von Blutglukoseveréinderungen konnte der Einfluss von Mahlzei-
ten und kérperlicher Aktivitét dargestellt werden. Dies erméglichte den Teil-
nehmern, die Reaktion des Kérpers auf Mahlzeiten und Bewegung zu ver-
stehen und in die Therapie einzubeziehen. Konsekutiv konnte eine An-
passung der Erndéhrung sowie der korperlichen Aktivitét auf Basis von
CGM-Daten bei Typ 2-Diabetes mellitus erfolgen. Hierbei motivieren die
guten Verléufe, den Weg fortzusetzen und die unbefriedigenden Verléufe,
Probleme zu erkennen und ggf. zu beheben. Dies konnte zudem zu einer
Reduktion der Hypoglykémie-Sorgen, einer Verbesserung des allgemeinen
Wohlbefindens sowie zu einer geringeren Belastung durch den Diabetes
fohren.

AusBLICK

Die amerikanischen Diabetes Gesellschaften empfehlen bereits CGM-
Systeme fir Menschen mit Typ 2-Diabetes mit ICT und BOT. In Deutsch-
land haben bereits vier Krankenkassen angekindigt, CGM bei Typ 2-Dia-
betes mit BOT zu Gbernehmen.

DRr. MmeD. Huba CHAAR
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NEUEs zum THEMA ERNAHRUNG

NEeues zum THEMA ERNAHRUNG?

JULANE EHRMANN, DIABETESBERATERIN DDG,
DIABETES ZENTRUM MERGENTHEIM

Eine flexible, individuell angepasste Ernéhrung spielt eine zentrale Rolle
bei Diabetes mellitus. Fir Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2 betont die
Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) die Bedeutung einer individuali-
sierten Erndhrungstherapie. Anstelle starrer Digtvorgaben wird empfohlen,
flexible Ernéhrungsansétze zu wahlen, die an die personlichen Vorlieben
und Lebensumstéinde angepasst sind. Eine pflanzenbetonte Kost, wie sie
auch von der Deutschen Gesellschaft fir Ernéhrung (DGE) empfohlen
wird, kann dabei helfen, den Blutzuckerspiegel zu stabilisieren, das allge-
meine Wohlbefinden zu férdern und das Risiko fir Begleiterkrankungen zu

senken.

VERBOTE SIND VERBOTEN

Es werden keine expliziten Verbote ausgesprochen, jedoch wird auf einen
bewussteren Konsum von Zucker Wert gelegt. Hier gibt es je nach Insti-
tution unterschiedliche Angaben. Die DGE (Deutsche Gesellschaft fir
Ernghrung) spricht eine Limitierung von maximal 50 g/Tag aus, die WHO
(Weltgesundheitsorganisation) ist mit der Empfehlung von 25 g/Tag deut-
lich strenger.

Weiterhin liegt ein Fokus auf méglichst wenig verarbeitete Lebensmittel
sowie auf die pflanzlichen Fette. Hierzu zéhlen Olivensl, Avocado, aber
auch Nisse haben einen hohen Stellenwert und finden sich daher im
neuen Ernahrungskreis wieder.

JULIANE EHRMANN

D GE-ERNAHRUNGSKREIS

Bildquelle:
https://www.dge.de/gesunde-ernaehrung/
gut-essen-und-trinken/dge-ernaehrungskreis/

Bei der Auswahl der Kohlenhydrate sind vor allem ballaststoffreiche Lebens-
mittel zu empfehlen. Vollkornprodukte, Hilsenfriichte, aber auch Hafer-
flocken und Beerenobst eigen sich hier besonders gut, um auf 30 g Bal-
laststoffe/Tag zu kommen. Ballaststoffe wirken doppelt positiv. Zum einen
fohren ballaststoffreiche Lebensmittel zu einem léngeren Séttigungsgefihl,
zum anderen lassen sie den Blutzucker moderater ansteigen als ballast-
stoffarme Produkte.

JULIANE EHRMANN
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Grundsétzlich geht es bei der Ernéhrung um so viel mehr als um die reine
Energiezufuhr. Daher ist eine langfristige Erndhrungsumstellung das Ziel.
Diese sollte individuell auf die persénlichen Bedirfnisse angepasst sein,
um auch langfristigen Erfolg zu bringen. Von Low Carb Uber flexitarisch,
mediterran bis hin zum Intervallfasten ist prinzipiell alles méglich, sofern es
nicht ins Extreme geht. Extreme Ernéhrungsformen, die zu einseitig sind,

fohren meist zu Mangelerscheinungen.

Bei Menschen mit einen Diabetes mellitus Typ 1 ist das Schétzen der Koh-
lenhydrate auch trotz moderner Technologien immer noch wichtig.

Bei Menschen mit einem Diabetes mellitus Typ 2 sind die Empfehlungen
von den Begleit-, und Folgeerkrankungen sowie der Therapie abhéngig.
Grundsétzlich gelten die allgemeinen Ernéhrungsempfehlungen der DGE.
Eine spezielle ,Diabetesdiét” gibt es schon lange nicht mehr. Allerdings
kénnen bei einer extremen Insulinresistenz die alt bewdhrten Hafertage
(zwei bis drei Tage mit Haferflocken, Beeren, Gemse) zu einer Entlastung
und zur Verbesserung der Insulinempfindlichkeit fohren.

Wer digitale Unterstitzung in Anspruch nehmen méchte, kann sich Erngh-
rungs-Apps wie Yazio, FatSecret und Lifesum herunter laden. Diese kénnen
bei der Umsetzung und Kontrolle der Ernéhrung behilflich sein.

Auch DiGAS (digitale Gesundheitsanwendungen) wie Vi-
tadio, Una Health, mebix oder glucurs kénnen als Unter-
stitzer dienen. Weitere Informationen Gber DIGAS finden

Sie unter: https://diga.bfarm.de/de/diga-nutzende

Die Deutsche Gesellschaft fir Ernéhrung (DGE) hat im Mérz 2024 ihre Er-
néhrungsempfehlungen aktualisiert, um den neuesten wissenschaftlichen

Erkenntnissen und gesellschaftlichen Entwicklungen gerecht zu werden.

Diese neuen Empfehlungen ersetzen die bisherigen ,Zehn Regeln” und
legen einen stérkeren Fokus auf eine pflanzenbetonte Ernéhrung, die so-
wohl der Gesundheit als auch der Umwelt zugutekommt.

Die NEUEN DGE-EMPFEHLUNGEN IM UBERBLICK

Vielfalt genieBen: Eine abwechslungsreiche Lebensmittel-

auswahl sichert die Néhrstoffversorgung und férdert den

Genuss.

= Am besten Wasser trinken

®  Obst und Gemise — viel und bunt

®m  Hilsenfrichte und Nisse regelméfiig essen

= Vollkorn ist die beste Wahl

= Pflanzliche Ole bevorzugen

= Milch und Milchprodukte jeden Tag

®  Fisch jede Woche

®  Fleisch und Wurst — weniger ist mehr

m  Sifles, Salziges und Fettiges — besser stehen lassen
= Mahlzeiten geniefien

= |n Bewegung bleiben und auf das Gewicht achten

Diese Empfehlungen zielen darauf ab, eine Erndhrungsweise zu férdern,
die sowohl die individuelle Gesundheit unterstitzt als auch &kologische
Aspekte bericksichtigt. Sie basieren auf einem neu entwickelten ma-
thematischen Optimierungsmodell, das die DGE mit Unterstitzung von
Expert*innen unterschiedlicher Fachrichtungen entwickelt hat.

Insgesamt unterstreichen die aktuellen Empfehlungen die Bedeutung ei-
ner ausgewogenen, pflanzenbetonten Erndhrung fir die Prévention und
Therapie von Diabetes mellitus sowie fir die Férderung der allgemeinen
Gesundheit und den Umweltschutz.

JULIANE EHRMANN
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PROGRAMM — APOTHEKER-SEMINAR

32. WEeB-DIABETES-TAG —
NEeUE ASPEKTE DER THERAPIE MIT ANTIDIABETIKA

Eine gemeinsame Veranstaltung der
Diabetes-Akademie Bad Mergentheim e. V. und
der Landesapothekerkammer Baden-Wirttemberg

15:00 Uhr  Begriuflung
Prof. Dr. med. Thomas Haak, Bad Mergentheim

15:05 Uhr = Lieferschwierigkeiten for Medikamente —
die Hintergrinde
Manfred Kriger, Apotheker, Krefeld

15:50 Uhr = Inkretin-basierte Therapie in der Diabetologie -
Die neue Konsensempfehlung der Europdischen
Diabetes Gesellschaft (EASD)
Prof. Dr. med. Baptist Gallwitz, Berlin

16:35 Uhr  Pause

16:50 Uhr = Modernes Adipositasmanagement -
endlich erfolgreich
Prof. Dr. med. Thomas Forst, Mannheim

17:35 Uhr = SGLT2 auBerhalb des Diabetes -
Risiken und Nebenwirkungen
Prof. Dr. med. Stephan Jacob, Villingen-Schwenningen

18:20 Uhr  Ende der Veranstaltung

Unter www.diabetes-akademie.de ist das Downloaden bzw.
Offnen der mit ® gekennzeichneten Préisentationen (PDF-Dateien) nur
mit einem Passwort méglich, welches Mitglieder und Tagungsteil-
nehmer bei der Geschdftsstelle der Akademie erhalten haben.

PROGRAMM — FRUHJAHRSTAGUNG

FRUHJAHRSTAGUNG 2024 (HYBRID)
42. DIABETES- SEMINAR

09:00 Uhr  Begrufiung
Prof. Dr. med. Thomas Haak, Bad Mergentheim

09:10 Uhr = Das polyzystische Ovarial-Syndrom -
Bedeutung fir Schwangerschaftswunsch,
Adipositas und Diabetes
Dr. med. Huda Chaar, Bad Mergentheim

10:00 Uhr = GLP-1-Rezeptoragonisten und Co-Agonisten —
Wo geht die Reise hin?
Prof. Dr. med. Baptist Gallwitz, Berlin

10:45 Uhr  Pause

11:00 Uhr = Prévention des Typ 1-Diabetes -
Traum und Wirklichkeit
PD Dr. med. Dominik Bergis, Wirzburg

11:45 Uhr = AID-Systeme in verschiedenen Lebenslagen -
Was, fir wen, wozu?
Dr. med. Stefan Gélz, Esslingen

12:30 Uhr  MiTTAGSPAUSE

13:00 Uhr = Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) -
in der Diabetologie
PD Dr. phil. Dominic Ehrmann, Bad Mergentheim

13:45 Uhr  Ende der Veranstaltung

Unter www.diabetes-akademie.de ist das Downloaden bzw.
Offnen der mit m gekennzeichneten Présentationen (PDF-Dateien) nur
mit einem Passwort maglich, welches Mitglieder und Tagungsteil-
nehmer bei der Geschdftsstelle der Akademie erhalten haben.

FRUHJAHRSTAGUNG 2024 — 42. DIABETES- SEMINAR
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PoLyzsysTiSCHES OVARIAL-SYNDROM

DAs poLYzysTiISCHE OVARIAL-SYNDROM —
BEDEUTUNG FUR SCHWANGERSCHAFTSWUNSCH,
ADIPOSITAS UND DIABETES

DRr. MeD. Hupa CHaAR, OBERARZTIN,
DiABETES ZENTRUM MERGENTHEIM

ERINNERUNG AN DEN WEIBLICHEN ZYKLUS

Bei Geburt enthdlt jedes Ovar ca.
0,5 Millionen Eizellen, ab Pubertat
beginnt der Menstruationszyklus.

Eisprung

Dieser unterliegt einer hormonel-
len Regulation durch die GnRH-
abhéngige, pulsatile Steverung aus
dem Hypothalamus sowie durch
die hypophysére, ebenfalls pulsa-

tile Freisetzung von LH und FSH,
welche in den Ovarien zur Follikelreifung und Produktion von Ostrogen
und Progesteron fihren. Letztere wirken wiederum Uber positive bzw. nega-

tive Riickkopplung auf Hypothala-

.’a s mus und Hypophyse ein.
— @:6 y ]

P — ‘_) :"‘““:“:M . Die Follikelreifung vom Primordial-

follikel zum Tertiarfollikel erfolgt

— @ ™ W)@ kontinuierlich und hormonunab-

c ”,// Svar héngig, so dass im Ovar der fertilen

Frau Follikel aller Reifestadien zu

j N & finden sind. Unter Einfluss von FSH

S :.o e —— | reift ein Tertiarfollikel zum Graaf-
Follikel aus.

DRr. mep. HubA CHAAR

Die Thekazellen des Follikels exprimieren membransténdige LH-Rezepto-
ren und weisen eine LH-abhdngige Steroidsynthese auf. Sie produzieren
Androstendion.

Die Granulosazellen des Follikels bilden durch die Aktivitadt des Enzyms
Aromatase unter FSH-Einfluss aus Androstendion Ostradiol. Sobald ein
gewisser Schwellenwert an Ostrogenen erreicht ist, kommt es zur positiven
Rickkopplung und somit zum préovulatorischen FSH und LH-Peak und da-
durch zur Ovulation.

[ Androgene-> Ostrogene ]

(Aromatase) Hypothalamus Hypophyse » Thekazellen -> Androgene
>

~>GnRH ->FSH/LH

. Granulosazellen
| Bassilamina | Androgene Ostrogene

Osterogenschwellenwert erreicht -> positive Riickkopplung

vy

[ Androgene (Androstendion) ] Graaf-Follikel

Der nun leere Follikel entwickelt sich zum
Gelbkérper. Dieser produziert Inhibin A \ T ‘
und Progesteron, welche durch negative ;M\
Rickkopplung zur Hemmung der Gona- \
dotropinproduktion in der Hypophyse '

fohren. Nach ca. 14 Tagen kommt es zum J __ .
Untergang des Gelbkérpers und somit Progesteron  Qstradiol Inhibin
zum Wegfall der hypophysdren Hem- .ﬁ Hipshe

mung durch Progesteron und Inhibin /

und die FSH und LH-Spiegel steigen ‘.:‘ ;:”,WLC
wieder an. /

Corpus luteum: 14 d > Untergang - Wegfall der negativen Riickkopplung = neuer Zyklus

DRr. MeD. HubpA CHAAR
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PoLyzsysTiSCHES OVARIAL-SYNDROM

Ovarieller Follikelphase ] Lutealphase
Zyklus =

Vorgénge im Ovar @ @%%

+ Follikelwachstum - = corpus luteum

© physiologie.cc

¥ Eisprung
LH ¢ H
FSH
(mU/ml)
60
Ostra- Pro-
diol gesteron
(pg/ml) (ng/ml)
40 1000 10
800 8
Inhibin :
(ng/mi) Ostradiol 600 6
1600 400 4
800 200 2
° 0 Inhibin 0 ¢

o
o
a
o
®
=5
o
=
>
>

20 22 24 26 280 Tage

Endometrieller T
Zyklus Menses | Proliferationsphase Sekretionsphase ]

PCOS - PolyzsystiscHEs OVARIAL-SYNDROM — WAS IST DAS?

Das polyzystische Ovarialsyndrom (PCQOS) ist ein komplexes endokrinolo-
gisches, gyndkologisches und internistisches Krankheitsbild, dessen Ursache
nicht geklart ist. Es ist typischerweise gekennzeichnet durch Oligomenorrhé
bis Amenorrhd, Hyperandrogenismus bzw. Hyperandrogenémie und multi-
ple persistierende Follikel in den Ovarien. Zudem Ubergewicht, Adipositas
bis hin zur Insulinresistenz. Mit einer Préivalenz von ca. 15 % ist es die héu-
figste endokrine Stérung der Frauen im fertilen Alter.

PCOS — PATHOGENESE

Es wird eine genetisch bedingte Erhdhung des LH/FSH-Quotienten vermu-
tet, der erhdhte LH-Spiegel férdert die Androgenbildung in den Thekazel-
len der Ovarien. Durch Stérung des endokrinen hypothalamischen-hypo-

DRr. mep. HubA CHAAR

physédren-ovariellen Regelkreises und Erniedrigung der FSH-Konzentration
kommt es zu einer mangelnden Aktivitat der Aromatasen in den Granu-
losazellen des Ovars. Die Dauerstimulation durch LH fihrt zur Produktion

von mehr Androgenen.

... UND WAS WAR NOCHMAL DIESEs AMH?

Bei Frauen im gebarfahigen Alter wird das Anti-Miller-Hormon (AMH) von
den Granulosazellen des Ovars produziert. Es dient der Protektion der
Eizellreserve im Ovar, indem es unter anderem die Primérfollikel vor einer
zu schnellen Reifung schitzt. Somit ist AMH ein Marker fir die ovarielle
Reserve.

Beim PCOS kann es somit zu htheren AMH-Werten kommen (aufgrund
des follikuléren Reifungsdefekts, Reifungsstérung der Granulosazellen
oder von der vorliegenden Hyperandrogendmie).

Aufgrund dieser erhéhten Serumwerte kann AMH als diagnostischer Fak-
tor fur die PCO-Diagnose verwendet werden, da es die Auspréigung des
PCO-Syndroms widerspiegelt.

DiAGNOSEKRITERIEN DES PCOS

Rotterdam-Konsensus Internationale Leitlinie Die Rotterdam-Kriterien fir die Dia-
(2003 [4]) (Update 2023 [5])

y : i ; gnose eines PCOS sind in der ne-
1. Oligo-anovulatorische 1. Oligo-anovulatorische

Zyklusstérung Zyklussfrung benstehenden Tabelle aufgefihrt. In

2. Hyperandrogenémie 2. Hyperandrogenémie
(Klinisch oder | (dinisoh oder der revidierten internationalen Leit-
biochemisch) biochemisch)
3. Polyzystische Ovarien | 3. Polyzystische Ovarien linie von 2023 wurde erstmals die
(Vaginalsonografie) (Vaginalsonografie)
| oder AMH-Messung Bestimmung des AMH-Werts als dia-

(Einschréankung: kein

valides Kiiterium inder [ gnostisches Kriterium aufgenom-

| Adoleszenz) I . Cht |
2von 3 Kiiterien, Aus- | 2 von 3 Kiiterien, Aus- men, allerdings nicht in der Aldo-
schluss anderer Ursachen | schluss anderer Ursachen |esze nz

einer Hyperandrogenamie | einer Hyperandrogenamie

Tabelle: Diagnosekriterien des PCO-Syndroms (AMH: Anti-Miller-Hormon)

DRr. MeD. HubpA CHAAR
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PoLyzsysTiSCHES OVARIAL-SYNDROM

1. OLIGO-ANOVULATORISCHE ZYKLEN

GemdfB der aktualisierten Leitlinie werden unregelméBige Menstruations-

zyklen definiert als:

®  Normal im ersten Jahr nach der Menarche als Teil des pubertéren
Ubergangs

® ] bis < 3 Jahre nach der Menarche: < 21 oder > 45 Tage

® 3 Jahre nach der Menarche bis zur Perimenopause: < 21 oder > 35
Tage oder < 8 Zyklen pro Jahr

® 1 Jahr nach der Menarche: > 90 Tage fir einen einzelnen Zyklus

Eine primdre Amenorrhoe besteht definitionsgemdaf im Alter von 15 Jahren
oder > 3 Jahre nach der Thelarche (Brustentwicklung). Wenn unregelmé-
Bige Menstruationszyklen auftreten, sollte eine Diagnose von PCOS in Be-
tracht gezogen werden.

2. HYPERANDROGENAMIE

~ u

Klinisch: ;:i; %;; A f@% ﬂ ([Q\
Hirsutismus allein sollte als %/ \/ \F/\ﬁ)/ ’ \JU ] X}
) i ]

[

‘3’

Indikator fir Hyperandro- s ¥l
gendmie und PCOS bei ﬂ;ﬂﬁ,%@»_} @ﬁ‘h
Erwachsenen betrachtet (Q\ fa\ ﬁ
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netische Alopezie (Score
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DRr. mep. HubA CHAAR

Biochemisch:

Um eine biochemische Hyperandrogenémie zu bewerten, sollte das ge-
samte und freie Testosteron bestimmt werden. Bei fehlender Erhéhung kann
ggf. Androstendion oder DHEAS bestimmt werden. In diesem Zusammen-
hang sollte das SHBG (Sexualhormon-bindendes Globulin) nicht uner-
wéhnt bleiben: Das SHBG ist ein Transportprotein fir Sexualhormone, ins-
besondere Testosteron und Estradiol. Die SHBG-Konzentration im Blut wird
von verschiedenen stimulierenden und hemmenden Faktoren gesteuert.
Eine erhdhte Konzentration von Insulin, Insulin-like growth factor (IGF-1)
oder Somatotropin senkt die SHBG-Konzentration — ebenso wie hohe Kon-

zentrationen von Androgen.

Bei PCOS ist das SHBG reduziert, somit ist mehr freies Testosteron
verfigbar.

PoLyzsysTiscHE OVARIEN IN DER SONOGRAFIE

Die Anzahl der Follikel pro Eierstock sollte als effektivster Ultraschallmar-
ker zur Erkennung der polyzystischen Ovarialmorphologie bei Erwachse-
nen betrachtet werden, wo-
bei mindestens 20 Follikel in
einem Ovar vorliegen soll-

ten.

Polycystische Ovarien

4. AMH

Gemédf aktualisierter Leitlinie, kann das AMH zur Diagnose des PCOS bei
erwachsenen Frauen herangezogen werden, allerdings sollte bericksich-
tigt werden, dass es bei PCOS nicht zwingend erhéht sein muss. Somit soll-
te es nicht als alleiniges Kriterium in der Diagnose herangezogen werden.
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PoLyzsysTiSCHES OVARIAL-SYNDROM

Nennenswert ist auch, dass weder AMH noch die sonomorphologie der
Ovarien bei aldoleszenten Frauen fir die Diagnose herangezogen wer-
den sollten.

Hintergrund:

AMH erreicht in der allgemeinen Bevélkerung in der Regel seinen Héhe-
punkt im Alter von 20-25 Jahren, auflerdem spielt der Body-Mass-Index
(BMI) eine Rolle: Bei Personen mit héherem BMI kann AMH niedriger
ausfallen. Zudem kann AMH durch aktuelle oder kirzlich erfolgte Einnah-

me von kombinierten oralen Kontrazeptiva unterdrickt werden.

PCOS unD POSTMENOPAUSE

Aufgrund der multifaktoriellen Genese und der verschiedenen pathophy-
siologischen Interaktionen beim PCOS ergibt sich hieraus ein erhdhtes
Risiko in der Perimenopause und dariber hinaus im Alter fir kardiovas-
kulére Erkrankungen. Dies erfordert ein strukturiertes Risikoassessment mit
Einstellung der Riskofaktoren.

Pathophysiologische Interaktionen bei PCOS

Adipositas

Die multifaktorielle
Atiogenese des
PCOS wird durch
Genetk, Umwelt
und frithe pen
konzeptionelle/
fetale Pragung
beeinflusst. Eine
Adipositas verstarkt
wechselssiti die
Interakbon zwischen
Insulinresistenz
kardiometabol-

Kardiovaskulire
Morbiditat
(Herzinfarkt,
Schlaganfall),
Diabetes mellitus,
Endometriumkarzinom

schen Risiken, indi-
viduellem Verhalten,
Emahrung, korper-
licher Aktiitat sowie
psychischer Komor-
biditat. Dies beein-
flusst zudem die mit
der Perimencpause
z2unehmende Krank-
hitstast im Alter

Fots: Qe Modfcmt och Esar ven o Smrkog

Dtsch Arztebl 2023; 120(43): A-1780 / B-1518

DRr. mep. HubA CHAAR

RISIKOASSESMENT

®  Alle Fravuen mit PCOS sollten auf Risikofaktoren fir Herz-Kreislauf-Er-
krankungen untersucht werden, zudem sollte unabhéngig von Alter und
BMI, bei der Diagnose ein Lipidprofil (Cholesterin, LDL-Cholesterin,
HDL-Cholesterin und Triglyceridspiegel) erstellt werden. Die Haufigkeit
der Verlaufskontrollen richtet sich nach Vorliegen einer Hyperlipidémie
und zusétzlichen Risikofaktoren oder des globalen kardiovaskuléren
Risikos

m  Alle Frauen mit PCOS sollten jéhrlich ihren Blutdruck messen lassen
sowie bei der Planung einer Schwangerschaft oder Fertilitdtsbehand-
lung (aufgrund des hohen Risikos fir hypertensive Erkrankungen in der
Schwangerschaft und der damit verbundenen Komorbiditéten)

®  Frauen mit PCOS, unabhéngig von Alter und BMI, haben ein erhéhtes
Risiko fur gestérten Nichternblutzucker, gestérte Glukosetoleranz und
Typ-2-Diabetes, daher sollte bei Diagose sowie alle 3 Jahre der glyka-
mische Status mittels den 75 g oralen Glukosetoleranztest (OGTT) be-

wertet werden.

B Wenn ein OGTT nicht durchgefihrt werden kann, kénnen Nichtern-
plasmaglukose und/oder der HbA, -Wert zur Einschatzung herangezo-

gen werden

. Obwohl die Insulinresistenz bei PCOS ein pathophysiologischer Fak-
tor ist, wird keine routinemdBige Labordiagnostik diesbeziglich emp-
fohlen

INsuLIN unD PCOS

Nicht jede Frau mit PCOS hat Probleme mit der Insulinresistenz, aller-
dings kann schon eine geringe Gewichtszunahme einen frilheren Beginn
induzieren. Auch schlanke PCOS-Patientinnen kénnen eine Insulinresis-

tenz entwickeln.

DRr. MeD. HubpA CHAAR
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PoLyzsysTiSCHES OVARIAL-SYNDROM

Hypophy c%— LH T

1
]

L s Eierstocke
rinde
Androgene
ndrogene
Leber
SHBG

Erhihte Androgene

Pathophysiologie
der Insulinresistenz

THERAPIE

Lifestyle-Interventionen (kérperliche Aktivitét, gesunde Erndhrung, verhal-

tenstherapeutische Strategien)

® Es gibt keine Evidenz for Uberlegenheit gesonderter Didtformen oder
bestimmter Arten oder Intensitéten der kérperlichen Aktivitét. Vielmehr
wird empfohlen mindestens 150 bis 300 Minuten moderate Intensitéit
oder 75 bis 150 Minuten intensive aerobe Aktivitét pro Woche oder
eine entsprechende Kombination beider ber die Woche verteilt anzu-
streben, plus muskelstarkende Aktivitdten (z. B. Widerstand/Flexibilitét)
an zwei nicht aufeinander folgenden Tagen pro Woche.

Medikamentose Therapie

Die medikament&se The-
rapie richtet sich eher
nach Bedarf und Be-

schwerden sowie AUS- Ao Hirsuitismus Obergewicht Infertilitat

; ; Akne Diabetes
-
Rykiisaatet Alopecie Insulinresistenz

2Zyklusregulation Hyperandrogendmie metabolischen Aspekte

prdgung der Symptome
und umfassen folgende

Séulen:

DRr. mep. HubA CHAAR

ZYKLUSREGULATION

Kombinierte orale Kontrazeptiva kénnen bei fertilen Frauen mit PCOS zur
Zyklusregulation oder Therapie des Hirsuitismus eingesetzt werden, auch
in der Aldoleszenz. Das hochdosiertes Ethinylestradiol (>30 ug) bringt
keinen Vorteil im Vergleich zu niedrigdosiertem Ethinylestradiol < 30 ug
hinsichtlich Hirsuitismus. Die hochdosis-Préparate (35 ug Ethinylestradiol
+ Cyproteronacetat) kénnen allerdings als Zweitlinientherapie unter Be-
ricksichtigung der bekannten NW (TVT) eingesetzt werden.

HYPERANDROGENAMIE

Antiandrogene kénnen zur Therapie des Hirsuitismus angewendet werden,
wenn die Therapieergebnisse unter KOKs (kombinierte orale Kontrazep-
tiva) oder kosmetischer Therapie unzureichend sind. Hinsichtlich Therapie
der Alopezie kann ein Versuch gestartet werden, diesbeziiglich gibt es je-
doch wenig Evidenz.

Bei der Verschreibung von Antiandrogene sollten folgende Aspekte beriick-
sichtigt werden:

m  Spironolacton in einer Dosis von 25-100 mg/Tag scheint ein geringe-
res Risiko fir Nebenwirkungen zu haben.

m  Cyproteronacetat in Dosen = 10 mg wird aufgrund eines erhdhten
Risikos, einschlieBlich des Risikos fir Meningeome, nicht empfohlen.

®  Finasterid hat ein erhdhtes Risiko fur Lebertoxizitdt.

®  Flutamid und Bicalutamid haben ein erhéhtes Risiko fur schwere Leber-
toxizitat.

DRr. MeD. HubpA CHAAR
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METFORMIN

Bei einem BMI > 25 kg/m? kann Metformin zur Verbesserung der Insu-
linresistenz, Glukose- und Lipidprofil eingesetzt werden. Es kann auch in
der Aldoleszenz zur Zyklusregulation gegeben werden, hierfir besteht je-
doch wenig Evidenz. Metformin kann auch mit KOKs kombiniert werden.

Bei Adipositas kénnen, zusétzlich zur Lifestyle-Modifikation, GLP-1 Analo-
ga zur Gewichtsreduktion eingesetzt werden.

PCOS uND SCHWANGERSCHAFT

Frauen mit PCOS haben ein héheres Risiko fir Schwangerschaftskom-
plikationen wie vermehrte Gewichtszunahme in der Schwangerschaft, Fehl-
geburt, Schwangerschaftsdiabetes, Bluthochdruck in der Schwangerschaft
und Préeklampsie, intrauterine Wachstumsretardierung, kleine Babys fur
das Gestationsalter und niedriges Geburtsgewicht, Frihgeburt und Sectio.
Daher sollte fir diese Patientengruppe eine entsprechende Uberwachung
und Unterstitzung angeboten werden.

Metformin kann unter bestimmten Umsténden (z. B. bei Risiko fur Frijh-
geburt) in Betracht gezogen werden, um Frihgeburten zu reduzieren und
den UberméfBigen Schwangerschaftsgewichtszuwachs bei schwangeren
Frauen mit PCOS zu begrenzen. Allerdings sind langfristigen gesundheit-
lichen Auswirkungen der Metformin-Exposition auf das Kind noch unklar.

THERAPIE DER INFERTILITAT

Bei Frauen mit PCOS, die eine Schwangerschaft planen, sollten Ge-
wicht, Blutdruck, Rauchen, Alkohol, Erndhrung und Ernéhrungsstatus, Fol-
sduresupplementierung (héhere Dosis bei BMI > 30 kg/m?), Bewegung,
Schlaf sowie mentale, emotionale und sexuelle Gesundheit beriicksichtigt

und optimiert werden, um reproduktive und Schwangerschaftsergebnisse
sowie die allgemeine Gesundheit zu verbessern.

Die Verwendung von Ovulationsinduktionsmitteln, einschlieBlich Letrozol,
Metformin und Clomiphencitrat, ist in einigen Léndern off-label. Gemaf
Leitlinie wird Letrozol in der Erstlinientherapie zur Induktion der Ovulation
angewendet (in Deutschland off-Label). Letrozol ist ein Aromatase-Inhibi-
tor und hemmt die Umwandlung von Androgenen in Ostrogenen, dies
fohrt zu einer Erhdhung der FSH-Spiegel/Sensitivitét, induziert somit die
Follikelreifung und fohrt zur Ovulation.

In Deutschland ist Clomifen als Ovulationsinduktionsmittel zugelassen: als
SERM (Selektiver Ostrogen Rezeptor Modulator) entfaltet es antiéstrogene
und &strogene Wirkung am Ostrogenrezeptor und stimuliert somit die
FSH/LH Freisetzung aus der Hypopyse, dies fuhrt zur Follikelreifung und
Owulation.

Nenneswert ist hier, dass es unter Clomifen zum polyfollikuléren Wachstum
und somit zu Mehrlingsschwangerschaften kommen kann, wéhrend es un-
ter Letrozol zum Monofollikuléren Wachstum kommt. Bei Versagen der
Erst- oder Zweitlinientherapie wird eine IVF/ICSI empfohlen.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Diagnostik der PCOS gemdf der revidierten internationalen Leitlinie
von 2023 erfolgt weiterhin nach den Rotterdamkriterien, neu ist der Aspekt
des Anti-Miller-Hormons. Zudem wurden nun evidenzbasierte Kriterien
eingefigt und der Schwerpunkt kardiovaskulére Risikofaktoren stérker be-
leuchtet. Wichtig ist, das PCOS als chronische Erkrankung mit Langzeit-
folgen zu betrachten, die auch postmenopausal eines Risikoassessments
bedarf. Die Therapie ist multimodal und richtet sich nach den Symptomen,
Risiken und Zielen.

DRr. MmeD. Huba CHAAR
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GLP-1-RezeprTORAGONISTEN UND CO-AGONISTEN —
Wo GEHT DIE REISE HIN?

KKORRESPONDENZADRESSE:

ProF. DR. MED. BapPTIST GALLWITZ
DeutscHe DiaBeTes GESELLSCHAFT (DDG)
ALBRECHTSTR. 9

10117 BerunN

GALIWITZ(@DDG.INFO

EINLEITUNG

Die Therapie des Typ-2-Diabetes (T2D) hat sich mit Einfihrung der inkre-
tinbasierten Medikamente grundlegend gewandelt. Diese Medikamenten-
klasse bedient das Wirkprinzip der sogenannten Inkretinhormone. Inkretin-
hormone werden physiologischerweise nach einer Mahlzeit vom Dinndarm
in die Blutbahn freigesetzt. Sie regulieren mafigeblich die Insulinfreisetzung
nach einer Mahlzeit und haben ebenso Einfluss auf die Freisetzung ande-
rer Hormone, wie z. B. Glukagon und auf das autonome und zentrale
Nervensystem. Beim Menschen sind Glucagon-like peptide-1 (GLP-1) und
Glucose-dependent insulinotropic peptide (GIP) die beiden wichtigsten
Inkretinhormone, die nach einer Mahlzeit wesentlich zur Normalisierung
der Glykdmielage beitragen. Bei den Inkretinbasierten Medikamenten sind
die GLP-1-Rezeptoragonisten (GLP-1RA), die als Peptide taglich oder ein-
mal wéchentlich injiziert werden, die wirkstérkste und wichtigste Substanz-
gruppe. Der erste kurzwirksame GLP-1RA wurde 2006 eingefihrt, mittler-
weile gibt es einige weiterentwickelte langwirksame GLP-1RA. Weiterent-
wicklungen, Uber die in diesem Artikel berichtet wird, sind Substanzen, die
nicht nur den GLP-1-Rezeptor stimulieren, sondern auch zusétzlich den GIP-
oder den Glukagonrezeptor. Neben einigen solchen Doppelagonisten sind
auch Dreifachagonisten in der Entwicklung.

GLP-1RA IN DEN LEITLINIEN FUR DIE THERAPIE DES T2D UND IN
DER ADIPOSITASTHERAPIE

GLP-1RA sind mittlerweile in den Leitlinien fir die Behandlung des 72D
als erste injektabile Therapie noch vor Insulin platziert, da sie kein intrinsi-
sches Hypoglykémierisiko aufweisen. Weitere Grinde sind die positiven
Daten aus kardiovaskuléren Sicherheitsstudien, die Vorteile beziglich kar-
diovaskulérer Endpunkte gezeigt haben, sowie eine Abnahme des Kér-
pergewichts und eine Senkung des systolischen Blutdrucks. Bei Menschen
mit T2D und kardiovaskulérer Vorerkrankung sind GLP-1RA schon un-
mittelbar nach entsprechender Diagnose unabhéngig vom vorliegenden
HbA, _-Wert in den Leitlinien empfohlen, Ghnlich wie auch SGLT-2 Hemmer
(SGLT-2i; SGLT = Sodium glucose transporter). Auch fir die medikamen-
tése Therapie der Adipositas sind Liraglutid und Semaglutid als GLP-1RA
in einer héheren Dosierung als zur Behandlung des T2D zugelassen, je-
doch derzeit nicht als Kassenleistung erstattungstahig [1,2].

Die WEITERENTWICKLUNG VON GLP-1RA zu Co-AGONISTEN
(DoPPEL- UND DREIFACHAGONISTEN)

T2D und Adipositas haben eine vielschichtige Pathophysiologie. Ebenso
sind verschiedene Facetten beider Erkrankungen individuell sehr unter-
schiedlich ausgepragt und die individuellen Krankheitsverléufe sind hetero-
gen. Daher sind therapeutische Wirkansétze mit multiplen Mechanismen und
Ansatzpunkten wiinschenswert. So kénnen verschiedene Stoffwechselwege
im Kohlenhydrat- und Lipidstoffwechsel gleichzeitig beeinflusst werden.
Auch Appetitregulation und Energiehaushalt kénnen zusétzlich so starker
reguliert werden. Eine gleichzeitige Gabe von GLP-1 und GIP hat syner-
gistische Effekte auf die Insulinsekretion und auf die Hemmung der Gluca-
gonsekretion gezeigt. Kombinationen der Gabe von GLP-1 und Glucagon
zeigten eine ausgeprégte Gewichtsreduktion [3,4].

ProF. DR. MED. BAPTIST GALLWITZ
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Co-AconNiIsTeN FUR GIP unp GLP-1 sowie weitere Co-AGo-
NISTEN IN DER ENTWICKLUNG

GLP-1 und GIP sind beim Menschen die hauptséchlichen Inkretinhormone.
Sie bewirken gemeinsam ca. 70 % der postprandialen Insulinsekretion.
In ihrer Peptidsequenz haben GLP-1 und GIP eine hohe Strukturiber-
einstimmung. Sie binden jedoch an unterschiedliche, nur fir das jeweilige
Hormon spezifische Rezeptoren. Infusionsstudien mit simultaner Gabe von
GLP-1 und GIP zeigten synergistische Effekte mit stérkerer Stimulation der
Insulinsekretion als die Einzelgabe jeweils nur eines Hormons.

Glucagon, das ebenfalls Strukturahnlichkeiten zu GLP-1 hat, hat atftrak-
tive Eigenschaften fir die Therapie des T2D. Eine dieser Eigenschaften
ist die Hemmung der Glukosefreisetzung aus der Leber. Dariber hinaus
fohrt eine langerfristige exogene Glucagongabe zu einer ausgeprégten
Stimulierung der Sattigung und zur Gewichtsabnahme.

Die jeweiligen physiologischen Wirkungen von GLP-1, GIP und Glucagon
sind in Tabelle 1 aufgefihrt. In den letzten Jahren wurden daraufthin Co-
Agonisten (Doppelagonisten sowie Dreifachagonisten) zur Therapie des
T2D und der Adipositas entwickelt. Der GLP-1/GIP-Co-Agonist Tirzepatid
ist zur Behandlung des T2D und der Adipositas zugelassen. Sehr weit fort-
geschritten in der klinischen Entwicklung ist z. B. der GLP-1-Glucagon Co-
Agonist Survodutide und der dreifach Co-Agonist Retatrutid [1,3-6].

TirzepaTID, EIN Co-AGoONIST FUR GIP unp GLP-1

Der Co-Agonist Tirzepatid ist ein synthetisches Peptid, dessen Struktur sich
vor allem an der GIP-Sequenz orientiert. Es ist 39 Aminoséuren lang und
hat eine Fettsciureseitenkette, die die Albuminbindung in vivo fir die lan-
ge Halbwertszeit von funf Tagen erméglicht. In den Zulassungsstudien
zeigte sich eine signifikante Verbesserung der Glykémieparameter und
eine Abnahme des Kérpergewichts bei T2D (SURPASS-Studienprogramm).
Gastrointestinale Nebenwirkungen treten éhnlich wie bei GLP-1RA auf.

Tabelle 1: Wirkungen von GLP-1, GIP und Glucagon auf den Glukosestoffwechsel

und den Energiehaushalt

Organ GLP-1 GIP Glucagon
Pankreas N Insulinsekretion N Insulinsekretion N Insulinsekretion
(Beta-Zelle) | Insulinsynthese M Insulinsynthese

N Glukosesensitivitat | N Glukosesensitivitét

N Zellproliferation N Zellproliferation
Pankreas
(Alpha-Zelle) | ¥ Glucagonsekretion | A Glucagonsekretion
Gastro- ¥ Magenentleerung

intestinaltrakt | v Gl-Motilitat

Leber V' Glukoneogenese N Glykogenolyse

V Steatosis N Glukoneogenese
¥ Glykolyse

V Lipogenese

N Fetts@ureoxidation

Fettgewebe N Lipolyse N Lipolyse
N Fettsduresynthese N Thermogenese (BAT)
2 Anti-lipogene Effekte

Gehirn N Séttigung N Séttigung

Abkirzungen: Gl = gastrointestinal; BAT = braunes Fettgewebe

Ausstehend ist noch eine kardiovakulére Sicherheitsstudie (SURPASS-CVQOT),
deren Ergebnisse in diesem Jahr erwartet werden. Tizepatid wurde in
den SURPASS-Studien in den Dosierungen 5 mg, 10 mg und 15 mg je-
weils einmal wéchentlich untersucht; die Startdosis betrug 2,5 mg einmal
wochentlich und es fanden Dosiseskalationen alle 4 Wochen statt. Tirzep-
tid fohrte zu dosisabhdngigen HbA, -Reduktionen von etwa 2,0 - 2,5 %
Uber einen Zeitraum von bis zu einem Jahr und lénger, die die Ausmafle
der HbA, -Senkungen in den Vergleichs-Studienarmen mit unterschiedli-
cher Standardtherapie Ubertrafen. Auch der beobachtete Kérpergewichts-
verlust von ca. 7-10 kg entsprechend 15-20 % des Ausgangsgewichts
Ubertraf vor allem die Gewichtsabnahme, die mit dem sehr stark wirksa-
men GLP-1RA Semaglutid beobachet wurde.

ProF. DR. MED. BAPTIST GALLWITZ
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GLP-1-REZEPTORAGONISTEN ...

Tabelle 2: Ubersicht iber die klinischen Studien mit Tirzepatid zur Therapie des

Typ-2-Diabetes im Rahmen der SURPASS Studienprogramms

Studie Teil- Begleit- bzw. | Diabetes- Studien- | HbA, Senkung vs. Korpergewichts- Publikation bzw.
nehmer | Basistherapie | medikation im daver Vergleichsarm (%) | &nderung (kg) vorr. Studienende
(n) Vergleichsarm (Wochen)
SURPASS-1 | 478 keine Plazebo 40 BL:7,9 -7,0 bis -9,5 Rosenstock J et al. Lancet
5mg: 1,91 2021;398:143-155
10mg: 1,93
15mg: 2,11
SURPASS-2 | 1879 Meiformin Semaglutid 1 mg | 40 BL: 8,28 Frias JP ef al. NEJM
5mg: 2,01 5mg:-1,9 2021;385:503-515
10 mg: 2,24 10 mg: -3,6
15 mg: 2,30 15mg:-5,5
Semagluid: -1,87
SURPASS-3 | 1437 Meiformin oder | Insulin degludec 52 BL:8,17 -7,5bis-12,9 Ludvik B et al. Lancet
Metformin 5mg: 1,93 Insulin degludec: +2,3 | 2021;398:583-598
+ S6LT-2i 10 mg: 2,20
15 mg: 2,37
Insulin degludec: 1,34
SURPASS-4 | 1995 1-3 0AD mit Insulin glargin 52 BL: 8,52 Del Prato S ef al. Lancet
Metformin, 5mg: 2,24 5mg:-7,1 2021;398:1811-1824
SGLT-2i oder 10 mg: 2,43 10 mg:-9,5
su 15 mg: 258 15mg: 11,7
Insulin glargin: 1,44 Insulin glargin: +1,9
SURPASS-5 | 475 Insulin glargin | Placebo 40 BL: 8,31 Dahl D ef al. JAMA
=+ Metformin 5mg: 2,11 5mg: -54 2022;327:534-545
10 mg: 2,40 10 mg:-7,5
15mg: 2,34 15mg:-8,8
SURPASS-6 | 1182 Insulin glargin | Insulin lispro 52 BL:8,8 Rosenstock J ef al. JAMA
=+ Metformin 5mg: 1,9 5mg: -6,7 2023;330:1631-1640
10mg: 2,2 10 mg:-9,2
15mg: 2,3 15mg:-11,0
Insulin lispro: 1,13 Insulin lispro: +3,2
SURPASS-J | 636 therapienaiv Dulaglutid 0,75 mg | 52 BL: 8,2 Inagaki N ef al. Lancet
mono oder 1 0AD 5mg: 2,4 5mg: -5,8 Diabetes Endocrinol.
10 mg: 2,6 10 mg: -8,5 2022;10:623-633
15mg: 2,8 15mg:-10,7
Dulagluid: 1,13 Dulaglutid: -0,5
SURPASS-J | 441 104D kein Vergleichsarm | 52 BL: 8,6 Kadowaki T ef al. Lancet
combo (Sicherheifssiudie, 5mg: 2,5 5mg: -3,8 Diabetes Endocrinol.
Endpunkt >1 SA) 10 mg: 3,0 10 mg:-7,5 2022;10:634-644
15mg: 3,0 15mg:-10,2
SURPASS AP | 956 Meiformin Insulin glargin 40 BL: Gao L ef al. Nat Med.
combo =3 5mg: 2,24 5mg: -5,0 2023;29:1500-1510
10 mg: 2,44 10 mg:-7,0
15 mg: 2,49 15mg:-7,2
Insulin glargin: +1,5
SURPASS 12500 | OAD oder Dulaglutid 1,5mg | Ereignis- voraussichilich Ergebnisse
Vot injekrabile gefrieben 2025
antidiabefische beriiglich Baseline-Daten:
Medikation MACE-3 Nicholls SJ et al. Am
Heart  2024;267:1-11
S6LT-2i = SGLT-2 Hemmer; 0AD = orales Aniidiabefikum; SU = Sulfonylt ff; SAE = serious adverse endpoin; BL = Baseline, Ausgangswert zu Beginn der Studie;

MACE-3 = Major cardiovascular event (kardiovaskulirer Tod, nicht todlicher Myokardinfarkt oder nicht tadlicher Schlaganfall)

Pror. DR. MED. BAPTIST GALLWITZ

Tabelle 2 zeigt zusammenfassend die Studienergebnisse des SURPASS
Studienprogramms. Bei den Dosierungen von 10 und 15 mg Tirzepatid
brachen etwa 10-12 % der Studienteilnehmer die Therapie aufgrund gas-
trointestinaler Nebenwirkungen ab.

Die Wirksamkeit und Sicherheit von Tirzepatid zur Therapie der Adipositas
wurde im SURMOUNT Studienprogramm untersucht [7].

TiRzEPATID IN DEN PRAXISEMPFEHLUNGEN DER DDG uND IN LEIT-
LINIEN

Die Praxisempfehlungen zur Therapie des T2D der Deutschen Diabetes
Gesellschaft (DDG) erwdhnen die Ergebnisse des SURPASS-Studienpro-
gramms und die hohe Remissionsrate eines T2D mit einem normalisier-
ten HbA, < 5,7 % von 40-60 % unter der Maximaldosis von 15 mg Tirze-
patid wéchentlich. Auch die Verbesserung des Lipidprofils und die Abnahme
der Leberverfettung wird erwéhnt. Beziiglich der beobachteten Gewichts-
reduktion von 15-20 % des Ausgangsgewichts wird auf das SURMOUNT-
Studienprogramm verwiesen. Es wird explizit klargestellt, dass eine medi-
kamentése Therapie der Adipositas derzeit durch die Krankenkassen nicht
erstattungsféhig ist.

Es wird ferner darauf hingewiesen, dass die kardiovaskulére Endpunkistudie
SURPASS-CVOT noch nicht abgeschlossen ist und es daher bislang nur in-
direkte Hinweise auf kardiovaskuldre Effekte aus einer posthoc Analyse des
SURPASS-Studienprogramms gibt, die auf einen ginstigen Effekt fir einen
kombinierten kardiovaskuldren Endpunkt hindeuten [8-10].

Die gunstigen Wirkungen von Tirzepatid auf die Glukosestoffwechsellage
und das Kérpergewicht sind nur unter Therapie vorhanden, bei Absetzen
der Therapie kommt es nach derzeitigem Kenntnisstand wieder zu einem
Anstieg dieser Parameter. Auch Diabetesremissionen sind nur unter Thera-
pie stabil.

Die derzeitige Zielgruppe fir eine Therapie mit Tirzepatid bei T2D sind
Menschen, die keine kardiovaskuldre Vorerkrankung oder kein erhdhtes

ProF. DR. MED. BAPTIST GALLWITZ
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kardiovaskuléres Risiko haben und bei denen eine méglichst effektive
Glykémiesenkung und Kérpergewichtsreduktion bei gleichzeitiger Hypo-
glykdmievermeidung indiziert ist.

OFrFeENE FRAGEN

Wer genau von der Therapie mit welchem Co-Agonisten am meisten pro-
fitieren kénnte, ist derzeit noch offen. Ferner liegen bislang von keinem
der Co-Agonisten kardiovaskulére Endpunktdaten vor. Ergebnisse dieser
Endpunktdaten werden auch maBgeblich dariber entscheiden, wo genau
in den Leitlinien for T2D oder Adipositas die neuen multiplen Agonisten
platziert werden. Wirksamkeit, Sicherheit, Vertréglichkeit und patientenre-
levante Endpunkte werden die Stellung dieser neuen Substanzen ebenso

bestimmen.

ZUSAMMENFASSUNG

1. Unterschiedliche Co-Agonisten zur Therapie des T2D und der Adiposi-
tas sind in der Entwicklung

2. Die Kombination von GLP-1 mit GIP und/oder Glucagon in Form von
Doppel- oder Dreifach-Agonisten erméglicht synergistische Effekte auf
Glykédmieparameter, Kérpergewichtsentwicklung, Leberparameter und
Lipide

3. Bei diesen Agonisten handelt es sich um synthetische Peptidmolekile mit
unterschiedlichen Anteilen verschiedener gastrointestinaler Hormone

4. Derzeit ist der GIP/GLP-1 Co-Agonist Tirzepatid als Medikament bei
T2D und Adipositas zugelassen

5. Tirzepatid ist glykémisch starker wirksam als die etablierten GLP-1RA

6. Auch die bisher vorliegenden Daten von Tirzepatid zur Adipositasthera-
pie zeigen die Méglichkeit einer Kérpergewichtsreduktion von 15-20 %
des Ausgangsgewichts
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PRAVENTION DES TYP 1-DIABETES —
TrRAUM UND WIRKLICHKEIT

PD Dr. MeD. DOMINIK BERGIS,
MVZ DiaMebicum, WURZBURG

EINLEITUNG

Der Typ 1-Diabetes ist eine chronische Autoimmunerkrankung, die oft im
Kindes- und Jugendalter auftritt und das Leben der Betroffenen nachhaltig
beeinflusst. Die Erkrankung entsteht durch eine fehlgeleitete Immunreak-
tion, bei der kérpereigene T-Zellen die insulinproduzierenden Betazellen
des Pankreas angreifen und zerstéren. Die Folge ist ein absoluter Insulin-
mangel, der eine lebenslange Insulintherapie erforderlich macht. Trotz mo-
derner Behandlungsmaglichkeiten bleibt der Typ 1-Diabetes eine Heraus-
forderung — sowohl fir die Betroffenen als auch fir das Gesundheitssystem.
Die Prévention der Erkrankung kénnte hier einen Paradigmenwechsel dar-
stellen, der die Inzidenz senkt oder zumindest die Krankheitslast vermindert.
Doch die Frage bleibt: Wie realistisch ist es, den Typ 1-Diabetes zu verhin-
dern, und welche Fortschritte wurden bisher erzielt?

WARUM IST PRAVENTION DES TYP 1-DIABETES WICHTIG?

Die Prévention von Typ 1-Diabetes ist aus mehreren Grinden von Bedeu-
tung. Im Vordergrund der Bemihungen steht die Reduktion der Krankheits-
last fir den einzelnen Betroffenen, da die Erkrankung mit einem hohen Ri-
siko fur akute Komplikationen wie Hypoglykédmien und Ketoazidosen, aber
auch schwerwiegenden chronische Folgeerkrankungen wie einer Neuro-
pathie, einer Nephropathie, einer Retinopathie oder dem diabetischen Fuf3-
syndrom einhergeht. Die Lebensqualitét der Betroffenen wird dadurch er-
heblich beeinflusst und die Lebenszeit im Mittel um 16 Jahre verkirzt, wenn
die Diagnose bereits vor dem 10. Lebensjahr gestellt wurde (Rawshani
et al, Lancet 2018). Weiter bedeutsam sind psychosoziale Auswirkungen.

Insbesondere fir Kinder und ihre Familien bedeutet der Typ 1-Diabetes eine
erhebliche psychische und soziale Belastung. Eine Prévention der Erkran-
kung wirde diesen Druck lindern. Aus epidemiologischer Sicht wére eine
Pravention wiinschenswert, da dadurch der weltweite, kontinuierliche An-
stieg der Inzidenz von Typ 1-Diabetes gestoppt oder zumindest verlangsamt
werden kénnte. Nicht zuletzt sind auch wirtschaftliche Aspekte von Bedeu-
tung. Die Behandlung des Typ 1-Diabetes und seiner Komplikationen ver-
ursacht hohe Kosten fir das Gesundheitssystem. Préaventive Mafinahmen
kénnten diese Belastung reduzieren.

WANN KANN PRAVENTION ERFOLGEN?

Zur Klarung der Frage, wann beim Typ 1-Diabetes eine Prévention erfolgen
kann, ist es notwendig, die verschiedenen Stadien der Manifestation zu be-
trachten. Ausgehend von einer unabénderlichen genetischen Prédisposi-
tion kommt es bei den Betroffenen zu einer Aktivierung des Immunsystems mit
Entwicklung einer Inselautoimmunitét in den ersten Lebensjahren. Schlus-
selantigen ist hierbei das Insulin — die Insulin-Autoantikérper (IAA) sind im
Blut als erstes nachweisbar. Spéter folgen dann weitere Antikérper gegen
bestimme Strukturen der Beta-Zellen, wie beispielsweise die Glutamat-
decarboxylase (GAD) oder den Zinktransporter 8. Je mehr Antikérper nach-
weisbar sind, desto héher ist das Risiko einer frithen und zeitnahen Mani-
festation der Erkrankung. Ohne Dysfunktion der Betazellen, aber mit nach-
weisbaren Antikérpern, sind die Betroffenen asymptomatisch und normo-

lykémisch. Der
g9y . Stadien des Typ 1-Diabetes “DIA™
Typ 1-Diabetes mebicum

befindet sich im .
Stadium 1 (siehe i
Abb.). Sobald die

Glucose regu la- i \\(/ Stadium 1 Stadium 2 | Stadium 3 TID
tion ge stort iSt, a’;‘;‘g;fg‘ > 2 Insel- Insel- WHO Diagnose

per,
von Insel-

Immunintervention

Insulintherapie

spricht man vom
Stadium 2. Im Sta-
dium 3 kommt es
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dann zur Manifestation des Typ 1-Diabetes mit typischer Symptomatik und
Hyperglykédmie. Hieraus ergibt sich, dass eine Prévention der Manifestation
nur in den Stadien 1 und 2 erfolgen kann.

WiE WIRD PRAVENTION DURCHGEFUHRT?

Die Ansatze zur Pravention von Typ 1-Diabetes variieren je nach Phase der
Intervention und umfassen Immuntherapie, Umweltmodifikation und phar-

makologische Ansétze.

Primdrprdvention

In der Primarprévention liegt der Fokus auf der Vermeidung auslésender
Umweltfaktoren. Obwohl die genauen Ursachen der Erkrankung nicht voll-
stéindig bekannt sind, gibt es Hinweise, dass bestimmte Faktoren wie virale
Infektionen, Ernéhrung oder ein verdnderter Mikrobiomstatus eine Rolle
spielen kénnten. In verschiedenen Studien wurde untersucht, ob Vitamin-D-
Supplementierung in verschiedenem Ausmaf} oder die Vermeidung be-
stimmter Nahrungsmittel (z. B. Kuhmilchproteine im Séuglingsalter) das
Risiko fir Typ 1-Diabetes reduzieren kénnen. Nach aktuellem Stand der
Wissenschaft sind diese MaBBnahmen jedoch unwirksam. Ein anderer
Ansatz sind Impfungen gegen bestimme virale Erkrankungen, da die Ent-
stehung der oben genannten Autoimmunitét mit viralen Infektionen, wie
beispielsweise Enteroviren (Coxsackie B) oder Rotaviren mit der Entstehung
des Typ 1-Diabetes in Verbindung gebracht werden. Nach Einfihrung der
Rotavirus-Impfung im Jahr 2006 zeigten Daten einer australischen Studie
aus dem Jahr 2021 einen Rickgang der Inzidenz von Typ 1-Diabetes bei
den Geimpften. Andere internationale Studien lieferten jedoch keinen ein-
deutigen kausalen Zusammenhang, so dass zusammenfassend der Primér-

pravention des Typ 1-Diabetes derzeit keine besondere Bedeutung zukommt.

Sekunddrprdvention

Im Stadium 1 und 2 des Typ 1-Diabetes scheint eine therapeutische Inter-

vention am sinnvollsten, um die Manifestation der Erkrankung zu verhin-

dern oder zumindest zu verzégern. Da die Entstehung des Typ 1-Diabetes
auf immunologischer Ebene ein komplexes Zusammenspiel von einerseits
humoralen Komponenten der Immunantwort (Antikérper), aber auch zellu-
laren Komponenten (CD4/CD8-Lymphozyten mit ihren jeweiligen Rezep-
toren) ist, wurde bereits seit mehreren Jahren der Einsatz therapeutischer
Antikérper gegen einzelne Elemente dieses immunologischen Prozesses
untersucht. Am vielversprechendsten und mit den besten Studiendaten un-
termauert erscheint aktuell der Einsatz von Teplizumab, einem monoklo-
nalen Antikérper gegen den CD3-Rezepter auf regulatorischen und akti-
vierten CD4-Zellen. Durch Bindung an diesen Rezeptor wird die Funktio-
nalitét der Zellen eingeschrénkt und somit der immunologische Prozess ver-
langsamt. Durch den Einsatz von Teplizumab konnte in einer randomisier-
ten, kontrollierten Studie von Herold et al (NEJM 2019) die Wirksamkeit
bei Menschen mit erhéhtem Risiko fir die Entstehung eines Typ 1-Diabetes
belegt werden. Behandelt wurden antikérperpositive Verwandte von Men-
schen mit Typ 1-Diabetes. Teplizumab konnte bei dieser Gruppe die Mani-
festation der Erkrankung um rund zwei Jahre verzégern. Nach finf Jahren
waren in der Teplizumab-Gruppe immer noch rund 30 % der Menschen frei
von Typ 1-Diabetes, in der Placebo-Gruppe hingegen nur 10 %. Die Studie
wurde in der Fachwelt als grofier Erfolg gesehen und fihrte in den USA
zur Zulassung von Teplizumab (Handelsname Tzield®) zur Behandlung des
Typ 1-Diabetes im Stadium 2 bei Kindern > 8 Jahre und Erwachsenen.
Die Kosten der Behandlung sind hoch und belaufen sich auf ca. 194.000
US-Dollar. Eine mégliche, schwere, aber seltene Nebenwirkung ist ein
Cytokin Release Syndrom (Zytokinsturm, friher auch Makrophagenakti-
vierungssyndrom). Eine Zulassung in Europa wurde bisher nicht vorge-
nommen, das Votum der European Medical Agency (EMA) diesbezig-
lich steht gegenwartig noch aus. Trotz hoher Kosten und méglicher Neben-
wirkungen ist Teplizumab bis zum heutigen Tag die einzige Substanz mit
einem prdventiven Effekt bei Typ 1-Diabetes, dieser besteht jedoch leider
nicht dauverhaft.

PD DRr. MeD. DOMINIK BERGIS
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TertiGrprévention

Sobald die Betazellen bereits geschadigt sind, besteht das Ziel darin, die
verbleibende Funktion zu erhalten und die klinische Progression hinauszu-
z6gemn. Korrekt spricht man hier eher von Progressionsverzégerung bzw.
Remissionserhalt und nicht von Prévention. In dieser Konstellation wurden
bereits seit den 1990er Jahren zahlreiche Substanzen untersucht. Anfangs
wurden potente, aber unselektive Immunsuppressiva wie Ciclosporin oder
Azathioprin eingesetzt. Die Effekte waren meist zeitlich begrenzt und eng
an die Einnahme der potentiell toxischen Préparate gebunden. Bessere
Effekte wurden spéter mit monoklonalen Antikérpern erzielt. Eingesetzt wur-
den beispielsweise Golimumab (Anti-TNFalpha) oder Rituximab (Anti-CD
20). In den behandelten Gruppen war meist ein Effekt auf die C-Peptid-
Sekretion, die Menge des benétigten Insulins und teilweise auch auf den
HbA, _zu beobachten. Eine vollstandige oder zumindest partielle Remission
war jedoch in den meist Studien gar nicht zu beobachten, nur von kurzer

Dauer oder nur bei einem geringen Teil der Patienten eingetreten.

WELCHE PATIENTEN KOMMEN FUR EINE PRAVENTION IN FRAGE?

In der Regel kommen Personen in Betracht, die ein erhdhtes Risiko fur
Typ 1-Diabetes aufweisen. Dies sind meist Verwandte von Menschen mit
Typ 1-Diabetes oder Menschen mit nachweisbaren Betazell-spezifischen
Autoantikérpern (z. B. GAD65, |A-2, Zinkiransporter 8). Die Identifikation
dieser Menschen ist eine zentrale Herausforderung der Prévention. In
grof3 angelegten Studien wurden in verschiedenen Léndern Kinder auf das
Vorhandensein von Autoantikérpern untersucht. In Deutschland wurden
im Rahmen der Fr1da-Studie in Kooperation mit > 600 Kinderérzten seit
2015 knapp 190.000 Kinder bis 10 Jahre auf Inselautoantikérper unter-
sucht. Bei 549 Kindern wurden zwei oder mehr Antikérper nachgewiesen.
Antikérperpositive Kinder hatten ein reduziertes Risiko fur eine Ketoazidose
bei Erstmanifestation (nur 2,5 % vs. 20 % bei nicht-gescreenten Kindern)
sowie einen ginstigeren Krankheitsverlauf mit niedrigeren HbA, -Werten
(Ziegler et al, JAMA 2020). Antikérperpositive Kinder wéren grundsétzlich

auch fir eine immunmodulatorische Therapie mit Teplizumab geeignet,
was jedoch mangels Zulassung in Deutschland nicht durchgefihrt wird.

HERAUSFORDERUNGEN UND GRENZEN

Die Pravention des Typ 1-Diabetes steht vor mehreren Hindernissen. Die
exakten immunologischen Mechanismen sind komplex und nur teilweise
verstanden, was die Entwicklung préventiver Mainahmen erschwert. Die
Beeinflussung einzelner Komponenten der Immunreaktion (e.g. CD3) ist
wahrscheinlich lédngerfristig nicht ausreichend. Weiter besteht eine indivi-
duelle Variabilitét der Krankheitsverléufe und Risikofaktoren, so dass Prd-
ventionsstrategien personalisiert werden missten, was aufwédndige Diagnos-
tik und Risikobewertung erfordert und bisher nicht erfolgt. Préventions-
maBnahmen wie Immuntherapien sind zudem mit hohen Kosten verbunden
und daher — sowie mangels Zulassung in Léndern auBBerhalb der USA — fur
die meisten Patienten nicht verfigbar. Und auch die langfristige Wirksamkeit
ist bisher unzureichend. Zwar sind zwei Jahre Remissionsverzégerung unter
Teplizumab ein guter Anfang, befragt man jedoch Eltern von betroffenen
Kindern nach der gewiinschten Remissionsverzégerung, so werden durch-

weg Zeitrdume von mehr als 10 Jahren genannt.

Fazit

Die Prévention des Typ 1-Diabetes bewegt sich an der Grenze zwischen
Traum und Wirklichkeit. Wissenschaftliche Fortschritte, insbesondere im
Bereich der Immuntherapien, zeigen vielversprechende Anséitze, doch viele
Fragen bleiben offen. Die Prévention steht vor grofien Herausforderungen,
sei es durch die Komplexitét der Erkrankung, die Identifikation geeigneter
Kandidaten oder die langfristige Umsetzung effektiver Mafinahmen.

Dennoch bleibt die Vision bestehen: Ein Leben ohne Typ 1-Diabetes ist fir
Millionen von Menschen ein erstrebenswertes Ziel, das den Fokus auf pra-
ventive Forschung weiterhin rechtfertigt. Mit fortschreitender Wissenschaft

kénnte dieser Traum eines Tages Realitét werden.

PD DRr. MeD. DOMINIK BERGIS
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DiGITALE GESUNDHEITSANWENDUNGEN IN DER DIABE-
TOLOGIE — FORTSCHRITT ODER ERNUCHTERUNG NACH
4 JAHREN?

PD DRr. PHIL. DOMINIC EHRMANN,
FORSCHUNGSINSTITUT DER DIABETES-AKADEMIE BAD MERGENTHEIM (FIDAM)
DIABETES ZENTRUM MERGENTHEIM

In den vergangenen Jahren hat die Digitalisierung im Gesundheitswesen
zunehmend an Bedeutung gewonnen — insbesondere im Bereich der Dia-
betologie. Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) versprechen, das
Selbstmanagement und die Behandlung von Diabetes durch den Einsatz
moderner Technologien zu verbessern. Doch wéhrend die theoretischen
Anséitze innovativ erscheinen, zeigt die praktische Umsetzung eine ambi-

valente Bilanz.

GRUNDLAGEN UND REGULATORISCHER RAHMEN

Mit dem Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) aus 2019 sollte die Digitali-
sierung im Gesundheitswesen nachhaltig vorangetrieben werden. Neben
der Stérkung von telemedizinischen Anwendungen, der Digitalisierung von
Verwaltungsprozessen und die Ausweitung der Telematikinfrastruktur ist
die zigige Versorgung mit DiGAs ein zentraler Bestandteil des DVG. Die
DiGAs — oder auch ,App auf Rezept” — sind damit in das funfte Sozial-
gesetzbuch (§33a SGB V) aufgenommen worden und gesetzlich Versicher-
te haben einen ,Anspruch” darauf.

DiGAs sind Medizinprodukte niedriger und héherer Risikoklasse, die pri-
mér auf digitalen Technologien beruhen. Ihr Ziel ist es, die Erkennung,

Uberwachung und Behandlung von Krankheiten, wie etwa Diabetes zu un-
terstitzen. Um in die Regelversorgung integriert zu werden, missen diese
Anwendungen vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) in das DiGA-Verzeichnis (https://diga.bfarm.de/de/verzeichnis)
aufgenommen werden. Die rechtlichen Grundlagen, insbesondere der
833a SGB V definieren, dass DiGAs nur dann zur Anwendung kommen,
wenn sie entweder auf drztliche oder psychotherapeutische Verschreibung
oder durch direkte Genehmigung der Krankenkassen freigegeben werden.

Dies bedeutet, dass gesetzliche Versicherte prinzipiell auf zweierlei Wegen
eine DiGA nutzen kénnen:

1) Durch die Verschreibung von Arzt*innen oder Psychotherapeut*innen
per Rezept

2) Wenn eine entsprechende Diagnose besteht, kénnen Versicherte auch
direkt zu lhrer Krankenkasse gehen und sich die Nutzung einer DiGA
freigeben lassen — ganz ohne érztliche oder psychotherapeutische Ver-
schreibung

Diese Rahmenbedingungen sollen den Weg fir innovative Ansétze ebnen,
lassen aber zugleich auch zahlreiche Hirden erkennen, die den fléchen-
deckenden Einsatz erschweren. Gerade der zweite Weg zu einer DiGA
kann gemischt gesehen werden, da er zum einen den moéglichst unkom-
plizierten Zugang zu DiGAs erméglichen soll, aber natirlich auch an der
arztlichen Versorgung und Behandlung vorbeifihren kann.

Mit dem Inkraftireten des Digital-Gesetzes (DigiG) am 26. Méarz 2024
soll die Integration von DiGAs in die Versorgungsprozesse weiter voran-
getrieben werden. Das Gesetz zielt darauf ab, birokratische Hirden ab-
zubauen und die Vernetzung im Gesundheitswesen zu stérken — etwa

durch die Einbindung weiterer Leistungserbringer wie Pflegekréfte und die

PD DR. pHIL. DoOMINIC EHRMANN
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Erweiterung der Risikoklassifikation auf digitale Medizinprodukte der Klas-
se llb. Diese Neuerungen eréffnen den Weg fir den Einsatz von DiGAs bei
komplexeren Behandlungsprozessen, beispielsweise im Telemonitoring. Ge-
rade fur die Bereiche der Diabetologie eréffnen sich mit der Offnung aut
Medizinprodukte der Klasse Ilb interessante mégliche Anwendungsfelder
hinsichtlich konkreter Therapieempfehlungen z. B. basierend auf CGM-
oder AID-Daten.

EVALUIERUNG UND STUDIENANFORDERUNGEN

Ein entscheidender Schritt bei der Einfihrung von DiGAs ist der Nachweis
eines positiven Versorgungseffekts. Hersteller missen klinische Studien an-
gelehnt an die reale Versorgungssituation durchfihren, um Verbesserungen
in Bezug auf Morbiditdt, Mortalitét oder die Lebensqualitdt zu belegen.
Das BfArM liegt hier zum Teil sehr strenge Kriterien nicht nur fir die Bewer-
tung von DiGAs, sondern auch bei der Studiendurchfihrung und -auswer-
tung an. So missen DiGAs verschiedene Anforderungen erfillen, z. B. Inter-
operabilitdt, Robustheit, Verbraucherschutz, Nutzerfreundlichkeit und Qua-
litét der medizinischen Inhalte. Auch die Studien zur Evaluation der Wirk-
samkeit von DiGAs werden vom BfArM im Vorfeld und nach Beendigung
der Studie kritisch geprift. Dadurch soll sichergestellt werden, dass nur
qualitativ hochwertige DiGAs, deren Wirksamkeit gut belegt ist, dauerhaft
ins DiGA-Verzeichnis aufgenommen und damit Teil der Regelversorgung

werden kénnen.

Fur die Aufnahme in das DiGA-Verzeichnis wird zwischen der vorléufigen
Listung und der endgdltigen Listung unterschieden.

®  VORrLAUFIGE LISTUNG: Wenn noch keine ausreichenden Studienergeb-
nisse zur Wirksamkeit einer DiGA vorliegen, kann ein Hersteller den
Antrag auf vorléufige Listung stellen. Hierbei missen aber bereits erste

Hinweise auf die Wirksamkeit und das Erreichen bestimmter Versor-
gungsziele vorgelegt werden, sowie ein Studienkonzept zur Evaluierung
der DiGA. Bescheidet das BfArM positiv, so erfolgt die vorlaufige
Aufnahme ins DiGA-Verzeichnis fir 12 Monate. Der DiGA-Hersteller
hat dann 12 Monate Zeit, um die Wirksamkeit seiner DiGA darzulegen.
Gelingt dies, erfolgt die dauerhafte Listung. Sind die Studienergebnisse
oder die DiGA fir das BfArM nicht Gberzeugend, erfolgt die Léschung
aus dem DiGA-Verzeichnis.

®m  ENDGULTIGE LISTUNG: Bestehen schon ausreichend Ergebnisse, die die
Wirksamkeit der DiGA belegen, kann direkt der Antrag auf endgiltige
Listung der DiGA gestellt werden.

DiGAs im BEreicH DIABETES

Das DiGA-Verzeichnis besteht aus zwdlf Indikationen (z. B. Atemwege,
Krebs, Psyche). Insgesamt sind aktuell (Stand: 02/2025) 59 DiGAs gelistet,
davon 40 DiGAs dauerhaft. Die meisten DiGAs gibt es in der Indikation
Psyche, mit insgesamt 28 DiGAs (47,5 % der DiGAs). In der Indikation
,Hormone und Stoffwechsel”, worunter auch der Diabetes féllt, gibt es
aktuell sieben DiGAs (Stand: 02/2025), wovon vier dauerhaft ins DiGA-

Verzeichnis aufgenommen sind.

Anwendungen wie Zanadio und Oviva Direkt zur Unferstitzung bei Adi-
positas sowie Vitadio und mebix, die sich gezielt an Menschen mit Typ-2-
Diabetes richten, helfen bei der Integration eines gesunden Lebensstils in
den Alltag. Bei diesen DiGAs geht es um die langfristige Verénderung von
Verhaltensgewohnheiten, mit dem Ziel Gewicht abzunehmen. Zwei DiGAs,
glucura und Una Health, nutzen explizit die Integration von kontinuier-
lichen Glukosemessung und/oder kiinstliche Intelligenz, um damit perso-
nalisierte Erndhrungsempfehlungen fir Menschen mit Typ-2-Diabetes zu

PD DrR. PHIL. DOMINIC EHRMANN
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DiGITALE GESUNDHEITSANWENDUNGEN

geben. Die DiGA HelloBetter Diabetes und Depression ist bislang die ein-
zige DiGA auch fir Menschen mit Typ-1-Diabetes. Diese psychologisch-
orientierte DiIGA adressiert diabetesbezogene Belastungen und zielt auf
eine Verbesserung der depressiven Symptomatik bei Menschen mit Typ-1-
und Typ-2-Diabetes.

NuTtzunG voN DIGAs

Jahrlich wird vom Spitzenverband der gesetzlichen Krankenkassen ein Be-
richt zur Inanspruchnahme und Entwicklung der Versorgung mit DiGAs ver-
dffentlicht (https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/digi-
talisierung/kv_diga/diga.jsp). Der aktuelle Bericht deckt den Zeitraum vom
01.09.2020 bis zum 30.09.2023 ab.

Bis zum Ende des Berichtszeitraums wurden, insgesamt Gber alle Indikatio-
nen hinweg, lediglich 374.377 DiGA-Verordnungen eingelést. Trotz eines
anfénglichen Wachstums, das sich in steigenden Verordnungszahlen wider-
spiegelt (von 41.000 im ersten bis zu 209.000 im dritten Jahr), bleibt die tat-
sdchliche Nutzung hinter den Méglichkeiten zuriick. So werden etwa 17 %
der ausgestellten Rezepte nicht eingel®st, und die finanziellen Ausgaben
for DiGAs machen nur einen winzigen Bruchteil der Gesamtausgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung aus. Bis zum 30.09.2023 wurden fir
alle DiGAs insgesamt 113 Millionen EURO ausgegeben. Fir DiGAs der
Indikation ,Hormone und Stoffwechsel” wurden 20,5 Millionen EURO aus-
gegeben. Spitzenreiter der ,Diabetes DiGAs” ist Zanadio mit ca. 56.000
eingelésten Freischaltcodes, was angesichts der hohen Zahlen von Men-
schen mit Adipositas als Bruchteil der méglichen Verordnungen zu sehen
ist.

Diese Zahlen werfen Fragen hinsichtlich der Akzeptanz der DiGAs sowie der
Nachhaltigkeit und des praktischen Mehrwerts der DiGA-Versorgung auf.

PD DrR. pPHIL. DomiNIC EHRMANN

KRiTISCHE ASPEKTE IN DER PRAKTISCHEN UMSETZUNG

Trotz des innovativen Potenzials begegnet die DiGA-Versorgung in der Praxis
zahlreichen Herausforderungen. Viele Arztinnen und Arzte stehen den digi-
talen Anwendungen kritisch gegeniber. Im Rahmen des dt-reports, der
iéhrlichen Befragung zum Status der Digitalisierung und Technologisierung,
wurden die Barrieren der DiGAs aus Sicht von Arztinnen und Arzten deut-
lich. Zu den gréfiten Barrieren zéihlen der zu hohe Preis, der als zu gering
wahrgenommene Nutzen, die mangelnde Integration in die érztliche Be-
handlung und die fehlende Akzeptanz bei Patienten (www.dt-report.de).
Der mittlere Preis der DiGAs von ca. 250 € pro Quartal ist sicherlich hoch,
allerdings muss hier erwéhnt werden, dass die Verordnung extra-budge-
tér statfindet.

rrp:’fa"z "
Hirden bei der Verordnung von DiGAs - ——

Worin sehen Sie die groBten Herausforderungen bei der Verordnung von DIGAs?

Mangelnde Integrationin  Keine Akzeptanz bei
Zu hoher Preis Zu geringer Nutzen  die érztliche Behandlung Patienten

2,3

3,1 3,1 3,1

Durchschnittlicher Rang (SD)
w

Kritisch muss auch angemerkt werden, dass der Aufwand fir die DiGA-
Hersteller enorm ist. Der birokratische, technische, personelle und daten-
schutz-bezogene Aufwand ist sehr hoch, um alle Anforderungen des BfArM
zu erfullen. Damit steigen auch die Kosten fir die Entwicklung und die Be-
treibung einer DIGA — sicherlich auch ein Faktor fir die relativ hohen
Preise pro Quartal.

PD DR. pHIL. DoOMINIC EHRMANN
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Die bislang geringen Folgeverordnungen unterstreichen, dass viele An-
wendungen — trotz ihrer theoretischen Vorteile — bislang nicht als dauer-
hafte Lésung in den Versorgungsalltag integriert werden konnten.

AusBLICK UND ZUKUNFTSPERSPEKTIVEN

Die Digitalisierung im Gesundheitswesen bleibt ein spannendes Feld, doch
der aktuelle Stand der DiGA-Versorgung zeigt deutlich, dass erheblicher
Handlungsbedarf besteht. Um das volle Potenzial auszuschépfen, missten
bestehende strukturelle und organisatorische Defizite behoben werden.
Eine engere Verzahnung der DiGAs mit der érztlichen Versorgung, klar
kommunizierte Abrechnungsmodalitdten sowie die Integration in die di-
gitalen Disease-Management-Programme (dDMP) kénnten zukinftig fur
mehr Akzeptanz und Effizienz sorgen. Dennoch bleibt abzuwarten, ob
die DiGAs langfristig den erhofften Mehrwert in der Diabetesversorgung
bieten.

DiGAs FUR KOMORBIDITATEN: EIN BLick UBER DEN DIABETES HINAUS

Neben den DiGAs, die direkt fir Menschen mit Diabetes bzw. Adipositas
verordnet werden kénnen, sind auch andere DiGAs fir Menschen mit Dia-
betes spannend. Leider zeigen Studien immer wieder, dass die Prévalenz
psychischer Erkrankungen bei Menschen mit Diabetes im Vergleich zu
Menschen ohne Diabetes erhdht ist — vor allem depressive Stérungen und
Angststérungen treten haufiger auf [1,2]. Da es aber bei der Behandlung
von psychischen Stérungen oft zu Wartezeiten bis zu einem Therapiebeginn
von 20 Wochen kommen kann [3], kénnten hier DiGAs als Uberbriickung
der Wartezeit eingesetzt werden. Auch fir Menschen mit Diabetes, die
sich nicht in eine Psychotherapie begeben wollen, kénnten DiGAs eine
Alternative darstellen, um dennoch an ihrem psychischen Wohlbefinden

zu arbeiten.

Fazit

Digitale Gesundheitsanwendungen in der Diabetologie bieten spannende
Ansétze zur Verbesserung der Versorgung. Doch trotz innovativer Konzepte
und zunehmender Verordnungszahlen steht die Praxis vor erheblichen
Herausforderungen. Neue Entwicklungen wie beispielweise die Integration
ins dDMP, sowie die Erweiterung auf Medizinprodukte der Klasse llb kénn-
ten die Akzeptanz von DiGAs verbessern und fir eine praxisrelevante und
flachendeckende Versorgung sorgen. Der Einsatz von DiGAs kann aber
auch Versorgungsliicken schlieBen, z. B. bei psychischen Komorbiditéten
des Diabetes.
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KocHsTUDIO — REZEPTE

RoTE LINSENSUPPE

Bild: Kathrin Kraus

KATHRIN KRAUS

FELDSALAT MIT GEBACKENER BIRNE UND WALNUSSEN

Bild: Kathrin Kraus

ZUTATEN FUR 4 PORTIONEN:

150 g Feldsalat
2 Mittelgrofie Birnen
80 g Walnusskerne
1 Granatapfel
2 TL Rapsdl
2 TL  Honig flussig
FUR DAs DRESSING:
1 Orange
2 EL  weifer Balsamico-Essig
1TL Senf
1 EL Rapssl
etwas  Salz, Pleffer

SO WIRD’S GEMACHT:

ZUTATEN FUR 4 PORTIONEN:
50 ml Olivensl
30g Sellerie
4.5 Karotten
1 Stange  Lauch
1 rote Zwiebel
1 Knoblauchzehe
200 g rote Linsen
2TL Currypulver
1000 ml Gemuisebrihe
400 g stickige Tomaten
2 EL  Tomatenmark GEWURZE:
400 ml  Kokosnussmilch 1 EL  Paprikapulver
1 Bund Petersilie 2 EL  Currypulver
V2 TL  schwarzer Pleffer 1 Msp.  getfrockneter Thymian
100 g Cashewkerne 1 EL  Oregano
etwas  Salz, Paprikapulver 1TL  Chiliflocken

SO WIRD’S GEMACHT:

Gemise vorbereiten und in Stiicke schneiden. Ol in einem grofen Topf er-
hitzen. Zwiebel und Knoblauch anschwitzen, den Rest des Gemiises hinzu-
geben und kurz mit anbraten, Linsen hinzufigen und ebenfalls 2-3 Minu-
ten anbraten. Mit Gemisebrihe, Tomaten und Kokosmilch abléschen und
kécheln lassen. Die Gewirze hinzufigen und 20-25 Minuten auf mittle-
rer Hitze kécheln lassen bis die Linsen und Méhren gar sind. Nach Belie-
ben purieren. Petersilie hacken, hinzugeben und die Suppe abschmecken.
1 EL Ol in einer Pfanne erhitzen. Cashewkerne hinzugeben und résten,
etwas Paprikapulver hinzugeben und mitrésten. Mit etwas Salz wirzen und
gemeinsam mit der Suppe servieren.

BERECHNUNG FUR 1 PORTION:

Ew Fett KH keal KJ KE
20 g 46 g 39 g 649 2706 2+

* gerundeter Wert. Die KH von Gemise werden in der KE-Berechnung nicht be-
ricksichtigt, da ihre Blutzuckerwirksamkeit gering ist.

Feldsalat waschen, trockenschleudern und auf vier Salatteller verteilen. Bir-
nen schalen, halbieren, Kerngehéuse entfernen, in schmale Spalten schnei-
den (ca. 0,5 cm dick). Walnusskerne nach Belieben grob hacken. Granat-
apfel schélen und die Kerne herauslésen (z. B. in einer Schissel mit kaltem
Wasser, um Spritzer zu vermeiden).

Fur das Dressing die Orange auspressen, mit weilem Balsamico-Essig und
Senf verrihren. Walnussél unterschlagen. Mit Pfeffer und Salz wisrzen. Dres-
sing Uber den Feldsalat verteilen.

Rapsél in einer beschichteten Pfanne erhitzen. Die Birnenspalten darin bei
mittlerer Hitze ca. 2-3 Minuten anbraten. Flissigen Honig dartber tréufeln,
Hitze etwas herunterschalten und kurz karamellisieren lassen. Birnensticke
auf dem Salat verteilen. Granatapfelkerne und gehackte Walnusskerne
Uber die Salate streuen. Salate mit Vollkornbrot servieren.

BERECHNUNG FUR 1 PORTION:

Ew Fett KH keal KJ KE
4,7 g 20 g 19 221 1144 1,9*

* gerundeter Wert. Die KH von GemUse werden in der KE-Berechnung nicht be-
ricksichtigt, da ihre Blutzuckerwirksamkeit gering ist.

KaTHRIN KRAUS
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KocHsTuDIO — REZEPTE

HAFER- SAATEN-BROT

Bild: Kathrin Kraus

ZUTATEN FUR 1 BRrOT:

120g Haferkleie

120g  Mandeln gemahlen
50g Kurbiskerne

50g Sonnenblumenkerne
50g Haferflocken feinblatt
3 EL Leinsamen

1 Pck  Backpulver

1TL Salz
500g Magerquark
4 Eier (M)

SO WIRD’S GEMACHT:

Haferkleie, gemahlene Mandeln, Saaten, Haferflocken, Leinsamen, Back-
pulver und Salz in einer grofBen Schissel vermischen. Magerquark und Eier
in einer separaten Schissel glattrihren, dann zu den trockenen Zutaten
dazugeben und gut vermischen.

Den Ofen auf 180 °C Ober/Unterhitze vorheizen. Eine Kastenform mit Back-
papier auslegen oder eine Silikonform verwenden. Den Teig in die Form
follen, glattstreichen und mit einigen Haferflocken und Kernen bestreuen.
Den Teig in der Form etwa 10 Minuten ruhen lassen — in der Zwischenzeit
den Backofen vorheizen — dann das Brot fir 45-50 Minuten backen.

Es ist fertig, sobald es eine schéne Farbe bekommen hat und hohl klingt,
wenn man an der Kruste klopft. Aus dem Ofen nehmen und kurz in der
Form abkihlen lassen, dann aus der Form herausholen und auf einem
Kuchengitter komplett auskihlen lassen.

BERECHNUNG FUR 1 PoRrTION (BEI 20 PORTIONEN):

KATHRIN KRAUS

QUARKAUFLAUF MIT ZWETSCHGEN

Bild: Kathrin Kraus

ZUTATEN FUR 6 PORTIONEN:

500 g Zwetschgen
2 EL  Zitronensaft
3 Eier
60 g Zucker
500g Magerquark
1 Prise  Salz
50 g Weichweizengrief3
2 TL Backpulver
etwas Butter fir die Form

SO WIRD’S GEMACHT:

Zwetschgen waschen, entkernen und vierteln. Mit Zitronensaft betrdufeln.
Ofen auf 180 °C Ober-/Unterhitze vorheizen.

Eier mit Zucker verquirlen. Quark und Salz hinzugeben und verrihren.
Griefl mit Backpulver mischen und unter die Masse heben. Die Halfte der
Zwetschgen unterheben. Auflaufform einfetten und Masse hineingeben.
Masse glattstreichen und mit den restlichen Zwetschgenvierteln belegen.

Im Ofen ca. 50 Minuten backen. Falls der Auflauf zu dunkel wird, einfach
mit etwas Alufolie abdecken und weiterbacken.

BERECHNUNG FUR 1 PORTION:

Ew

Fett

KH

keal

KJ

KE

99

89

7

142

592

05~

* gerundeter Wert.

Ew

Fett

KH

keal

KJ

KE

15 ¢

49

28 g

209

881

2,5

* gerundeter Wert.
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KocHsTUDIO — REZEPTE

GEMUSE-MUFFINS

Bild: Kathrin Kraus

ZUTATEN FUR 12 PORTIONEN:
100 g Zucchini
V> Paprika (ca. 70 g)
150 g Méhren
50 g Frihlingszwiebeln

1 EL Speisesl
150 g  Magerquark
2 Eier
100 g geriebener Emmentaler
150g Mehl

2 TL Backpulver
etwas  Salz, Pfeffer, Muskatnuss
125 ml Milch oder Wasser
etwas  Basilikum

SO WIRD’S GEMACHT:

Karotte schélen. Zucchini und Karotten mit Hilfe einer Kiichenreibe fein rei-
ben. Paprika halbieren, putzen und in kleine Sticke schneiden. Frihlings-
zwiebeln in schmale Réllchen schneiden. Ol in der Pfanne erhitzen und das
Gemise auf mittlerer Stufe wenige Minuten andiinsten. Den Magerquark
mit Eiern und Kése verrihren. Das Mehl mit Backpulver, Salz und Pfeffer
nach Belieben vermischen. Nun die Mehlmischung und die Milch/das Was-
ser zum Teig geben und gut verrihren. Das Gemise hinzugeben und eben-
falls unterheben. Basilikum waschen und fein hacken, ebenfalls in den Teig
geben.

Den Ofen auf 180 °C (Umluft 160 °C) vorheizen. Teig in eine Silikonform
follen und im vorgeheizten Backofen ca. 25 Minuten backen und direkt
warm servieren.

BERECHNUNG FUR 1 PORTION:

Ew Fett KH keal KJ KE
749 4g 12 g 114 481 E

* Die KH von Gemise werden in der KE-Berechnung nicht bericksichtigt, da ihre
Blutzuckerwirksamkeit gering ist.

PROGRAMM — LANGZEITDIABETIKER

HANs-CHRISTOPH HARTMANN-SYMPOSIUM
36. LANGZEITDIABETIKERTREFFEN

INNOvATIONEN 2024

09:00 Uhr  BegriuBung
Prof. Dr. med. Thomas Haak, Bad Mergentheim

09:15 Uhr m Die neue Leitlinie zur Therapie des Typ 1-Diabetes
Prof. Dr. med. Thomas Haak, Bad Mergentheim

09:45 Uhr = Prévention des Typ 1-Diabetes mellitus -
Aktuelle Méglichkeiten
Prof. Dr. med. Olga Kordonouri, Hannover

10:30 Uhr  Pause

10:45 Uhr = Mehr als Insulin - zusdtzliche Therapieansdtze
bei Typ 1-Diabetes mellitus
Prof. Dr. med. Thomas Forst, Mainz

11:30 Uhr = Nevue Insulinpréaparate fir Typ 1-Diabetes
mellitus — Chance oder Flop?
Prof. Dr. med. Jochen Seufert, Freiburg

12:15 Uhr Ehrung der Jubilare
12:30 Uhr  MittacspausE

13:00 Uhr = AID - Wo geht die Reise hin?
Automatische Insulindosiersysteme
Dr. med. Benjamin Krummel, Bad Mergentheim

13:30 Uhr Fragen an Prof. Thomas Haak?

Unter www.diabetes-akademie.de ist das Downloaden bzw.
Offnen der mit ® gekennzeichneten Préisentationen (PDF-Dateien) nur
mit einem Passwort maglich, welches Mitglieder und Tagungsteil-
nehmer bei der Geschéftsstelle der Akademie erhalten haben.

36. LANGZEITDIABETIKERTREFFEN — H.-CHR. HARTMANN-SYMPOSIUM
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Die NEUE LEITLINIE ZUR THERAPIE DES TYP 1-DIABETES

PrOF. DR. MED. THOMAS Haak, CHEFARZT,
DIABETES ZENTRUM MERGENTHEIM

Leitlinien sind wissenschaftlich begriindete Empfehlungen zu einer bestimm-
ten Behandlung. Diese sollen dazu beitragen, dass Behandler ihren Pa-
tienten eine bestmégliche Therapie anbieten. Sie sind aber auch interes-
sant fir Betroffene, um zu erkennen, dass ihre Behandlung eben leitlinien-
gerecht ist. Unter Federfihrung des Diabetes Zentrum Mergentheim wurde
die evidenzbasierte Leitlinie Therapie des Typ-1-Diabetes gemeinsam mit
zahlreichen Vertretern anderer Fachgesellschaften erstellt. Bei dieser Leit-

linie handelt es sich um ei- R iR
Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick:

ne eine Leitlinie der hochs-
. . Menschen mit Typ-1-Diabetes sollen

ten Kategorie. Dies bedeu- ®

. . = im Rahmen der partizipativen Entscheidungsfindung an dingnostischen

tet, dass die Leitlinienem p- undd thorapeutischen Prozeduren bedailigh wnrdon:

{ hl hrf h . = (U den Fall, dass die cwischen Palien| und Diabeles-Team versinbarlen
enlungen menriacn wissen- Therapicsiele nicht arreicht worden, ibar dic fochnischon Hilian sorgfaltg

informierl und gegebenenlalls mil diesen Hillsmilleln (Sensoren, Pumpen,

schaftlich abgesichert wur- AIDe) vorsoreg wondom,

den = tihor den Nutren und die Risikon ciner Therapiciorm edor Therapievorgabe

sarglizllig informierl werden, domil diess gemeinsam . mil dem Diabeles-
Team einen bestméglichen Kompromiss zwischen dem Schutz vor Hypo-

H ier $| nd nun d|e WIChfIgSfen und Hyperglykamien und der Vermeidung von Folgeschéden erzielen.

Leitlinien-Empfehlungen:

1. SENSORGESTUTZTE THERAPIE

Da viele Menschen mit einer intensivierten Insulintherapie auch mit einem
kontinuierlichen Glukosesensor ausgestattet sind, werden die sensorunter-
stitzten Angaben zur Therapieplanung festgelegt. Dabei gilt, dass die Zeit
im Zielbereich bei Menschen mit Typ-1-Diabetes zu mehr als 70 % im
Zielbereich liegen soll. Der Zielbereich wird international auf 70-180 mg/d|
festgelegt. Die Zeit unterhalb des Zielbereiches soll weniger als 4 % be-
tragen. Auch soll der von manchen Sensoren automatisch nach standar-
disierten Formeln berechnete Glucose-Management-Indikator (GMI) zur

Beurteilung der Diabeteseinstellung herangezogen werden. Der GMI ist
der aus Sensordaten errechnete HbA, -Wert. Dieser kann fur verschiedene
Zeitrdume kalkuliert werden und ist daher eine sinnvolle Ergénzung zum im
Labor bestimmten HbA, -Wert.

2. EMPFEHLUNGEN ZUM HBA1C-WERT

Fir Menschen mit Typ-1-Diabetes soll ein individueller HbA, -Zielwert ver-
einbart werden. Dabei sind auch die Risiken fir Hypo- und Hyperglykémien
sorgsam abzuwdgen. Fir eine individuelle Empfehlung des HbA, -Wertes
sollen auch Akut- und Folgekomplikationen, die Patientenpréferenz, das
Alter und die Lebenserwartung sowie die Erkrankungsdauer bericksichtigt
werden. Fir die meisten Menschen gilt als Empfehlung ein HbA, -Wert zwi-
schen 6,5 und 7,5 %, wobei tiefere Werte nur dann angestrebt werden sol-
len, wenn dies ohne Unterzuckerungen méglich ist. In bestimmten Situatio-
nen wie beispielsweise einer Unterzuckerungswahrnehmungsstérung kann

der Zielwert for den HbA, -Wert passager auch héher gewahlt werden.

3. PARTIZIPATIVE ENTSCHEIDUNGSFINDUNG UND SORGFALTIGE WAHL
DER SPRACHE

In der Versorgung fir Menschen mit Typ-1-Diabetes sollen die Behandler
eine Sprache wdhlen, die frei von Stigmatisierung ist, auf Fakten beruht
und respekitvoll ist. Bei der Aufklérung Gber Diagnose und Behandlungs-
moglichkeiten des Typ-1-Diabetes sollen die unterschiedlichen Optionen
mit ihren Vor- und Nachteilen umfassend in verstandlicher Form darge-
stellt werden.

4. GLucosE-IMONITORING

Die Uberwachung der Glukoseverlgufe mit Hilfe einer kontinuierlichen
Glukosemessung soll allen Menschen mit Typ-1-Diabetes angeboten wer-
den, sofern diese dies wiinschen. Dennoch soll eine ausreichende Anzahl
an Blutzuckerteststreifen zur Verfigung gestellt werden, um im Zweifelsfall

den Blutzucker Gberwachen zu kénnen.

Pror. DR. MED. THOMAS HaAK
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5. INSULINPUMPEN UND AUTOMATISCHE INSULINDOSIERUNG (AID)

Bei Menschen mit Typ-1-Diabetes soll der Einsatz einer Insulinpumpen-
therapie mit AID bei Nichterreichen der individuellen Therapieziele unter in-
tensivierter Insulintherapie empfohlen werden. Die Wahl der Therapieform
soll ebenfalls nach den Grundsétzen der partizipativen Entscheidungsfin-
dung getroffen werden. Sofern eine AID angeboten wird, ist sicherzustellen,
dass die Betreuung durch eine diabetologische Einrichtung mit entspre-
chender Erfahrung sichergestellt ist. Die Schulung zur Insulinpumpen- und
AID-Therapie soll durch ein diabetologisches Schulungsteam sichergestellt
werden. Zusétzlich ist eine technische Einweisung durch den Hersteller un-
abdingbar.

6. Ferr-ProTEIN-EINHEIT (FPE)

Insgesamt gibt es wenig wissenschaftliche Evidenz zur Berechnung von
Fett- und Eiweif3-Portionen laut der aktuellen Literaturrecherche. Aus die-
sem Grunde wird die Berechnung der sogenannten Fett-Protein-Einheit
und die Abdeckung einer solchen mit Insulin nicht empfohlen. Dies steht
im Einklang zur evidenzbasierten Leitlinie fir die Behandlung des Typ-1-
Diabetes im Kindes- und Jugendalter.

7. MeTFORMIN UND GLP-1-ANALOGA IN DER THERAPIE DES Typ-1-
DIABETES

Fur das alleinige Therapieziel einer Verbesserung der Diabeteseinstellung
sollte der zusétzliche Einsatz von Metformin bei Menschen mit Typ-1-Dia-
betes nicht erfolgen. Dies hat aufgrund der fehlenden Evidenz zu zahl-
reichen Diskussionen unter den Experten gefihrt. Eine gewisse Einigkeit
besteht darin, dass bei einer zusétzlich zum Typ-1-Diabetes vorliegenden
Insulinresistenz der Einsatz von Metformin unterstitzend erwogen werden
kann. Dies gilt umso mehr, da es einige Hinweise darauf gibt, dass Met-
formin bei einer Insulinresistenz das kardiovaskulére Risiko sowie Uber-
gewicht positiv beeinflussen kann.

GLP-1-Analoga, die unter anderem auch als ,Abnehmspritze” hdufig zitiert
werden, sind Medikamente, die zur Behandlung des Typ-2-Diabetes einge-
setzt werden. In diesem Falle werden sie auch durch die Kostentrager er-
stattet. Eine zweite Indikation dieser Medikamente ist die Behandlung des
Ubergewichtes, da durch sie das Hungergefuhl stark nachlésst. For Typ-1-
Diabetes dirfen sie nicht zur Behandlung des Diabetes eingesetzt werden,
wohl aber zur Behandlung des Ubergewichtes, sofern der Betroffene bereit
ist, die Medikamente aus eigener Tasche zu bezahlen.

2 S .
Unverdnderte Empfehlungen zu Insulinarten

8. INsuLIN

Mittlerweile gibt es eine Insulinarten

groBe Anzohl an unter- = Humaninsuline: alle Normalinsuline, alle NPH-
Insuline

schiedlichen Insulinen von _ ,
= |nsulinanaloga: — (Ultra-) Ultra Rapid Lispro?, Faster
verschiedenen Herstellern. kurzwirksam: Aspart, Lispro!, Aspart, Glulisin

— Langwirksam: Detemir, Glargin®, Degludec

In dieser Leitlinie wird die

Verwendung aller auf dem
Markt befindlichen Insu-
line von sd@mtlichen Herstellern zur Anwendung empfohlen. Welches spe-

$3-Leitlinia 5

zielle Insulin fir den Patienten geeignet ist, obliegt der gemeinsamen Ent-
scheidung zwischen dem Patienten und seinem Behandlungsteam.

ZUSAMMENFASSUNG

Die aktuelle Leitlinie zur Therapie des Typ-1-Diabetes-mellitus stellt alle
derzeit verfigbaren therapeutischen Optionen Gbersichtlich dar und gibt
Empfehlungen zur Umsetzung einer leitliniengerechten und vor allem pa-
tientenzentrierten Therapie. Sie ist damit eine Handlungsempfehlung for
Behandler, den klinischen und wissenschaftlichen Nachwuchs sowie fir
Menschen mit Typ-1-Diabetes. Da die Leitlinie nach dem aktuellen Stand
der Wissenschaft erstellt wurde, kann man sich auch auf die dort genannten
Empfehlungen berufen, wenn es beispielsweise darum geht, ob bestimmte
Behandlungsverfahren zu Lasten der Kostentréger erstattet werden sollen.

Pror. DR. MED. THOMAS HaAK
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MEHR ALS INSULIN ...

MEHR ALS INSULIN — ZUSATZLICHE THERAPIEANSATZE
BEI TYP 1-DIABETES MELLITUS

ProF. DR. MED. THOMAS FORST,
Mainz

In Deutschland sind ca. 7 Millionen Menschen von einem Diabetes melli-
tus Typ 1 betroffen. Es handelt sich hierbei um eine Autoimmunerkrankung,
die durch eine Autoantikérper-bedingte Zerstérung der Betazellen und ei-
nen dadurch verursachten absoluten Insulinmangel charakterisiert ist. Die
Erkrankung weist eine genetische Prédisposition auf, welche den HLA-
Genen DR3 und DR4 zugeordnet werden kann. Bestimmte Trigger kon-
nen im Laufe des Lebens zur Initiierung des Autoimmunprozesses und zur
Destruktion der Betazellen fihren. Auslésende Faktoren sind hierbei héufig
virale Infektionen oder auch bestimmte Umweltfaktoren. Wie in Tabelle 1
aufgefihrt kommt es dann zum Aufireten finf spezifischer Antikérper, die
for den Untergang der Betazellen verantwortlich gemacht werden.

Der protrahierte Verlust funktionsféhiger Betazellen fuhrt letztlich zu einem
absoluten Insulinmangel mit einem Verlust der Glukosekontrolle und der
Manifestation des Diabetes mellitus Typ 1. Hierbei werden wie in Abbil-
dung 1 dargestellt verschiedene Stadien des Betazellverlustes unterschie-
den. Im Stadium 1 des Autoimmunprozesses kommt es zum Auftreten meh-
rerer Autoantikérper, wobei die Betazellmasse noch weitgehend normal
ist und die Glukosekontrolle noch intakt ist. Im nachfolgenden Stadium 2
kommt es zu einem zunehmenden Verlust funktioneller Betazellen und zu
ersten Stérungen der Glukosekontrolle, bevor es im Stadium 3 zur Entglei-
sung der Glukosewerte und zur Manifestation des Typ 1-Diabetes mellitus
mit der Notwendigkeit einer Insulintherapie kommt.

ProFr. Dr.

MED. THOMAS FORST

Parameter Abkur- | Funktion Nachweisbarkeit/
zung klinische Bedeutung
Inselzell- ICA Antikérper gegen | ® 80-90 % nachweisbar bei frisch diagnosti-
Antikérper Inselzell-Antigene zierten Patienten
= Titerreduktion abhéngig vom Alter
Glutamin- GADA | Antikérper gegen | ® 70-80 % nachweisbar bei neu diagnosti-
Decarboxylase- das Enzym Gluta- zierten Patienten
Antikérper matdecarboxylase
Tyrosin- IA-2A | Antikérper gegen | ® 60-70 % nachweisbar bei Kindern und Ju-
Phosphatase-IA- das Enzym Protein gendlichen
2-Antikérper Tyrosin-Phospha- | 2.5 % nachweisbar bei Verwandten ersten
tase 2 Grades mit T1D
Insulin- IAA Antikérper gegen | ®in 60-80 % nachweisbar bei Kleinkindern
Antikérper Insulin und ® in 40 % nachweisbar im Erwachsenenalter
Proinsulin ) . . o
= vorherige Insulintherapie fohrt zu zusétzli-
licher Bildung von Insulin-Antik&rpern (IAK)
und stért dadurch den Nachweis von 1AA
Zinktransporter- | ZnT8A | Antikérper gegen | ® nachweisbar bei 60-80 % bei Kindern und
8-Antikérper Zinkiransporter Jugendlichem mit neu entdecktem T1D

Tabelle 1: Autoantikérper in der Zerstérung der Betazellen bei Typ 1-Diabetes mellitus

Funktionale Betazellmasse

Genetische Autoimmun-
Préadisposition Trigger?®

v
Vor-Stadium 1,
0-1 Autoantikbrper™

STADIUM 1€

Normoglykémie
2 2 Autoantikérper®

STADIUM 2'# STADIUM 3787
Hyperglykamie,
D o n Diabetes*$
22 koper | E Insulin i
2 1 Autoantikorper

Insulin-Abhangigkeit

Zeit

Abbildung 1: Stadien des Verlustes an funktioneller Betazellmasse bei der Entwick-
lung eines autoimmunen Diabetes mellitus Typ 1.

Seit 1922 kommt in der Therapie des manifesten Diabetes mellitus Typ 1
(Stadium 3) eine subkutane Insulintherapie zum Einsatz. Im Unterschied zur
physiologischen, glukoseabhdngigen Insulinfreisetzung aus der Betazelle
weist subkutan appliziertes Insulin eine von der Glukosekonzentration un-
abhéngige Pharmakokinetik und Pharmakodynamik auf, was eine normo-
glykémische Glukosekontrolle zu einer groBen Herausforderung macht.

Pror. DR. MED. THOMAS FORST
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Ein weiterer Nachteil der subkutanen Insulinapplikation ist in einer unphy-
siologischen Insulinverteilung im Kérper zu sehen. Wéahrend bei der Insu-
linfreisetzung aus den Betazellen das Insulin Gber die Pfortader zunéchst
die Leber erreicht und bei der ersten Passage Uber die Leber bereits par-
tiell abgebaut wird, folgt der subkutanen Insulinapplikation eine gleich-
méBige Verteilung des Insulins im gesamten Organismus. Es kommt zu
einem Verlust des sogenannten hepato-peripheren Insulingradienten. Dies
kann entweder zu geringe Insulinkonzentrationen in der Leber insbesonde-
re nach der Mahlzeit oder aber bei héheren subkutanen Insulindosen zu
Uberhshten Insulinspiegeln in der Peripherie fihren. Beides erschwert die
Insulineinstellung und kann als Ursache fir hyperglykédmische oder hypo-
glykémische Glukosewerte angesehen werden.

Ein weiteres Problem der subkutanen Insulintherapie entsteht durch die
Variabilitét der Absorption des Insulins aus dem subkutanen Gewebe und
durch Schwankungen des Insulinbedarfs aufgrund Verénderungen in der
Insulinsensitivitdt von Tag zu Tag. Auch wenn zahlreiche Entwicklungen der
vergangenen Jahre mit der Einfihrung neuer Insulinpréparate mit optimier-
ten pharmakodynamischen Eigenschaften die Glukoseeinstellung erheb-
lich verbessern konnten, bleibt eine physiologische Insulinsubstitution auf-
grund der oben dargestellten Limitationen der subkutanen Insulintherapie
fur viele Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ 1 schwer erreichbar.

Es wurde daher in den vergangenen Jahren immer wieder versucht, die In-
sulintherapie durch zusétzliche (adjuvante) Gabe weiterer glukosesenken-
der Medikamente die Blutzuckerkontrolle bei Patienten mit einem schlecht
eingestellten Diabetes mellitus Typ 1 zu ergéinzen. Hierbei kamen vielfach
Medikamente zum Einsatz, die zur Therapie des Diabetes mellitus Typ 2 zu-
gelassen sind.

In verschiedenen Studien konnte mit Hemmern des Natrium Glukosetrans-
porters (SGLT) eine verbesserte Glukosekontrolle insbesondere nach der
Mahlzeit mit den Substanzen Dapagliflozin, Empagliflozin und Sotagliflozin

als Zusatz zur Insulintherapie dargestellt werden. Auch die fir Patienten
mit einem Diabeters mellitus Typ 2 evidenzbasierte kardiorenale Protektion
kénnte auch fur die Therapie von Patienten mit einem Diabetes mellitus
Typ 1 eine Bedeutung zukommen. Ein erhéhtes Risiko fir das Auftreten ei-
ner Ketoazidose mit zum Teil schweren Verlaufen hat jedoch die weitere
Entwicklung von SGLT 2 Hemmern fir die adjuvante Therapie des Dia-
betes mellitus Typ 1 beendet. Derzeit wird von einem Einsatz von SGLT 2
Hemmern bei Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ 1 aufgrund des
erhdhten Ketoazidose-Risikos dringend abgeraten.

Der Einsatz von GLP-1 Rezeptoragonisten als adjuvante Therapie bei Pa-
tienten mit einem Diabetes mellitus Typ 1 ist weit weniger untersucht. Frihe
Studien mit den GLP-1 Rezeptoragonisten Exenatid und Liraglutid zur ein-
mal téglichen Applikation konnten nur eine moderate Verbesserung der
Glukoseeinstellung mit einer geringen Reduktion der Insulindosis und des
Kérpergewichtes darstellen. Demgegeniber zeigen neuere Untersuchun-
gen mit lang wirkenden GLP-1 Rezeptoragonisten wie Semaglutid oder dem
ersten dualen GLP-1 und GIP Rezeptoragonisten durchaus vielversprechen-
de Ergebnisse, die jedoch in weiteren Untersuchungen weiter verifiziert
werden mUssen. Ein erhéhtes Risiko fir Ketoazidosen konnte unter der ad-
juvanten Therapie mit GLP-1 Rezeptoragonisten oder dualen GIP / GLP 1
Rezeptoragonisten bei Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ 1 bisher
nicht beobachtet werden. Auch hier kénnte neben metabolischen Effekten
eine kardiorenale Protektion der Substanzklasse fir Patienten mit einem
Diabetes mellitus Typ 1 eine Rolle spielen. Eine Zulassung zur adjuvanten
Therapie des Diabetes mellitus Typ1 gibt es fir diese Substanzen bisher je-
doch nicht.

Als einziges Medikament zur adjuvanten Therapie des Diabetes mellitus
Typ 1 besitzt das Amylinanalogon Pramlintid in USA eine Zulassung in der
Therapie des Diabetes mellitus Typ 1. Amylin ist ein natirliches Peptid be-
stehend aus 37 Aminosduren, welches bei ansteigenden Glukosespiegeln

Pror. DRr. MED. THOMAS FORST
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parallel mit Insulin aus den Betazellen des Pankreas freigesetzt wird. Amylin
verbessert die Glukosekontrolle nach einer Mahlzeit durch Hemmung der
Glukagonfreisetzung aus den Alphazellen des Pankreas und durch eine
Hemmung der Magenmotilitét. Dariber hinaus fGhrt Amylin Gber zentra-
le Amylin und Calzitoninrezeptoren im Hirnstamm zu einer Séttigung und
spielt eine Rolle in der Regulation des Energiehaushaltes. Eine erhebliche
Limitation im Einsatz von Pramlintid bestand bisher darin, dass es als zu-
sdtzliche Injektion separat zum Inulin vor der Mahlzeit appliziert werden
muss und sich somit die Anzahl der erforderlichen Injektionen mafigeblich
erhdht. Neuere stabile Festmischungen von Pramlintid mit einem schnell
wirksamen Mahlzeiteninsulin kénnten hier neue Optionen fir eine adju-
vante Therapie bei Patienten mit einem schwer einstellbaren Diabetes mel-
litus Typ 1 darstellen. Auch die Verwendung von Pramlintide in bi-hormo-
nalen Insulinpumpen wurde in ersten Studien erfolgreich untersucht und
kénnte in Zukunft eine Option zur erweiterten Insulinpumpentherapie des
Diabetes mellitus Typ 1 darstellen. Inwieweit Cagrilinitide, ein neu entwi-
ckeltes Amylinanalogon fir die Therapie des Diabetes mellitus Typ 2, auch
als adjuvante Therapie des Diabetes mellitus Typ 1 in Betracht kommt,

wurde bisher nicht untersucht.

Anstatt Insulin subkutan zu substituieren wére ein Erhalt oder eine Wieder-
herstellung der endogenen Insulinproduktion von grolem Interesse. Dies
kénnte eine glukoseabhéngige Insulinfreisetzung und eine physiologische
Insulinverteilung darstellen und viele Nachteile der subkutanen Insulin-
injektion umgehen. Die Variabilitét in der subkutanen Absorption oder Ver-
dnderungen der Insulinsensitivtéten von Tag zu Tag wirden keine Rolle

mehr spielen.

Wahrend die Inselzelltransplantation noch mit vielen Herausforderungen
kampft, erscheinen immunmodulierende Therapien zum Erhalt der Beta-
zellfunktion in frihen Stadien der Autoimmunitét greifbar. Mit Teplizumab
steht ein erster in den USA zugelassener anti-CD3 Antikérper zur Verfi-

gung, der den Autoimmunprozess in der Destruktion der Betazellen bei Pa-
tienten mit einem Diabetes mellitus Typ 1 hemmt und damit zu einer Beta-
zellprotektion bei Patienten in frihen Stadien der Immunerkrankung bei-
tragen soll.

In einer Studie mit Patienten im Stadium 2 der Immunerkrankung (mindes-
tens zwei Antikérper positiv) mit Stérungen der Glukoseregulation wurde
die Effektivitat einer Behandlung mit Teplizumab im Vergleich zu Plazebo
auf die Manifestation eines insulinpflichtigen Typ1 Diabetes mellitus (Sta-
dium 3) untersucht. Teplizumap wurde dabei Uber ein intravendses Infu-
sionsschema Uber 14 Tage appliziert und anschliefend die Zeit bis zur Ma-
nifestation eines Diabetes mellitus Typ 1 mit einer Plazebobehandlung ver-
glichen. In dieser Studie konnte eine Verzégerung der Manifestation von
bis zu drei Jahren und eine Verbesserung der Restfunktion der Betazellen
im Vergleich zu Plazebo dargestellt werden. Mit Teplizumab wird eine neue
Dimension in der Behandlung des Diabetes mellitus Typ 1 eréffnet. Eine
frihe immunmodulierende Therapie des Diabetes mellitus Typ 1 verspricht
eine langere Erhaltung der Betazellmasse und Funktion und kénnte so die
Zeit bis zur Notwendigkeit einer exogenen Insulinsubstitution mit all ihren

Problemen verléngern.

Es stellen sich bei diesem neuen Behandlungsverfahren jedoch auch viele
bisher unbeantwortete Fragen nach dem Screening von Risikopersonen
und welche Personen zu welchem Zeitpunkt den gréfiten Benefit einer der-

artigen immunmodulierenden Therapie erfahren kénnten.

Parallel zu den neuen immunmodulierenden Therapien in der Frihphase
des Diabetes mellitus Typ 1 werden weitere neue Insulinformulierungen,
adjuvante Therapien, verbesserte Insulinpumpen und Closed-Loop-Syste-
me und vielleicht dann auch irgendwann ein Betazellersatz die Therapie
des Diabetes mellitus Typ 1 in den ndchsten Jahren zunehmend erweitern.

Pror. DRr. MED. THOMAS FORST
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AID — Wo GEHT DIE REISE HIN?

AID — Wo GEHT DIE REISE HIN?
AUTOMATISCHE INSULINDOSIERSYSTEME

DRr. MeD. BEnjAMIN KRUMMEL, OBERARZT,
DIABETES ZENTRUM MERGENTHEIM

Dr. med. Benjamin Krummel, Oberarzt im Bereich Kinder- und Jugend-
diabetologie, gab in seinem Vortrag zunéchst einen Uberblick tber die
bisherige Entwicklung und den aktuellen Stand der AID-Systeme. Hierbei
wurde die technologische Entwicklung der automatisierten Insulindosie-
rungssysteme ,vom Pen zur Vollautomatik” beschrieben.

Aktuelle AID-Systeme

" }*C”: )

o s excom 6 sharwn it the pecessary adhesie.

Nach einer Vorstellung aller aktuell verfiigbaren Advanced Hybrid AID-
Systeme lag ein zweiter Focus darauf, welche technologischen Lésungen in
der nahen (und ferneren) Zukunft zu erwarten sind.

DRr. mep. BENJAMIN KRUMMEL

AID-Systeme machen (noch) nicht alles selbst!

Eingabe von Mahlzeiten und (geplanter) kérperliche Akfivitat nétig

« Algorithmen ,lernen”z. T. aus Gewohnheiten der Anwender
« Aber nur,wenn z. B. Sport auch eingegeben wird!

immer noch Katheter-Wechsel

und Kohlenhydrat-Schéatzen

Intensive Schulungen!! https:/fuw

Kontinuierliche Ketonmessung

14 Days Flexible Fit Ketosis with a
Uninterrupted Usage  During Movement Single Button
‘0
® @ [
No More Pricking Waterproof & APP Tracking
Your Finger Sweatproof in Real-Time
https:/Awww. ibio-ks1 ket nonits ‘Pyariant=7b8 05580 4b23-b43c.
3e270dc06142&utm_source: itm_medium=cpc&utm_campaign=PLA_DE_230913
hitps://longeity launches lingo-long evity-weara bles-with- tone tracking/

iLet Bionic Pancreas

The iLet Bionic Pancreas

What is a bionic pancreas? H

No.

oo S ———

edsonly one number - your child’s weight

ttps:/humir.

DR. MED. BENJAMIN KRUMMEL
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PROGRAMM — KINDER-JUGENDTAG

KINDER- UND JUGENDTAG 2024
,,JREFFPUNKT D1ABETES 2024"

09:00 Uhr  Begrifiung Prof. Dr. med. Thomas Haak

09:05 Uhr = Diabetesalltag mit Beispielen
Bewegung - Ernéhrung — AID
Dr. med. Anja Bartneck, Bad Mergentheim
Dr. med. Julia Uehlein, Bad Mergentheim

09:45 Uhr = Resiliente Eltern - so kann es funktionieren
Dr. phil. Berthold Maier, Bad Mergentheim

10:30 Uhr  Pause

10:45 Uhr = Diabetesakzeptanz -
So eine Sache fir sich mit Diabetes Typ 1
Maren Sturny, Planegg

11:30 Uhr = Pro/Contra Themen -
Verschiedene Fragen aus dem Diabetesbereich
Laura Klinker und Regine Werk, Bad Mergentheim

12:15 Uhr  Pause

12:30 Uhr = Uberblick der aktuellen Insulinpumpen
Juliane Ehrmann, Bad Mergentheim

13:15 Uhr  Fragen an Prof. Haak, Dr. Maier, Dr. Bartneck

10 - 13 Uhr Der Gaukler Andreas Richerts
bietet Mitmachaktionen fir die Kids

11.30 - 12.30 Uhr Projekt fur Kinder und Jugendliche ab 10 Jahre
— Offener Austausch — hier steht Dr. Berthold Maier
zu Diskussionen und Gedankenaustausch bereits

09 - 13.15 Uhr Betreuung und Basteln mit den Kids

Unter www.diabetes-akademie.de ist das Downloaden bzw.
Offnen der mit ® gekennzeichneten Présentationen (PDF-Dateien) nur
mit einem Passwort méglich, welches Mitglieder und Tagungsteil-
nehmer bei der Geschéftsstelle der Akademie erhalten haben.

Zusammen fiir Kinder!

Jede noch so kleine Spende kann etwas bewegen
und einem Kind helfen, schneller gesund zu werden.

lnsulin]AW

Theodor-Klotzbiicher-StraB3e 12
97980 Bad Mergentheim
Telefon 07931 594-119

Telefax 07931 594-89118
E-Mail info@insulinja.de
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IBAN 96 60050101 0004 |188 88
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Forderverein
fiir junge Menschen
mit Diabetes mellitus

Melli Sugar ®

... damit das Leben mit Diabetes gelingt!
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BEWEGUNG UND ERNAHRUNG

BEWEGUNG UND ERNAHRUNG MIT PEN- UND PUMPEN-
THERAPIE — TIPPS FUR DIE INSULINANPASSUNG IM ALLTAG

DRr. MeD. ANJA BARTNECK / DR. MED. Juua UEHLEIN,
DIABETES ZENTRUM MERGENTHEIM

INSULINANPASSUNG BEI BEWEGUNG

RegelméBige sportliche Betdtigung ist gesund und wichtig und sollte fester
Bestandteil im Alltag jedes Menschen sein. Bei Menschen mit Diabetes
mellitus Typ 1 ist es zudem essentiell, sich im Vorfeld gut mit dem Thema

auseinanderzusetzen und einige Dinge zu beachten.

Generell missen bei der Insulinanpassung bei Sport die verschiedenen Ar-
ten der kérperlichen Betétigung (von leichter aerober Anstrengung bis zur
anaeraoben Anstrengung) sowie deren unterschiedliche Auswirkung auf
die Blutzuckerverldufe bedacht werden. Wéhrend es bei leichter aerober
Betdtigung (z. B. Spazierengehen) meist zu einem Blutzuckerabfall kommt,
kann der Blutzucker bei anaeroben Sportarten wie beispielsweise Krafttrai-
ning sogar ansteigen. Zudem gibt es viele weitere Einflussfaktoren auf die
Insulinwirkung wahrend der sportlichen Betétigung (Temperatur, Trainings-

zustand ...).
Nach dem Sport =
Einflussfaktoren auf die Insulinwirkung 2R
muss der Muskel-
auffolleffekt be- Bovegingeart  Inenstet  Daver
Umgebungs- -
dacht werden, der temperalur Trainingszustand
noch fir mehrere Togeszit Art der
Insulintherapie
Stunden nach der .
. Ausgangs- eitpunkt uni
kérperlichen Betd- blutzucker S Ausma der
Insulinreduktion
tigung zu einem Ab- SportKE/BE
fall des Blutzucker- o
wertes fGhren kann.

DRr. mep. ANJA BARTNECK / DR. MED. JuLIA UEHLEIN

Und nach der kérperlichen Bewegung?

e Die Energiespeicher des Kérpers werden nach dem Sport wieder mit Zucker
aus der Blutbahn aufgefollt {, Muskelauffilleffeki”)

® Der Blutzuckerspiegel kann nach dem Sport noch weiter absinken
e Therapieanpassung auch nach dem Sport!

® Sport kann sich mehrere Stunden oder gar Tage auf den Blutzucker auswirken

1. PENTHERAPIE

Hier empfiehlt sich bei geplanter Bewegung nach einer Mahlzeit bereits
das Mahlzeiteninsulin zu kirzen (z. B. 1-2 KE nicht berechnen). Bei léinger
anhaltenden geplanten Aktivitéten (z. B. Wandertag) sollte zudem das Basal-
insulin sowohl vor der Aktivitat als auch danach reduziert werden (Muskel-
auffulleffekt). Ansonsten muss ein Ausgleich mittels Zusatz-KE erfolgen
(sowohl schnellwirksame als auch langwirksame KE). Der Zielblutzucker
vor der Aktivitét sollte 160-180mg/dl betragen.

2. AID-SYSTEME

Alle aktuell verfiigbaren AID-Systeme haben ein ,Sportprogramm®, das je
nach Hersteller und Modell unterschiedlich bezeichnet wird und sich auch
in der Funktion leicht unterscheidet. Generell kann man sagen, dass bei
allen diesen Programmen der Blutzucker-Zielwert erhdht wird.

Um den Algorithmus geniigend Zeit zu geben, sich auf die folgende kérper-
liche Betdtigung einzustellen, sollte man das Programm bereits 1-2 Stunden

DRr. MED. ANJA BARTNECK / DR. MED. JULIA UEHLIEN
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BEWEGUNG UND ERNAHRUNG

vor Beginn der kérperlichen Aktivitét aktivieren und je nach Intensitét und
Dauer auch danach noch fir einige Stunden laufen lassen.

Im Unterschied zur Pumpen- und Pentherapie empfiehlt man bei Unter-
zuckerungen wéhrend der Akfivitét nur wenige und vor allem ausschlief3-
lich kurzwirksame KE zu sich nehmen (z. B. wiederholt 0,5 - 1 KE).

BESONDERHEITEN BEI FETTREICHEN MAHLZEITEN

Bei der Abdeckung von Mahlzeiten mit Insulin ist es wichtig, den Kohlen-
hydratgehalt der Mahlzeit méglichst genau zu bestimmen. Zudem sollte
man darauf achten, wie hoch der Anteil an Fett, Eiweiff und Ballaststoffen
in der Mahlzeit ist. Bei sehr fett- bzw. eiweifireichen Mahlzeiten (z. B. Pizza)
oder Mahlzeiten mit hohem Ballaststoffanteil erfolgt der Blutzuckeranstieg
zeitlich verzégert. Wirde man die komplette Dosis des Mahlzeiteninsulins
direkt vor der Mahlzeit abgeben, wére das Risiko einer Unterzuckerung
kurz nach der Mahlzeit deutlich erhdht. Bei einer Pen-Therapie empfeh-
len wir daher, nur 40-50 % der berechneten Insulindosis direkt zum Essen
zu spritzen, die Ubrigen 50-60 % erst 1-2 Stunden nach der Mahlzeit.
Wird eine Insulinpumpentherapie mit automatischer Insulindosierung (AID)
durchgefihrt, gibt es je nach Pumpenmodell unterschiedliche Vorgehens-
weisen, langsam resorbierbare Mahlzeiten mit Insulin abzudecken. Bei den
Pumpenmodellen Minimed 780 G und Omnipod 5 kénnte man die Koh-
lenhydratmenge im Verhéltnis 50 % / 50 % oder 40 % / 60 % aufteilen
und dann den ersten Teil vor dem Essen in den Bolusrechner eingeben,
den zweiten Teil verzégert nach 1-2 Stunden. Hierbei ist jedoch zu be-
achten, dass der zweite Teil der Dosis héufig nicht mehr vollsténdig be-
ndtigt wird, da die Pumpe bei erhdhten Glukosewerten automatisch auch
Korrekturinsulin abgibt. Je nach aktuellem Glukosewert sollte man daher
im zweiten Teil des Bolus zunéchst lieber etwas weniger Kohlenhydrate ein-
geben als berechnet. Das Pumpenmodell t:slim X2 mit Control-IQ bietet
die Méglichkeit, bei der Bolus-Abgabe ,verléngert” zu wihlen. Dann kann
man einstellen, welcher Anteil sofort und welcher Anteil verzégert abgege-

DRr. mep. ANJA BARTNECK / DR. MED. JuLIA UEHLEIN

ben wird. Hier ist eine Verzégerungsbolus-Dauer von maximal 2 Stunden
wéhlbar. Bei der Ypsopump mit CamAPS FX-Algorithmus kann ein Teil
der Kohlenhydrate (z. B. 50-60 %) als ,langsam resorbierbare Mahlzeit”
eingegeben werden.

INSULIN UND ALKOHOL

Auch bei Alkoholkonsum unter einer Insulintherapie gibt es einiges zu be-
achten. Alkohol blockiert die Freisetzung von Zucker aus der Leber, daher
sinkt der Blutzuckerspiegel nach Alkoholgenuss ab. Nach Konsum einer
gréBeren Menge Alkohol ist dadurch auch die Gegenregulation im Falle
einer Unterzuckerung beeintréchtigt und Glucagon als Notfallmedikament
nicht wirksam. Alkoholische Getrénke sollten grundsétzlich nicht mit Insu-
lin abgedeckt werden. Vor dem Schlafengehen sollte immer der Glukose-
wert Gberprift werden, ggf. kann man hierfir im Vorfeld die Eltern um Un-
terstiitzung bitten. Nur stark erhdhte Glukosewerte sollten auf einen héhe-
ren Zielwert (z. B. 150-250 mg/dl) korrigiert werden. Wird eine Pumpen-
therapie mit automatischer Insulindosierung genutzt, kann z. B. fiur die
Nacht auch der Sport-/Bewegungsmodus genutzt werden.

Wirkung von Alhohol O

&Imul{n &Glukugon

Bauchspeicheldrise

DRr. MED. ANJA BARTNECK / DR. MED. JULIA UEHLIEN
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RESILIENTE ELTERN — SO KANN ES FUNKTIONIEREN

Dr. pHIL. BERTHOLD MAIER, DIPLOM-PSYCHOLOGE,
DIABETES ZENTRUM MERGENTHEIM
IM INTERVIEW MIT DEM DIABETES- JOURNAL

Wenn ein Kind Diabetes bekommt, ist nicht nur das Kind selbst dadurch
belastet. Auch die Eltern missen sich an die neue Herausforderung heran-
tasten und lernen, wie sie gut damit umgehen kénnen. Der Psychologe Dr.
Berthold Maier vom Diabetes Zentrum Mergentheim gibt Informationen
und Tipps.

DiABeTES-JOURNAL (DJ): Was BEDEUTET RESILIENZ?

Dr. BERTHOLD MAIER: Es gibt viele Definitionen von Resilienz. Grundséitzlich
ist Resilienz die Fahigkeit, bei hohen psychischen Belastungen auf eigene
Starken und Talente zuriickzugreifen. Resiliente Menschen finden Lésungen
fur Probleme, ohne von den Belastungen Uberwdltigt zu werden. Sie wach-
sen an den Herausforderungen und entwickeln Zuversicht, auch kinftige

schwierige Situationen meistern zu kénnen.

Resilienz ist keine genetische Eigenschaft, die man hat oder nicht, sondern
etwas, das man sich aneignen kann. Das héngt mafigeblich von den ge-
lernten Erfahrungen ab. An Resilienz muss man immer wieder aktiv arbei-
ten. Dazu gehért, sich immer wieder selbst zu reflektieren, und der Mut,
sich neuen Herausforderungen zu stellen. Es gibt Zeiten im Leben, in de-

nen man mehr, und solche, in denen man weniger resilient ist.

DJ: WEsSHALB IST RESILIENZ VON ELTERN VON KINDERN mIT DIABETES
EIN WICHTIGES THEMA?

MaIer: Der Diabetes halt fir Eltern besondere Herausforderungen bereit.
Ein Grofteil der Eltern empfindet die Herausforderungen des Diabetes als

psychisch belastend oder zumindest beanspruchend. Wenn Eltern stéin-
dig ,unter Strom” stehen, kostet sie das viel Energie. Das kann sich auch
auf die Bindung zwischen Eltern und Kind auswirken. Haufig registrieren
Kinder mit Diabetes die Anspannung der Eltern. Manche Kinder entwi-
ckeln dann das Gefihl, wegen ihres Diabetes schuld an der bedriickten

Stimmung der Eltern zu sein.

DJ: WELCHE BESONDEREN HERAUSFORDERUNGEN KOSTEN ELTERN
VIEL KRAFT?

MaIER: Eltern beschreiben haufig die Dauersorge, ,hoffentlich alles richtig
zu machen”. Sie duBBern die Sorge vor Unterzuckerungen, haben jedoch
auch Angst vor Folgeerkrankungen. Viele Eltern réumen ein, dass sie die-
se Angst jedes Mal dann erfasst, wenn sie auf dem Display einen erhéhten
Wert erblicken. Die meisten Eltern berichten auch von Anspannung, wenn
sie das Gefuhl haben, den Glukoseverlauf des Kindes nicht steuern zu kén-
nen. Besonders hoch ist das Stresserleben, wenn das Kind im Kindergarten
oder in der Schule ist und die Eltern bei erhdhten oder tiefen Werten nicht
unmittelbar eingreifen kénnen. Die Belastung kann besonders hoch sein,
wenn Eltern die Sensorwerte ihres Kindes an ihrem Smartphone live mit-

verfolgen kénnen.

Eine wichtige Voraussetzung fir einen resilienten Umgang von Eltern ist zu-
néchst eine umfassende und einfihlsame Schulung und Begleitung durch
das Diabetes-Team. Sie sollte den Alltag und die Bedirfnisse des Kindes und
ihrer Eltern bericksichtigen. Ein gutes Diabeteswissen und viel Erfahrung
vermitteln das Gefihl, den Diabetes meistern und kontrollieren zu kédnnen.
Mit dieser Zuversicht schaffen es Eltern leichter, einen erhdhten Wert ein-
mal auszuhalten, ohne ihn impulsiv zu korrigieren. Sicherheit ermdglicht
Gelassenheit und hilft, Schwankungen der Werte als etwas Normales zu
akzeptieren.

DR. PHIL. BERTHOLD MAIER
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DJ: Was WEISS MAN UBER DIE LEBENSQUALITAT VON ELTERN VON
KINDERN miIT DIABETES?

MAaIER: Eltern von Kindern mit Diabetes berichten insgesamt von einer ge-
ringeren Lebensqualitdt im Vergleich zu Eltern von Kindern ohne Diabetes.
Schaut man genauer hin, ist die elterliche Belastung in den ersten beiden
Jahren nach der Diagnosestellung besonders hoch. Das trifft besonders for
Eltern von Klein- und Vorschulkindern zu. Sie klagen héufig Gber Erschép-
fung und dauerhaften Schlafmangel, weil sie auch nachts die Glukosewerte

Uberwachen und bei Alarmen reagieren missen.

Vor allem bei Mittern zeigen sich im Mittel deutliche Einschrankungen der
Lebensqualitét. In einer deutschen Befragung von mehrals 1100 Eltern ga-
ben fast zwei Drittel der Mitter an, infolge des Diabetes psychisch hoch
belastet zu sein — deutlich mehr als die Véter. Bedriickend finde ich, dass
fast die Halfte der Mtter ihre Berufstatigkeit reduzierte oder sie ganz auf-
gab — im Gegensatz zu den Vétern. Das hat in den meisten Familien nicht
nur finanzielle Folgen. Es bedeutet besonders fir die Mitter einen erheb-
lichen Einschnitt in ihrer Lebensplanung — bis hin zu geringeren Renten-
Ansprichen.

Viele Eltern beklagen auch, dass von auflen kaum wahrgenommen wird,
wie viel Kraft sie die Sorge um ihr Kind kostet — auch von Behérden oder
Krankenkassen. Wenn zum Beispiel der Antrag auf Schwerbehinderung oder
auf die Gewdhrung eines Pflegegrads abgelehnt wird, reagieren viele Eltern
mit Verbitterung. Worauf kommt es also an? In der Begleitung durch das
Diabetes-Team ist es daher wichtig, immer wieder die Belastung der Eltern
zu erfragen und nach Erleichterungen zu suchen.

Denn Eltern brauchen ihre Kréfte ja auch noch fir die vielen anderen Auf-
gaben, die ein Familienleben mit sich bringt — etwa die Sorge um die Ge-
schwisterkinder. Diese missen ja auch mit dem Diabetes ihres Bruders oder
ihrer Schwester zurechtkommen und brauchen ebenso die Aufmerksamkeit
und Zuwendung der Eltern. Altere Untersuchungen zeigen, dass beson-

ders die Umstdnde in der ersten Zeit nach der Diagnose das Wohlbefinden
der Eltern lange Zeit prégen. Eine gute psychosoziale Unterstitzung am
Anfang ist daher entscheidend fir die spétere Lebensqualitét der Eltern.

DJ: WiE scHAFFEN Es ELTERN, DASS DER DIABETES EIN NICHT SO
GROBES THEMA WIRD?

Maier: Die Kunst besteht darin, die richtige Balance zwischen dem Diabetes
und den Alltagsthemen in der Familie zu finden. Beispiel Abendessen: Wo-
nach fragt man zuerst: nach den Glukosewerten oder, wie es in der Schule
ware Das ist eine Kleinigkeit, die einen grofien Unterschied machen kann.
Eine gute Begleitung ermutigt die Eltern, zunéchst das Kind zu sehen — und
dann erst die Glukosewerte. Eltern sollten die Efahrung machen, dass es
sich lohnt, die normalen alltéglichen Themen ihres Kindes in Gespréchen
aufzugreifen und diese genauso ernst zu nehmen wie die Beschéftigung
mit dem Diabetes.

DJ: SIND DIABETES-SCHULUNGEN AUCH DARAUF AUSGELEGT, EL-
TERN RESILIENZ BEIZUBRINGEN?

MaIer: Jein. Eine gute Schulung und einfihlsame Beratung bewirken letzt-
lich eine Verbesserung der Resilienz. Durch Lernen, aber mehr noch durch
praktisches Uben leren Eltern, die Therapie umzusetzen und die Erfahrung
zu machen, den Diabetes bei ihrem Kind steuern zu kénnen. Das ist ein
wichtiger Wirkfaktor von Resilienz, der auch als ,Selbstwirksamkeit” be-
zeichnet wird. Bisher gibt es jedoch im deutschsprachigen Raum noch kein
spezifisches Schulungsprogramm fir Eltern mit dem Ziel, die Resilienz zu

verbessern. Es wirde sich lohnen, genau daran zu arbeiten!

DJ: WENN ELTERN VON KINDERN MIT DIABETES EINE GUTE LEBENS-
QUALITAT BESCHREIBEN, WELCHE FAKTOREN MACHEN DEN UNTERSCHIED?

MAIER: In einer australischen Studie konnten drei Faktoren bei Mittern ge-
funden werden, die trotz des Diabetes ihres Kindes eine gute Lebensqualitét
beschrieben. Erstens: Sie hatten das Gefihl von Selbstwirksamkeit, also das

DR. PHIL. BERTHOLD MAIER
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RESILIENTE ELTERN

Erleben, den Diabetes beim Kind steuern zu kénnen. Diese Mitter waren
zuversichtlich, auch kinftige Probleme mit dem Diabetes zu meistern. Der
zweite Faktor: Mitter mit einer guten Lebensqualitét waren sozial besser
vernetzt und empfanden diese Kontakte als hilfreich fir den Umgang mit
dem Diabetes. Der dritte Faktor: Mitter mit einer guten Lebensqualitét be-
schrieben eine hohe Zufriedenheit in ihrer Partnerschaft.

DJ: AN DEN IKONTAKTEN UND DER BEZIEHUNG DER ELTERN UNTER-
EINANDER KANN MAN ARBEITEN. ABER WAS IST, WENN DER DIABETES
KEINEN GUTEN ANFANG GENOMMEN HAT?

MaIEr: Es gibt keinen Zeitpunkt, an dem es zu spét fur Eltern wére, an-
fangliche negative Erfahrungen durch positive zu ersetzen. Auch wenn El-
tern eine lange Durststrecke hinter sich haben, kénnen Begegnungen mit
dem Diabetes-Team oder anderen Eltern positive Verénderungen bewir-
ken. Je ldnger Belastungen andauern, desto stérker préigen sie Familien
und die psychische Entwicklung von Kindern und Jugendlichen. Aber es ist
nie zu spdt, auch selbst Einfluss darauf zu nehmen, diese Erfahrungen zu
Uberschreiben.

DJ: WELCHE BEWALTIGUNGSSTRATEGIEN FUR SCHWIERIGE SITUATIO-
NEN GIBT ES FUR FAMILIEN?

MaIer: Da es meist die Mitter sind, die in Familien am stdrksten belastet
sind, gilt es, zundchst einmal sie zu entlasten. Dafir kénnen Familien zum
Beispiel tdgliche Aufgaben umverteilen — am besten immer so, dass sich
alle dabei wohlfihlen.

Wichtig ist auch, sich ein gutes Behandlungs-Team zu suchen — auch wenn
es weiter weg ist. Familien sollten nicht nur einen Crashkurs erhalten, son-
dern, wenn nétig, auch psychologisch begleitet werden. Das Team sollte
Anleitung zur Selbsthilfe geben und ermutigen, die Dinge selbst auszu-
probieren. Gute Teams kalkulieren auch Rickschldge ein. Naturlich haben
wir bundesweit sehr unterschiedliche Situationen. In den Ballungsréumen

DR. PHIL. BERTHOLD MAIER

finden sich leichter
Praxen und Einrich-
tungen, die sich mit
dem Diabetes bei

Kindern auskennen.

In anderen Regio-
nen muissen Eltern
jedoch teilweise Uber
100 Kilometer fah-

ren, um einen Ter-

Es geht darum, Eltern zu ermutigen, Dinge so lange aus-
min zu bekommen. zuprobieren, bis sie sie selbst beherrschen (Foto: pexels)

Wenn Eltern wissen, dass sie ihre Teams bei Fragen jederzeit anrufen kén-
nen, macht sie das auch resilient. Wenn sie dagegen drei Monate bis zum
néchsten Termin warten missen, um ihre Fragen loszuwerden, fihrt das
natirlich zu Stress. Daher brauchen Eltern unbedingt einen Stitzpunkt und
die Sicherheit, sich jederzeit dorthin wenden zu difen.

Eine weitere Empfehlung ist, in Stresssituationen zu versuchen, den Blick-
winkel auf die Herausforderung zu éndern. Eltern kénnen zum Beispiel ver-
suchen, sich in ihr Kind hineinzuversetzen, und sich einmal fragen, wie es
sich zum Beispiel fir die 15-jéhrige Tochter anfihlt, wenn die Eltern stén-
dig per WhatsApp ans Messen und Insulinabgeben erinnern. Man kann
lernen, nicht gleich dem ersten Impuls zu folgen, sondern innezuhalten und

sich zu fragen, was dem Kind gerade wirklich helfen wiirde.

DJ: WIE sCHAFFT MAN ES, AN HERAUSFORDERUNGEN ZU WACHSEN?

MAaIER: Vieles missen Eltern einfach immer wieder Gben. Erfahrungen und
Erfolgserlebnisse stérken die Zuversicht, schwierige Situationen meistern zu
kénnen. Dafir muss man Dinge ausprobieren, statt sie von vornherein als
unmdglich abzulehnen. Am besten setzt man sich kleine Ziele. Statt bei-
spielsweise auszuschlieffen, dass das Kind auch mal allein bleiben kann,

DR. PHIL. BERTHOLD MAIER
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RESILIENTE ELTERN

kénnen Eltern es erst einmal fir eine Stunde probieren und dann sukzes-

sive steigern.

Es ist wichtig, positive Erffahrungen und Erfolgserlebnisse zu sammeln und
sich immer wieder zu vergegenwadrtigen. Entlastend kann es auch sein,
wenn sich Eltern zwischendurch immer wieder ihre Stérken vor Augen fih-
ren und sich fragen, wie sie andere Krisen im Leben erfolgreich gemeistert
haben. Sie kénnen Gberlegen, was friher bei Herausforderungen gehol-
fen hat und inwiefern sie diese Stérken jetzt fir den Diabetes des Kindes

nutzen kénnen.

Zu Resilienz gehoért auBBerdem immer auch das Feedback von aufen. Eltern
kénnen sich dafir andere Personen suchen, die ihnen ab und zu ein kon-
struktives, wohlwollendes Feedback geben, um sich diese Stérken bewusst
zu machen. Es kann auch hilfreich sein, sich Vorbilder zu suchen.

Diese Konzepte stammen aus der ,Positiven Psychologie”. Sie befasst sich
damit, was Menschen zufrieden macht und innerlich wachsen Iésst. Martin
Seligman, ein Vertreter dieses Ansatzes, betont zum Beispiel, dass wenige
gute Erfahrungen viele schlechte ausgleichen kénnen. Wenn Eltern wieder
einmal das Gefihl haben, dass alles schiefléuft und nichts klappt: Wére
es dann nicht eine Idee, sich auf die Ausnahmen und die kleinen Erfolge

zu konzentrieren?

DJ: WELCHE ROLLE SPIELEN ENTSPANNUNG UND SELBSTFURSORGE
FUR ELTERN VON KINDERN miT DIABETES?

MaIer: Das ist ein ganz wichtiges Thema. Viele Eltern sind mehrfach bela-
stet. Sie haben Jobs, es gibt Geschwisterkinder, pflegebedirftige Eltern und
sonstige Themen. Die amerikanische Diabetes-Kinderpsychologin Marisa
Hilliard ermutigt Eltern immer wieder, sich zwischendurch auch um sich
selbst zu kimmern und Kraft zu schépfen. Es ist sogar Voraussetzung da-
fUr, dass sie sich Uberhaupt gut um den Diabetes ihres Kindes kimmern.

DR. PHIL. BERTHOLD MAIER

Eltern sollten sich
nicht immer for alles
zusténdig fuhlen,
sondern auch den
Mut aufbringen, um

Unterstitzung zu

bitten oder unnéti-
ge Aufgaben abzu-
geben. Es hat nichts

mit Egoismus zu tun,
Einem Kind mit Diabetes geht es dann gut, wenn es den

wenn Eltern immer Eltern gut geht (Foto: pexels)

wieder dariber nach-
denken, welche Bedirfnisse sie selbst gerade haben. Martin Seligman rét,
»einen Knopf darum zu machen” und Aktivitéten, die Kraft geben, gleich in

den Terminkalender einzutragen.

Ich habe kirzlich mit einem Vater gesprochen, der wegen der Diabetes-
Diagnose seines Sohns den Radsport aufgegeben hat. Er kam ins Nach-
denken und rédumte ein, dass er sich seither angespannt und unzufrieden
fohlte. Nun hat er wieder angefangen, jeden Tag eine Strecke zu radeln,
und ist wesentlich ausgeglichener. Dabei bemerkte er, wie sich die Bezie-
hung zu seinem Kind verbesserte. Bei Glukoseanstiegen konnte er gelas-
sener reagieren, was sich sogar positiv auf die Werte auswirkte.

Bildlich gesprochen, kann man Re-
silienz bei Eltern mit einer Wippe
vergleichen. Auf der einen Seite
driicken die Belastungen durch den
Diabetes des Kindes. Auf der ande-
ren Seite Uberwiegen jedoch Din-

ge, die den Eltern guttun und ihnen
Kraft und Zuversicht geben. Damit lassen sich auch kinftige Herausfor-
derungen, die der Diabetes des Kindes bereithalt, besser bewdltigen.

DR. PHIL. BERTHOLD MAIER
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DIABETESAKZEPTANZ —
SO EINE SACHE FUR sicH miT DiaBetes Typ 1

MAREN STURNY, PLANEGG

AUTORIN DER T1D-FAMILENRATGEBER ,ROCK AROUND THE CLOCK MIT DIABETES Typ 17
UND ,BREAK FREE — EIGENSTANDIG WERDEN MIT DiABETES TyP 1%, MUTTER EINER
TocHTER (12) miT Diasetes Typ 1, Speakerin, T1D-Famitien-CoacH UND PATIENT
ADVOCATE

Die FUNF PHASEN DER AKZEPTENZ — UBERBLICK

Die funf Phasen der Akzeptanz nach E. Kibler-Ross kommen urspriinglich
aus der Trauerarbeit und wurden von dort auf persénliche Schicksalsschldge
unterschiedlicher Art Gbertragen. Auch die Diabetes Typ 1-Diagnose kann
individuell als Schicksalsschlag ausgelegt werden, durch den sich das
Leben der Familie nachhaltig und unwiderruflich @ndert. Die Kenntnis der
fonf Phasen hilft, sich bewusst zu werden, wo sich jedes einzelne Familien-
mitglied derzeit im Verarbeitungsprozess befindet und zu verstehen, dass

Die 5 Phasen der
Akzeptanz

.

Bargaining
Time

Immobilisation v

Depression

» Schock / Verleugnung / Ignoranz o ¥ i e
* Wut / Warum
* Verhandlung

* Trauer / Depression

* Akzeptanz

MAREN STURNY

man aus diesen Phasen auch wieder herauskommen kann. Und es geht
darum zu begreifen, dass es in Ordnung ist zu trauern, Auswege zu suchen
oder witend zu sein: ,Ich bin OK, wenn ich mich gerade so und so fihle.
Es ist nichts falsch an mir.”

Jede Phase hat ihre Berechtigung und ist mit unterschiedlichen, sehr indi-
viduellen Bedirfnissen verknipft. Es handelt sich dabei nicht um ein sta-
tisches Modell, sondern braucht Flexibilitét, die die Individualitat jedes
Einzelnen bericksichtigt. Es geht darum zu erkennen, was den Betroffenen
in der jeweiligen Phase fehlt und sich im Folgenden damit auseinander-
zusetzen, auf konstruktive und I6sungsorientierte Weise. Dadurch kommt
man in Bewegung, heraus aus der Starre, was den Ubergang in die néch-
ste Phase bzw. in die (tempordre) Akzeptanz zur Folge haben kann.

Auch unsere Kinder machen diese Phasen, bei denen es immer wieder zu
Rickfallen kommen kann, auf ihrem Weg zum Erwachsenwerden durch.
Was kénnen wir also tun, um sie auf ihrem manchmal steinigen und
schmalen Pfad hin zur Akzeptanz ihres Diabetes zu unterstitzen? Und wie
kénnen wir elternseitig mit kindlichen Rickschlégen umgehen? ,Einmal
Akzeptanz, immer Akzeptanz” — ein geféhrlicher Trugschluss, denn wenn
sich die Lebensphase bzw. Lebensumsténde dndern, dndern sich auch die
ieweiligen Bedirfnisse, was sich auch auf die Akzeptanz des Diabetes aus-

wirken kann.

Die FONF PHASEN DER AKZEPTENZ IM EINZELNEN

Phase 1: Schock / Verleugnung / Ignoranz:

Den Schicksalsschlag nicht wahrhaben wollen und so tun, als gébe es ihn
gar nicht. Eine Realitétsprifung kann helfen, diese Phase zu Gberwinden.
Oft schlieft sich allerdings Wut oder die Frage nach dem Warum an.

MAREN STURNY
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Phase 2: Wut / Warum:

Warum gerade ich? Das ist unfair.” Hier kann man sich fragen, woriber
man genau witend ist oder auch, was einem wichtig ist im Leben, das man
durch den Schicksalsschlag verloren hat. In vielen Féllen schliefit sich da-
ran die Phase der Verhandlung an.

Phase 3: Verhandlung:

Fur diese Phase ist es typisch, die neuen Umsténde zu verhandeln, allerdings
gekoppelt an Bedingungen der alten, gewohnten Realitét. Man prift Még-
lichkeiten, versucht Prioritéten zu setzen. Allerdings passen das alte Leben
und die neue Realitét, die noch nicht integriert ist, héufig nicht zusammen.
Unerfillte Winsche, haltlose Forderungen und teilweise Trotzreaktionen
kénnen die Folge sein, was zu einer Depression bzw. Phase der Trauer fih-
ren kann. Man wird sich des Verlusts bewusst und erkennt, was nicht mehr

ist und nie wieder sein kann.

Phase 4: Trauer / Depression:

»Das bringt doch alles gar nichts!”. Hier kann es zu einer totalen Er-
schépfung, einem Diabetes-Burnout, Schwarzmalen und/oder Gberméfi-
gen Sorgen kommen. Man sieht keinen Ausweg mehr — gibt auf. Der
Kérper ,erzwingt” folglich mentale Ruhe. Diese zuzulassen ist entschei-
dend, um in dieser Phase in Bewegung und in die Trauer zu kommen.
Wieder Schmerz und Verlust zu fihlen. Denn wenn man weif3, was man
betrauert, was einem fehlt, kann man Hoffnung schépfen und mit ersten
Babysteps versuchen, diese Dinge und somit wichtige Bedirfnisse wieder

zu integrieren — und zwar in die neue Realitét.

Phase 5: Akzeptanz:

Akzeptanz bedeutet, anzuerkennen was ist, den Kampf zu beenden und
endlich Frieden zu schlielen mit der neuen Realitét, durch die sich das

neue Leben und der neue Alltag nun definieren. Denn auch mit Diabetes
kann man bestméglich leben, nach vorne schauen und erreichen, was

einem wichtig ist — Schritt fur Schritt!

DENKANSTOBE

Aber nicht nur die Akzeptanz auf Seiten unserer Kinder ist wichtig. Auch um
unsere eigene Vorbildfunktion und Akzeptanz geht es. Was hilft, auf dem
Weg in die Akzeptanz psychische, kérperliche und soziale Stressfaktoren zu
Uberwinden? Welche Rolle spielen dabei z. B. die Themenbereiche Acht-
samkeit, Resilienz und Selbstfirsorge? Nur wenn wir uns gut um uns selbst
kimmern und unsere eigenen Negativmuster Gberwinden, sind wir auch in

der Lage, unsere Kinder und ihre Bedirfnisse adéquat einzufangen.

DenkanstolRe

Die 5 Phasen der Akzeptanz - Wo
steht ihr? Wo eure Kinder?

Stressfaktoren (psychisch, kérperlich,
sozial)

Eigene Bediirfnisse?!
Resilienz? Was tut ihr dafiir?

Eine positive Grundhaltung im Alltag
— Wie sieht das bei euch aus? s

Achtsamkeit & achtsame Sprache — >
Wie sprecht ihr iiber den Diabetes im s
Alltag?

Herausforderungen fiir die ganze
Familie / Geschwisterkinder /
Schattenkinder

Und auch eine positive Grundeinstellung im Familienalltag hilft, den Dia-
betes Typ 1 weiter zu infegrieren und ins Team zu holen:

MAREN STURNY




DIABETESAKZEPTANZ — SO EINE SACHE FUR SICH MIT D1ABETES Typ 1

DIABETESAKZEPTANZ BEI Typ 1

Hier ein paar DenkanstéBe in Bezug auf Achtsamkeit im Familienalltag mit

Diabetes Typ 1:

Eine positive Grundeinstellung im
Familienalltag mit Diabetes Typ 1

Dem Diabetes nicht
mehr Aufmerksamkeit
schenken als nétig!

Ich bin doch nicht
krank, Mama,
entspann’ Dich wieder!

Frieden schlieRen mit
der Vergangenheit. In
der Gegenwart leben
und nach vorne
schauen.

Vorbildfunktion /
Spiegelung /
Coregulation

Letztlich sind wir fir
unsere Kinder
Held*innen, auch wenn
das nach auBen nicht
immer sichtbar ist.

Was hat sich im Leben
dadurch positiv
verdndert?
Bewusstwerdung

Resilienz (Akzeptanz ist
eine der 7 Sdulen der
Resilienz)

MAREN STURNY

HERAUSFORDERUNGEN IM FAMILIENALLTAG MIT DIABETES TyP 1

Es féllt nicht immer leicht, die Schuldfrage auflen vor zu lassen, wenn die
Familie von einem Schicksalsschlag getroffen wird, denn in der Not kann
das Wir” zum ,Ich” werden und eine mangelnde Bedirfnisbefriedigung
kann uns an unsere eigenen Grenzen bringen. Hier ist es wichtig zu erken-
nen, dass jedes Familienmitglied eigene Bedirfnisse hat und jeder Einzelne
zdhlt, nicht nur wir selbst. Oftmals geraten Geschwisterkinder oder Partner
in den Schatten, da es schwer féllt, selbst in Balance zu bleiben oder wie-
der in eine Balance zuriickzufinden, aus der heraus man die Bedirfnisse
der anderen (wieder) erkennen kann. Hier den Schieberegler im Sinne der
Bedirfnisbefriedigung aller hin- und herzuschieben, ist eine Kunst, wenn
der neue Alltag, in dem es nicht anders geht, als neue, ungewohnte und

herausfordernde Routinen zu etablieren, einem zundchst viel abverlangt.

Achtsamkeit

Diabetesfreie Zonen (Sprache und Aktivitaten)
Kind z&hlt, nicht Diabetespatient*in

Kindl. Betrachtungsweise vs. elterliche Betrachtungsweise aka
Hier und Jetzt/akute Sicht versus Langfristsorgen

Wann dominiert der Diabetes? (Anrufe / Rufen / Gespréche /

morgens)

Positive Sprache & elterliche Vorbildfunktion (,Das ist ja

furchtbar. ,Dann bist Du ja jetzt Dein ganzes Leben lang krank.”
,Was hast Du jetzt schon wieder gegessen?”; gute / schlechte

Werte )

y

Herausforderungen
flr die ganze Familie

Stressfaktoren: korperlich, psychisch, sozial
Balance / Bediirfnisse / Resilienz (jeder Einzelne zahlt)

Geschwister / Schattenkindproblematik (Aufmerksamkeit, Zuhéren,
Perfektion, Gesprachsthemen, Exklusivzeiten, schone Momente)

Patchwork
Das Umfeld (ehrliche, aber kenntnisfreie Bemiihungen von auRen)
Plandanderungen und Notwendigkeit zur Improvisation

Letztlich ist es wichtig, Frieden zu schlieffen mit dem was ist. Die Kenntnis
der funf Phasen der Akzeptanz sowie eine positive Grundeinstellung und
achtsame Sprache im Alltag kénnen dabei hilfreich sein.

Weitere Informationen zur Autorin:

https://marensturny.com/diabetes-typ-1/
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PrRo/CONTRA THEMEN

Pro/CONTRA THEMEN —
VERSCHIEDENE FRAGEN AUS DEM DIABETESBEREICH

LaurA KLINKER, PsycHoLoGIN M. Sc.,
RecINE WERK, DIABETESBERATERIN DD G,
DIABETES ZENTRUM MERGENTHEIM

»Ich will mich ja mehr kimmern, aber die anderen essen
auch einfach ihr Pausenbrot.” r

Jedes Verhalten hat eine Funktion — z. B. in dem oben genannten Satz die
Funktion ,bestméglich dazuzugehéren und nicht aufzufallen”.

Y i
Einleitung: ,,Gute Grinde” ZENTRUM
4Ich wirrde ja weniger Jch will mich ja mehr lch will eigentlich schon &fters
SoBes essen,...” kimmern,...“ nach dem Wert schaven,...”
.aber ich habe keine »aber die anderen ,,uber.wenr] er.hoch ist,
Lust Gurke statt essen auch einfach fihle ich mich immer so
Popcorn zu snacken.” ihr Pausenbrot.” schlecht.”

Jedes Verhalten hat eine Funktion.

Wir alle haben gute Griinde fir unser Verhalten, auch wenn die ,guten
Griinde” weder fir uns selbst noch fir andere zu jedem Zeitpunkt ,logisch
nachvollziehbar” sind. Niemand handelt ohne Grund nachléssig oder ver-
meidet MafBnahmen ohne eine innere Logik. Gerade beim Thema Diabetes
gibt es viele Herausforderungen, die sich nicht immer einfach 16sen lassen.
Ein wohlwollender Umgang mit sich selbst als Elternteil und mit dem be-

LAURA KLINKER / REGINE WERK

troffenen Kind ist daher essenziell. Perfektion ist nicht das Ziel — vielmehr
geht es darum, gemeinsam mit Geduld, Versténdnis und Teamarbeit den
bestméglichen Weg zu finden.

Einleitung: ,,Gute Grunde”

I
1 nicht immer
1 bewusst

Es lohnt sich

I
immer, unserem 1

o Q\ 1
Gegenuber .
~gute Grinde” 1

fir sein Verhalten
zu unterstellen.

Jedes Verhalten hat eine Funktion.

G htps://systemisch de cher-ansatz/
Strunk, G. u. . Schiepek (2000): Systemis je. Eine Ei in die 9 Verhaltens. Minchen

Diese Haltung hilft nicht nur, Schuldgefihle zu reduzieren, sondern auch,
eine offene und vertrauensvolle Atmosphdre zu schaffen. Kinder und Ju-
gendliche mit Diabetes missen ohnehin viele Anpassungen in ihrem All-
tag vornehmen. Wenn sie dabei Unterstitzung erfahren und nicht das Ge-
fohl haben, stéindig bewertet zu werden, gelingt der Umgang mit der Er-
krankung oft besser. Dies wurde durch persénliche Aussagen verdeutlicht,
die viele Betroffene nachvollziehen kénnen:

O »lIch wiirde ja weniger SiBBes essen, aber ich habe keine
’\ Lust, Gurke statt Popcorn zu snacken.”
»lch will eigentlich schon éfter nach dem Wert schauen, O
aber wenn er hoch ist, fihle ich mich immer so schlecht.” r

Diese Aussagen zeigen die Ambivalenz, die bei einem Alltag mit Diabetes
dazugehért, gut auf.

LAURA KLINKER / REGINE WERK
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PrRo/CONTRA THEMEN

In der Pro-Contra-Diskussion versetzten sich Regine Werk, Diabetesbera-
terin DDG, und Laura Klinker, Psychologin, in verschiedene Rollen, um
typische Ambivalenzen beim Diabetes aufzuzeigen.

1. Muss DIABETES STRIKT BEHERRSCHT WERDEN?

Pro: Ein konsequentes Diabetes-Management ist wichtig. Eine klare Struk-
tur kann Sicherheit geben und helfen, den Alltag besser zu bewdltigen.

CoNTRrA: Kinder und Jugendliche sollen trotz der Erkrankung ein még-
lichst freies Leben fihren. Zu viel Kontrolle kann Druck erzeugen und die
Akzeptanz des Diabetes erschweren.

2. GesUNDE ERNAHRUNG — BESONDERS WICHTIG BElI EINER AUTO-
IMMUNERKRANKUNG ?

Pro: Eine ausgewogene und bewusste Ernéhrung kann das allgemeine
Wohlbefinden steigern und den Blutzuckerspiegel stabilisieren.

CoNTRA: Verbote beim Essen kénnen zu Frust fihren. Kinder mit Diabetes
sollten nicht das Gefihl haben, noch mehr verzichten zu missen als ohne-
hin schon. Zudem besteht insbesondere in der Jugend bei starkem Fokus
auf das Essverhalten ein erhdhtes Risiko zur Entwicklung von Essstérungen
oder subklinischem Essverhalten.

3. LOHNT SICH EINE INSULINPUMPE?

Pro: Insulinpumpen, insbesondere die AID-Systeme, bieten mehr Flexibili-
tat und kénnen sowohl die Blutzuckereinstellung als auch die Lebensquali-
tat verbessern.

CoNTRA: Sie ist technisch komplex und nicht jedes Kind/Jugendliche mag

|/l

die Pumpe am Kérper tragen. ,Nur weil Mama die Pumpe will” reicht als

Indikation nicht aus.

LAURA KLINKER / REGINE WERK

Die Pro-Contra-Positionen sind beispielhaft aufgezeigt und nicht vollstén-
dig zu den Themen aufgefihrt. Nichtsdestotrotz zeigen die verschiedenen
Haltungen eindrucksvoll, dass es keine allgemeingiltige Wahrheit gibt.
Jede Entscheidung héngt von individuellen Bedirfnissen und Lebensreali-
taten ab.

Erinnerung: Fir jede Haltung, fir jede Entscheidung kann es gute Grinde
geben. Und auch lhre Kinder/Jugendlichen haben gute Grinde —
wahrscheinlich andere als die der Eltern.

Egal welche Entscheidungen Sie

gemeinsam in der Familie tref-

Machen Sie es sich so ,,leicht®,
so ,passend‘ wie moglich.

fen, denken Sie daran: Sie und
lhr Kind besitzen wertvolle
Fahigkeiten.

Dieser Schatz an Fahigkeiten
sollte stets gut genutzt werden:
Treffen Sie die Entscheidun-

gen so, dass Sie von lhren

Fahigkeiten profitieren.

Fior mehr Infos zum Thema ,wohlwollender Umgang mit
sich selbst” und diabetesbezogene Belastungen empfeh-
len wir den Podcast ,Eine Prise Achtsamkeit” von Laura
Klinker.

,wPERFEKTION IST NICHT DAS ZIEL —
VIELMEHR GEHT ES DARUM,
GEMEINSAM MIT GEDULD, VERSTANDNIS UND TEAMARBEIT
DEN BESTMOGLICHEN WEG ZU FINDEN.”

LAURA KLINKER / REGINE WERK
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UBERBLICK DER AKTUELLEN INSULINPUMPEN

JULIANE EHRMANN, DIABETESBERATERIN DD G,
DIABETES ZENTRUM MERGENTHEIM

Die Entwicklung moderner Insulinpumpensysteme hat das Diabetesmana-
gement in den letzten Jahren entscheidend verdndert. Aktuelle Modelle
bieten vielfaltige Méglichkeiten, die individuell auf die Bedirfnisse der Pa-
tienten zugeschnitten sind. Dabei steht nicht nur die prézise Insulindosie-
rung im Mittelpunkt, sondern auch die nahtlose Integration moderner Glu-
kosesensoren und benutzerfreundlicher Steuerungselemente.

VIELFALT UND TECHNOLOGISCHE INNOVATION

Moderne Systeme setzen aufinnovative Technologien und bieten Lésungen,
die von klassischen Stand-alone-Pumpen bis hin zu fortschrittlichen auto-
matisierten Insulin-Dosierungssystemen (AID) reichen. Alle AID Systeme ar-
beiten in Kombination mit Sensoren, wie dem Dexcom G6, Dexcom G7,
Freestyle Libre 3 (Plus), Simplera Sync oder dem Guardian-Sensor. Manche
AID-Systeme Gberzeugen durch die Nutzung von Smartphone-Apps, exter-
nen Steuergerdten, Follower-Funktionen oder auch als schlauchloses Patch-
System. Diese Vielfalt erméglicht es, individuelle Therapieansétze zu verfol-
gen — sei es fur kleine Kinder, Jugendliche oder Erwachsene.

Wesentliche Vergleichskriterien, welche entscheidend bei der Auswahl ei-

ner Insulinpumpe sind verschiedene Parameter:

m  Alters- und Zulassungsrichtlinien: Einige Systeme kénnen bereits ab
dem frihen Kindesalter eingesetzt werden, wahrend andere erst ab ei-
nem hoéheren Alter zugelassen sind. Auch fir Frauen in der Schwan-

gerschaft gelten besondere Zulassungskriterien. Aktuell ist aufgrund des
individuell programmierbaren Zielwertes ausschlieBlich die YpsoPump
mit dem CamAPS offiziell fir die Schwangerschaft zugelassen.

®  Insulindosierung und Basalraten: Unterschiedliche Pumpen bieten
variierende Einstellméglichkeiten fur die tégliche Insulindosis. Dies be-
trifft sowohl die minimalen als auch die maximalen Dosierungen, die

prazise auf den individuellen Bedarf abgestimmt werden kénnen.

m  Sensorkompatibilitét: Die Kompatibilitét mit unterschiedlichen Glu-
kosesensoren ermdglicht eine flexible Anpassung an die Vorlieben und
medizinischen Notwendigkeiten des Patienten. Wéhrend manche Sys-
teme ausschliefilich mit einem bestimmten Sensor arbeiten, bieten an-

dere auch die Option, alternative Sensoren zu verwenden.

®  Steuerung und Bedienung: Die Bedienung der Systeme erfolgt ent-
weder direkt Gber die Pumpe, Uber externe Steuergeréte oder via Smart-
phone-App. Diese Flexibilitdt sorgt fur eine intuitive Handhabung und
erleichtert den Alltag der Nutzer.

Die Tabelle auf der néchsten Seite fasst die wesentlichen Kriterien zu-

sammen.

Die kontinuierliche Weiterentwicklung der Insulinpumpentechnologie er-
dffnet neue Perspektiven fir ein préziseres und komfortableres Diabetes-
management. Die Kombination aus innovativen Sensoren, benutzerfreund-
lichen Steuerungssystemen und individuell einstellbaren Dosierungsoptio-
nen erméglicht es, den Alltag von Menschen mit Diabetes nachhaltig zu
verbessern. Fortschrittliche Insulinpumpen bieten somit nicht nur techni-
sche Raffinesse, sondern auch die Chance auf eine noch individuellere
und patientenorientierte Behandlung — ein bedeutender Schritt in Richtung
einer besseren Lebensqualitét.

JULIANE EHRMANN




UBERBLICK AKTUELLE INSULINPUMPEN PROGRAMM — HERBSTKONGRESS

HerBSTKONGRESS 2024 (HYBRID)

,,HIGHLIGHTS 2024"

09:00 Uhr  Begrufiung

09:05 Uhr = Die neue S3-Leitlinie
Therapie des Typ 1-Diabetes mellitus
Prof. Dr. med. Thomas Haak, Bad Mergentheim
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09:45 Uhr = Erndhrungsempfehlungen 2024
Was ist gesichert?
Prof. Dr. med. Diana Rubin, Berlin

HereBsTKONGRESS 2024 — HiGHLIGHTS 2024

10:30 Uhr  Pause

10:45 Uhr = Behandlung der diabetischen Nephropathie -
Update 2024
Dr. med. Bernd Hohenstein, Villingen-Schwenningen

o : - 3 11:30 Uhr  m Juristische Fallstricke in der Diabetologie
E '-'é ) l% = 4;; - % E T Oliver Ebert, Rechtsanwalt, Stuttgart
o L S| 91
g 5 | ~ ) g € &8 2 5= 12:15 Uhr  Pause
£ 4 %3 ° g|
F 12:45 Uhr = Diabetische Augenkomplikationen 2025

PD Dr. med. Tina Herold, Minchen

13:30 Uhr  Ende der Veranstaltung

Unter www.diabetes-akademie.de ist das Downloaden bzw.

Offnen der mit ® gekennzeichneten Présentationen (PDF-Dateien) nur

mit einem Passwort maglich, welches Mitglieder und Tagungsteil-
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Ubersicht der Eigenschaften

nehmer bei der Geschdftsstelle der Akademie erhalten haben.
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JURISTISCHE FALLSTRICKE IN DER DIABETOLOGIE

OLIVER EBERT, RECHTSANWALT, STUTTGART
HTTPS://WWW.DIABETES=UND=RECHT.DE

Die Behandlung von Diabetes-Patienten ist nicht nur medizinisch, sondern
auch rechtlich anspruchsvoll. Arzte stehen dabei vor einigen juristischen
Herausforderungen, die von der Aufklérungspflicht Gber die Bewertung
der Fahrtauglichkeit bis hin zur Delegation &rztlicher Tatigkeiten reichen.
Fehler in diesen Bereichen kénnen gravierende Konsequenzen nach sich
ziehen — sowohl fr die Patienten als auch fur die behandelnden Arzte. Der
Vortrag von Oliver Ebert beleuchtete die zentralen juristischen Fallstricke
und verdeutlichte anhand von Fallbeispielen, wie wichtig eine sorgféltige
Dokumentation und die Einhaltung rechtlicher Vorgaben sind.

UNZUREICHENDE ODER UNTERBLIEBENE AUFKLARUNG

Eine der zentralen Pflichten eines Arztes ist die umfassende Aufklérung
des Patienten. Diese muss nicht nur zu Beginn der Behandlung, sondern
auch im Verlauf erfolgen, wenn sich neue Aspekte ergeben. Bei Diabetes-
Patienten umfasst dies insbesondere Informationen Gber Diagnose, Thera-
pieoptionen, Risiken und mégliche Alternativen sowie Mafinahmen vor und
nach der Therapie. Eine unzureichende oder unterlassene Aufklgrung wird
juristisch als Behandlungsfehler gewertet und kann Schadensersatzforde-

rungen nach sich ziehen.

Besonders relevant ist die sogenannte Sicherungsaufklérung. Patienten
missen Uber spezifische Risiken aufgeklért werden, wie etwa die Gefahr
von Hypoglykdmien und deren potenziellen Folgen im Alltag, insbesondere
im StraBenverkehr. Auch Wechselwirkungen mit anderen Substanzen wie
Alkohol oder Cannabis sind zu adressieren. Bei Einsatz von Diabetes-Tech-

nologie missen die Patienten auch Gber die méglichen Auswirkungen von
Fehlfunktionen bzw. fehlerhafter Bedienung aufgeklért werden. So besteht
insbesondere bei fCGM bzw. automatisierten Insulindosierungssystemen
(AID) das Risiko, dass der Glukosesensor mitunter fehlerhafte Werte lie-
fert oder keine Alarme ausgeldst werden, weil diese ausgeschaltet oder die
Alarmgrenzen im Gerdt nicht korrekt eingestellt sind.

BEWERTUNG DER FAHRTAUGLICHKEIT

Unterzuckerungen (Hypoglykémien) kénnen zu schweren Verkehrsunfdllen
fohren. Arzte sind daher in jeder Therapiesituation verpflichtet, die Auswir-
kungen der Diabetes-Krankheit auf die Fahreignung zu bewerten und Pa-
tienten entsprechend aufzukléren. Besteht keine Fahreignung, dann ist ein
sogenanntes ,érztliches Fahrverbot” auszusprechen. Dieses stellt zwar kein
rechtlich bindendes Verbot dar, hat jedoch faktisch eine dhnliche Wirkung:
Bei Missachtung drohen strafrechtliche Konsequenzen geméfd § 315¢ StGB
(Gefahrdung des StraBenverkehrs).

REK s

,,Arztliches Fahrverbot*

Ein ,arztliches Fahrverbot” stellt kein tatsachliches Verbot dar, sondern ist lediglich eine
dringende Handlungsempfehlung fur den Patienten.

Mittelbar bzw. faktisch dennoch Verbotswirkung, denn bei Missachtung droht Strafbarkeit
(§ 315¢ StGB, Gefahrdung des Stralenverkehrs)

Das &rztliche Fahrverbot beinhaltet:

Arztliche Aufkldrung des Patienten, dass dieser aufgrund seiner gesundheitlichen
Beeintrachtigungen temporér nicht mehr zum Fuhren von Kraftfahrzeugen geeignet ist

Dringende &rztliche Empfehlung, aus obigem Grund aktuell kein KFZ mehr zu fuhren

Hinweis auf mogliche Strafbarkeit (§ 315c StGB) sowie erhebliche Haftungsrisiken im
Falle eines Unfalls

Dokumentation der Aufklarung, optimalerweise zusatzliche schriftliche Aufklarung,
die optimalerweise vom Patienten gegengezeichnet wird

OLIVER EBERT
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Ein &rztliches Fahrverbot muss sorgféltig dokumentiert werden. Der Patient
sollte zusdtzlich auch schriftlich dariber informiert werden, dass er aus
medizinischen Griinden temporér nicht zum Fihren eines Fahrzeugs ge-
eignet ist. Dies dient nicht nur dem Schutz des Patienten und anderer Ver-
kehrsteilnehmer, sondern auch der rechtlichen Absicherung des Arztes.

Moderne Technologien wie kontinuierliche Glukosemesssysteme (HCGM)
kénnen die Sicherheit im StraBBenverkehr erhéhen, bergen jedoch eben-
falls Risiken. Patienten mussen u. a. aufgeklart werden, dass sie sich nicht
blind auf solche technischen Geréte verlassen dirfen. Beispielsweise kon-
nen Sensoren ausfallen oder Alarme Uberhért werden. Zudem ist es ver-
boten, wahrend der Fahrt aktiv solche elektronischen Gerdte zu bedienen
— VerstéBe kdnnen Bufigelder und erhebliche Haftungsrisiken zur Folge

haben.

DELEGATION ARZTLICHER TATIGKEITEN: GRENZEN UND RISIKEN

Die Delegation bestimmter Aufgaben an nichtérztliches Personal ist gén-
gige Praxis. Tétigkeiten wie Blutdruckmessen oder Verbandswechsel kénnen
unter arztlicher Anleitung problemlos delegiert werden. Doch bei Kern-
bereichen arztlicher Téatigkeit — etwa Anamnese, Diagnose oder Therapie-
entscheidung — ist eine Delegation unzuléssig.

Diese Aufgaben erfordern ein hohes Mafl an Fachwissen und Verantwor-
tung und unterliegen dem Grundsatz der persdnlichen Leistungserbringung.
Diese durfen daher nicht an nichtérztliches Personal Ubertragen werden.
Fehler in diesem Bereich kénnen schwerwiegende gesundheitliche Folgen
fur den Patienten haben und haftungsrechtliche Konsequenzen fir den Arzt
nach sich ziehen.

In der Diabetologie kénnen sich insbesondere bei der Insulintitration, der
Insulinumstellung oder der Programmierung automatisierter Insulindosie-

rungssysteme (AID) entsprechende Fragestellungen ergeben. Ob bzw. in-

wieweit hier méglicherweise eine Delegation an qualifiziertes nichtérzt-

liches Personal méglich ist, muss jeweils im Einzelfall geklart werden.

REK Sure

Delegation arztlicher Tatigkeiten

Nicht alle Diagnostik- und BehandlungsmafRnahmen missen von einem Arzt vorgenommen
werden. Bestimmte Tatigkeiten, zum Beispiel Blutdruckmessen oder Verbédnde wechseln,
kénnen auch unter Anleitung eines Arztes durch andere Gesundheitsberufe wie zum
Beispiel durch nicht-arztliche Praxisassistenten erfolgen.

Beim Kernbereich arztlicher Tatigkeit ist keine Delegation zuldssig.

Hierzu zdhlen u. a.

Aufklarung und Beratung

Anamnese

Indikationsstellung

Untersuchung des Patienten einschlieflich invasiver diagnostischer Leistungen, Diagnose
Entscheidung tber Therapie und Durchfithrung zugehdoriger Malnahmen/Eingriffe

Problem: Insulintitration, Insulinumstellung, Auswertung von AID...

SCHWEIGEPFLICHT UND DATENSCHUTZ: SENSIBLE DATEN ERFORDERN
BESONDERE SORGFALT

Die grztliche Schweigepflicht ist ein Grundpfeiler des Vertrauensverhdlinis-
ses zwischen Arzt und Patient. Das geschitzte Berufsgeheimnis umfasst alle
Tatsachen, die im Rahmen der drztlichen Behandlung bekannt werden.
Dazu gehért explizit auch bereits die Tatsache, dass ein Patient einen Arzt
aufgesucht hat oder wie oft er dort in Behandlung war.

Verletzungen des Arztgeheimnisses kénnen strafrechtliche Konsequenzen
haben und das Arzt-Patienten-Verhdltnis nachhaltig schadigen. In der Dia-
betologie gibt es einige spezifische Fallstricke: Beispielsweise ist die Weiter-
gabe von Patientendaten an externe Diabetesberater oder Krankenkassen
verboten, wenn hierfir keine gesetzliche Erlaubnis besteht bzw. keine aus-
driickliche Zustimmung des Patienten vorliegt. Dies betrifft insbesondere
auch die Nutzung von Diabetes-Clouds, selbst wenn der Patient seine Daten

OLIVER EBERT
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dort ohne Zutun des Arztes hochlédt. Denn auch bei einer sogenannten
»passiven” Nutzung erzeugt der Arzt durch die Einsichtnahme und Aus-
wertung der Werte jeweils neue Gesundheitsdaten, fir die er dann daten-
schutzrechtlich und strafrechtlich verantwortlich ist. Vielen Arzten ist nicht
bewusst, dass auch solche Daten vom Berufsgeheimnis umfasst sind, da sie
u. a. Rickschlisse auf Behandlungsintervalle oder Therapiequalitét zulassen.

Auch Notfallérzte oder Sanitéter missen gewdhrleisten, dass sie gegen-
Uber der Polizei keine von der érzilichen Schweigepflicht geschitzten In-

formationen offenbaren.

Neben einer strafbaren Verletzung des Berufsgeheimnisses (§203 StGB)
kann die Offenbarung von Gesundheitsdaten auch einen Verstof3 gegen
die Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) darstellen.

WIRTSCHAFTLICHKEIT DER VERORDNUNGEN: REGRESSRISIKEN FUR ARZTE

Arzte missen bei der Verordnung von Medikamenten und Hilfsmitteln stets
die Verordnungsvoraussetzungen des § 12 SGB V beachten: Die Versor-
gung muss ausreichend, zweckméfBig und wirtschaftlich sein. Der Patient
hat insoweit nur Anspruch auf eine ,ausreichende” Versorgung; die Kran-
kenkasse ist nicht verpflichtet, mit jeweils modernsten Hilfsmitteln zu ver-

sorgen.

Ein hé&ufiger Fehler besteht darin, kostenintensive Hilfsmittel zu verordnen,
ohne dass dies hinreichend medizinisch begrindbar ist, bzw. obwohl eine
gleichwertige und kostengiinstigere Alternative zur Verfigung steht. Dies
kann zu Rickforderungen oder aufwéndigen Prifungen fihren. Eine sorg-
faltige Dokumentation ist daher dringend zu empfehlen, denn damit lésst
sich im Streitfall auch ex post nachweisen, dass die Verordnung notwen-
dig war und keine medizinisch gleichermafien geeignete, wirtschaftlichere
Alternative zur Verfigung stand.

REKSs's

Regressrisiko durch unwirtschaftliche Verordnung

Bei Verordnung von Medikamenten bzw. Hilfsmitteln missen die Voraussetzungen des § 12 SGB V erfillt sein:
Ausreichend:

Patient hat keinen Anspruch auf Luxusversorgung oder neuesten Stand der Technik

ZweckmaRig:
Arzneimittel muss entsprechend der Zweckbestimmung eingesetzt werden.

Ein Hilfsmittel muss zweckmadssig eingesetzt werden kénnen. Dies ist nur der Fall, wenn das Hilfsmittel auch
(iber die patientenindividuell benétigten Eigenschaften verfugt:

2. B. Insulinvolumen, Kompatibilitat, Handhabung, AlD-Unterstitzung, Abschaltbarkeit des AID

Wirtschaftlich

Bei tatsachlich gleichwertigen Alternativen muss das kostengiinstigere Medikament/Hilfsmittel verordnet
werden

Wichtig: Dokumentation !

ATTESTE UND GUTACHTEN

Arztliche Atteste und Gutachten missen stets Jege artis” erstellt werden.
Fehlerhafte Gutachten kénnen bei Patienten oder Dritten (z. B. Versiche-
rungen oder Arbeitgeber) zu erheblichem Schaden fihre und auch haf-
tungsrechtliche Konsequenzen fir den Arzt haben.

Besonders sensibel sind Stellungnahmen zur Fahreignung von Diabetes-
Patienten. Hier muss der Arzt genau abwégen und dokumentieren, ob eine
Fahreignung vorliegt oder nicht. Zu strenge oder zu lockere Einschétzungen
kénnen weitreichende Folgen haben — von unnétigen Einschrénkungen fir
den Patienten bis hin zu Haftungsansprichen bei Unfallen.

Auch Atteste bzw. Stellungnahmen zur Beantragung eines Pflegegrades
oder im Verfahren zur Feststellung einer Schwerbehinderung missen sorg-
faltig und wahrheitsgemdf erstellt werden. Missversténdliche Formulierun-
gen, Ubertriebene Darstellungen der Therapiesituation oder versehentlich
nicht bericksichtigte Aspekte fihren regelméBig zu zeitaufwéndigen Rick-

fragen und vermeidbarem Zusatzaufwand.

OLIVER EBERT
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DiABETISCHE AUGENKOMPLIKATIONEN 2025

PD Dr. mep. TiNa HEROLD
AUGENKLINIK UND POLIKLINIK
LMU Kunikum, LMU MONCHEN
MATHILDENSTR. 8

80336 MUNCHEN

Die diabetische Retinopathie (DR) ist eine héufige Komplikation bei Patien-
ten mit Diabetes mellitus und stellt nach wie vor eine der Hauptursachen
for Erblindung bei Erwachsenen im erwerbsféhigen Alter in der westlichen
Welt dar.

So wie sich in der Diabetologie im letzten Jahrzehnt die therapeutischen
Méglichkeiten stetig verbessert haben, so haben sich auch in der Augenheil-
kunde die Diagnostik der diabetischen Komplikation an der Netzhaut und
auch die Therapie von Stadien, die die Sehschérfe irreversibel schadigen,
deutlich verbessert und erlauben — bei stadiengerechter Behandlung —
heute meist den Erhalt der Sehschérfe und Verhinderung der Erblindung
durch den Diabetes.

KLINISCHE STADIEN

Bei einer diabetischen Retinopathie kommt es zu mikroangiopathischen
Schédigungen der Geféfe der Netzhaut (Retina). Der chronisch erhéhte
Blutglukosespiegel fihrt zu einer Schadigung und Verlust der Perizyten der
Kapillaren. Kommt es zu Aussackungen der Kapillarwénde in diesen gesché-
digten Bereichen, entstehen Mikroaneurysmen. Infolge eines Zusammen-
bruchs der Blut-Retina-Schranke kann es im weiteren Verlauf zum Aus-
tritt von Flussigkeit und Blutungen in der Retina kommen. Bei fortschrei-
tender Geféfischadigung entstehen durch Geféfisklerosen und Kapillar-

verschlissen Ischdmien. Wenn der Anteil der minderversorgten Netzhaut-
areale zu grof} ist, versucht diese durch Ausschittung angiogener Fakto-
ren (z. B. VEGF = vascular endothelial growth factor) eine Revaskularisa-
tion zu erreichen. Die dadurch neu entstehenden Geféfle, sogenannte
Neovaskularisationen, sind instabil und haben eine erhdhte Permeabili-
tat, was zu Komplikationen wie Glaskérperblutungen oder auch im End-
stadium durch traktive Vernarbungen zu Netzhautablésungen oder einem
schweren Sekundérglaukom fihren kann.

Anhand der klinischen Verdnderungen wird das Krankheitskontinuum der
diabetischen Retinopathie in folgende Stadien eingeteilt:

1) Nicht-proliferative diabetische Retinopathie (NPDR):
= Milde:  nur Mikroaneurysmen

= MaBige: Mikroaneurysmen + intraretinale Blutungen,
ggf. Cotton-Wool-Spots

m  Schwere: stdrkere Ausprdgung der intraretinalen Blutungen
+ vendse Verdénderungen + IRMAs

2) Proliferative diabetische Retinopathie (PDR):

®  Enistehung von Neovaskularisationen

3) Diabetisches Makulaédem (DMO):

®  Netzhautédem durch Austritt von Flissigkeit aus den Geféfen
im Bereich der Makula (= Stelle des schérfsten Sehens)

® in allen Stadien méglich

m  hgufigste Ursache einer Sehverschlechterung, wenn die zentralen
Bereiche der Makula betroffen sind (= center-involving DMO)

PD DRr. MeD. TINA HEROLD
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AUGENARZTLICHE UNTERSUCHUNG UND DIAGNOSTIK

Die augenérziliche Untersuchung sollte immer die Erhebung des bestkor-
rigierten Fernvisus sowie eine Untersuchung der Netzhaut in My-
driasis enthalten (d. h. mit weitgestellter Pupille, Patienten sollten nicht mit
dem Auto zur Untersuchung kommen).

Zu den wichtigsten, ergénzenden apparativen Diagnostiken zéhlen die
Untersuchung mit optischer Kohdrenztomographie (OCT) und die Fluo-

reszein-Angiographie.

Abbildung 1: Aufnahmen einer optischen Kohérenztomographie;
links: Normalbefund; rechts: diabetisches Makulaédem (center-involving),

Quelle: Augenklinik der Ludwig-Maximilians-Universitét

Die OCT ist ein schnelles, nicht invasives Laserscanning-Verfahren der
Netzhaut, das durch Darstellung von Schnittbildern mit hoher Auflésung
mégliche Flussigkeitseinlagerungen und Geféfischadigungen im Bereich
der Makula im Rahmen eines diabetischen Makuladdems frijhzeitig und
exakt erméglicht.

Bei der Fluoreszein-Angiographie handelt es sich ebenfalls um eine kaum
belastende, jedoch durch Verabreichung eines intravenésen Kontrastmittels
invasives, bildgebendes Verfahren.

Sie ist besonders wichtig, um Leckagen, Neovaskularisationen und retinale
Ischémien darzustellen und somit die Grenze zwischen nicht-proliferativem
Stadium (NPDR) und proliferativem Stadium (PDR) der DR exakt und ge-

nauer beurteilen zu kénnen.

THERAPEUTISCHE MOGLICHKEITEN

Die wichtigste Grundlage fir die Therapie einer diabetischen Retinopathie
liegt in einer maglichst guten und stabilen Blutglukose-Einstellung sowie
der Reduktion der erwéhnten Risikofaktoren.

Bei einer milden oder méfigen NPDR ohne diabetisches Makuladdem
gibt es dariber hinaus keine therapeutischen Méglichkeiten oder Behand-
lungsnotwendigkeit.

Fur ein diabetisches Makulaédem (DMO) mit zentraler Beteiligung hinge-
gen, das lange Zeit mit einer irreversiblen Sehschérfenminderung ein-
herging, stellt seit 10-15 Jahren die Eingabe von Medikamenten (VEGF-
Inhibitoren oder Steroidimplantate) in der Glaskérperraum (intravitreale,
operative Medikamentenapplikation = IVOM) die Hauptsgule der Be-
handlung dar. Durch eine konsequente IVOM-Therapie beim zentralen
DMO ist heutzutage nicht nur ein Erhalt des Status quo, sondern oft auch
eine Verbesserung der Sehleistung zu erreichen.

Der Eingriff bei der IVOM-Therapie erfolgt in der Regel ambulant unter lo-
kaler Anésthesie. Wahrend zu Beginn der Therapie in der Regel enge mo-
natliche Behandlungsintervalle notwendig sind, so kénnen im Verlauf die
Absténde verldngert und Behandlungslast in der Regel gesenkt werden.
Um bestmégliche Stabilisierung von OCT-Befund und Sehschare zu er-
reichen, ist jedoch eine Therapieadhérenz an die augendrztlich empfohle

PD DRr. MeD. TINA HEROLD
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nen Kontrollintervalle Gber 1-3 Jahre dringlich notwendig, was eine grofie
Belastung fir die Patienten darstellen kann.

Therapie Diabetisches Makulaédem: L. TP

Leaking
blood vessel

Ambulanter Eingriff, Lokale Betdubung mit Tropfen, schmerzfrei & schnell, keine postop Therapie

Abbildung 2: Therapie diabetisches Makulaédem
Intravitreale operative Medikamenteneingabe (IVOM)

Beim Ubergang in das proliferative Stadium der Erkrankung (PDR) ist in
einer Uberwiegenden Anzahl der Patienten eine panretinale Laserkoa-
gulation der Netzhaut indiziert. Bei dieser ebenfalls ambulanten, we-
nig belastenden Laserbehandlung werden unter Lokalanésthesie ber ein
Kontaktglas ischémische Netzhautbereiche gezielt thermisch zerstért, da-
mit es zu einer verminderten Ausschittung angiogener Faktoren und so zu

einem Regress entstandener Neovaskularisationen kommt.

Kommt es im Rahmen einer PDR zu schwerwiegenden Komplikationen,
wie beispielsweise einer persistierenden Glaskérper-Blutung oder einer
Netzhautablésung sollte eine stationére Operation in der Form von Entfer-
nung des Glaskérpers (Vitrektomie) erfolgen.

Einsatz voN Kl IN DER RETINOLOGIE

Der Einsatz von kinstlicher Intelligenz (KI) hat in vielen Bereichen der
Medizin Einzug gehalten — beim Screening fir Diabetische Retinopathie
mittels Fundusbildern existiert bereits eine gute Evidenz Gber eine hohe
Spezifitét und Sensitivitdt sowie bei hoher Prévalenz auch Kosteneffektivitét
bereits bestehender, verschiedener Systeme.

KI und medical retina
MKLINIKUM

Patientenreise

Schritt Screening Diagnose Indikation IVOM Monitoring
|

Haufigkeit max. Ix fJahr 1% 3-10x /Jahr §-12x /Jahr

Versorger

Hausarzt [ Optometrist Augenarzt
| optiker [ (zu Hause) | Netzhautspezialist

@ccumeda

Netzhautspezialist Augenarzt / (zu Hause)

P =

Retina

o
Home OCT
Workplace ome O

Retinalyze

thirona ForesesHome [® deepeye OCUMAX
HEALTHCARE

Abbildung 3: Kl und medical retina — Anwendungsméglichen

Auch in der Augenheilkunde selbst, stellen die OCT-Untersuchungen bei
Patienten mit Makulaerkrankungen mittlerweile eine profunde Auskunft
Uber prognostische Biomarker zum Krankheitsverlauf dar. Der Einsatz von
Kl erlaubt es mittlerweile, einige der Biomarker, wie z. B. Flussigkeitskom-
partimente in der Netzhaut, einzeln zu quantifizieren und wird so in Zu-
kunft als Unterstitzung der érztlichen Arbeit aus der Therapieplanung bei
IVOM-Therapien nicht mehr wegzudenken sein.
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PROGRAMM — PUMPENKOLLOQUIUM

39. PUMPENKOLLOQUIUM

,»AKTUELLES ZUR INSULINPUMPENTECHNIK 2024"

09:00 Uhr  Begrufiung
Dr. med. Antje Preisler, Ltd. Oberdrztin

09:10 Uhr = Was gibt es Neues auf dem Pumpenmarkit?
Dr. med. Antje Preisler, Ltd. Oberdrztin

09:45 Uhr = Alltag mit AID-System
Simone Hofmann, Diabetesberaterin DDG

10:30 Uhr

10:45-12.15 Uhr
m Vorstellung und Handhabung des
Kaleido-Pumpensystems / AID-System
Johanna Graf (Firma Diashop GmbH)

= Das NANO A8 Touch Care System
mit CGM und HCL / AID-System
Klaus Otto (Firma Medtrum GmbH)

12:15 Uhr

12:45 Uhr = Diabetes und Impfen -
Was gibt es Neues?
Dr. med. Bernhard Lippmann-Grob,
Innere Medizin, Diabetologie, Medizinhygiene

13:30 Uhr  Ende der Veranstaltung

Unter www.diabetes-akademie.de ist dos Downloaden bzw.
Offnen der mit ® gekennzeichneten Présentationen (PDF-Dateien) nur
mit einem Passwort maglich, welches Mitglieder und Tagungsteil-
nehmer bei der Geschdftsstelle der Akademie erhalten haben.

SimoNE HOFMANN

ALLTAG MIT AID-SYSTEM

SIMONE HOFMANN, DIABETESBERATERIN DD G,
DIABETES ZENTRUM MERGENTHEIM

Die Technologie in der Diabetestherapie hat sich im Laufe der letzten Jahre
rasant weiterentwickelt. Inzwischen gibt es eine grofie Auswahl an neuen
Insulinpumpen-Systemen, die als AID-Systeme bezeichnet werden, die mit
Hilfe eines Algorithmus den Menschen mit Diabetes unterstiitzen kénnen.

AID-SysTEM — WAS HEISST DENN DAS?

Wir treffen jetzt auf viele neue Begrifflichkeiten wie AID, Hybrid-AID, Loop-
System, Closed-Loop; DIY-Loop, ,kinstliches Pankreas”. Der Mensch mit
Typ 1-Diabetes muss durchschnittlich 120 Mal pro Tag Therapieentschei-
dungen treffen.

Ziel ist es heute, den Teilnehmern einen Einblick in die Arbeit der Insulin-
pumpensysteme mit AID (Algorithmus) zu geben.

WIE ARBEITET EIN AID-SYSTEM?

Der Algorithmus erstellt eine Prognose des Glukoseverlaufs fir die néch-
sten 30 Minuten oder langer, je nach System.

Dazu nutzt er die ihm bekannten Informationen

m  gktueller Glukosewert und Trend

m  gkfives Insulin

m  aktive Kohlenhydrate

®  hinterlegte Zielwerte/K|-Verhglinis/Korrekturfaktoren usw.

B je nach System auch lernender Algorithmus ber Mustererkennung
oder Verlauf der letzten Wochen

SIMONE HOFMANN
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ALLTAG MIT AID-SYSTEM

Wie arbeitet ein AID-System?

Datentbertragung
in die Cloud

; pumpe

Der Algorithmus steuvert
die Insulinabgabe teilweise
selbstdndig. Informationen
Uber Mahlzeiten und
Bewegung muss er vom
Anwender erhalten.

Sensorwert By
=

hitps://de-respik.com/vekoran-premium/gehirn-cartoon-set_5096282.htm

- und gibt je nach System die nétige Insulinmenge ab
in Form einer Erh6hung der Basalrate, Mikroboli,
Korrekturboli oder er reduziert die Insulinabgabe,
bzw. stellt die Insulinzufuhr bei fallenden Glukosewerten ab.

AID-Systeme wurden so designed, dass bei Menschen

mit Diabetes

1. moglichst wenige Unterzuckerungen auftreten

2. méaglichst viel Zeit im Zielbereich (TIR 70 — 180 mg/dl)
erreicht wird

3. Stérungen durch Alarme minimiert werden L e .
A— —
ips://de frezpik com/’ o gehirn. 5096262 hm \J:J]I)["_/

Wichtig ist auch zu wissen, wie man sein AID-System unterstitzen kann
bzw. welche Informationen dem Algorithmus im téglichen Umgang gege-

ben werden sollen:

SimoNE HOFMANN

Wie kann ich mein AID-System unterstitzen?

Mahlzeiten:

- Rechtzeitig eingeben, Spritz-/Ess-Abstand meist sinnvoll
- KE-Schétzung méglichst korrekt

- Bolusrechnervorschlag akzeptieren

- keine Fake-KE 's eingeben

Sport und kérperliche Aktivitét:
- Rechtzeitig ankiindigen (mind. 1-2 Stunden vor Beginn)

Hypobehandlung:
- NUR schnelle KEs, 0,5 bis 1 KE reichen meist aus

Sensorfunktion/Technik beobachten und ein Plan B wenn der Algorithmus ausféllt

Fazit

Es gibt die Méglichkeit, sich mit den neuen Insulinpumpen und AID-Sys-

temen im Alltag mit Diabetes gut unterstitzen zu lassen. Die Ziele und

Méglichkeiten sollten jedoch realistisch betrachtet werden, um keine Ent-

tduschung oder Frust bei den Anwendern zu erzeugen. Eine gute und in-

tensive Beratung mit Arzt und Diabetesteam kénnen Sie unterstitzen, das

passende System fir Sie zu finden.

Was brauche ich noch?

Realistische Ziele!

Niedrige TIR (< 70 %) = deutlich mehr Zeit im Zielbereich

Erhohter HbA, -Wert (> 7,5 %) = besserer HbA, -Weri

Viele Hypos = deutlich weniger Hypos

Starke ndachtliche Schwankungen = deuilich stabilere Nachtverldufe
Viele Alarme = weniger Alarme

Sehr hoher Therapieaufwand = weniger Aufwand
,Diabetesfrustration” = Entlastung, Erfolgserlebnisse

\

e ek ccsmyvabioranprmmmiomiigsh - 5096282 him

SIMONE HOFMANN
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INSULINPUMPENSYSTEM KALEIDO

VORSTELLUNG UND HANDHABUNG
DES KALEIDO-PUMPENSYSTEMS miT DBLG1

JOHANNA GRAF,
Firma DiastHor GmsH

Das Insulinpumpensystem Kalei-
do des holléndischen Herstellers
ViCentra vereint die Méglichkeiten
einer Insulin-Patch-Pumpe und ei-
ner konventionellen Insulinpumpe.
Sie wird mit dem Algorithmus
DBLG]1 von Diabeloop und aktuell
dem ntCGM-System G6é von Dex-
com zum AID-System. Zehn Farb-

kombinationen stehen zur Auswahl.

VARIABLE TRAGEMOGLICHKEITEN

Kaleido wird mit einem Infusionsset verwendet: Die Softkanile gibt es wahl-
weise in den Langen 6 mm und 9 mm, der Schlauch, der bei Kaleido zum
Reservoir gehért, istin 5 cm und 30 cm erhéltlich. In das Reservoir passen
200 Einheiten Insulin, die fir 3 Tage Tragezeit vorgesehen sind.

Die Insulinpumpe kann entweder als Patch-Pumpe direkt auf die Haut ge-
klebt oder als Schlauchpumpe, z. B. in der Hosentasche, getragen werden.
Entsprechendes Zubehdr wie Patches werden mitgeliefert. Kaleido kann
auBerdem in bestimmten Situationen abgekoppelt werden.

JOHANNA GRAF

ZWEI INSULINPUMPEN

Zur Grundausstattung gehéren bei Kaleido zwei Insulinpumpen. Sie sind
wiederaufladbar — wéhrend eine Insulinpumpe auflédt, wird die ande-
re getragen. Beim Zubehdr geht Kaleido einen neuen Weg: Alles, was
monatlich bendtigt wird, kommt kompakt in einer Box (,Top-up Kit”).

Kaleido Top-Up Kit

TeiL eiNes AID-SyYSTEMS

Die Kaleido Insulinpumpe und das Handset mit dem integrierten DBLG
Algorithmus kann in der Kombination mit dem Dexcom Gé als AID-System
genutzt werden. Fir das erste Quartal 2025 hat der Hersteller die Kombi-
nation mit Dexcom G7 angekindigt.

®  Das Dexcom-rtCGM-System Gbertrégt alle 5 Minuten den Glukosewert
an das Handset.

m  Der DBLG1-Algorithmus analysiert die Daten in Echtzeit. Er kalkuliert
laufend die Insulindosis und passt die Insulinzufuhr Uber die Insulin-
pumpe automatisch an bzw. stoppt sie bei Bedarf oder gibt automa-
tisch einen Korrekturbolus ab.

JOHANNA GRAF
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INSULINPUMPENSYSTEM KALEIDO

m Sollte eine Hypoglykémie vorhergesagt werden, wird die Insulinzufuhr
automatisch unterbrochen, reicht das nicht aus werden vom System
Notfall-Kohlenhydrate vorgeschlagen.

WAS KALKULIERT DER ALGORITHMUS?

m  Differenz zum Glukosezielwert

®  Basalrate und ggf. Korrekturboli bzw. Mikroboli fir die néchsten 30
Minuten

®  Das aktive Insulin, Kohlenhydrate bzw. Korrekturfaktoren

®m  Die Entwicklung der Glukosewerte (Trend)

Der Algorithmus lernt in Sequenzen erst die Korrekturboli dann die Basal-
rate und den Insulinbedarf fir die Mahlzeit. Dies geschieht bereits in der

ersten Woche und wiederholt sich Woche zu Woche, so passt sich der
Algorithmus kontinuierlich an.

MaHLzZEITEN 1M Loopr-Mobus
® 7y den Mahlzeiten kann jeweils eine Portionsgréfie (grof - mittel - klein)
im Meni gewdhlt werden.

®  Alternativ ist die Eingabe der Mahlzeiten in Gramm Kohlenhydrate
mdglich.

m  Zusétzlich kann hinterlegt werden, ob es sich um eine fettreiche Mahlzeit
(langsam resorbierbar) handelt.

INDIVIDUELLE ANPASSUNG MOGLICH

m  Zielwert wahlbar 100 - 130 mg/dl bzw. 5,5 - 7,2 mmol/I
® Hypo-Schwelle 60 - 85 mg/dl bzw. 3,3 - 4,7 mmol/I

®m  Hyper-Schwelle 170 - 220 mg/dl bzw. 9,4 - 12,2 mmol/I
(nur zur visuellen Abbildung))

JOHANNA GRAF

m  ZEN“-Modus fir eine voribergehende Reduzierung des Insulins bzw.
Erhdhung des Glukose-Zielbereichs (z.B. bei léngeren Terminen, Auto-
fahrten) oder den ,Aktivitdts-Modus fir kérperliche Bewegung, Sport
oder beim Sex)

ERFORDERLICHE EINGABEN ZUM START

m Kdrpergewicht
®m  Tages-Gesamt-Insulindosis
®  Fine typische Mahlzeitengréfie (in Gramm Kohlenhydrate)

®m  Eingabe einer Sicherheits-Basalrate — fir den Fall, dass der Loop-
Modus deaktiviert (OFF) ist

Sie méchten immer aktuell Gber Neuigkeiten zu Kaleido mit DBLG1 infor-
miert werden? Abonnieren Sie den DIASHOP Newsletter (www.diashop.
de/newsletter) oder schauen Sie regelmdfig auf die Seite www.dia-
shop.de/diabetestechnik-news.

Kaleido Hybrid-Closed-
Loop System bestehend
aus: Kaleidopumpe,
DBLGT, Dexcom Gé

JOHANNA GRAF
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DiaBeTEs UND IMPFEN — WAS GIBT ES NEUES?

DR. MED. BERNHARD LiPPMANN-GROB, FACHARZT FUR INNERE MEDIZIN,
DIABETOLOGIE UND MEDIZINHYGIENE, DIABETES ZENTRUM MERGENTHEIM

Vor dem Hintergrund der erhéhten Infektanfdlligkeit von Menschen mit
Diabetes (siehe dazu ggf. auch Jahrbuch 2022) erscheint es besonders
wichtig, soweit méglich durch Impfungen ,klassische” Infektionskrankheiten
zu verhindern. In Studien konnte belegt werden, dass trotz der bestehen-
den immunologischen Verénderungen bei Menschen mit Diabetes der
Erdolg von Impfungen nicht geringer ist als in der stoffwechselgesunden
Bevélkerung. Deshalb sollten bei Menschen mit Diabetes die von der
LSténdigen Impfkommission (STIKO)” empfohlenen Impfungen nicht nur
bekannt sein, sondern auch durchgefihrt werden. Dies gilt natirlich for
die Impfungen im Kindesalter, fir die sich die Kinderdrzte zustéindig fuhlen,
aber insbesondere auch fir die Impfungen im Erwachsenenalter, die héu-
fig vernachléssigt werden.

EMPFOHLENE IMPFUNGEN FUR MENSCHEN MIT DIABETES MELLITUS
(HIER WERDEN NUR DIE FUR DAS ERWACHSENENALTER AUFGEFUHRT)

GRIPPEIMPFUNG JAHRLICH AB DEM ALTER VON 15 JAHREN

(BEI STOFFWECHSELGESUNDEN ERST AB 60 JAHREN)

Da Grippeviren ein stark segmentiertes Genom aufweisen und sich rasch
veréindern kénnen, muss der Impfstoffim Voraus fir jede neue Grippesaison
neu ,designt” werden. Deshalb kann ein Impfstoff in einer Saison auch mal
weniger gut auf die tatséchlich in der Saison dominierenden Viren passen.
Dennoch sind Geimpfte besser geschitzt als Nichtgeimpfte. Fir Menschen
ab einem Alter von 60 Jahren wird wegen der schwécheren Immunantwort
ein héher dosierter Impfstoff empfohlen. Die Impfung schitzt nicht nur den
Geimpften selbst, sondern auch Menschen in seiner Umgebung. So wurde

in einer Studie in Grof3britannien gezeigt, dass die Impfung der Pflegenden
in einem Pflegeheim fir den Schutz der Bewohner mindestens so wichtig ist
wie die Impfung der Bewohner selbst.

IMPFUNG GEGEN SARS-CoV2

Diese Empfehlung gilt fir Personen mit Diabetes mellitus ab dem Alter von
18 Jahren, fir Kinder und Jugendliche mit Diabetes im Alter von 5-17
Jahren bei einem HbA, -Wert Gber 9 % und fur arbeitsbedingt besonders
exponierte Personen, insbesondere Mitarbeiter mit engem Kontakt zu vul-
nerablen Gruppen. Fir vollstéindig geimpfte Personen mit einer vollstén-
digen Grundimmunisierung und einer Auffrischungsimpfung gilt derzeit
eine Empfehlung fir eine weitere Auffrischung mit einem Impfstoff, der an
die aktuellen Virusvarianten angepasst ist. Da sich die Empfehlungen auf-
grund der Studienlage und der Entwicklung der Pandemie héufig éndern,
sei beziiglich der Corona-Impfung auf die jeweils aktuellen Empfehlungen
der STIKO verwiesen, die im Internet zu finden sind.

Die EMPFEHLUNG BEZUGLICH DER IMPFUNG GEGEN PNEUMOKOKKEN
wurde im Herbst 2023 geédndert. Die Impfung wird allen Erwachsenen ab
dem 60. Lebensjahr als Standardimpfung empfohlen, fir Menschen mit
Diabetes schon ab 16 Jahren als Indikationsimpfung. Dabei soll der 20va-
lente Konjugat-Impfstoff (PCV 20) verwendet werden; diese Empfehlung
gilt auch fir Menschen nach operativer Entfernung der Milz, wie sie in vie-
len Féllen bei einer operativen Entfernung des Pankreas begleitend erfor-
derlich ist.

HERPES-ZOSTER-IMPFUNG

ist eine Impfung mit einem adjuvantierten Herpes-zoster-subunit-Totimpf-
stoff. Sie wird als Standardimpfung allen Menschen ab 60 Jahren empfoh-
len, Menschen mit Diabetes schon ab 50 Jahren. Durch die Impfung kén-
nen Ausbruch und Komplikationen des Herpes zoster und insbesondere
die Haufigkeit der postherpetischen Neuralgie vermindert werden.

DR. MED. BERNHARD LiPPMANN-GROB
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NEeuUes zu DIABETES & IMPFEN

RSV-ImprunG

Neu in die Empfehlungen wurde die Impfung gegen das Respiratorische
Synzytial-Virus (RSV-Impfung) aufgenommen. RS-Viren sind behillte RNA-
Viren (wie z. B. auch Influenza- und SARS-CoV2-Viren). Das Virus ist welt-
weit verbreitet und verursacht akute Erkrankungen der oberen und unteren
Atemwege in jedem Lebensalter. Das Virus ist einer der bedeutendsten Er-
reger von Atemwegsinfektionen bei Séuglingen (insbesondere Frihgebo-
renen), Kleinkindern sowie dlteren Erwachsenen. In Saisonalitét und Symp-
tomatik Ghneln RSV-Infektionen der Influenza. Die Ubertragung erfolgt
durch Trépfchen oder (indirekten) Kontakt. Der proteinbasierte rekombi-
nante Impfstoff enthélt als Antigen das Eiweifmolekil, mit dem das Virus
an die Zellen bindet (zwei Impfstoffe sind zugelassen). Die Effektivitét die-
ser Impfstoffe liegt bei ca. 80 %. Fir einen neu auf dem Markt befind-
lichen mRNA-Impfstoff reichte im Sommer 2024 die Datenlage fir eine
STIKO-Empfehlung noch nicht aus. Die Impfung wird als einmalige Stan-
dard-Impfung fir Menschen ab dem Alter von 75 Jahren empfohlen; fir
Menschen mit Diabetes mellitus wird sie ab dem Alter von 60 Jahren emp-
fohlen, wenn Komplikationen des Diabetes mellitus vorliegen.

Die dargestellte Impfung darf nicht verwechselt werden mit der Impfung,
die die STIKO fur Neugeborene, Séduglinge und Kleinkinder < 24 Monaten
zum Schutz vor schweren RSV-Infektionen der unteren Atemwege empfoh-
len hat. Bei dieser Impfung handelt es sich um eine sogenannte passive
Immunisierung mit einem rekombinant herge-

stellten, humanen monoklonalen Antikérper des
Typs IgG (heif3t Nirsevimab).

In der Vorbeugung von Infekten kénnen sich so-
mit Impfungen und gute Einstellung wechselweise
verstérken bzw. ergdnzen. Deshalb sollten beide
Wege genutzt werden, um die Gesundheit von

Menschen mit Diabetes méglichst gut zu schitzen.

Foto: pexels

PrRoGrRAMM — WoORKSHOP FuB

WorksHor ,,DiABETISCHER FuB*

INTENSIV-SEMINAR FUR MEDIZINISCHES FACHPERSONAL

08:30 - 13:00 Uhr

Auch heute werden in Deutschland bei noch viel zu vielen Menschen Am-
putationen der unteren Extremitéten durchgefihrt, wenn sie nicht heilende
FuBwunden durch einen langjéhrigen Diabetes erleiden. Die Zahl der
Amputationen erscheint Uber die letzten Jahre nahezu unveréndert, wobei
es fraglich ist, ob dies méglicherweise sogar ein Erfolg ist, da sich die Zahl
der Diabetiker in der Vergangenheit doch deutlich erhéht hat.

Um lhre Patienten optimal versorgen zu kénnen, werden Sie in diesem Work-
shop in einer Kleingruppe in unserer Fulsprechstunde am Patienten mit-
arbeiten, die aktuelle Diagnostik und Therapie des diabetischen Fu3syn-
droms erlernen und Wundbehandlungen und Rezidivprophylaxe sowie die
entsprechende Antibiose kennen lernen.

Zertifiziert durch die Landesdrztekammer Baden-Wirttemberg. Anerkannte
DMP-Fortbildung. Anerkannte Pflichtveranstaltung fir Diabetesberater-
*innen und Diabetesassistenten*innen DDG, zertifiziert durch den VDBD.

WoRksHOP ,, DIABETISCHER FuB”
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WEITERBILDUNG ZUM WUNDASSISTENT DD G

LEITUNG: Dr. med. Karl Zink, Oberarzt

20. - 24. November 2023

5 Tage & 8 Stunden = 40 Stunden

Die Weiterbildung zum Wundassistenten DDG richtet sich an die
Angehérigen der folgenden Berufsgruppen:

®  Gesundheits- und Krankenpfleger
= Medizinische Fachangestellte (MFA)
= Altenpfleger

= Diabetesassistenten DDG

= Diabetesberater DDG

= Podologen

Sie sind mit der Prévention und Behandlung von Patienten mit dia-
betischem FuBsyndrom betraut. Uber die Zulassung Angehériger
anderer Berufsgruppen wird durch eine Einzelfallprifung der Ein-
stiegsqualifikation in der Weiterbildungsstétte entschieden. Die Teil-
nehmer erwerben in diesem Fall nach Abschluss jedoch ausschlief3-
lich das Zeugnis und nicht das Zertifikat.

Ziel der Weiterbildung ist es, Angehérige von Fachberufen im Ge-
sundheitswesen mit abgeschlossener Ausbildung und Berufserfah-
rung zu befdhigen, Menschen mit Diabetes mellitus und einem dia-
betischen Fu3syndrom professionell betreuen zu kénnen.

Diese Weiterbildung erfillt die Voraussetzung fir den Nachweis der
Kompetenz in der Wundversorgung, die von der DDG zur Aner-
kennung einer Behandlungseinrichtung gefordert wird.

DAUER DER WEITERBILDUNG:

Die Weiterbildung umfasst einen Zeitraum von maximal vier Mona-
ten. Dem theoretischen Teil der Weiterbildung, der 40 Unterrichts-
einheiten umfasst, folgt als verbindlicher Teil eine 24-stindige Hos-
pitation in einer von der AG Diabetischer Ful der DDG zertifizierten
FuBBbehandlungseinrichtung. Hieriber ist ein Hospitationsbericht,
der vier bis funf Seiten nicht Uberschreiten sollte, anzufertigen. Er
beinhaltet Beschreibung eines Wundverlaufs sowie den hierzu aus-
gefillten Dokumentationsboden der AG Fu3. Dariber hinaus wird
in der Anlage eine Fotodokumentation erwartet. Der Hospitations-
bericht ist in dem Zeitraum von maximal vier Monaten nach Ab-
schluss der Weiterbildung in der Weiterbildungsstétte einzureichen.
Nach Begutachtung erfolgt dann die Ubersendung des Zertifikates.

ABSCHLUSS:

Die Weiterbildung endet mit einer schriftlichen Prifung im Anschluss
an den theoretischen Teil. Uber das Ergebnis erhalten die Teil-
nehmer ein Zeugnis. Das Zertifikat ,Wundassistent/in DDG"” erhdlt
ieder Teilnehmer erst nach Abschluss des praktischen Teils der Wei-
terbildung und fristgerechtem, vollsténdigen Eingang der erforder-
lichen Unterlagen und deren Prifung durch die Weiterbildungsstétte.

WEITERBILDUNG ZUM WUNDASSISTENT DDG




DIABETES-INTENSIV- SEMINAR NiKOLAUS-SEMINAR

FOR Typ 1-DiaBeTiker (HYBRID)
,»DER DIABETISCHER FuB*

09:00 Uhr  Begrufiung

Seminar for Arzte, Schulungspersonal und Podologen Prof. Dr. med. Thomas Haak, Bad Mergentheim

09:05 Uhr = Typ 1-Diabetes und Ubergewicht -
Leitung:  Dr. med. Karl Zink, Oberarzt Risiken erkennen und beseitigen
Dr. med. Winfried Keuthage, Minster

09:45 Uhr = Automatische Insulindosierung -
Chancen und Ticken
Dr. med. Benjamin Krummel, Bad Mergentheim

09:00 Uhr Die Herausforderungen bei der Behandlung
des diabetischen FuBsyndroms

NIKOLAUS-SEMINAR FUR TYP 1-DIABETIKER

09:45 Uhr EntlastungsmaBnahmen am diabetischen FuB - 10:30 Uhr
Welcher Schuh fir welche Wunde und welchen Fuf32
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10:45 Uhr = Depression und Diabetes-Burnout -
rechtzeitig erkennen und behandeln
10:30 Uhr PD Dr. rer. nat. Arne Schéfer, Bad Mergentheim

11:00 Uhr Richtlinien zur Schuhversorgung beim Patienten 11:30 Uhr = Diabetes und StraBenverkehr -
Das sagt die Leitlinie 2024

Prof. Dr. phil. Bernd Kulzer, Bad Mergentheim

mit Diabetes mellitus

11:45 Uhr Was macht der Orthopdédieschuhmacher - 12:15 Uhr
Vom Abdruck bis zur fertigen Einlage
12:45 Uhr FGhrerschein in Gefahr?
Lassen Sie es nicht so weit kommen
Julia Zipprich, Fachgebietsleiterin, Fihrerscheinstelle
Main-Tauber-Kreis im Dialog mit Prof. Haak

oder gar zum fertigen Schuh

12:30 Uhr Wie sinnvoll sind FuBdruckmessungen?

13:15 Uhr Ende der Veranstaltung 13:30 Uhr  Zusammenfassung Prof. Thomas Haak

Unter www.diabetes-akademie.de ist das Downloaden bzw.

Offnen der mit m gekennzeichneten Présentationen (PDF-Dateien) nur
Zertifiziert durch die Landesdrztekammer Baden-Wirttemberg. Anerkannte

DMP-Fortbildung. Anerkannte Pflichtveranstaltung fir Diabetesberater*innen
und Diabetesassistenten*innen DDG, zertifiziert durch den VDBD.

mit einem Passwort méglich, welches Mitglieder und Tagungsteil-
nehmer bei der Geschdftsstelle der Akademie erhalten haben.
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AUTOMATISCHE INSULINDOSIERUNG

AUTOMATISCHE INSULINDOSIERUNG —
CHANCEN UND TUCKEN

DRr. MED. Benuamin KRUMMEL, OBERARZT,
DIABETES ZENTRUM MERGENTHEIM

Dr. med. Benjamin Krummel, Oberarzt im Bereich Kinder- und Jugend-
diabetologie, informierte in seinem Vortrag zundchst Gber den aktuellen
Stand der AID-Systeme und die bisherige technologische Entwicklung

DRr. mep. BENJAMIN KRUMMEL

AID-Systeme in der Praxis: Nutzungshdufigkeit, Therapieverbesserung m] team |
und Griinde fiir die Ablehnung und den Abbruch der AID-Therapie

Dominic Ehrmann, Timm Roos, Norbert Hermanns, Bernhard Kulzer, Lutz Heinemann
diateam, Bad Mergentheim

demie Bad (FIDAM), Bad

Befragung von 340 Diabetologinnen in Deutschland
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Abbildung 1: Anzahl der Menschen mit Typ-1-Diabetes mit einem AID-System in
Deutschiand

hierzu.
T
T
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Nach den neuen Méglichkeiten, die sich fir Anwendende bieten, wurden
im weiteren Focus auch Grinde beschrieben, warum an Diabetes erkrank-
te Menschen eine Therapie mit einem automatisierten Insulindosierungs-
system ablehnen oder eine begonnene Therapie abbrechen. Besonders
betont wurde schlieBlich die Wichtigkeit von individuellen Schulungen.

T
DIABETES
TENTRUR
AID-Systeme in der Praxis: Nutzungshiufigkeit, Therapieverbesserung Ma team
und Griinde fiir die Ablehnung und den Abbruch der AID-Therapie
Dominic Ehrmann, Timm Roos, Norbert Hermanns, Bernhard Kulzer, Lutz Heinemann f!PAM

diateam, Bad Mergentheint

Bad (FIDAM), Bad

Wie viel Prazent Ihrer Patienten,
lehnen dieses ab?
80% der erstmaligen AID-Nutzer
verbessern ihre Therapieergebnisse!

Wi viel Prozent ihrer AID-Nutzer

brechen die Nutzung ab? o

Wie viel Prozent fhrer AID-Nutzer S5
Kkommen mit dem System nicht gut zurecht?
o 10% 20% 0% 0%

Abbildung 2: Abbruch- und Ablehnungsrate der AID-Therapie in Deutschland

AlID-Systeme in der Praxis: Nutzungshaufigkeit, Therapieverbesserung
und Griinde fiir die Ablehnung und den Abbruch der AID-Therapie

Dominic Ehrmann, Timm Roos, Norbert Hermanns, Bernhard Kulzer, Lutz Heinemann
diateam, Bad Mergentheim

Bad i ), Bad

Beeintrs<htigtes Korpergatohl

m.
ek w Vv.a. psychologische Barrieren

Schwierigheiten des Patienten,

Therapie 1%
‘Sichtbarkeit des Disbeces EEG_—_—_G-I_—
Eruartung, dass sich e Therapie nicht verbessert S %
Vietzah! der Alare IS 5%
Hautprobleme I <%
Sonsiges NN 3%
o " 10% 1% 2%

Abbildung 4: Griinde fir die Ablehnung einer AID-Therapie

DR. MED. BENJAMIN KRUMMEL
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DIABETES UND STRABENVERKEHR

DIABETES UND STRABENVERKEHR —
DAS SAGT DIE NEUE LEITLINIE

PrOF. DR. PHIL. BERND KULZER,
FORSCHUNGSINSTITUT DER DIABETES-AKADEMIE BAD MERGENTHEIM (FIDAM),
DIABETES ZENTRUM MERGENTHEIM, DIATEAM UNIVERSITAT BAMBERG

For Menschen mit Diabetes — vor allem mit einer Insulinbehandlung —
birgt die Teilnahme am StraBBenverkehr bestimmte Risiken: Hypoglykdmien,
Hyperglykdmien, Glukoseschwankungen, Folge- und Begleiterkrankungen
und der Einfluss anderer Medikamente kénnen die Fahrtauglichkeit nega-

tiv beeinflussen.

HYPOGLYKAMIEN SIND DER HAUPTRISIKOFAKTOR

Viele Menschen mit Diabetes haben schon bereits selbst die Efahrung ge-
macht, dass eine Unterzuckerung die Fahrtauglichkeit negativ beeintréch-
tigt. Studien mit Fahrsimulatoren und der Methode der kontinuierlichen
Glukosemessung (CGM) kommen zu dem Ergebnis, dass Unterzuckerungen
wichtige Funktionen negativ beeinflussen, die fir eine sichere Teilnahme
am StraBBenverkehr notwendig sind. Dies betrifft die sogenannten kogni-
tive Funktionen, wie das schnelle und richtige Wahrnehmen des Verkehrs-
geschehens und méglicher Gefahren oder das schnelle Reagieren auf un-
vorhergesehene Situationen. Ebenso sind exekutive Funktionen wie eine
richtige und rasche Verarbeitung von den sténdig wechselnden Informatio-
nen im StraBenverkehr und der Planung und Durchfihrung von MafBBnah-
men zum sicheren Fihren eines Kraftverkehrs durch niedrige Glukose-
werte beeintréchtigt (1,2).

Bei < 54 mg/dl/ 3,0 mmol wurde ein riskanteres Fahrverhalten (z. B. star-
kes Bremsen), eine geringere Nutzung der Brems- und Gaspedale, der
Lenkung und eine geringere Reaktionsféhigkeit festgestellt (3).

Pror. DR. PHIL. BERND KuLzER

Hypoglykamien beeintrachtigen die Fahrsicherheit und Fahreignung
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Hypoglykamien sind der wesentliche limitierende Faktor bezliglich der Fahrtauglichkeit bei Diabetes
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HYPERGLYKAMIEN BEEINTRACHTIGEN DIE FAHRSICHERHEIT UND FAHR-
EIGNUNG NUR EINGESCHRANKT

Aus der Literatur lasst sich, im Gegensatz zur Hypoglykdmie, nicht her-
leiten, dass hyperglykamische Blutglukosewerte (Glukose > 180 mg/dl
(10 mmol/l) einen nachgewiesenen Einfluss auf die Fahrsicherheit haben.
Anders ist es bei schwerwiegenden Stoffwechselentgleisungen aufgrund
von Insulinmangel im Sinne einer diabetischen Ketoazidose. Dies kann zu
kognitiven Einschréinkungen (Benommenheit, Bewusstseinsstérungen) fih-
ren, die die Fahrsicherheit stark beeintrdchtigen bzw. das Fihren eines
Fahrzeuges unméglich machen.

NEUAUFLAGE DER LEITLINIE ,,DIABETES UND STRABENVERKEHR"

Nachdem die Leitlinie ,Diabetes und Straflenverkehr” erstmals 2017 ver-
offentlicht wurde, erfolgte von einem interdisziplindren Autorenteam eine
grondliche Sichtung und Uberarbeitung der aktuellen Literatur. Im Ver-
gleich zu der letzten Version haben sich beziglich der Therapie des Dia-
betes bedeutsame Anderungen ergeben, die das Hypoglykémierisiko deut-

lich reduzieren:

ProF. DR. PHIL. BERND KuLzErR
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DIABETES UND STRABENVERKEHR

Nach Einschétzung der Leitliniengruppe hat sich das Risiko fir Unfélle,
Beeintréichtigungen der Fahrtauglichkeit aufgrund von Hypoglykémien seit
der letzten Auflage der Leitlinie ,Diabetes und StraBBenverkehr” bedeutsam
reduziert.

®  ORALE THERAPIE: Entsprechend der aktuellen nationalen Versorgungs-
leitlinie Typ-2-Diabetes hat sich der Anteil der Menschen mit Typ-2-
Diabetes mit einer Therapie mit insulinotropen Medikamenten (Sulfo-
nylharnstoffe), die mit einem Hypoglykémierisiko assoziiert sind, deut-
lich verringert — diese werden in Deutschland kaum noch verordnet
(4,5).

= KONTINUIERLICHES GLUKOSEMONITORING (CGM): Aktuell verwenden
bereits mehr als 80 % aller Menschen mit Typ-1-Diabetes mit einer In-
sulintherapie (intensivierte Insulintherapie, Insulinpumpentherapie bzw.
Automatisierte Insulin-Dosiersysteme) und ca. 60 % aller Menschen mit
Typ-2-Diabetes und einer intensivierten Insulintherapie ein CGM-Sys-
tem, das mit integrierten Warnfunktionen vor Unterzuckerungen (z. B.
Voralarme, Alarme, Trendanzeigen) ausgestattet ist. Nach Einschétzung
von Diabetologen werden bis 2028 ca. 95 % aller Personen mit einer
intensivierten Insulintherapie oder einer Insulinpumpentherapie ein CGM-
System nutzen. Mit CGM-Systemen sinkt das Risiko fir Unterzuckerun-
gen aufgrund der Warnfunktion vor Hypoglykémien betréchtlich (6,7).

®  AUTOMATISIERTE INSULIN-DOSIERUNGSSYSTEME (AID-SYSTEME): Zudem
verwenden bereits mehr als 20 % aller Menschen mit Typ-1-Diabetes
automatisierte Insulindosierungssysteme (AID-Systeme). Bei diesen Sys-
temen wird mit Hilfe des Algorithmus bei sinkenden Glukosewerten mit
einer Hypoglykémiegefahr automatisch die Insulinzufuhr der Insulin-
pumpe reduziert, was das Hypoglykdmierisiko deutlich vermindert. Dies
bietet neben der Warnfunktion durch CGM eine zuséitzliche Sicherheit
vor Unterzuckerungen. Auch hier schétzen Diabetologen, dass sich die-
se Therapieform rasch verbreiten wird (6).

Pror. DR. PHIL. BERND KuLzER

B HYPOGLYKAMIE- SCHULUNGSPROGRAMME: Schulungsprogramme fir Men-
schen mit insulinbehandeltem Diabetes zum verbesserten Umgang mit
Hypoglykémien, vor allem bei Hypoglykémiewahrnehmungsstérungen,
stehen im Vergleich zu der letzten Fassung dieser Leitlinie mittlerweile
im Rahmen der Disease Management Programme (DMP) Typ-1 und
Typ-2-Diabetes in Deutschland flachendeckend zur Verfiigung (8).

Typ-1-Diabetes: Anzahl der Personen mit neuen Technologien
(pro ambulanter diabetologischer Praxis)
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EiNsATZ VON DIABETESTECHNOLOGIEN ZUR VERMEIDUNG VON UN-
TERZUCKERUNGEN

Vor allem moderne Diabetestechnologien haben das Risiko von Unter-
zuckerungen deutlich reduziert.

®  |NSULINPUMPEN: Die Insulinpumpentherapie ist mit einem leicht redu-
zierten Hypoglykdmierisiko assoziiert (9-10). Studien zum Einfluss der
Insulinpumpentherapie, in Bezug auf die Fahrtauglichkeit, Unterzuc-
kerhaufigkeit und Unfallshéufigkeit liegen nicht vor. Aktuell nutzen ca.
43-48 % aller Menschen mit Typ-1-Diabetes eine Insulinpumpe. Eine
reine Insulinpumpentherapie ohne CGM und einen Algorithmus zur
automatisierten Insulinsteuerung (AID-System) wird immer seltener an-
gewendet (7).

ProF. DR. PHIL. BERND KuLzErR
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DIABETES UND STRABENVERKEHR

CGM: In zusammenfassenden Metaanalysen, systematischen Reviews
zu CGM-Systemen konnte (berzeugend gezeigt werden, dass mit der
Anwendung von CGM eine Reduktion von Hypoglykémien verbun-
den ist (11-14). Allerdings liegen Studien zur Auswirkung von CGM
in Bezug auf die Fahrtauglichkeit, Unterzuckerhéufigkeit wéhrend der
Fahrt und Unfallshaufigkeit bislang nicht vor.

AID-SysTEME: Die Nutzung von AID-Systemen reduziert die Zeit im hypo-
glykémischen Bereich (Time below Range, TBR: (Level 1: < 70-54 mg/d|
(< 3,9 - 3,0 mmol/l); Level 2: < 54 mg/dl (< 3,0 mmol/I); Level 3:
schwere Unterzuckerung mit Fremdhilfebedarf). Dariiber zeigen Studien,
dass mit AID-Systemen sowohl die Glukoseschwankungen (Glukose-
variabilitat), als auch die Zeit erhéhter Glukosewerte (Time above range,
TAR): > 180 mg/dl (10,0 mmol/l) bzw. > 250 mg/dl (13,9 mmol/I)
reduziert, die Zeit im Zielbereich (Time in Range, TIR): 70-180 mg/dI
(3,9 - 10,0 mmol/l) erhdht werden kann (15-19). Nach der verfigbaren
Literatur stellen AID-Systeme aktuell den besten Schutz vor Hypoglyké-
mien dar. Studien zur Auswirkung von AID-Systemen in Bezug auf die
Fahrtichtigkeit bzw. Unfallhdufigkeit liegen bislang nicht vor.

Moderne Technologien zur Vermeidung von Hypos

Insulinpumpe AID-Systeme
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Pror. DR. PHIL. BERND KuLzER

WARNSYSTEME IM AuTO

Aktuelle Forschungsansatze versuchen Daten zum Fahr- und Blickverhal-
ten, die in (fast) jedem Auto aufgezeichnet werden, zur Warnung vor Unter-
zuckerungen zu nutzen. Eine schweizerische Arbeitsgruppe fihrte hierzu
zwei Studien an einem Fahrsimulator (Studie 1 (n = 18 T1D), Fahrsimulator
wéhrend einer Euglykémie und einer ausgeprégten Hypoglykémie (36-45
mg/dl) / 2,0 - 2,5 mmol; Studie 2 (n = 9): Fahrsimulator bei Euglykamie
und leichter Hypoglykémie (54-63 mg/dl / 3,0 - 3,5 mmol) durch (20).

Die Daten wurden mit Hilfe eines Algorithmus und kinstlicher Intelligenz
analysiert und erkannten leichte wie schwerere Hypoglykdmien mit einer
hohen Genauigkeit und sogar einer besseren Prédiktion von Hypogly-
kamien als auf der Basis von CGM-Daten.

Warnsysteme vor Hypos mit Hilfe von Kl

* DerKl-Ansatz erkennt leichte wie schwerere
und Hypoglykamien mit einer hohen .
Genauigkeit

+ Die Anwendung der Kl nur auf Basis der In-vehide driving data  Eye tracker .
Fahrdaten (CAN) oder Blickdaten (ET) fiihrte |
immer noch zu einer akzeptablen Erkennung
von beiden Hypoglykamieniveaus > der Ansatz
ist nicht auf Autos mit einer Kamera zur ] -

Analyse des Blickverhaltens beschrankt %

Glucose

+ Bessere Pradiktion von Hypoglykamien als auf Insuin
der Basis der CGM-Daten, in denen der Grad
der Hypoglykamie in beiden Studien deutlich CGM
unterschatzt wurde

* Méglichkeit der nicht-invasiven Hypowarnung

LaPvrannV, Zue e, WrRich 1, Kaus W, AbrocPtC, 4. 5 Waching arni or o knash sbedlng f pofieaeia bl drhing In 3aapi sfEh et iabeses, Obetry and Mefabsli, 2023 Feb 5.

HYPOGLYKAMIEWAHRNEHMUNGSSTORUNGEN

Eine adéquate Wahrnehmung erster Anzeichen einer Hypoglykémie ist eine
wesentliche Voraussetzung fir die Fahrsicherheit. Diese versetzt eine Person
in die Lage, geeignete MaBBnahmen (z. B. die Einnahme schnell wirksamer

ProF. DR. PHIL. BERND KuLzErR
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Kohlenhydrate) einzuleiten, um den weiteren Abfall der Blutglukose zu
stoppen und damit Hypoglykédmien wéhrend der Fahrt zu vermeiden. Bei
Hypowahrnehmungsstérungen ist es besonders wichtig, durch CGM —
eventuell in Verbindung mit AID-Systemen — durch externe Alarme die feh-
lende Wahrnehmung zu ersetzen.

VERHALTEN VOR FAHRTANTRITT

Menschen mit Diabetes und einem Hypoglykémierisiko aufgrund ihrer Dia-
betestherapie sollen sicherstellen, dass sie vor Fahrtantritt einen fir sie aus-
reichend hohen Glukosewert (Empfehlung in den meisten Féllen = 90 mg/dl
(5 mmol/l); Schwangere = 80 mg/dl (4,4 mmol/l) aufweisen, um das Ri-
siko einer Hypoglykédmie wéhrend der Fahrt zu minimieren und diese zu
verhindern. Individuell kénnen andere Zielwerte gelten (21).

m  liegtder Glukosewert < 90 mg/dl (5 mmol/l) / Schwangere < 80 mg/dI
(4,4 mmol/l), soll vor Fahrtantritt durch Essen oder Trinken schnell resor-
bierbarer Kohlenhydrate sichergestellt werden, dass der Glukosespiegel
wieder Uber diesem Schwellenwert liegt — die Fahrt soll erst danach an-
getreten werden. Um das Hypoglykdmierisiko wéhrend einer Autofahrt
einschétzen zu kénnen, sollen der Zeitpunkt und die Dosis der letzten
Insulingabe, der Zeitpunkt der letzten Mahlzeit und die individuelle In-
sulinempfindlichkeit bericksichtigt werden

®m  Nutzer von CGM sollen vor Fahrtantritt sicherstellen, dass die Alarm-
grenzen so hoch eingestellt sind, dass rechtzeitig vor einer Hypoglykémie
eine Warnung erfolgt und die Trendpfeile beachten.

GLUKOSEMESSUNG WAHREND DER FAHRT

Bei léngeren Fahrten sollen die Glukosewerte regelméBig kontrolliert wer-
den, um ein mégliches Hypoglykémierisiko zu minimieren. Bei Verwendung
eines CGM-Systems soll das CGM-Lesegerét/Smartphone so im Fahrzeug

platziert werden, dass der Glukosewert ohne Aufnehmen des Gerétes in
die Hand abgelesen werden kann oder zum Ablesen angehalten werden.

DOKUMENTATION DER BLUTGLUKOSEWERTE UND DER BEHANDLUNGS-
MABNAHMEN

Die gemessenen Blutglukosewerte bzw. Blutzuckermessungen vor und wéh-
rend einer Fahrt sowie durchgefihrte BehandlungsmafBnahmen (z. B. Insu-
lin, Kohlenhydratzufuhr) sollen dokumentiert werden. Nur durch die Doku-
mentation (z. B. schriffliche Aufzeichnung, Markierung im CGM-System)
kann nachvollzogen werden, warum eine Hypoglykémie entstanden ist und
entsprechende préventive Schlussfolgerungen nicht getroffen wurden. Zu-
dem spielt die Dokumentation bei der Beurteilung von Verkehrsaufféllig-
keiten im Zusammenhang mit Hypoglykémien eine wichtige Rolle.

MITFUHREN VON KOHLENHYDRATHALTIGEN LEBENSMITTELN (HYPO-
BE/KE)

Um einer drohenden Hypoglykdmie wéhrend der Fahrt vorzubeugen oder
eine eingetretene Hypoglykémie schnell zu behandeln, sollen wéhrend ei-
ner Fahrt schnell wirksame Kohlenhydrate (Hypo-BE/KE) mitgefihrt wer-
den. Diese sollen leicht handhabbar sein (Verpackung leicht zu &ffnen) und
in Griffweite aufbewahrt werden.

VERHALTEN BEI ERSTEN ANZEICHEN EINER HYPOGLYKAMIE UND BEI
DER BEHANDLUNG EINER HYPOGLYKAMIE

Bei Sinken des Glukosewertes (Empfehlung in den meisten Féllen < 90
mg/dl (5 mmol/l); Schwangere < 80 mg/dl (4,4 mmol/l) soll eine geeig-
nete Menge schnell resorbierbarer Kohlenhydrate eingenommen werden,
um Hypoglykédmien wéhrend der Fahrt sicher zu vermeiden.

ProF. DR. PHIL. BERND KuLzErR
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DIABETES UND STRABENVERKEHR

®  Bei Anzeichen einer Hypoglykdmie oder bei einem gemessenen Blutglu-
kosewert < 70 mg/dl (3,9 mmol/l) ist eine unmittelbar bevorstehende
oder bestehende Fahruntauglichkeit anzunehmen, so dass die Fahrt un-
mittelbar unterbrochen werden soll, um die Hypoglykémie zu behandeln.

®  Zur akuten Behandlung der Hypoglykdmie sollen mindestens 2 BE/KE
schnell wirksame Kohlenhydrate (z. B. Traubenzucker/Dextrose; Frucht-

saft/Limonade) eingenommen werden.

®  Nach dieser SofortmaBBnahme soll dann der Blutzuckerwert (bei Blut-
zuckermessung) bzw. sollen die Glukosewerte und der Trendpfeil (bei
CGM,) kontrolliert werden.

= Wurde eine Hypoglykémie bestédtigt, soll zur Vorbeugung eines erneu-
ten Glukoseabfalls noch eine langsam wirksame BE/KE eingenommen

werden.

WEITERFAHRT NACH BEHANDLUNG EINER HYPOGLYKAMIE

Es gibt keine sichere Datenlage fir Empfehlungen hinsichtlich der Dauer der
Fahruntauglichkeit nach einer Hypoglykémie. In verschiedenen Leitlinien

CGM zur Uberpriifung des giinstigsten Ausgangswerts vor Fahrtantritt

Welcher Glukose-Ausgangswert
ist bei Autofahren sinnvoll? A Sensor glucose levels during driving, presented by whether glus

4 above 90 mg/dl (5 mmoliL)

Trp stariod > 50 mdL(S 0 mmollL) 436 tgs 5.0 oLy 39 s

- N=18 TD1(8 MDI, 8CSll)
* mittleres Alter 40 Jahre (35-51) :
*+ 17 Jahre Fahrerfahrung w e
+  22%eingeschrinkte =
Hypowahrnehmung

* Verblindetes CGM (Enlite, Medtronic),
3 Wochen Tragedauer

* 475 Fahrten (Dauer 1513, 21] min).

CGM ghucose (mgidL.)

*  92% der Fahrten mit Ausgangswert > o = -
90 mg/dL (5,0 mmol/L) > kein Wert o s _;:—-_l‘ 10 1rips from 5 drivers T mgi

unter 70 mg/dl (3,9 mmol/L) RS B Semed

* 8% der Fahrten mit Ausgangswert < S 5 4 & 8 P s 2 2
90 mg/dL (5,0 mmoU/L) > 13x Wert Time relative to trp start (minutes)
unter 70 mg/dL (3,9 mmol/L)
* Von diesen Fahrern lagen die Glukosewerte bei fiinf Fahrern (38 %) wéhrend 10 Fahrten (26 %) bei <70 mg/dL.

Tiowioy S, Staphens AN, McAukay SA, SpeiPt I, et ol Diing wih type | dobetes: ost et ‘g jcurmeys. Dbates Tochnoiogy b Therspeetics, 2022 Moy T:2451350.6.

Pror. DR. PHIL. BERND KuLzER

werden sehr unterschiedliche Zeitdauern berichtet, wie lange die Erholungs-
phase der hypoglykédmiebedingten kognitiven Funktionseinbufien dauern
sollte, bis eine erneute Fahrtauglichkeit gegeben ist (21,22). Ubereinstim-
mend ist jedoch die Empfehlung, dass erst dann wieder eine Fahrtauglich-
keit vorhanden ist, wenn keine Symptome der Hypoglykémie mehr vorhan-
den sind und die Glukosewerte > 90 mg/dl liegen — erst danach soll eine
Weiterfahrt erfolgen (21).

ZUSAMMENFASSUNG

®  Vor allem Hypoglykédmien und Hypoglykdmiewahrnehmungsstérungen
schranken die Fahrtauglichkeit von Menschen mit Diabetes passager
oder dauerhaft ein.

m  Die geringere Verschreibung von insulinotropen Medikamenten (Sulfo-
nylharnstoffe) sowie vor allem die Anwendung von modernen Techno-
logien wie CGM, AID-Systemen seit der letzten Auflage der Leitlinie
,Diabetes und StraBBenverkehr” machen eine Neubewertung des Hypo-
risikos dieser Gruppe notwendig.

m s gibt eine Uberzeugende Evidenz fir eine Reduktion von Hypoglyké-
mien durch CGM, AID-Systemen, allerdings existieren bislang keine
Studienergebnisse zu Effekten hinsichtlich der Unfallhéufigkeit. Zudem
gibt es nur sehr wenige Studien zur Auswirkung von CGM/AID-Syste-
men im StraBenverkehr in Bezug auf die Fahrtauglichkeit und Unter-
zuckerhéufigkeit.

m  Aufgrund der Verbreitung von Technologien wie CGM oder AID-Sys-
temen wurden im Vergleich zu der letzten Version der Leitlinie ,Diabe-
tes und StraBBenverkehr” Mafinahme zur Verhinderung von Hypogly-
kémien im Strafenverkehr bzw. dem Verhalten bei einer Unterzucke-
rung am Steuer angepasst und liberalisiert.

ProF. DR. PHIL. BERND KuLzErR
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DANKESCHON AN UNSERE HELFER

e

Fur die vielen Veranstaltungen braucht es in der Vorbereitung und Durchfihrung et-

liche helfenden Hande. Wir méchten uns an dieser Stelle bei den zahlreichen Hel-

fern aus den verschiedenen Bereichen bedanken (Chefarztsekretariat & Grafik, . —~ A ;.
Diabetesberatung & Sport, Ernéhrung & Versorgung, Haustechnik und iDiaZ). Wir 3 1 i
sehen ein paar Schnappschisse vor, wéhrend und nach den Tagungen: Kinder- und -~ ~
Jugendtag mit Bastelrunde, Pumpenkolloquium (mit Oberérztin Dr. Preisler oben @

links), Langzeitdiabetikertreffen mit Ehrung der Jubi-

lare (unten links), Vorstandsitzung mit Geschdéftsstel- . ADEeTe |
lenleitung Sandra Recker (unten rechts). - ' 5.9 &
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1. Daten liegen vor. Abbott Diabetes Care, Inc.

Agenturfoto. Mit Model gestellt. Glukosedaten dienen zur lllustration, keine echten Patientendaten. Das Lesegerat oder
die Apps der FreeStyle Libre Messsysteme sind sowohl in mg/dL als auch mmol/L erhaltlich.

Das Sensorgehause, FreeStyle, Libre und damit verbundene Markennamen sind Marken von Abbott.
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