8. Herbsttagung der Deutschen Diabetes Gesellschaft
30. Jahrestagung der Deutschen Adipositas-Gesellschaft

Current congress

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

sehr herzlich laden wir Sie zur traditionellen
Herbsttagung der Deutschen Diabetes Gesell-
schaft und der Adipositas Jahrestagung 2014
der Deutschen Adipositas-Gesellschaft ein.

Die 8. Herbsttagung der Deutschen Diabetes
Gesellschaft (DDG) wird im Jahre 2014 gemein-
sam mit der 30. Jahrestagung der Deutschen
Adipositas-Gesellschaft (DAG) in Leipzig statt-
finden. Dieser Schulterschluss bietet die einma-
lige Moglichkeit, die Themen, Fragestellungen,
Fortbildungsprogramme und wissenschaftli-
chen Ergebnisse zu beiden eng miteinander
verbundenen Volkskrankheiten ,Diabetes mel-
litus* und ,,Adipositas“ ausfiihrlich zu diskutie-
ren. Der Schwerpunkt der Herbsttagung wird
wie immer traditionell im Bereich der Fortbil-
dung, der Praxisorientierung und Translation

von wissenschaftlichen Erkenntnissen in den
klinischen Alltag liegen. Dabei geht es im We-
sentlichen um die Implementierung von Thera-
piestrategien einschlieflich der Diskussion um
sinnvolle medikamentose Behandlungsformen.
Das Motto der Tagung heif3t ,,Diabetes und Adi-
positas: Verstehen und individuell behandeln®.
Auch bei dieser gemeinsamen Tagung wird es
zahlreiche Workshops und Symposien mit
praktisch relevanten und evidenzbasierten In-
halten geben, welche unmittelbare Relevanz fiir
die Versorgung lhrer Patienten haben. Ein we-
sentlicher Fokus wird aber auch auf der per-
sonlichen Diskussion mit Kolleginnen und Kol-
legen liegen, fiir die das Kongresszentrum und
die Stadt Leipzig exzellente Voraussetzungen
bieten.

CCL Congress Center Leipzig

Foto: LTM Grnb, Michael Bader

Zur 8. Herbsttagung der Deutschen Diabetes
Gesellschaft (DDG) und zur

30. Jahrestagung der Deutschen Adipositas-
Gesellschaft (DAG) laden wir Sie

herzlich ein.

Prof. Dr. Jochen Seufert
Tagungsprasident
DDG-Herbsttagung 2014

21.-22. November 2014

Foto: Leipziger Messe GmbH

[ Effektive Intervention

bei Adipositas

Menschen mit Adipositas sind neben
somatischen Begleiterscheinungen auch
einer Vielzahl psychosozialer Einschran-
kungen ausgesetzt, die das Risiko fiir
psychische Erkrankungen erh6hen
konnen.

[0 Neues zu oralen
Antidiabetika

Es gibt positive Ergebnisse aus mehre-
ren Studien sowie neue Entwicklungen
bei SGLT-2-Inhibitoren, DPP-4-Hemmern
und Metformin fiir eine individualisierte
und bedarfsgerechte Behandlung des
Typ-2-Diabetes.

Leipzig

Die lebendige Vergangenheit und die
bewegte Gegenwart sind in Leipzig
tiberall sichtbar. Entdecken Sie die vie-
len Facetten - von der Musikstadt {iber
die Kunstmetropole bis hin zur Buch-,
Medien- und Messestadt.

Tagungsprasident

:Demeter Verlag

Prof. Dr. Wieland Kiess

DAG-Jahrestagung 2014



pAl Current congress | Wissenschaftliches Programm Stand: 06. Oktober 2014

Freitag, 21. November 2014

Mehrzweck- Mehrzweck-
flache 1/2 flache 3/4

Plenum (Halle) Saal 1 Saal 2 Saal 3 Saal 4

Saal 5 Raum 6/7 Bankett 1 Foyer Raum 10 Raum 11 Raum 12

 DDG | DDG-DAG DDG | DDG ' DDG DAG DAG DAG Workshop | Workshop | Erfahrungs- | Workshop

08:45 Therapie des ! Erndhrungs- Mikrovasku- | WS T T ATEL T S Sportinder  Geriatrie - Gegenwart Kontinuierliche | Duplexsono- austausch: I Diab. FuBl Insulinpum-
: Diabetes therapeutische :; ldre BlElsaiL e Schwanger- - und Perspek- Kd[VGHR graphie der Zertifikat pentherapie
UL mellitus Typ Ansitze ! Komplikati- | Adipositas schaft : tive der Adi- messung - peripheren Klinik fiir bei Diabetes

positasreha- N N:EHES GefiRe beim Diabetes I mellitus Typ 1
- bilitation bei  FENINET Diabetiker Patienten I
~Kindern und geeignet/DDG

Jugendlichen

PAUSE

Antidiabetika ! ! kann Psycho-
therapie dabei

|

2 mit oralen ! onen | fordern. Wie
|
i : helfen?

. Presse- . Ypsomed

konferenz GmbH
Workshop

Sanofi Aventis | Berlin-Chemie | Lilly Deutsch- Novo Nordisk | BZGA/AGA

Deutschland | AG land GmbH Pharma GmbH | Prévention
: : GmbH - von Uber-
12:30 gewicht bei
12:45 Kindern und
Jugendlichen

13:00
PAUSE

13:15
1345 i) i vDBD i DDG i DDG i DDG DAG DAG DAG 1
Insulinthe- ! Symposium Makrovask. Gestations- Diabetes bei Freie Vortrdge Yearbook Adipositas als
rapie Komplikati- diabetes: besonderen Psychologie - Sucht - Aktuelle
onen Aktuelle | =ER e und Epidemio- ~ Ergebnisse d.

!
! ! klinische und | logie Neurobild-
! ! \A;‘issenschal:tli- | H - gebung
che Perspek- i
i i tiven |
PAUSE

1545 i DDG | DDG | DDG {DDG-DAG | Mangelernsh- {3/\G DAG Workshop | Workshop

| Der geriatri- | Interdisziplindre | Sport als Pro-Contra irunginKl SeedMoney  Podiums- Kontinuierliche | Bariatrische In.
sche Patient Behandlung Diabetesthe- i Metabol.  und Praxis und Junge  diskussion: Glukose-
mit Diabetes des Diabe- rapie ! Chirurgie i BDEM/DGEM/ 85,5 - Macht messung —
mellitus: | tischen FuBsyn- | ! { VDD Symp. schaftlerdes  Essensiichtig  fec/W.\¥i°E1TS
Besonder- | droms (DFS) | ! i Wechsler/ Kompetenznet- seminar

Workshop | Workshop

Erndhrungsth. | Gestations-
diabetes
mellitus

Medikamente

heiten in der i Weimann zes Adipositas
{Behandlung | i :

PAUSE

Abbott GmbH | Berlin- { Sanofi Aventis Medtronic 1 Erfahrungs-

Chemie AG Deutschland GmbH/Bayer
: : GmbH Health Care
18:00

18:30
18:45
19:00
19:15
19:30
19:45
20:00

fikat

lungseinrich-
tung DDG"

I DDG-Symposium DAG Symposium I DDG-DAG Symposium Il Workshop HE |ndustriesymposium Il Sonstige Veranstaltungen

Mehrzweck- Mehrzweck-
Saal 2 Saal 3 Saal 4 fliche 1/2 fliche 3/4 Raum 6/7 Bankett 1 Raum 11 Raum 12
08:30 | {BVDK- iDDG {DDG-DAG DAG DAG Workshop |Workshop
08:45 i i et: !Symposium Blutzucker- Individuelle ‘Zentrale und pe-  Entwicklung Kontinuierliche ‘Duplexsono—
ivi erte selbstmessung Therapie des riphere Einfliisse  unkontrollierten [l FETT IR Te TET o TN (13
09:00 |Therapie des ! !SMBG !adip&sen Diabe- ‘auf die Appetite- Essverhaltens CGM, Basis- ‘peripheren Diabetes mellitus
09:15 kardiovaskularen ! ! tikers - Leitlinien iposi gul. bei K. U.J. Seminar GefaBe beim yp 1
Hochrisiko- und Evidenz H H Diabetiker

09:30 ! ! ! \
09:45
10:00 PAUSE
10415 iDDG iDDG iDDG {DDG-DAG DAG DAG DAG
10:30 itri !Typ1 Diabetes |Diabetologische Praxisrelevantes !Versorgungs- D.N.A. JA-Konsortium Freie Vortrage

Notfallsituationen ;aus der Wissen-  ikonzepte Symposium gﬁ? K°'¥Pe}i“GzRe'1Adipozyten-
10:45 ! |ur3d Therapiekom- {schaft ! VVE:E:S :;skette ‘biologie
1100 ! iplikationen | unbehane zur] Bae;g;agg;v:‘ng
1115 ! | ! : Kindernpl?nd
1130 ; ; ; Jugendlichen
11:45 PAUSE
12:00
12:15
12:30
12:45
13:00

PAUSE

13:15
1330 DDG 'DDG-DAG 'DDG DAG DAG DAG Workshop |Workshop % |Workshop
13:45 Schulungskonz. !Adipositas— !Sozialmedizin Freie Vortrage Psyche - Stigma  Neue Therapie- Kontinuierliche Bariatrische In. a b Gestations-

Préavention und Zentrale und ~und Selbststigma u. Praventions- Glukosemessung iabetes mellitus
14:00 ¢ !Bewegung ! ‘periphere : ‘ansitze - CGM, Aufbau-
14:15 Seufert/ ! Mechanismen Kiess/Markert seminar

Grande H H
14:30 : ! !
14:45 ! !
1500 ! ! !
15:15
15:30
15:45

I DDG-Symposium DAG Symposium I DDG-DAG Symposium Il Workshop Hl ndustriesymposium I Sonstige Veranstaltungen




T. Siegmund

Insulin und GLP-1-Rezeptoragonisten

Eine sinnvolle Kombination in der Therapie des Diabetes Typ 2

Die friihzeitige, kontinuierlich effi-
ziente Therapie des chronisch fort-
schreitenden Typ-2-Diabetes hat
sich als wichtige Kernbotschaft
mittlerweile in allen Leitlinien rele-
vanter nationaler und internatio-
naler Fachgesellschaften etabliert.

Auch die GLP-1-Rezeptoragonisten

(GLP1-RA) haben nun ihren Platz im

Therapiealgorithmus gefunden. Die

verfiigharen Daten aus klinischen

Studien unterstiitzen vor allem:

e den frithen Einsatz in der
Zweifachkombination bei Pati-
enten, die mit Metformin al-
leine scheitern,

* sowie den effektiven Einsatz
als Add-on nach Versagen ei-
ner 2-fach oralen Therapie (als
Alternative zum Insulinstart).

Fiir die Verwendung von GLP1-RA
gibt es vielfdltige Griinde: Neben
einem effektiven Management der
Hyperglykdmie besteht zudem ein
nur minimales Hypoglykdmieri-
siko, rund 2 Drittel der Patienten
verlieren Gewicht und mehrere
zusdtzliche kardiovaskuldre Risi-
kofaktoren verbessern sich. Dies
sind iiberwiegend Faktoren, die
auch die Compliance der Patienten
bei einer antihyperglykdmischen
Behandlung unterstiitzen.

Positive Ergebnisse:
Basalinsulin und GLP1-RA
Seit wenigen Jahren kommen nun
immer hdufiger Patienten in einem
weiter fortgeschrittenen Stadium
der Diabeteserkrankung in den Fo-
kus: wenn Patienten unter bisheri-
ger Therapie mit GLP1-RA nicht
ausreichend stoffwechselkontrol-
liert sind und letztlich unausweich-
lich mit Insulin behandelt werden
miissen beziehungsweise wenn Pa-
tienten mit einer basal unterstiitz-
ten oralen Therapie (BOT) keine
ausreichende  Stoffwechselkont-
rolle mehr erreichen kénnen.

In diesen Fdllen sind GLP1-RA,
aufgrund der Glukoseabhdngigkeit
ihrer glukagonhemmenden und
die Insulinsekretion steigernden
Effekte sowie ihrer giinstigen Ei-
genschaften hinsichtlich der Ge-
wichtsentwicklung, und Insulin,
vor allem basale Analoginsuline,
logische Kombinationspartner.
Diese Kombination bietet eine ad-
ditive beziehungsweise synergisti-
sche blutzuckersenkende Wirkung
ohne zusdtzlich stark erhohtes
Hypoglykdmierisiko. Im Vergleich
zu einer reinen Insulintherapie
reduziert sich aufSerdem die hdu-
fig auftretende, insulinassoziierte
Gewichtszunahme. Die Gabe von
Metformin sollte in einer solchen
Kombination fortgefiihrt werden.

Die zur Verfiigung stehenden Daten hinsichtlich einer
Kombination von GLP-1-Rezeptoragonisten und Insulin
sind tiberwiegend ermutigend und zeigen, dass eine
solche Kombination eine vielversprechende Therapie-
option ist: Wird eine GLP1-RA-Therapie mit Basalinsu-
lin erganzt, kann der Blutzucker effektiv kontrolliert
werden bei gleichzeitiger Begrenzung der Gewichts-
zunahme oder gar einer Gewichtsabnahme. Wird eine
Basalinsulintherapie mit GLP1-RA ergdnzt, kann die
Insulindosis zum Teil erheblich reduziert werden. Dr.
Thorsten Siegmund, Miinchen, berichtet iiber die aktu-
ellen Daten und diskutiert noch offene Fragen.

Noch offene Fragen

zu Kombinationen

Obwohl die Kombination von
GLP1-RA und Basalinsulin mittler-
weile in mehreren klinischen Stu-

dien positive Ergebnisse erbracht

hat und fiir den Grofteil der zur

Verfiigung stehenden GLP1-RA zu-

gelassen ist, steht eine Zulassung

fiir die Kombination von GLP1-RA
mit komplexeren Insulinstrategien
noch aus.

Wichtige differenzialtherapeuti-

sche Fragen sind im Kontext GLP1-

RA und Insulin bisher noch nicht

ausreichend beantwortet bezie-

hungsweise bediirfen weiterer

Studien:

1. Welches sind die Patienten, die
nach BOT-Versagen mehr von
einer Intensivierung mit pran-
dialem Insulin beziehungs-
weise alternativ mit einem
GLP1-RA profitieren?

Current congress | Highlights

2. Was bringt die Kombination
von GLP1-RA mit einer ICT,
welche Subgruppe von Patien-
ten kann gegebenenfalls hier-
von wie profitieren?

3. Was ist von den aktuell neu zu-
gelassenen und vor der Zulas-
sung stehenden analogen Ba-
salinsulinen in Kombination
mit GLP1-RA in der klinischen
Praxis zu erwarten?

4, Welche Ergebnisse sind vom

aktuell bereits verfiigbaren,
1xwochentlichen GLP1-RA be-
ziehungsweise von dem zur
Zulassung anstehenden neuen,
1xwochentlichen GLP1-RA in
Kombination mit Insulin zu er-
warten?

Dr. Thorsten Siegmund, Klinik fiir Endo-
krinologie, Diabetelogie und Angiologie,
Klinikum Minchen Bogenhausen, Stadt.
Klinikum Miinchen GmbH

Autorenerklarung

Der Autor gibt Verbindungen in den letz-
ten 3 Jahren zu den Firmen Abbott, Astra
Zeneca/Bristol-Myers Squibb, Berlin Che-
mie, Boehringer Ingelheim, Eli Lilly, Jansen,
Medtronic, Merck Sharp Dohme (MSD),
Novartis, Novo Nordisk und Sanofi an.
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Insulintherapie des Diabetes mellitus
Typ 2

13:45-15:15 Uhr, Plenum
(14:05-14:25 Uhr: Insulin und GLP-1
Rezeptoragonisten: Eine sinnvolle
Kombination?)




M. Weygandt
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fMRT-basierte Prognose des Erfolgs einer Didt

Adipositas als Sucht

Ahnlich wie Bilder von alkoholischen Getrinken

bei moderaten Trinkern eine erh6hte Aktivitat in
belohnungsbezogenen Hirnregionen im Striatum

und im prafrontalen Kortex ausl6sen, evozieren

Bilder von Nahrungsmitteln bei adiposen Personen
eine hohere Aktivitdt in diesen Hirnarealen als bei
normalgewichtigen Probanden. Angeregt durch solche
Parallelen zwischen substanzbezogenen Siichten und
der Adipositas wurde vor Kurzem eine Langsschnitt-
studie aufgesetzt, die neuronale und behaviorale MaRe
der Impulsivitdt vor einer Didt erfasst hat, um damit

den Erfolg einer 12-wdchigen Formuladidt bei adipo-
sen Patienten vorherzusagen. Auch bei der Aufrechterhaltung der
Adipositas sind demnach Belohnungs- und Kontrollprozesse relevant,
die sich gut mit den Ergebnissen aus der Suchtforschung in Einklang
bringen lassen, berichtet Dr. Martin Weygandt, Berlin.

Im Einklang mit 2 Kernsympto-
men der substanzgebundenen
Abhdngigkeit - dem Verlangen
nach und dem Verlust der Kon-
trolle iiber den Substanzkonsum
- haben Bildgebungsstudien vor-
rangig die neuronalen Grundla-
gen belohnungsbezogener Pro-
zesse und der Verhaltenskon-
trolle bei Substanzabhdngigkeit
untersucht. Diese Studien weisen
dem striatalen Dopaminsystem
und den prdfrontal-kortikalen
Hirnarealen wichtige Rollen
fiir die Entwicklung und Auf-
rechterhaltung von Abhdngigkei-
ten zu.

Cue-Reagibilitét als Marker
fiir substanzgebundene
Siichte und Adipositas

Unter anderem angestoRen durch
die Ahnlichkeiten verhaltensma-
RBiger Symptome substanzgebun-
dener Siichte und der Adipositas
haben Bildgebungsstudien der
Adipositas Untersuchungsspara-
digmen der Suchtforschung adap-
tiert und so bedeutende Uberein-
stimmungen beziiglich der invol-
vierten neuronalen Systeme nach-
gewiesen.

Belohnungsbezogene Prozesse
wurden dabei hdufig mit dem Pa-
radigma der Cue-Reagibilitit un-

Vorhersage Diaterfolg

Aktivitat in belohnungs-
bezogener Hirnregion
(Indikator: Korrelationskoeffizient)

Abb. 1

Konnektivitdt von Kontrollregion mit
belohnungsbezogener Region
(Indikator: Korrelationskoeffizient)

Die Aktivitat belohnungsbezogener Areale (ventromedial prafrontaler Kor-

tex, VMPFC) und kontrollbezogener Areale (dorsolateral prafrontaler Kortex, DLPFC)
sind positiv miteinander und mit dem Erfolg der Didt assoziiert.

(VMPFC = ventromedial prdfrontaler Kortex; DLPFC = dorsolateral prdfrontaler Kortex)
Quelle: modifiziert nach [3], mit freundlicher Genehmigung von Elsevier

tersucht. Dieses misst die neuro-
nale Responsivitit einer Person
auf Reize, die durch Lernprozesse
an primdre Verstdrker wie Nah-
rung oder Drogen gekoppelt wer-
den und so auf diese hinweisen. So
16sen Bilder von alkoholischen Ge-
trinken bei moderaten Trinkern
eine Aktivitit in belohnungsbezo-
genen Arealen aus, was positiv mit
einer zukiinftigen Konversion zu
schwerem Trinken korreliert.

Analog ist die neuronale Respon-
sivitdt auf Nahrungsmittelbilder
in Belohnungsarealen bei adipo-
sen Patienten signifikant hoher als
bei normalgewichtigen Kontrollen,
wie wir aus einer Querschnittsstu-
die wissen. Dies wiederum kor-
reliert mit dem Body-Mass-Index
der Probanden [1]. Zudem konnte
gezeigt werden, dass Hirnakti-
vierungsmuster, die durch Nah-
rungsmittelbilder ausgelost wer-
den, mit multivariaten Muster-
erkennungsalgorithmen auch zur
Diagnostik ~ nahrungsbezogener
Stérungen  (Adipositas, Binge-
Eating-Stérung, Bulimia nervosa)
verwendet werden konnen, was
zur Verfeinerung der Diagnostik
von Essstorungen beigetragen hat

[2].

Impulskontrolle und
Suchtverhalten korrelieren
Um die Verhaltenskontrolle zu
messen, wird hdufig das Para-
digma des Belohnungsaufschubs
eingesetzt. Dabei miissen sich
Probanden wiederholt zwischen
einer kleinen, dafiir aber sofort
verfiigharen Menge eines Ver-
starkers oder einer groReren
Menge des Verstdarkers entschei-
den, die aber erst spdter zur
Verfiigung steht. Eine reduzierte
Fdhigkeit zum Belohnungsauf-
schub ist ein Marker fiir Impulsi-
vitdt, die bei substanzgebunde-
nen Siichten erhéht und mit
suchtrelevanten Verhaltenswei-
sen assoziiert ist.

Klarer Zusammenhang auch
zwischen Impulskontrolle
und Diiterfolg

Dieses Paradigma haben wir
kiirzlich mithilfe der funktionel-
len  Magnetresonanztomografie
(fMRT) im Rahmen einer Ldngs-
schnittstudie direkt vor Beginn ei-
ner 12-wochigen Formuladidt bei
adip6sen Patienten angewandt, um
so den Zusammenhang zwischen
neurobehavioralen Impulsivitdts-
maRen und dem Didterfolg zu un-
tersuchen [3]. Dabei fand sich eine
negative Korrelation des Didter-
folgs und der nahrungsbezogenen
Impulsivitdit auf Verhaltensebene
und eine positive Verkniipfung der
Aktivitit  belohnungsbezogener
Areale (ventromedial prafrontaler
Kortex, VMPFC) und kontrollbe-
zogener Areale (dorsolateral pra-
frontaler Kortex, DLPFC) mit dem
Erfolg der Didt. Die didtrelevante
DLPFC-Aktivitdit war negativ mit
der Verhaltensimpulsivitdt assozi-
iert. Zudem war die Konnektivitdt
zwischen dem dorsolateralen und
dem vetromedialen prafrontalen
Kortex positiv mit dem Didterfolg
und negativ mit der Verhaltens-
impulsivitdt verkniipft (Abb. 1).
Der Nachweis dieses positiven
Zusammenhangs der Konnektivi-
tdt von Belohnungs- und Kontroll-
strukturen mit dem Didterfolg ei-
nerseits und der Impulskontrolle
andererseits legt nahe, dass eine
erfolgreiche Didt zentral von mo-
dulierenden Top-down-Einfliissen
von dorsolateral-préfrontalen
Kontrollstrukuren auf ,hedoni-
sche* Belohnungsareale abhdngt.
Eine dhnliche Studie haben wir zur
langsschnittlichen Vorhersage des
Erfolgs einer Gewichterhaltung
nach einer Didt durchgefiihrt.
Insgesamt gibt es also klare Belege
fiir die Bedeutung der durch Lern-
mechanismen beeinflussten Be-
lohnungsprozesse und mit diesen
in  Wechselwirkung stehenden
Kontrollprozessen fiir die Entste-

Quelle: Thieme Verlagsgruppe, B. Wiedmann

hung und Aufrechterhaltung der
Adipositas, die sich gut mit Ergeb-
nissen und einflussreichen Model-
len der Suchtforschung [4] in Ein-
klang bringen lassen.

Dr. Martin Weygandt, Bernstein Center
for Computational Neuroscience Berlin,
Berlin Center for Advanced Neuroimaging
und Cluster of Excellence NeuroCure,
Charité - Universitatsmedizin Berlin
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Adipositas als Sucht - Aktuelle Ergeb-
nisse der Neurobildgebung
13:45-15:15 Uhr, Saal 5

(14:45-15:15 Uhr: fMRT-basierte Pro-
gnose des Erfolges einer Didt und Ge-
wichtsverlust nach Didt bei Adipositas)

Empagliflozin: spiirbare Therapievorteile fiir Typ-2-Diabetiker

Interview mit Prof.
Dr. Petra-Maria
Schumm-Draeger
Chefdrztin, Klinik
fiir Endokrinologie,
Diabetologie und
Angiologie
Stédtisches
Klinikum Miinchen-
Bogenhausen

Professor Schumm-
Draeger, wie beurteilen Sie die
Rolle der SGLT2-Hemmung im
Rahmen der Pathophysiologie
des Typ-2-Diabetes?

Typ-2-Diabetes ist eine Krankheit
mit progressivem Verlauf: Uber-
maéRige Kalorienaufnahme, Uber-
gewicht, die Entwicklung einer In-
sulinresistenz sowie abnehmende
Betazellfunktion sind Faktoren,
die eine wichtige Rolle spielen.

? Frau

Widhrend die meisten Diabetesme-
dikamente die Glukoselast vom
Plasma in die Zielzellen umvertei-
len, bewirken SGLT2-Hemmer die
renale Ausscheidung tiberfliissiger
Glukose tiber den Urin. Laut einer
aktuellen Studie von Ferrannini
(2014) korreliert diese Entlastung
mit einer Verbesserung der Insu-
linsensitivitdit und der Glukose-
empfindlichkeit der Betazellen.
Die renale Reduktion der Glukose-
last wirkt sich also positiv auf pa-
thophysiologische Faktoren des
Typ-2-Diabetes aus und greift
frithzeitig in die Krankheitspro-
gression ein.

? Was sind aus IThrer Sicht die
Vorteile einer Therapie mit SGLT2-
Hemmern wie Empagliflozin?

Das Wirkprinzip der SGLT2-Hem-
mung hebt sich deutlich von dem

bisheriger oraler Antidiabetika ab.
Klinische Studien zeigen, dass spe-
ziell Empagliflozin sowohl in der
Monotherapie als auch in Kombi-
nation mit anderen Diabetesme-
dikamenten den HbA, -Wert sig-
nifikant und langanhaltend senkt.
AuRRerdem ermoglicht es den zu-
sdtzlichen Vorteil einer Gewichts-
reduktion von 2,3-2,5kg, die in
Einzelfdllen sogar héher ausfallen
kann. Das ist ein klares Plus fiir
Patienten mit Typ-2-Diabetes, fiir
die die Gewichtsabnahme oft den
wichtigsten Aspekt einer Therapie
darstellt. Sinkt das Gewicht, steigt
die Patientenzufriedenheit, was
wiederum die Compliance erhoht
und somit zum Erfolg der Thera-
pie beitrdgt. Ein weiterer Vorteil
dieser Therapie ist, dass es unab-
hdngig von der antidiabetischen
Begleittherapie wirksam ist, ohne

substanzeigenes Hypoglykdmieri-
siko.

?  Worauf ist bei der Therapie
mit Empagliflozin besonders zu
achten?

Die Handhabung von Empagliflozin
ist einfach: Die empfohlene Start-
dosierung betragt 10mg bei 1x tag-
licher Einnahme unabhdngig von
den Mahlzeiten. Insgesamt weist
der SGLT2-Hemmer ein giinstiges
Vertraglichkeitsprofil auf. So konn-
ten in klinischen Studien zum Bei-
spiel keine klinisch relevanten
Wechselwirkungen mit hdufig ver-
schriebenen Begleitmedikationen
beobachtet werden und die Ge-
samthdufigkeit von unerwiinsch-
ten Ereignissen war dhnlich wie
mit Placebo. Insbesondere Frauen
sollten jedoch beachten, dass Geni-
talinfektionen als hdufige Neben-

wirkungen auftreten. Auferdem
kann eine eingeschrankte Nieren-
funktion den Einsatz limitieren.

? Was empfehlen Sie, um die
erwdhnten Genitalinfektionen zu
vermeiden?

Um Infektionen des Genitaltrakts
zu vermeiden, sollte im Vorfeld
der Therapie eine entsprechende
Aufklarung zur Intimhygiene er-
folgen. Grundsatzlich sollte der be-
handelnde Arzt darauf achten,
eine Behandlung mit SGLT2-Hem-
mern bei Risikopatienten zu ver-
meiden. Treten Genitalinfektionen
auf, sind diese in den meisten Fal-
len mit Standardtherapien behan-
delbar.

Quelle: nach Informationen von
Boehringer Ingelheim Pharma GmbH &
Co. KG, Ingelheim und

Lilly Deutschland GmbH, Bad Homburg
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Motivierende Adipositasrehabilitation
fir Kinder und Jugendliche

Perspektiven, Chancen und Herausforderungen

Die Prinzipien der
motivierenden
Gesprachsfiihrung
in das Konzept von
Gruppenschulun-
gen zu integrieren,
ist fiir die Adiposi-
tasschulung Chan-
ce und Herausfor-
derung zugleich,
berichtet Dr.
Rainer Stachow,
Westerland. Im Rahmen von Dia-
betesschulungen ist dies bereits
erprobt und von Jugendlichen
mit Typ-1-Diabetes gut akzep-
tiert worden. Schulungskonzepte
sollten dabei entsprechend des
Motivationsstadiums der Teilneh-
mer modularisiert werden.

Mit der Zunahme der Adiposi-
tashdufigkeit wurden weltweit
entsprechende Behandlungspro-
gramme entwickelt. Bereits in den
1980iger Jahren wurde beschrie-
ben, dass fiir Kinder und Jugend-
liche moglichst die ganze Familie
beriicksichtigt werden und die
Behandlung sich sowohl auf die
Erndhrung als auch die Bewegung
fokussieren sollte.

Mit Griindung der Arbeitsgemein-
schaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter wurde die Entwick-
lung ambulanter Schulungspro-
gramme auch in Deutschland
starker beachtet. Bis dahin fanden
Behandlungen adip6ser Kinder
und Jugendlicher fast ausschlief3-
lich in Kur- und Rehakliniken statt.
2004 wurde ein konsensuelles
Rahmenkonzept fiir Adipositas-
schulungsprogramme vorgestellt.
Einheitliches Ziel war es, dass die
Betroffenen ihr Ess-, Erndhrungs-
und Bewegungsverhalten so ver-
indern, dass sie nachhaltig Uber-
gewicht reduzieren.

Wadhrend am Ende von Adipositas-
schulungen meist eine gute Re-
duktion des BMI-SDS erreicht
wird, ist die Nachhaltigkeit dieser
Ergebnisse nach 1-2 Jahren nicht
befriedigend und liegt bei Inten-
tion-to-treat-Analysen nur bei
rund 25%.

Die Verdnderung von Verhaltens-
weisen erfordert eine intrinsische
Motivation, die umso hoher sein
muss, je mehr Verhaltensweisen
gedndert werden. Deshalb wur-
den von Adipositasschulungspro-
grammen deutlich bessere Er-
folgsquoten erreicht, wenn nur
motivierte Kinder und Jugendli-
che in das Programm aufgenom-
men wurden [1].

Motivationsforderung

Im sogenannten ,Transtheoreti-
schen Modell“ werden fiir die Ver-
dnderung von Verhaltensweisen
6 Motivationsstadien unterschie-
den [2] (Abb. 1):

» Absichtslosigkeit,

* Absichtsbildung,

* Handlungsvorbereitung,

* Handlung,

* Aufrechterhaltung,

» Riickfall.

Absichtslosigkeit

7
[ @z

)

Aufrechterhaltung

Absichtsbildung

Handlungsvorbereitung

Abb. 1
Verhaltensweisen.

Diese Stadien sollten in der Adipo-
sitasschulung unbedingt beriick-
sichtigt werden. Fiir jede ange-
strebte Verhaltensinderung kann
ein unterschiedliches Motivations-
stadium vorliegen. Zum Beispiel
kann sich ein adipéser Jugendli-
cher in Bezug auf die Lebensmit-
telauswahl im Stadium der Hand-
lungsvorbereitung befinden, in
Bezug auf eine reduzierte Ess-
menge im Stadium der Absichts-
bildung und in Bezug auf ver-
mehrte Bewegung noch in der
Phase der Absichtslosigkeit. Erhdlt
der Jugendliche im Rahmen der
Schulung oder Rehabilitation nun
ein Sportprogramm, ohne dass er
dafiir selbst eine aktive Entschei-
dung getroffen hat, fiihrt das mog-
licherweise zur Reaktanz. Auch ein
extrinsisches ~ Verstarkersystem
(z.B. mit Token) wird die intrinsi-
sche Motivation zum Sport lang-
fristig nicht steigern, sondern - bei
Wegfall des Verstdrkers - eher das
Risiko fiir einen Riickfall erhéhen.
Von Miller & Rollnick wurde die
»Motivierende Gesprachsfithrung
(MI)* als direktive, personenzent-
rierte Methode entwickelt, um die
Motivation fiir eine Verhaltensdn-
derung zu fordern [3]. Urspriing-
lich in der Suchtbehandlung ange-
wendet sind inzwischen beachtli-
che Erfolge in der Motivationsfor-
derung fiir verschiedene Anwen-
dungsgebiete beschrieben worden.
Unter Beachtung der Motivations-
stadien kann ein differenziertes
therapeutisches Vorgehen ange-
wendet werden. Wesentliche Prin-
zipien der MI sind neben dem Res-
pekt fiir die Entscheidungsfreiheit
des Klienten die sogenannte ,,Dis-
krepanzentwicklung®, um mit
Blick auf zukiinftige Ziele jetzige
Handlungsfelder fiir Verhaltensdn-
derungen zu erkennen und die Be-
achtung und Aufldsung von Ambi-
valenzen fiir jede angestrebte Ver-
haltensdnderung.

Fir die Adipositasbehandlung im
Rahmen von Einzelberatungen lie-
gen bei Jugendlichen bereits posi-
tive Erfahrungen mit MI vor [4].

Perspektiven
Zur Verbesserung der Nachhaltig-
keit von Schulungs- und Rehabili-

Transtheoretisches Modell: Motivationsstadien fiir die Verdnderung von

Quelle: modifiziert nach [2]

tationsmaBnahmen sollte einer-
seits eine Weiterbehandlung im
Sinne einer Nachsorge realisiert
und andererseits motivationale
Aspekte stdrker beriicksichtigt
werden.

Im Konzept zur ambulanten Adi-
positasnachsorge der Konsensus-
gruppe Adipositasschulung (KgAS)
wurde das bereits beschrieben.
Neben 4 Elternschulungen werden
in 16 Nachsorgemodulen wesent-
liche Methoden der MI umgesetzt
[5]. Gegenwartig wird dieses Kon-
zept im Rahmen einer Pilotstudie
erprobt.

Auch in einem weiteren Projekt
wird die MI als Ansatz einer telefo-
nischen Nachsorge im Anschluss
an eine Adipositasrehabilitation
angewandt [6].

Dr. Rainer Stachow, Westerland
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Gegenwart und Perspektive der Adi-
positasrehabilitation bei Kindern und
Jugendlichen

08:30-10:00 Uhr, Saal 5
(09:30-09:50 Uhr: Perspektive einer
motivierenden Adipositasrehabilita-
tion und Nachsorge fiir Kinder und
Jugendliche)

Diabetes und Schwerbehinderung

Gleiches Recht fiir alle?

O. Ebert

Menschen mit Diabetes, die durch ihre Erkran-
kung erhebliche Einschnitte in ihrer Lebens-
fithrung haben, kdnnen von der Feststellung
einer Schwerbehinderung profitieren. Ratsam
ist ein solcher Antrag aber nur, wenn damit
iiberwiegend Vorteile verbunden sind. Insbe-
sondere bei jungen Menschen sollte der Antrag
auf Schwerbehinderung sehr kritisch iiberdacht
werden. Oliver Ebert, Stuttgart, berichtet iiber
die aktuelle Rechtslage: Da es noch immer keine
eindeutigen Kriterien zur Bewertung der mit

dem Diabetes verbundenen Teilhabebeeintrach-
tigungen gibt, kommt es bundesweit zu unterschiedlichen Anforde-
rungsmalistdben, was mitunter zu Ungerechtigkeiten fiihren kann.

Ein Schwerbehindertenausweis ist
mit zahlreichen Sonderrechten
und Leistungen verbunden. Auch
fiir Menschen mit Diabetes kann
es daher durchaus interessant
sein, die Feststellung einer Schwer-
behinderung zu beantragen. Aller-
dings gibt es bundesweit noch
keine einheitlich gleichen Bewer-
tungskriterien.

Definition der
Schwerbehinderung

Nach dem Sozialgesetzbuch (§2
SGB IX) gelten Menschen als be-
hindert, wenn ,ihre korperliche
Funktion, geistige Fahigkeit oder
seelische Gesundheit mit hoher
Wahrscheinlichkeit linger als
6 Monate von dem fiir das Lebens-
alter typischen Zustand abweichen
und daher ihre Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft beeintrdchtigt
ist“. Das Ausmaf3 der Beeintrdch-
tigung wird durch den sogenann-
ten Grad der Behinderung (GdB)
auf einer Skala bis 100 angegeben:
Dieser beriicksichtigt, wie erheb-
lich die kérperlichen und geistigen
Funktionen beeintrachtigt sind
und inwieweit hiermit Einschrdn-
kungen der Teilhabe am sozialen
Leben verbunden sind.

Ab einem GdB von 50 gilt man als
schwerbehindert und erhdlt einen
Schwerbehindertenausweis, um da-
mit besondere Nachteilsausgleiche
in Anspruch nehmen zu kénnen.

Feststellung der
Behinderung fiir Diabetiker
Um eine Schwerbehinderung fest-
stellen zu lassen, muss beim ort-

lich zustindigen Versorgungsamt
ein entsprechender Antrag einge-
reicht werden. Das Versorgungs-
amt priift alle vorliegenden Be-
funde und Informationen und
stellt dann - grundsatzlich inner-
halb von 3 Monaten - in einem Be-
scheid den GdB fest.

Zur Bewertung der Diabeteser-
krankung miissen die Amter sich
an Vorgaben orientieren, die in der
Versorgungsmedizinverordnung
(VersMedV) festgelegt sind (Tab. 1).
Wenn weitere Erkrankungen vor-
liegen, beispielsweise ein Band-
scheibenvorfall, so werden diese -
als sogenannte Einzel-GdB - ge-
sondert bewertet.

Die Feststellung des Gesamt-GdB
erfolgt unter Beriicksichtigung al-
ler vorliegenden Beeintrdchtigun-
gen; allerdings erfolgt dies nicht
iiber eine simple Addition der
Einzel-GdBs, sondern die Lage
wird insgesamt bewertet.

Selbst wenn jemand beispielsweise
fiir Diabetes einen Einzel-GdB von
40 erhdlt und dann noch 2 weitere
Einzel-GdB von jeweils 10 vorlie-
gen, kann man im Ergebnis nicht
zwingend von einem Gesamt-GdB
von 50 ausgehen: Vielmals bleibt
es in diesen Fdllen zundchst bei ei-
nem Gesamt-GdB von 40; die
Schwerbehinderung muss dann
per Gericht erstritten werden.

Umfassende Begriindungen
fiir Antrag notwendig

Seit einer Anderung der einschli-
gigen Vorschriften im Jahr 2010
kommt die Schwerbehindertenei-
genschaft nur (noch) bei insulin-

Die an Diabetes erkrankten Menschen, deren Therapie regelhaft

keine Hypoglykamie ausl6sen kann und die somit in der Lebensfiih-
rung kaum beeintrachtigt sind, erleiden auch durch den Therapie-
aufwand keine Teilhabebeeintrachtigung, die die Feststellung eines

Die an Diabetes erkrankten Menschen, deren Therapie eine Hypo-

glykdmie auslosen kann und die durch Einschnitte in der Lebensfiih-
rung beeintrachtigt sind, erleiden durch den Therapieaufwand eine

Die an Diabetes erkrankten Menschen, deren Therapie eine Hypogly-

kdmie auslésen kann, die mindestens einmal taglich eine dokumen-
tierte Uberpriifung des Blutzuckers selbst durchfiihren miissen und
durch weitere Einschnitte in der Lebensfiihrung beeintrdchtigt sind,
erleiden je nach AusmaR des Therapieaufwands und der Giite der
Stoffwechseleinstellung eine starkere Teilhabebeeintrachtigung.

Die an Diabetes erkrankten Menschen, die eine Insulintherapie

mit taglich mindestens 4 Insulininjektionen durchfiihren, wobei

folgenden Mahlzeit und der kérperlichen Belastung selbststdndig
variiert werden muss, und durch erhebliche Einschnitte gravierend
in der Lebensfiihrung beeintrachtigt sind, erleiden auf Grund dieses
Therapieaufwands eine ausgeprdgte Teilhabebeeintrachtigung.

Die Blutzuckerselbstmessungen und Insulindosen (beziehungsweise
Insulingaben tiber die Insulinpumpe) miissen dokumentiert sein.

AuBergewohnlich schwer regulierbare Stoffwechsellagen kénnen

Tab. 1 Vorgaben aus der Versorgungsmedizinverordnung fiir Diabetes mellitus.
GdB=0
GdB rechtfertigt.
GdB=20
signifikante Teilhabebeeintrachtigung.
GdB=30-40
GdB=50
die Insulindosis in Abhdngigkeit vom aktuellen Blutzucker, der
Hohere
GdB-Werte jeweils hohere GdB-Werte bedingen.



pflichtig behandelten Diabetikern
in Betracht, die mindestens 4-mal
pro Tag spritzen. Der hohe Thera-
pieaufwand einer intensivierten
Insulintherapie beziehungsweise
einer Pumpentherapie reicht aber

. . 3
noch nicht aus; die Betroffenen &

miissen dariiber hinaus ,durch er-
hebliche Einschnitte gravierend“
in der Lebensfiithrung beeintrach-
tigt sein.

Das Bundessozialgericht hat dazu
in mehreren Urteilen (u.a. Urteil
vom 25.10.2012, AZ: B9SB 2/12 R)
klargestellt, dass der Erhalt des
Schwerbehindertenstatus nicht al-
lein vom Therapieaufwand ab-
hangt.

Allerdings ist bislang noch immer
nicht konkret definiert, unter wel-
chen Voraussetzungen von ,.erheb-
lichen“ Einschnitten gesprochen
werden kann - oder ob nicht ledig-
lich ein ,weiterer* oder lediglich
gar ein einfacher Einschnitt in die
Lebensfiihrung vorliegt.

Trotz der zwischenzeitlich recht
hohen Anforderungen durch die
Rechtsprechung gibt es bun-
desweit noch keine einheitliche
Bewertungspraxis. In manchen
Landkreisen wird die Schwerbe-
hinderung bei insulinpflichtigem
Diabetes daher recht unproble-
matisch festgestellt, andere Amter
setzen dagegen kaum erfiillbare
Hiirden und verlangen beispiels-
weise den Nachweis regelmdRiger
Notarzteinsitze aufgrund Hypo-
glykdmien.

Generell gilt: Die Betroffenen soll-
ten umfassend schildern und be-
griinden, wie sehr sie durch den
Diabetes im Lebensalltag beein-
trachtigt werden. Ein bloBer medi-
zinischer Befund reicht nicht aus,
selbst wenn eine extrem instabile
Stoffwechsellage vorliegt. Unab-
dingbar sind auch méglichst um-
fassende  Tagebuchaufzeichnun-
gen, aus denen der Therapieauf-
wand sowie etwaige Blutzucker-
schwankungen beziehungsweise
Unterzuckerungen deutlich her-
vorgehen. Optimal ist es, wenn der
Patient seine Werte am PC erfasst
und dann ausfiihrliche Berichte
vorlegt.

Vorteile einer

Schwerbehinderung

Wer schwerbehindert ist, kann be-

sondere Nachteilsausgleiche in

Anspruch nehmen. Dazu gehodren

insbesondere:

e besonderer Kiindigungsschutz

e bis 5 Tage Zusatzurlaub

*  Freistellung von Mehrarbeit

e Maoglichkeit zur vorzeitigen
Altersrente

e Steuerfreibetrdge

* Vergiinstigungen in Freizeit-
und Kulturangeboten

Weiterhin haben Schwerbehin-
derte Anspruch auf begleitende
Hilfe im Arbeitsleben, zum Bei-
spiel auf technische Arbeitshilfen
oder Hilfe beim Erreichen des Ar-

beitsplatzes.
Vielmals am Wichtigsten ist der
besondere Kiindigungsschutz:

Menschen mit einem GdB von
mindestens 50 kann nur gekiindigt

lle: Fotolia, G. Rohde
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werden, wenn der Arbeitgeber zu-
vor die zustdndige Integrationsbe-
horde unterrichtet und diese der
Kiindigung zugestimmt hat. Bereits
ab einem GdB von mindestens 30
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kann man aber unter bestimmten
Voraussetzungen eine sogenannte
Gleichstellung beantragen, welche
ebenfalls diesen erhdhten Kiindi-
gungsschutz mit sich bringt.
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Nachteile einer
Schwerbehinderung

Ein  Schwerbehindertenausweis
bringt viele Vorteile - es sind da-
mit aber auch durchaus gewisse
Bedenken  verbunden.  Zwar
schlief3t das Gesetz derzeit den
Missbrauch der Daten aus und es
sind von der Politik auch keine Be-
drohungen zu erwarten. Es ist aber
nicht vorhersehbar, welche negati-
ven Entwicklungen woméglich in
der Zukunft zu erwarten sind. Ge-
rade bei jungen Menschen mit
noch langer Lebensperspektive
sollte die Feststellung einer
Schwerbehinderung eher zuriick-
haltend angeraten werden. Ein

weiterer Aspekt sind die psychi-
schen Probleme, die ein Schwerbe-
hindertenausweis mit sich bringen
kann, beispielsweise Minderwer-
tigkeitskomplexe oder andere Per-
sonlichkeitsstérungen.

Oliver Ebert, REK Rechtsanwalte, Stuttgart

Samstag, 22. November 2014

Sozialmedizin: Was ist wichtig und
maglich fiir den Diabetiker?
13:30-15:00 Uhr, Saal 3
(14:30-15:00 Uhr: Diabetes und
Schwerbehinderung: Gleiches Recht
fiir alle?)
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Aus Sicht der Geriatrie: Therapie dlterer Diabetespatienten

Was ist anders?

In der Therapie al-
terer Diabetespa-
tienten ist vieles
anders, berichtet
Dr. Ann-Kathrin
Meyer, Hamburg.
Der multimorbide
dltere Patient be-
noétigt im besonde-
ren Umfang eine
individualisierte
Diabetestherapie,
die bestimmt wird durch die
Wertevorstellung und die Res-
sourcen des Patienten sowie die
konsequente Risikominimierung
arztlicherseits.

Die Risikominimierung bezieht
sich sowohl auf Nebenwirkungen
der Therapie wie Hypoglykdmien,
aber auch auf die Vermeidung
von Amputationen durch regel-
madfige Fullkontrolle, Verzoge-
rung von Dialysebediirftigkeit
bei diabetischer Nephropathie
oder Erblindung bei diabetischer
Retinopathie. Auch der Vermei-
dung einer Exsikkose im Rahmen
hyperglykdmischer Stoffwechsel-
dekompensation kommt beson-
dere Bedeutung zu, um akuten
Delirien oder Verschlechterung
von Demenzen vorzubeugen. Der
HbA, -Bereich fiir geriatrische Pa-
tienten sollte zwischen 7 und 8%
betragen, die Blutzuckerwerte im
Tagesverlauf zwischen 120 und

Organfunktion + Organfunktion +/- Organfunktion -
Funktioneller Status + Funktioneller Status +/- Funktioneller Status -
Lebenserwartung + Lebenserwartung +/- Lebenserwartung -
Komorbiditaten + Komorbiditaten + Komorbiditaten ++

Toxizitatsrisiko - Toxizitatsrisiko +

Toxizitatsrisiko ++

Therapieregime Therapieregime Therapieregime
Standard Spezielle Protokolle palliativ
Abb. 1  Geriatrisches Assessment. Quelle: Dr. Ann-Kathrin Meyer, Hamburg
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Abb. 3 Hypoglykdmien und Demenzrisiko

Quelle: Dr. Ann-Kathrin Meyer, Hamburg, modifiziert nach [2]

200mg% als Zielbereich, Niich-
ternblutzuckerwerte unter oder
um 100mg% sind zu vermeiden.
Einfaches Therapieregime und
die verldssliche Machbarkeit im
Alltag sichert die Therapiecom-
pliance. Das Alter ist ein hetero-
gener Lebensabschnitt, in dem
die individuellen Ressourcen der
Menschen sowohl bezogen auf
die kérperlichen Funktionen als
auch bezogen auf Psychoemotio-

nalitdt und Kognition sehr unter-
schiedlich ausfallen (Tab. 1).

Einteilung der Patienten

Die im anglo-amerikanischen

Sprachgebrauch verbreitete Eintei-

lung in Go-Go's, Slow-Go‘s und

No-Go's beschreibt die Situation

hervorragend (Abb. 1):

* Go-Go's als fitte und selbst-
bestimmt lebende, dltere
Menschen,

Bitte zeichnen Sie in den unten
vorgegebenen Kreis die Ziffern
einer Uhr ein:

Punktzahl:

Abb. 2 Von einem Patienten ausgefiill-
ter Test: Clock Completion (CC).

Quelle: Dr. Ann-Kathrin Meyer, Hamburg

» Slow-Go's, die bereits umfangli-
chen Assistenzbedarf haben,
und

* No-Go's, die pflegeabhdngig sind.

Den Go-Go's darf keineswegs ge-
nerell die Kompetenz fiir ein kom-
plexes Therapieregime wie zum
Beispiel eine ICT abgesprochen
werden. Gleichzeitig muss durch
behandelnde Arzte und Diabetes-
beraterinnen die gewdhlte Thera-
pie regelmdRig auf deren Ange-
messenheit reevaluiert werden,
um rechtzeitig zum Beispiel auf
eine demenzielle Entwicklung zu
reagieren, motorisch-funktionelle
Einschrankungen oder die im ho-
heren Lebensalter mit hoher Prd-
valenz manifeste Depression zu
erfassen (Tab. 2).

Pravention erndhrungsbedingter Erkrankungen

Gesundheitspolitische Strategien im europaischen Vergleich

Angesichts der bislang immer noch
fehlenden Strategien fiir eine ef-
fektive Pravention (nicht nur) von
Adipositas und anderen Gesund-
heitsrisiken ist die Bekdmpfung
der nicht {ibertragbaren Erkran-
kungen (non-communicable disea-
ses, NCDs, z.B. Diabetes Typ 2) auf
lange Sicht eine der grofSten Her-
ausforderungen fiir Public Health.
Nicht umsonst hat die WHO die
Bekdmpfung der NCDs und ihrer
Risikofaktoren - darunter auch
Adipositas, Bewegungsmangel und
Fehlerndhrung - ganz oben auf
die globale Gesundheitsagenda
gesetzt [1]. Bislang sind die unter-
schiedlichen Initiativen in der EU
allerdings meistens nicht hinrei-
chend vernetzt und werden hdufig
nicht ausreichend wissenschaftlich
evaluiert. In den folgenden Jahren
wird es daher eine der wichtigs-

Die von den europdischen Staaten und der EU verfolg-
ten Konzepte zur Pravention erndhrungsbedingter
Erkrankungen unterscheiden sich in Ansatz und Ziel-
setzung teils sehr deutlich voneinander - gemeinsam
ist ihnen allerdings eine iiberschaubare Effektivitat.
Dr. Jens Ried berichtet iiber die wesentlichen aktuel-
len Herausforderungen im Bereich der Public Health:
die engere Verschrankung von akademischen und
politischen Debatten sowie eine bessere Vernetzung
verschiedener Strategien.

ten gesundheitspolitischen und
wissenschaftlichen Aufgaben sein,
die unterschiedlichen nationalen
wie supranationalen Strategien im
Hinblick auf ihre Konzeption, ihren
Zusammenhang und ihre Konse-
quenzen zu priifen [2].

Dringend erforderlich: Debat-
te zur Praventionsausrichtung
Eines der zentralen Probleme hier-
bei ist, dass der politische und der
wissenschaftliche Diskurs nur zu ei-
nem geringen Grad miteinander
verschrdnkt sind. Dies zeigt sich un-
ter anderem darin, dass von Seiten
der Politik entwickelte Konzepte
entgegen der allgemeinen Studien-
lage nach wie vor vornehmlich ver-
haltensorientiert sind. Andererseits
ldsst sich in Staaten wie GrofSbritan-
nien, das besonders aktiv ist, was die
Pravention  erndhrungsbedingter

Erkrankungen betrifft [3], beobach-
ten, dass immer wieder auch posi-
tive Effekte von verhaltensorientier-
ten Strategien berichtet werden [4].
Dafiir konnen sowohl methodische
Griinde verantwortlich sein als auch
eine unklare Grenzziehung zwi-
schen Verhaltens- und Verhdltniso-
rientierung. Denkbar wdre aber
auch, dass sich an dieser Stelle kul-
turelle Unterschiede bemerkbar
machen, die den verhaltensorien-
tierten Strategien in einem Land
grofleren Erfolg bescheiden als in
einem anderen. In jedem Falle be-
steht hier ein dringlicher Bedarf an
einer Zusammenschau und einer
konkurrierenden Beurteilung unter-
schiedlicher Praventionsansdtze in
politischer und wissenschaftlicher
Hinsicht sowie an einer grundlegen-
deren politischen Debatte um die
generelle Ausrichtung der Prdaven-
tion auf europdischer Ebene.

Neue Impulse durch das
Praventionsgesetz?

Dies gilt insbesondere im Hinblick
auf weitreichende ordnungspoliti-
sche Interventionen, die in mehre-
ren europdischen Staaten diskutiert
werden. Nachdem einige Jahre lang
vor allem die Lebensmittelkenn-
zeichnung im Fokus stand, erhdlt
nun die Frage einer Besteuerung von

besonders fett- und/oder zucker-
haltigen Nahrungsmitteln ver-
starkte  Aufmerksamkeit - in
Deutschland nicht zuletzt auch
durch eine entsprechende Positio-
nierung der DDG. Erfahrungen aus
Dédnemark, aber auch den USA und
Kanada, zeigen klar, dass diese Frage
auch unabhdngig von der (noch) in-
konsistenten Studienlage vor allem
eine politische Frage ist. Gerade fiir
solche komplexeren Diskussionsla-
gen bedarf es einer Strategie, um die
unterschiedlichen Ebenen mitein-
ander in ein konstruktives und ziel-
orientiertes Gesprdch zu bringen -
auch hier bleiben noch einige politi-
sche und wissenschaftliche Haus-
aufgaben zu erledigen.

Inwieweit an dieser Stelle das von
der Bundesregierung erneut in An-
griff genommene Prdventionsge-
setz neue Impulse setzen kann,
bleibt abzuwarten. Die geplante
Orientierung an Lebenswelten
(u.a. Kindertagesstdtten und Schu-
len) ldsst sich als Schritt in Rich-
tung Verhdltnisprdvention verste-
hen. Kindertagesstdtten und Schu-
len stehen allerdings mehrheitlich
in der Tragerschaft von Kommunen
und Ldndern, die fiir die Realisie-
rung gesundheitsfordernder Er-
ndhrungs- und Bewegungsprofile
in diesen Kontexten sorgen kénn-

Therapie anpassen

Das geriatrische Assessment eignet
sich hervorragend, um die Ange-
messenheit der Therapie zu iiber-
priifen (Abb. 2). Beispielhaft seien
der Mini-Mental-Test als Kogniti-
onsscreening, die geriatrische De-
pressionsskala und der Barthel-In-
dex zur Beurteilung der Selbsthilfe-
fahigkeit genannt. Unter Beriick-
sichtigung dieser Ergebnisse ldsst
sich gut erkennen, ob der Patient
mit einer gewdhlten Therapieform
tiberfordert ist und ob die Therapie
alltagstauglich ist. Hinzu miissen
zwingend die Patientenwiinsche
und die individuellen Vorstellun-
gen von Lebensqualitdt gewiirdigt
werden. Mehr als eine einmal tdgli-
che Insulininjektion wird zum Bei-
spiel oft mit reduzierter Lebens-
qualitdt gleichgesetzt.

Viele alte Menschen sind unterge-
wichtig und/oder weisen eine
Malnutrition auf. Essen ist Lebens-
qualitdt und auch unter dem As-
pekt des Frailty-Syndroms dring-
lich erwiinscht, bereitet aber bei
einer fett- und kochsalzreduzier-
ten Diabetesdidt den wenigsten
Menschen Freude. Unter anderem
sind erhohte Sturzgefahr mit Frak-
turen und erhohte Infektanfaillig-
keit mégliche Folgen.

Altere Patienten schulen

Auch im Alter ist eine Diabetes-
schulung sinnvoll. Mit der struktu-
rierten geriatrischen Schulung ste-

ten. De facto bleibt aber eben dies
allzu oft aus. Wahrend der Bund
durch ein Prdventionsgesetz ver-
sucht, gesundheitliche Risikofakto-
ren zu reduzieren, wird auf ande-
ren staatlichen Ebenen der Bedarf
fiir die (primdre) Pravention in den
adressierten Lebenswelten mogli-
cherweise mitbegriindet.

Politische Diskussion durch
Wissenschaftler initiieren
Der Vergleich unterschiedlicher
Strategien verschiedener europdi-
scher Staaten und der EU zeigt ein
weit gefdchertes Spektrum  teils
konkurrierender Ansdtze, um die
Pravention  erndhrungsbedingter
Erkrankungen effektiv zu gestalten.
Dabei fehlt es derzeit vor allem noch
an einer angemessenen Verschran-
kung von Wissenschaft und Politik,
einer klareren Abstimmung der ver-
schiedenen Strategien im Hinblick
auf die gemeinsamen gesundheits-
politischen Ziele und ernsthafter
Diskussionen {iber die politischen
Schlussfolgerungen aus wissen-
schaftlichen Studien. Diese Dis-
kussionen zu initiieren ist eine der
anstehenden Aufgaben auch und
gerade der verschiedenen Wissen-
schaften, die sich mit der Pravention
erndhrungsbedingter Erkrankungen
befassen.



Tab.1 Wichtige Punkte in der
individuellen Therapie alterer
Diabetespatienten.

HbA, -Bereich: 7-8%
Niichternblutzucker um 120 mg %
Niichternblutzucker im Tagesverlauf bis
zu 200mg %

Berticksichtigung von Patientenwiinschen
Schulung von Patienten und Pflegenden
Hypoglykdmievermeidung

Abgleich der Diabetestherapie mit einer
moglichen Multimedikation
RegelmaRige FuRkontrolle

Geriatrisches Assessment

hen geeignete Materialien zur Ver-
fiigung. Die Patienten profitieren
von kleinen Gruppen, zahlreichen
Wiederholungen und umfanglicher
praktischer Handhabung. Die Slow-
Go's und No-Go's benétigen Unter-
stiitzung beziehungsweise Uber-
nahme der Therapien durch Ange-
horige und Pflegekrifte, diese miis-
sen wiederum geschult werden.

Medikamentose Therapie

Die medikamentése Therapie
sollte gut vertrdglich und risi-
koarm sein. Metformin als First-
line-Medikation wird auch von
uns oft verwandt. Beachtet wer-
den muss die Zulassung bis zu ei-
ner GFR > 60 ml/ min. Ein Wert, der
im Alter oftmals nicht mehr er-
reicht wird.

Sulfonylharnstoffe ~ weisen ein
hohes Risiko fiir Hypoglykdmien
auf, die bis zu 72 Stunden anhal-
ten kénnen. Hilflosigkeit wird als
dramatisch erlebt, das Risiko fiir
Myokardinfarkt und Apoplex be-
steht und das Demenzrisiko steigt
- diese Substanzgruppe sollte nur

Dr. Jens Ried, Philosophische Fakultdt und
Fachbereich Theologie, Friedrich-Alexan-
der-Universitat Erlangen-Nirnberg
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Tab. 2 Notfallaufnahmen dlterer
Patienten.

99628 Notaufnahmen in den USA auf-
grund UAW tiber 65 Jahre (nahezu 50 %
waren dlter als 80 Jahre).

Zwei Drittel der Notaufnahmen durch
unbeabsichtigte Uberdosierung bedingt.

Vier Medikamente allein oder in Kombi-
nation (67 %) waren Ursache dieser Uber-
dosierungen: Warfarin (33,3 %), Insuline
(13,9%), orale Thrombozytenaggregati-
onshemmer (13,3 %), OADs (10,7 %).

Quelle: [1]

noch in Ausnahmefdllen zur Ver-
ordnung kommen (Abb. 3).
Gliptine sind regelhaft gut vertrag-
lich und kénnen in zum Teil redu-
zierter Dosis bis zur fortgeschritte-
nen Niereninsuffizienz verordnet
werden. Auch der alte Darm re-
agiert auf Arcabose mit Meteoris-
mus und Flatulenz, die Compli-
ance ist gering.

Tab.3  Neue Zielwertdefinitionen

fiir HbA,

<6,5% Fiir ausgewahlte Patienten,
wie kurze Diabetesdauer
und/oder lange Lebenser-
wartung ohne signifikante
kardiovaskuldre Erkrankung.

<7,0% Fiir die Mehrzahl der
Patienten, um mikrovas-
kuldre Komplikationen zu
verhindern.

<7,5-8%  Fir ausgewdhlte Patienten

mit schweren Hypoglyk-
amien in der Anamnese,
begrenzter Lebenserwar-
tung, fortgeschrittenen
Sekundarkomplikationen
und [ oder Multimorbiditat.

Die Glifozine sind bei Niereninsuf-
fizienz zunehmend wirkungslos.
Daten fiir die Anwendung im Alter
fehlen weitgehend.

GLP-1-Analoga finden dann zum
Beispiel Anwendung, wenn der Pa-
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tient deutlich adipds ist oder der
Patient oder auch der Arzt das Hy-
poglykdmierisiko unter Insulin
fiirchten.

Steigt der HbA, -Wert {iber 8%
sind Insuline zumeist nicht mehr
vermeidbar. Die Hinzunahme ei-
nes langwirksamen Insulins zu
den OADs glittet auch morgens
injiziert den Blutzuckertagesver-
lauf. Obwohl pathophysiologisch
suboptimal, ist die konventionelle
Insulintherapie im Alter bewdhrt
und gut praktikabel. Feste Dosie-
rungen vermeiden Uberforderung
und regelmdRige Nahrungsauf-
nahme entspricht dem Patienten-
wunsch (Tab. 3).

Dr. Ann-Kathrin Meyer, Geriatrie,
Asklepios Klinik Wandsbek, Hamburg
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Gewichtsbedingte Stigmatisierung steigert das Risiko fiir psychische Erkrankungen
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Psychologisches Mediationsmodell ist effektiver Interventionsansatz

Menschen mit Adipositas sind neben somatischen Be-
gleiterscheinungen auch einer Vielzahl psychosozialer
Einschrankungen ausgesetzt, die sich aus der Zu-
schreibung negativer Eigenschaften (Stigmatisierung)
ndhren. Gleichzeitig sind diese Stigmatisierung und
die folgende systematische Benachteiligung (Diskri-
minierung) folgenschwer und gehen maéglicherweise
mit einer erhéhten psychischen Komorbiditat einher.
Psychische Risikofaktoren, wie geringer Selbstwert
und depressives Griibeln, scheinen bei Menschen mit
Adipositas durch Stigmatisierungserfahrungen erh6ht

und konnen diese Psychopathologie begiinstigen. Psy-
chotherapeutische Interventionen bei Adipositas sollten daher diese
psychischen Risikofaktoren im Besonderen beriicksichtigen, fordert

Dr. Claudia Sikorski, Leipzig.

Laut aktuellen Ergebnissen einer
bevolkerungsreprasentativen Stu-
die ist nunmehr {iber die Hilfte
der deutschen Bevélkerung iiber-
gewichtig und knapp ein Viertel
sogar adip0s [1]. Die Ursachen fiir
diesen Anstieg der Prdvalenz von
Adipositas werden von der Allge-
meinheit bei den Betroffenen
selbst vermutet; eine Vielzahl von
Studien zeigt konsistent, dass indi-
viduelle Faktoren, wie Ess- und
Bewegungsverhalten, als Griinde
fiir Adipositas praferiert werden
[2]. Diese Annahme negiert nicht
nur die tatsdchliche Komplexitdt
der Atiologie der Adipositas, son-
dern geht auch mit einer Schuld-
zuschreibung einher, die sich in

Stigmatisierung und Diskriminie-
rung niederschlagt.

Diskriminierung nimmt zu
Parallel zum Anstieg der Pravalenz
von Adipositas ldsst sich eine Zu-
nahme von Berichten gewichtsbe-
dingter Diskriminierung beobach-
ten. So wurde allein fiir die USA
ein Anstieg von circa 66% im Ver-
lauf der letzten 10 Jahre berichtet
[3]. Grundlage dieser Diskriminie-
rungserfahrungen ist wahrschein-
lich die Zuschreibung negativer
Eigenschaften (=Stigmatisierung),
welche mit dem erhéhten Korper-
gewicht verkniipft sind.

Die Konsequenzen dieser wahrge-
nommenen Stigmatisierung und

Orale Antidiabetika am Horizont

Wer macht das Rennen?

Es gibt positive neue Ergebnisse und Entwicklungen
bei SGLT-2-Inhibitoren, DPP-4-Hemmern und Metfor-
min, berichtet Prof. Baptist Gallwitz, Tiibingen. Er stellt
in einer Ubersicht der wichtigsten Studien des letzten
Jahres neue Studiendaten zu den oralen Antidiabetika
vor, insbesondere klinische Studien zu den SGLT-2-Inhi-
bitoren und DPP-4-Hemmern. Zu Metformin wird eine
retrospektive Studie diskutiert, die bei Behandlung mit
Metformin im Vergleich zu einer Sulfonylharnstoffthe-
rapie eine signifikant niedrigere Gesamtsterblichkeit
gezeigt hat. Die einzelnen Studien werden gewertet

und es wird einen Ausblick auf zukiinftige Entwicklun-
gen bei den oralen Antidiabetika gegeben.

Nicht am Horizont, sondern kiirz-
lich zugelassen, sind 2 neue Subs-
tanzen der sogenannten SGLT-2-In-
hibitoren (SGLT-2 = sodium-glu-
cose transporter 2). Dies sind Ca-
nagliflozin (Invocana®, Fa. Janssen
und Sanofi) und Empagliflozin (Jar-
diance®, Fa. Boehringer Ingelheim).
SGLT-2-Hemmer wirken insulinun-
abhdngig und erhohen die Aus-
scheidung von iiberschiissiger Glu-
kose mit dem Harn, da die zundchst
glomeruldr filtrierte Glukose im
proximalen Tubulus der Niere nicht
tiber SGLT-2 riickresorbiert wird.
Die hierdurch erreichte Senkung
der Plasmaglukose ohne Hypoglyk-
dmierisiko fithrt neben der Verbes-
serung der Stoffwechsellage auch
zu einem Kklinisch signifikanten
Verlust des Korpergewichts von
etwa 2-3 kg und einer Senkung des
Blutdrucks um circa 2-4 mmHg.

Dapagliflozin (Forxiga®, Fa. Astra-
Zeneca) als erster Vertreter der
Klasse der SGLT-2-Inhibtoren hat
sich mittlerweile gut etabliert und
wird breit bei Typ-2-Diabetes in
Monotherapie bei Unvertraglich-
keit oder Kontraindikationen ge-
gen Metformin, in Kombination
mit Metformin und anderen ora-
len Antidiabetika sowie in Kombi-
nation mit Insulin eingesetzt.

Dieses breite Indikationsspektrum
haben alle SGLT-2-Inhibitoren.
Eine wichtige Limitation der The-
rapie ist eine eingeschrankte Nie-
renfunktion aufgrund der dann
nachlassenden Wirksamkeit. Die
wichtigsten Nebenwirkungen sind
Genitalinfekte, vor allem zu Be-
ginn der Therapie und sehr viel
seltener Harnwegsinfekte. Auf-
grund der Zunahme des Urinvolu-
mens unter der Behandlung mit

Quelle: Jupiterlmages

Diskriminierung sind vielfaltig
und tiefgreifend. Entgegen friihe-
rer Annahmen, dass Stigmatisie-
rung und Ausgrenzung dazu fiih-
ren, dass Betroffene ihre Bemii-
hungen verstarken, wieder Teil der
akzeptierten Gesellschaftsgruppe
zu werden (also im Bereich Adipo-
sitas Gewicht reduzieren), mehren
sich nunmehr Ergebnisse, dass ein
hohes MaRl an wahrgenommener

SGLT-2-Inhibitoren sollte bei dlte-
ren Patienten mit Exsikkosenei-
gung oder bei Patienten mit einer
bestehenden Schleifendiuretika-
therapie diese neue Substanz-
klasse nur vorsichtig und mit den
entsprechenden Kontrollen einge-
setzt werden [1].

Wichtige Rolle:
Kombinationen mit
SGLT-2-Inhibitoren

Mit groBer Spannung werden die
Ergebnisse klinischer Studien er-
wartet, die bei Typ-2-Diabetes die
Kombination von SGLT-2-Inhibito-
ren mit GLP-1-Rezeptoragonisten
untersuchen, da bei dieser Kombi-
nation zum einen eine sehr ausge-
pragte Wirkung auf das Koérperge-
wicht erwartet wird, die vielleicht
fiir etliche adip6se Patienten mit
Typ-2-Diabetes eine Alternative
zur bariatrischen Operation sein
konnte. Zum anderen erwartet
man eine sehr gute Wirksamkeit
beziiglich der Verbesserung der
Glykdmieparameter, vor allem
weil durch den GLP-1-Rezeptora-
gonisten eine kompensatorische
Steigerung der Glukoseproduktion
der Leber unter vermehrter Gluka-
gonfreisetzung bei SGLT-2-Inhi-
bitortherapie gehemmt wird.
Dieser Effekt spielt auch bei der
Kombination von SGLT-2-Inhibi-
toren mit DPP-4-Hemmern eine
Rolle. Als orale Kombinations-
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Stigmatisierung und Diskriminie-
rung mit nachteiligem Ess- und
Bewegungsverhalten assoziiert ist.
Dariiber hinaus zeigt sich auch ein
Einfluss der Stigmatisierungs- und
Diskriminierungserfahrungen auf
die psychische Gesundheit der Be-
troffenen, der sich unter Umstdn-
den auch pathophysiologisch, zum
Beispiel in erhohten Kortisolspie-
geln, abbilden ldsst. Zusammenge-

Quelle: Scorpius

therapie wird voraussichtlich in
Zukunft diese Kombination zu-
sammen mit Metformin eine sehr
wichtige Rolle spielen, vor allem da
das Hypoglykdmierisiko gering ist,
die Gewichtsentwicklung giinstig
ist und weil mit festen Standard-
dosen behandelt werden kann.

Ob SGLT-2-Inhibitoren in Kombina-
tion mit einer Insulintherapie auch
bei Typ-1-Diabetes wirksam und
vorteilhaft sind, wird derzeit in eini-
gen klinischen Studien untersucht.

Vorteile der
DPP-4-Inhibitoren

Die DPP-4-Inhibitoren haben ge-
rade bei dlteren, geriatrischen und
niereninsuffizienten Patienten ge-
geniiber den SGLT-2-Inhibitoren
einen Vorteil beziiglich ihres Wirk-
samkeits- und Sicherheitsprofils.
Wir erwarten voraussichtlich zum
Jahreswechsel die Ergebnisse einer
weiteren groen prospektiven
kardiovaskuldren Sicherheitsstu-
die (der TECOS-Studie) mit dem
DPP-4-Hemmer Sitagliptin. Es ist
davon auszugehen, dass die DPP-
4-Hemmer als insulinotrope und
glukagonostatische Medikamente
weiterhin einen sehr wichtigen
Platz im Therapiealgorithmus fiir
die Behandlung des Typ-2-Diabe-
tes behalten und in Zukunft viel-
leicht die Sulfonylharnstoffe ablo-
sen konnten, wenn die kardiovas-
kuldren Sicherheitsstudien die Si-

nommen gehen Puhl und Kollegen
von einem substanziellen Einfluss
von Stigmatisierung auf ungiins-
tige Krankheitsverldufe sowie ei-
ner erh6hten Morbiditdt und Mor-
talitdt bei Adipositas aus [4].

Einfluss auf psychische
Gesundheit

Besonders die psychische Gesund-
heit von Menschen mit Adipositas

cherheit der DPP-4-Hemmer auch
in Nichtunterlegenheit gegeniiber
den Vergleichstherapien in den
Studien belegen [2].

Geringe Gesamtmortalitat:
Metformin

Zuletzt gibt es zum altbewdhrten
Metformin aus einer retrospekti-
ven groBen Beobachtungsstudie
aus Grof3britannien jetzt Daten,
dass eine Metforminmonothera-
pie, im Vergleich zu einer Sulfonyl-
harnstofftherapie, mit einer gerin-
geren Gesamtmortalitdt assoziiert
ist. Beachtlich war in dieser Studie
die Beobachtung, dass Menschen
mit Typ-2-Diabetes und Metfor-
minmonotherapie sogar eine nied-
rigere Gesamtsterblichkeit auf-
wiesen, als gematchte Kontrollen
ohne Typ-2-Diabetes [3].
Zusammenfassend gibt es positive
neue Ergebnisse und Entwicklun-
gen bei SGLT-2-Inhibitoren, DPP-
4-Hemmern und Metformin. Es ist
sicher nicht die Frage, ,wer das
Rennen macht* vor dem Hinter-
grund einer individualisierten und
bedarfs- und stadiengerechten Be-
handlung des Typ-2-Diabetes.

Prof. Dr. Baptist Gallwitz, Medizinische
Klinik IV, Universitdtsklinikum Tiibingen
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kann maRgeblich durch wahrge-
nommene Stigmatisierung und
Diskriminierung beeinflusst wer-
den. In der Pathogenese psychi-
scher Erkrankungen spielen psy-
chologische Risikofaktoren eine
besondere Rolle (Abb. 1), die durch
Stigmatisierung hervorgerufen
werden konnen und daher hier als
Mediatoren behandelt werden.

Zu diesen gehoren Aspekte der
Emotionsregulation (Rumination,
Griibeln, Copingmechanismen),
kognitive Verzerrungen (Selbst-
wert) sowie soziale Beeintrachti-
gung, die in ihren Auspriagungen
durch Stigma und Diskriminierung
negativ akzentuiert sein kdnnen.
Vor allem fiir die Bereiche Selbst-
wert und Coping gibt es empiri-
sche Evidenz, dass Kinder und Er-
wachsene mit Adipositas in diesen
Bereichen Besonderheiten aufwei-
sen. So weisen diese konsistent ei-
nen niedrigeren Selbstwert als
normalgewichtige Personen auf.
Einige wenige Studien erweitern
die Darstellung der Ergebnisse um
die Priifung eines Mediationsef-
fekts: Bei allen Studien zeigt sich
hier, dass hohere wahrgenom-
mene Diskriminierung mit erh6h-
ten psychischen Risikofaktoren
einhergeht und ein direkter Zu-
sammenhang mit einer Psychopa-
thologie besteht.
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Effektiver
Interventionsansatz

Die Relevanz dieser Ergebnisse fin-
det sich hauptsichlich in den
Uberlegungen zu effektiven Inter-
ventionsansdtzen. Hier kann die
Normalisierung psychologischer

Gruppenspe-

zifische Prozesse
Internzlisiertes Stigma

.M;mdnm‘en
Substanzgebrauch

Mediationsmodell nach Hatzenbuehler [5].

Quelle: Dr. Claudia Sikorski, Leipzig

Risikofaktoren sowohl Interventi-
onsansatz als auch Interventions-
erfolg darstellen. Kiinftig sollten
also psychotherapeutische An-
sdtze in der Therapie von Adiposi-
tas einen besonderen Fokus auf
diese Risikofaktoren legen.
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Adipo6se Typ-2-Diabetiker individuell behandeln

Aktuelle Daten zeigen, wie wichtig gewichtsreduzierende Therapien sind

J. Aberle

Ein entscheidendes Therapieziel fiir adipése
Typ-2-Diabetiker ist die Gewichtsreduktion:
Angesichts neuer Daten, die eine nahezu lineare
Beziehung zwischen BMI und Mortalitdt bei
Diabetikern zeigen, sollten Antidiabetika mit ge-
wichtssenkendem Effekt haufiger und friiher bei
adiposen Patienten eingesetzt werden, fordert
PD Jens Aberle, Hamburg. Auch die in Leitlini-
en geforderte multidimensionale Therapie vor
operativen Eingriffen sei kritisch zu werten:
Diese haben geringe therapeutische Effekte und
sind haufig fiir Patienten nicht durchfiihrbar, da

kaum multimodale Programme zur Gewichtsre-
duktion zur Verfiigung stehen.

Gemdf3 der Nationalen Verzehrsstu-
die II haben 20,7% der Deutschen
einen Body-Mass-Index (BMI) von
tiber 30kg/m2 [1] (Abb. 1). Die Pra-
valenz der Adipositas ist vor allem
in der Altersklasse zwischen 25 und
34 Jahren weiterhin steigend
(Abb. 2) [2]. Gerade die Entwicklung
einer Adipositas in frithen Lebens-
jahren ist hierbei problematisch.
Neuere Studiendaten haben ein-
driicklich belegt, dass die Dauer der
Adipositas ein bedeutsamer Faktor
fiir die Entstehung von Folgeerkran-
kungen ist. Insofern kommt einer
frithen Intervention eine entschei-
dende Rolle zu.

Klar belegt ist auch der Zusam-
menhang zwischen BMI und Dia-
betesrisiko. Eine aktuelle Publika-
tion hat zudem eine nahezu line-
are Beziehung zwischen BMI und
Mortalitdt bei Diabetikern zeigen
konnen [3]. Durch gewichtssen-
kende MafSnahmen ldsst sich diese
Mortalitdt reduzieren [4]. Hinzu
kommt, dass eine Gewichtsreduk-
tion in der Diabetestherapie die
Zielwerterreichung erleichtert und
zu einer deutlich héheren Lebens-
qualitdtseinschdtzung der Patien-
ten fithrt [5].

Medikamentose Therapien
Derzeit stehen in der Diabetologie
2 Substanzklassen zur Verfiigung,

BMI BMI BMI

30-34,9 kg/m? 35-39,9 kg/m? >40 kg/m?

(Adipositas (Adipositas (Adipositas

Grad 1) Grad 2) Grad 3)

9,7 Millionen 2,63 Millionen 0,96 Millionen
Abb. 1 Anteil der deutschen Bevoélke-

rung mit Adipositasgrad 1-3. Quelle: [1]

die einen gewichtssenkenden Ef-
fekt aufweisen: GLP-1-Rezeptor-
Agonisten und SGLT2-Inhibitoren.
Beide Substanzklassen werden
im  Therapiealgorithmus von
DDG/DGIM in der ,Nationalen
Versorgungsleitlinie Therapie
des Typ-2-Diabetes“ als mogliche
Kombinationspartner mit Met-
formin erwdhnt, wenn erhebli-
che Gewichtsprobleme bestehen.
Konkreter wird die kiirzlich pub-
lizierte S3-Leitlinie zur Pravention
und Therapie der Adipositas. Die
Hinzunahme von GLP-1-Rezeptor-
agonisten oder SGLT2-Inhibitoren
wird bei Patienten empfohlen,
die unter Metforminmonothe-
rapie ihren HbA, -Zielwert nicht
erreichen und einen BMI von
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Abb. 2 Prdvalenz der Adipositas und zeitliche Entwicklung seit 1990/92.

>30kg/m?2 aufweisen. Trotz die-
ser konkreten Empfehlung wer-
den von den derzeit circa 6 Mio.
Menschen in Deutschland mit ei-
nem Diabetes mellitus Typ 2 nur
circa 58300 Patienten mit SGLT2-
Inhibitoren therapiert und circa
88400 Patienten erhalten GLP-1
Rezeptoragonisten. [6]. Angesichts
der Einfliisse der Adipositasdauer
auf das Morbiditdts- und Mor-
talitdtsrisiko sollte der Einsatz
von oralen Antidiabetika mit ge-
wichtssenkendem Effekt in frithen
Diabetesstadien genutzt werden.
Ohnehin muss vor dem Hinter-
grund neuer Daten kritisch {iber-
dacht werden, ob die Strategie
einer Therapieintensivierung alle
3-6 Monate durch eine deeska-

Quelle: modifiziert nach [1]

lierende Vorgehensweise ersetzt
werden sollte [7].

Bedeutsam ist dies aber nicht nur
im Hinblick auf die positiven me-
tabolischen Effekte einer Ge-
wichtsreduktion. Eine Gewichts-
abnahme ist fiir Patienten mit Dia-
betes mellitus Typ 2 eines der ent-
scheidenden Therapieziele. Die
Therapieadhdrenz wird unter Ge-
wichtszunahme durch orale Anti-
diabetika oder Insulin deutlich ge-
ringer [8]. Dieser Aspekt wird in
vielen Therapiealgorithmen nicht
ausreichend berticksichtigt.

Operative MaBnahmen

Bei Patienten mit einem BMI
von>35kg/m?2 und einem Diabe-
tes mellitus Typ 2 kommen auch

Mehr Therapiesicherheit bei Typ-1-Diabetes

Im modernen Diabetesmanage-
ment ist es wichtig, neben einem
niedrigen HbA, ~-Wert auch Stabili-
tdt im Glukoseverlauf zu erreichen.
Die Glukosestabilitit wird maf3-
geblich durch Hypoglykdmien be-
einflusst und deren Vermeidung
gilt als wichtiger Schritt fiir eine
bessere Diabeteseinstellung. Mo-
derne Technologien koénnen den
Patienten dabei unterstiitzen, Hy-
poglykdmien zu vermeiden.

Innovative Technologie

fiir ein sicheres Gefiihl

Es ist wichtig, Patienten ein Gefiihl
von Sicherheit zu geben, damit sie
ihrer Therapie vertrauen. Eine
zentrale Rolle spielt hier die Ge-
nauigkeit der verwendeten Blut-
zuckermesssysteme. Dariiber hin-
aus konnen Patienten dem Ziel ei-
ner guten Diabeteseinstellung mit

geringem Hypoglykdmierisiko
durch eine sensorunterstiitzte
Pumpentherapie ein gutes Stiick
ndher kommen.

Schwere Hypoglykdamien
vermeiden

Patienten kénnen von dem System
einer sensorunterstiitzten Pum-
pentherapie (SuP) mit Hypoglyka-
mieabschaltung profitieren. Dies
belegen Daten einer Studie von Ly
et al. Diese evaluierte iiber 6 Mo-
nate 95 Patienten mit Typ-1-Dia-
betes (4-50 Jahre alt), die entwe-
der eine SuP in Kombination mit
der Hypoglykdmieabschaltung
(SuP-Gruppe) oder die Fortset-
zung ihrer gewohnten Pumpen-
therapie mit herkémmlicher Blut-
zuckermessung verwendeten. Er-
gebnis: In der SuP-Gruppe gab es
keine schweren Hypoglykdmien,

die Anzahl milder Hypoglykdmien
sowie die Zeit (tagsiiber und
nachts), die im Glukosebereich un-
ter 70mg/dl (3,9mmol/l) ver-
bracht wurde, ging deutlich zu-
riick. Der HbA, -Wert blieb stabil
bei 7,6 %. Dartiber hinaus berichte-
ten Eltern und Patienten iiber eine
geringere Angst vor Hypoglyka-
mien unter der SuP mit Hypoglyk-
dmieabschaltung [1].

Wichtige Basis: hohe Genauigkeit
bei der BZ-Messung

Mindestens einmal in 12 Stunden
muss das CGM-System mittels ei-
ner BZ-Messung kalibriert werden.
Erganzend dazu muss jede Thera-
pieentscheidung  mittels her-
kommlicher BZ-Messungen besta-
tigt werden. Prdzise Messergeb-
nisse sind eine wichtige Basis fiir
eine gute CGM-Kalibrierung, denn

Abb. 1

sie bilden die Basis fiir eine konti-
nuierliche Glukosemessung.

Wird dabei das BZ-Messsystem
Contour® Next Link von Bayer
HealthCare verwendet, werden die
gemessenen BZ-Werte per Funk
direkt an die MiniMed® VEO™-
Insulinpumpe tibertragen (Abb. 1).

Verbesserte Teststreifen zur
prazisen Insulindosierung

Die im Contour® Next Link verwen-
deten Teststreifen verfiigen {iber
eine sehr hohe Genauigkeit und er-
fillen die Anforderungen der
neuen ISO-Norm 15197:2013. Die
Daten einer Studie [2] mit unter-
schiedlichen BZ-Messsystemen zei-
gen, dass die innovativen Teststrei-

Abbildung zeigt nicht die OriginalgroRe der Produkte.

fen in allen verwendeten Systemen
von Bayer zu besonders genauen,
untereinander vergleichbaren Mes-
sergebnissen fithrten [3]. Die hohe
Messgenauigkeit wirkt sich beson-
ders vorteilhaft bei niedrigen Blut-
zuckerwerten aus, denn dadurch
kann eine drohende Hypoglykdmie
frithzeitig erkannt werden.
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Abb. 3 Operative Verfahren zur Gewichtsreduktion: Sleeve Gastrectomy (links)

und Roux-Y-Magenbypass (rechts).

operative Mafinahmen zur Be-
handlung infrage (Abb. 3). Von den
derzeit in Deutschland lebenden
Menschen mit einer BMI-assozi-
ierten Operationsindikation wer-
den etwa 8000 pro Jahr operiert.
Die Indikation zur Operation muss
differenziert und interdisziplindr
gestellt werden. Die in den Leitli-
nien geforderte vorherige Durch-
fiihrung einer multidimensiona-
len Therapie {iber mindestens
6 Monate ist allerdings sehr kri-
tisch zu werten. Die geringen
Langzeiterfolge der konservativen
Adipositastherapie sind vielfach
belegt. Dariiber hinaus stehen
kaum multimodale Gewichtsre-
duktionsprogramme zur Verfii-
gung, sodass die Bemiihungen der
Patienten schon aus praktischen
Griinden haufig scheitern.

Eine weitere Option stellt der
Endobarrier dar (Abb. 4). Dieses
endoskopische Verfahren kann
gemadl3 eines kiirzlich publizierten
Positionspapiers dreier Fachge-
sellschaften (u.a. DDG) bei adipd6-
sen Typ-2-Diabetikern (BMI 30-
45kg/m2) zum Einsatz kommen,
die trotz Anwendung einer medi-
kamentdsen Zweifachkombination
oder mit (erhohten) Insulindosen
ihre personlichen Zielwerte inner-
halb eines Zeitraums von 3-6 Mo-
naten nicht erreichen [9].
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Integrierte Versorgung von Adipositas
Neues, flexibles Konzept vernetzt Kompetenzen und Behandlungsmodule

Hellbardt, Leipzig, zu
management fiithren.

M. Hellbardt

Adipositas ist weltweit eine der
grofSten Herausforderungen. In
Deutschland haben Ubergewicht
und Adipositas in den letzten Jahr-
zehnten deutlich zugenommen.
Die Zunahme der Prdvalenz der
Adipositas Grad 1 bis Grad 3 zeigt
sich insbesondere bei Mainnern
und Frauen in der Altersgruppe der
25- bis 69-Jdhrigen. Auch bei Kin-
dern und Jugendlichen spiegelt sich
diese Tendenz deutlich wider. So
werden die erwarteten Anteile an
iibergewichtigen beziehungswei-
sen adipdsen Kindern und Jugend-
lichen schon heute {iberschritten.
Adipositas ist mit einer Vielzahl an
metabolischen, physischen und
psychischen Komorbiditdten ver-
bunden, die dariiber hinaus durch
Lebensstilfaktoren wie Bewegungs-
mangel und/oder falsche Erndh-
rungsweisen beeinflusst werden.
Vor diesem Hintergrund ist eine
starke finanzielle Belastung im Ge-
sundheitssystem zu erwarten.

Die Ursachen der Erkrankung sind
multifaktoriell und von geneti-
schen, sozialen, psychischen Fakto-
ren sowie Lebensstil, Umweltbe-
dingungen und individuellem Ver-
halten geprdgt. Eine Haufung sozia-
ler Faktoren bedingt auch eine er-
hohte Prdvalenz der Adipositas, die
jedoch neben den sozialen Faktoren
durch das individuelle Gesund-
heitsverstdndnis und -verhalten
beeinflusst ist. Die Entwicklung des
Gewichts eines Patienten im Laufe
seines Lebens ist ein langer, durch

Das Leipziger Adipositasmanagement soll zukiinftig
die Versorgung von Patienten verbessern: Adipdse
Versicherte der Krankenkasse AOK PLUS Sachsen und
Thiiringen erhalten eine ausfiihrliche Anamnese und
Diagnostik in der IFB AdipositasAmbulanz des Uni-
versitdtsklinikums Leipzig. Die individuellen Thera-
pien werden fachiibergreifend passend fiir jeden Fall
abgestimmt und durchgefiihrt. Das Konzept vereint
verschiedene Kompetenzen und wird, erwartet Mario

einem nachhaltigen Gewichts-

verschiedene Faktoren wie Versu-
che der Gewichtsreduktion, Lei-
densdruck, Folge- und Begleiter-
krankungen sowie soziale Determi-
nanten geprdgter Prozess. Ferner
sind derzeit in Deutschland ein
umfassendes interdisziplindres
Management der Erkrankung so-
wie Vergiitungsmodelle insbeson-
dere in der ambulanten Versorgung
nur unzureichend entwickelt.

Ziele

Durch das Leipziger Adipositasma-
nagement (Abb. 1) soll die Behand-
lung adipéser Menschen im Ver-
sorgungsgebiet der Krankenkasse
AOK PLUS Sachsen und Thiiringen
mithilfe des modular aufgebauten
Behandlungspfads durch eine
strukturierte Diagnostik und Maf3-
nahmen zur Therapie nachhaltig
verbessert werden. Dabei spielt
die Vernetzung ambulanter und
stationdrer Einrichtungen eine be-
deutende Rolle. Angestrebt ist eine
sektoren- und fachiibergreifende
Zusammenarbeit, um die Versor-
gung entscheidend verbessern zu
kénnen. Durch ein strukturiertes
Schnittstellenmanagement
schen stationdrer und ambulanter
Versorgung ist eine Verbesserung
in der Versorgung adiposer Kinder,
Jugendlicher und Erwachsener zu
erwarten. Dies gilt nicht nur im
Besonderen fiir den Bereich der
bariatrischen Nachsorge, sondern
auch fiir die konservative Behand-
lung der Erkrankung.
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Abb. 1 Behandlungspfad Leipziger Adipositasmanagement. Quelle: IFB AdipositasErkrankungen, Leipzig

Ziele des umfassenden Behand-
lungspfads des Leipziger Adiposi-
tasmanagements sind die Verhin-
derung einer Chronifizierung der
Erkrankung, die Bereitstellung ge-
eigneter Therapieangebote, die
Vermeidung von Riickfdllen, die Si-
cherung der Nachhaltigkeit von In-
terventionen sowie die Gesundung
zu erzielen. Es soll die Effizienz der
Versorgung verbessern, eine quali-
tdtsgesicherte und evidenzbasierte
Therapie sicherstellen sowie da-
durch einen direkten Nutzen fiir
die Patienten erbringen.

Struktur

Alle Patienten durchlaufen eine
ausfiihrliche Anamnese und Diag-
nostik in der IFB AdipositasAmbu-
lanz des Universitdtsklinikums
Leipzig. In das Programm zur inte-
grierten Versorgung nach § 140a ff.
SGB V werden Versicherte der AOK
PLUS Sachsen und Thiiringen mit
einem BMI>35kg / m? fiir Erwach-
sene und einem BMI>90. Perzen-
tile beziehungsweise BMI-SDS>1/
Jahr bei Kindern/Jugendlichen
aufgenommen. Gesteuert wird der
Therapieprozess durch einen zent-
ral iiber alle Module etablierten
Casemanager. In jeweils 2 interdis-
ziplindren Adipositasboards wer-

den die Patienten von allen medi-
zinischen, pflegerischen und the-
rapeutischen Fachdisziplinen be-
sprochen und fiir jeden Teilneh-
mer an dem Versorgungskonzept
ein individuell abgestimmtes The-
rapieprogramm zusammenge-
stellt. Dabei kommen konservative
wie auch bariatrische MafRnah-
men zur Gewichtsreduktion in Be-
tracht. Die Reevaluationen inner-
halb des Behandlungspfads er-
moglichen dabei auch ein friihzei-
tiges Eingreifen in den Therapie-
verlauf, sofern eine Gefihrdung
des Erfolgs abzusehen ist. In die-
sem Fall konnen gezielt andere
Therapieverfahren zur Anwen-
dung kommen. Die Nachhaltigkeit
der Gewichtsreduktion soll durch
den mittelfristigen Aufbau eines
Netzwerks aus kooperierenden
niedergelassenen Haus- und Fach-
drzten gewdhrleistet werden. Hier
liegt der Schwerpunkt des Ge-
wichtsmanagements im Monito-
ring der Gewichtsentwicklung des
Patienten. Somit wird sicherge-
stellt, dass eine Kkonservative
und/oder bariatrische Therapie
nachhaltig wirkt. Generell ermog-
licht der Behandlungspfad zu je-
dem Zeitpunkt eine Wiederauf-
nahme in das Leipziger Adipositas-

management. Dabei koénnen die
verschiedenen Module den indivi-
duellen Bediirfnissen der Patien-
ten angepasst werden. Zudem ist
auch die Uberfithrung von Patien-
ten aus der Pddiatrie in die Er-
wachsenenmedizin moglich, da
die Module im strukturellen Ab-
lauf des Behandlungspfads ange-
passt sind. Neben der eigentlichen
Therapie der Adipositas, der Ge-
wichtsreduktion, ist das umfas-
sende interdisziplinire Manage-
ment der Erkrankung in den Fokus
geriickt. Das Konzept vereint ver-
schiedene Kompetenzen fiir ein
nachhaltiges  Gewichtsmanage-
ment fiir Kinder, Jugendliche und
Erwachsene in der konservativen
sowie bariatrischen Therapie der
Adipositas.

Mario Hellbardt, Integriertes Forschungs-
und Behandlungszentrum (IFB)
AdipositasErkrankungen,
Universitdtsmedizin Leipzig

Samstag, 22. November 2014

Versorgungskonzepte

10:15-11:45 Uhr, Saal 4
(10:55-11:15 Uhr: Das Leipziger
Adipositasmanagement-Konzept zur
integrierten Versorgung mit der AOK
Plus)

Forum der Industrie

Neues System vereint Blutzuckermessgerat, App und Onlineportal

Ab sofort steht mit
Accu-Chek® Connect ein webba-
siertes Blutzuckermesssystem zur
Verfiicune. das Patienten in ihrem

ACCU-CHEK"®
Aviva Connect

Ubertr

Ing

v/

Uhertragen

Diabetesselbstmanagement  un-
terstiitzt: Es vereint Blutzucker-
messgerdt, App mit Bolusrechner
und Onlineportal und folgt einem
einfachen Prinzip: Die Blutzucker-
werte werden wie gewohnt mit der
Accu-Chek® Aviva Technologie ge-
messen, vom Blutzuckermessgerat
via Bluetoothfunktion an die App
geschickt und auf das Onlinepor-
tal iibertragen. So sind sowohl die
Blutzuckermesswerte als auch die
Daten aus dem Bolusrechner und
dem elektronischen Tagebuch on-
line und auf einen Blick verfiigbar.

Ein System, drei Komponenten,
viele Vorteile

Da die individuellen Werte stets
via Internetportal abgerufen wer-
den konnen, entfallen sowohl das
Auslesen in der Praxis als auch das
Mitfiihren des Blutzuckermessge-

rdts bei Arztterminen. Der Nutzer
bestimmt mittels einer personli-
chen Einladung, wer Zugriff auf
seine Daten haben darf: Dadurch
entsteht eine maximale Transpa-
renz zwischen Diabetesteam und
Patient.

Zusdtzlich verfiigt das System {iber
eine SMS-Funktion, mit der die
Werte direkt an ein beliebiges an-
deres Handy iibermittelt werden
konnen: Insbesondere Eltern er-
halten dadurch Sicherheit im All-
tag, da sie {iber die aktuellen Blut-
zuckerwerte ihres Kindes infor-
miert werden. Altere Patienten
profitieren ebenfalls von der
neuen Technologie, weil sie Ange-
horige zur eigenen Sicherheit in
ihr Diabetesmanagement einbe-
ziehen kénnen.

Fiir den Diabetesalltag verfiigt das
Blutzuckermesssystem {iber wei-

tere praktische Funktionen wie
beispielsweise die neue Livedoku-
mentation in der App. Diese erspart
ein handschriftliches Tagebuch, da
individuelle Informationen detail-
liert eingetragen werden konnen.
Ergdnzend ist es mit der App mog-
lich, Zusammenhdnge zwischen
Einflussfaktoren wie Erndhrung,
Bewegung oder Stress und den
Blutzuckerwerten grafisch zu ver-
anschaulichen und jederzeit und
tiberall einsehbar zu machen.

Unterstiitzung bei der
Bolusberechnung

Erstmals gibt es durch das
Accu-Chek®  Connect  System
die Option, Fotos von einzelnen
Mahlzeiten mit dem Smartphone
aufzunehmen, mit der Kohlenhy-
dratschdtzung zu kombinieren und
im elektronischen Tagebuch zu

speichern. Dadurch kénnen Koh-
lenhydratschiatzung und Bolusab-
gabe auch nachtrdglich tiberpriift
und gegebenenfalls angepasst
werden. Mit dem integrierten Bo-
lusrechner lassen sich auferdem
Fliichtigkeitsfehler vermeiden. Auf
Basis der hinterlegten Daten kann
die Bolusberechnung einfach und
schnell in wenigen Schritten er-
folgen. So entfdllt die aufwendige
Rechnerei mit Blutzuckerwerten
und Kohlenhydraten und auch das
noch wirksame Korrekturinsulin
wird automatisch beriicksichtigt.
Dadurch sinkt die Gefahr von Hy-
poglykdmien nach dem Essen.
Weitere  Informationen  dazu
sind im Internet auf der Seite
www.accu-chek.de/connect

Quelle: nach Informationen von
Roche Diagnostics Deutschland,
Mannheim


www.accu-chek.de/connect
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Geriatrisches Assessment und Therapieziele bei
betagten Menschen mit Diabetes mellitus

Aktuelle Erkenntnisse zu optimalen Stoffwechselzielen und zusatzlichen Diagnosemethoden

Funktionelle Scha-
den durch Diabe-
tes mellitus lassen

Therapie und Therapieziele \3

und zum Beispiel Unterstiitzungs-
mafRnahmen eingeleitet werden.
Mit dem Geldzdhltest werden
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Dr. Jirgen Wernecke, Medizinische-Geri-
arische Klinik und Klinik fiir Diabetologie,
AGAPLESION Diakonieklinikum Hamburg

und notwendige Assessment- risiko erhéht
methoden, um éltere Diabetiker

genauer zu betrachten.

Der geriatrische Patient mit Diabetes
mellitus: Besonderheiten in der Be-
handlung

15:45-17:15 Uhr, Saal 1

(15:45-16:15 Uhr: Geriatrisches As-
sessment und Therapieziele bei betag-

Abb. 1 Differenzierte Stoffwechselziele.

Quelle: AGAPLESION Diakonieklinikum Hamburg ~ Autorenerkldrung
Der Autor gibt Verbindungen in den

letzten 3 Jahren an: Vortragshonorare

Mehr als die Hailfte der circa
10 Mio. Menschen mit Diabetes
mellitus in Deutschland sind mitt-
lerweile dlter als 65 Jahre [1]. Da-
runter rechnen wir mit circa 3 Mio.
geriatrischen, also multimorbiden
und gehandicapten Patienten.

Therapieziele fiir

betagte Menschen mit
Diabetes mellitus

Wegen deutlich reduzierter Le-
benserwartung von unter 10 Jah-
ren ldsst sich das klassische Thera-
pieziel der Verhinderung diabeti-
scher Folgeschdden durch Normo-
glykdmie fiir diese Patienten nicht
mehr realistisch umsetzen. Dage-
gen lassen sich funktionelle Scha-
den sehr wohl noch verhindern:
Moderne operative Therapieme-
thoden bei Retinopathie, wie La-
sertherapie, nephroprotektive und
antihypertensive Therapie bei Ne-
phropathie, sowie Verhinderung
von Amputationen durch konse-
quente Behandlung und Prophy-
laxe des diabetischen FuRsyn-
droms diirfen dem geriatrischen
Patienten mit Diabetes nicht vor-
enthalten werden.

Zusdtzlich zeigt sich in prospek-
tiven Studien [2], dass schwere
Hypoglykdmien bei dlteren Men-
schen mit Diabetes zu einem
deutlich gesteigerten Risiko fiir
demenzielle Entwicklungen fiih-
ren. Da gleichzeitig Hypoglyka-
miewahrnehmung und Reaktions-
geschwindigkeit von geriatrischen
Menschen mit Diabetes stark ver-
mindert sind, wird aus einer leich-
ten Hypoglykdmie schnell eine
schwere und lebensbedrohliche
Hypoglykdmie.

Neben einem optimalen Stoff-
wechselziel muss auch fiir geriatri-

sche Menschen mit Diabetes die

Steigerung, der Erhalt oder zumin-

dest ein verzdgerter Abbau der Le-

bensqualitdt und damit eine opti-
male korperliche und geistige

Leistungsfdhigkeit angestrebt wer-

den. Dieses Ziel hingt direkt ab

von der Vermeidung oder Minde-
rung sogenannter geriatrischer

Syndrome (Tab. 1).

Geriatrische Syndrome und Diabe-

tes beeinflussen sich gegenseitig,

beispielsweise:

* ldsst ein entgleister Diabetes
eine grenzgradige Blasenin-
kontinenz dekompensieren,

« verschlechtert eine rezidivie-
rende Blaseninfektion eine di-
abetische Stoffwechsellage,

» verstdrkt sich eine Depression
unter einem entgleistem Dia-
betes oder

* wird eine Diabeteseinstellung
in einer depressiven Phase
hdufig schlechter.

Die Vermeidung geriatrischer Syn-
drome iiber Vermeidung einer we-
sentlichen Glukosurie ist also auch
ein wichtiges Stoffwechselziel.

Die Studienergebnisse aus den
vergangenen 4 Jahren bestdti-
gen damit die schon in der ersten
Praxisleitlinie ,Diabetes im Alter*
vorgenommene Differenzierung
mit einem HbA, -Therapieziel von
<8,0% fiir geriatrische gegeniiber
nicht geriatrischen Patienten.
Aufgrund der jlingsten Daten zur
Hypoglykdmieproblematik kann
das HbA, -Ziel fiir Patienten mit
insulinotroper Medikation aus Si-
cherheitsgriinden sogar auf den
Bereich zwischen 7,5 und 8,5% an-
gehoben werden (Abb. 1).

Neben der Stoffwechseleinstellung
bei Diabetes ist die Therapie einer

arteriellen Hypertonie auch fiir
hochbetagte Menschen von grofSer
Bedeutung. Auch hier hat es eine
deutliche Anderung gegeben: Ins-
besondere durch die Ergebnisse
der HYVET-Studie [3] und der Ac-
cord-RR-Studie liegen die Empfeh-
lungen fiir geriatrische Menschen
mit Diabetes nicht mehr bei
130/80mmHg oder sogar niedri-
ger, sondern bei <150/90 mmHg.

Geriatrisches Assessment

Die Beschreibung der geriatri-
schen Syndrome und ihrer Auswir-
kungen machen deutlich, dass es
zur Einschdtzung des Gesund-
heitszustands eines geriatrischen
Patienten mit Diabetes nicht aus-
reicht, nur den Blutzucker, Blut-
druck oder die {ibrigen Laborwerte
zu betrachten. Wir brauchen zu-
sdtzlich sogenannte Assessment-
methoden, um den Funktions- und
Gesundheitszustand unserer geri-
atrischen Patienten genauer ein-
zuschdtzen, Verdnderungen friih-
zeitig zu erkennen und daraus the-
rapeutische Konsequenzen ziehen
zu konnen (Tab. 2).

All diese Tests sind in der geria-
trischen Klinik Basisdiagnostik,
meist auch schnell und aussage-
kraftig vom Geiibten einsetzbar.
Erwdhnenswert, weil besonders
gut auch in der drztlichen Praxis
und auch von Arzthelferinnen um-
setzbar, sind der Demtect und der
Geldzdhltest nach Nikolaus. Der
Demtect gilt als empfindlicher und
einfacher Test zur Erfassung einer
beginnenden demenziellen Ent-
wicklung: Damit kénnen Patienten
in der Frithphase einer Demenz
mit guter Fassade aber schon er-
heblicher Fehlerquote in der
Selbsttherapie entdeckt werden

Tab.1 Geriatrische Syndrome.

Inkontinenz
Immobilitat
Instabilitdt
Intellektueller Abbau
latrogene Stérungen
Isolation

Exsikkose
Malnutrition

Seh- und Horstorungen
Schlafstérungen
Chronischer Schmerz

Tab. 2  Geriatrische Assessmentmethoden.

Assessment

Geriatrisches Screening nach Lachs
Barthel-Index

Timed up & go

Uhrentest

Mimi Mental State Examination
Demtect

Geldzéhltest nach Nikolaus

Uberpriifte Funktion

Uberblick tiber Funktionsstatus

Hilfsbedarf im Alltag

Bewegungskompetenz

Kognitive Defizite und Hirnleistungsstorungen
Kognition

Beginnende kognitive Defizite

Sinnesorgane, Hirnleistung, Feinmotorik und

Rechenfahigkeit

von Novo Nordisk, Lilly, Novartis, Sanofi
Aventis, Berlin Chemie

ten Menschen mit Diabetes mellitus)


J.Wernecke

Fotos: LTM GmbH, An

Altes Rathaus

', I-I

Aueniwald mit BiBhatempel

Sehenswertes

Bach-Museum

Im Bach-Museum erfdhrt der Besucher eini-
ges iiber das Leben und Schaffen von Johann
Sebastian Bach in Leipzig. Die Dauerausstel-
lung zeigt verschiedene Dokumente, Grafi-
ken, Handschriften und Notendrucke sowie
historische Instrumente und Mobelstiicke
aus dem 18. Jahrhundert.

Madlerpassage

Auerbachs Keller, Kneipenfestival Honky
Tonk... die Rede ist von der Mddlerpassage,
die schonste und eine der wenigen ganz er-
haltenen Passagen von Leipzig.

Auerbachs Keller

Die Szene , Auerbachs Keller in Leipzig* in
Goethes ,Faust“ verweist auf Auerbachs Kel-
ler, ein heute weltberithmtes Lokal. Goethe
studierte einige Jahre in Leipzig (1765-1768).

Thomaskirche

Johann Sebastian Bach war Kantor des be-
rithmten Thomanerchores. Sein Grab befin-
det sich im Chorraum der Thomaskirche, die
um 1500 zu einer spatgotischen Hallenkir-
che umgebaut wurde.

Thomanerchor

Die Geschichte des weltweit bekannten
Thomanerchors geht bis ins Jahr 1212 zu-
riick. Der vor {iber 800 Jahren auf Initiative
des Markgrafen Dietrich des Bedrangten
von MeiRRen zusammen mit der Thomaner-

Erlebenswertes

Glaube, Liebe,

Grosses Concert

schule gegriindete Chor ist im In- und Aus-
land sehr beliebt und die dlteste kulturelle
Einrichtung der Stadt Leipzig.

Vélkerschlachtdenkmal

Das Volkerschlachtdenkmal im Siidosten
Leipzigs zdhlt zu einer der bedeutendsten
Sehenswiirdigkeiten der Stadt und ist Euro-
pas groBter Denkmalsbau. Das Denkmal
wurde zur Erinnerung an die Volkerschlacht
bei Leipzig nach den Entwiirfen des Berliner
Architekten Bruno Schmitz errichtet und
1913 eingeweiht. In 91 m Hohe befindet sich
eine Aussichtsplattform.

WaldstraRenviertel

Im Leipziger WaldstraBenviertel sind die
baulichen Formen der Griinderzeit beson-
ders schon zu beobachten.

Auenwald

Das Gebiet des Leipziger Auenwalds liegt
zum groRten Teil auf dem Gebiet der Stadt
und ist eines der groften Auenwaldgebiete
Mitteleuropas. Trotz der vielfdltigen mensch-
lichen Eingriffe und der Nahe zur Stadt haben
Teile des Leipziger Auenwalds einen ausge-
sprochen naturnahen Charakter bewahrt.

Zoo Leipzig

Der Zoo Leipzig ist einer der dltesten und
artenreichsten Zoos der Welt. Die parkartig
gestaltete Zoofldche am Rosental nordwest-
lich der Leipziger Innenstadt erstreckt sich
tiber 26 ha (davon 2,1 ha Wasserfldache). Der
Zoo wurde am 09.06.1878 durch den Leipzi-

Dinnertheater - Jazz-

Selbstanzeige
(Kabarett)
21.+22.11.2014; 20:00 Uhr
Leipziger Pfeffermiihle
Katharinenstr. 17

Romeo und Julia
(Ballett)

21.11.2014; 19:30 Uhr
Oper Leipzig
Dreilindenstr. 30

Abendtour durch den Zoo
21.11.2014; 19:30 Uhr

Zoo Leipzig

Pfaffendorfer Str. 29

(Gewandhausorchester)
21.11.2014; 20:00 Uhr
Gewandhaus Leipzig
Augustusplatz 8

Sdggsisch fiir de
innerdeitsche Entwigglung
21.11.2014; 20:00 Uhr

Kabarett SanftWut
Grimmaische Str. 2-4/
Madlerpassage

Motette

(Konzert)

22.11.2014; 15:00 Uhr
Thomaskirche Leipzig
Thomaskirchhof 18

Party im Cotton Club
(Theater und Musical)
22.11.2014; 19:30 Uhr
Lindner Hotel Leipzig
Hans-Driesch-Str. 27

Rigoletto

(Oper)

22.11.2014; 20:00 Uhr
Oper Leipzig
Augustusplatz 12

Gatte gegrill
(Boulevardkomadie)
22.11.2014; 20:00 Uhr
RevueTheater Am Palmengarten
Jahnallee 52

ger Gastwirt Ernst Pinkert gegriindet. Seit
2000 findet ein groRflichiger Umbau des
Zoos unter dem Projektnamen ,,Zoo der Zu-
kunft* statt. Bis 2020 soll es einzelne The-
menbereiche geben.

Drallewatsch

,Drallewatsch* oder die Kneipenmeile: Vom
bodenstdndigen Restaurant bis hin zum
Szenetreff ist in der BarfuBgasse, in der Flei-
schergasse und in der Klostergasse einiges
an Lokalitdten geboten.

Nikolaikirchhof

Am Ende der NikolaistraRe erstreckt sich
der Nikolaikirchhof. Nach den Friedensgebe-
ten begannen von dieser Stelle aus 1989 die
bekannten Montagsdemonstrationen.

Markt

In der Mitte des Leipziger Marktes ist das
Stadtwappen im Mosaikpflaster abgebildet.
Heute lddt der Marktplatz zum Feiern
(Stadtfest, Markttage etc.) ein, frither fanden
dort Hinrichtungen und politische Kundge-
bungen statt.

Altes Rathaus

Im Zentrum der Leipziger Altstadt auf der
Ostseite des Marktes steht das Alte Rathaus
(1556/57), das durch seine Linge den ge-
samten Platz dominiert. Das historische Ge-
bdude ist seit 1905 der Sitz der Leipziger
Stadtverwaltung und beherbergt seit 1909
das Stadtgeschichtliche Museum. Heute ist
das Gebdude eines der letzten und bedeu-
tendsten Renaissancebauwerke in Deutsch-
land.

Gewandhausorchester und

Gewandhaus zu Leipzig

Das weltberithmte Gewandhausorchester
und das Gewandhaus zu Leipzig sind mit der
Stadt Leipzig untrennbar verbunden.

Oper Leipzig

Die Oper Leipzig (Oper, Musikalische Komo-
die und Leipziger Ballett) ist die drittdlteste
biirgerliche Musiktheaterbiihne in Europa.

Mendelssohn-Haus

Im Mendelssohn-Haus in der Leipziger
Goldschmiedtstralle wohnte und starb der
Komponist Felix Mendelssohn Bartholdy.
Das Haus ist heute ein Museum zu Ehren
des Komponisten. Eréffnet wurde es am
04.11.1997, dem 150. Todestag Mendels-
sohns.
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Volkerschlachtdenkmal

GenieBenswertes

Brauhaus an der Thomaskirche
Thomaskirchhof 3-5, 04109 Leipzig
Tel.: 0341/2126110, Fax: 0341/2126120
Offnungszeiten: tgl. 11:00-24:00 Uhr

Weinstock

Markt 7, 04109 Leipzig

Tel.: 0341/14060606

Offnungszeiten: Mo-So 11:00-00:00 Uhr,
Sa bis 01:00 Uhr

Gastmahl des Meeres
Kathe-Kollwitz-StraRe 71, 04109 Leipzig
Tel.: 0341/9999388

Offnungszeiten: So-Fr 11:00-23:00 Uhr;
Sa 11:00-01:00 Uhr

Sol Y Mar

GottschedstraRe 4, 04109 Leipzig
Tel.: 03419615721
Offnungszeiten: tgl. ab 09:00 Uhr

Trattoria Anna Rosa

Reichpietschstrae 51, 04317 Leipzig

Tel.: 0341/6991391, Fax: 0341/6994773
Offnungszeiten: Di-So 11:30-14:30 Uhr und
18:00-23:00 Uhr

Auerbachs Keller

Grimmaische Str. 2-4, 04109 Leipzig
(Madler Passage)

Tel.: 0341/216100, Fax: 0341/2161011
Offnungszeiten: tgl. ab 11:30 Uhr
(GroRer Keller);

Mo-Sa 18:00-24:00 Uhr,

So +feiertags geschlossen

(Historische Weinstuben);

tgl. ab 11:00 Uhr (Mephistobar)

Zum Arabischen Coffee Baum

Kleine Fleischergasse 4, 04109 Leipzig
Tel.: 0341/9610060/61, Fax: 0341/9610030
Offnungszeiten: Mo-So 11:00-24:00 Uhr
Museum Zum Arabischen Coffe Baum
Offnungszeiten: tgl. 11:00-19:00 Uhr

Gosenschenke ,,Ohne Bedenken*
MenckestraRe 5, Poetenweg 6

04155 Leipzig-Gohlis

Tel.: 0341/5662360, Fax: 0341/5662310
Offnungszeiten: Historische Gaststube:
Mo-Fr ab 16:00 Uhr; Sa, So ab 12:00 Uhr
Bierkeller: Di-Sa ab 20:00 Uhr;
Biergarten (April-September):

tgl. ab 12:00 Uhr

Alte Nikolaischule

Nikolaikirchhof 2, 04109 Leipzig

Tel.: 0341/2118511, Fax: 0341/2118512
Offnungszeiten: Mo—Fr ab 11:00 Uhr;
Sa+So ab 10:00 Uhr
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Neues Messsystem: Glukosedaten immer im Blick

Blutzuckermessgerdte werden im-
mer kleiner und benétigen immer
weniger Blut. Dennoch, es bleibt
der schmerzhafte Stich mit ei-
ner Lanzette. Die kontinuierliche
Glukosemessung (CGM) als Al-
ternative liefert ein umfassendes
Glukoseprofil, ist aber mit hohen
Kosten und Aufwand im Alltag
verbunden. Die Interpretation der
Daten ist oft schwierig und zeit-
aufwendig. Das weltweit tdtige
Gesundheitsunternehmen Abbott
hat kiirzlich das Glukosemesssys-
tem FreeStyle Libre® eingefiihrt,
eine sensorbasierte Messung des
Glukosewerts. Diese Technologie
hat nach Meinung von Experten

das Potenzial, die routinehafte
Blutzuckermessung zu ersetzen.

Scannen statt stechen

Flash Glucose Monitoring (FGM)
von Abbott ist eine neue Kategorie
der Glukosemessung. Dabei wer-
den die in einem Sensor am Arm
gemessenen und gespeicherten
Glukosewerte mit einem Scan auf
ein Lesegerdt tibertragen und der
aktuelle Glukosewert angezeigt.
Der Sensor kann vom Patienten
selbst angelegt werden, misst dann
bis zu 14 Tage lang automatisch
den Glukosespiegel und speichert
die gemessenen Werte. Bei einem
unauffilligen Scan {ibernimmt das

Lesegerdt die Daten vom Sensor
und zeigt diese an: den aktuel-
len Glukosewert, den Trend und
ein Glukoseprotokoll der letzten
8 Stunden.

Keine Kalibrierung durch

BZ-Messung erforderlich

Die hohe Stabilitdt des Sensors ist
die Voraussetzung fiir einen der
wesentlichen Vorteile des Flash
Glukose Messsystems. Weder zu
Beginn noch im Verlauf der Nut-
zung von FreeStyle Libre® besteht
die Notwendigkeit einer Kalibrie-
rung. Die Stabilitit des Sensors
wurde in klinischen Studien an
Menschen mit Typ-1- und Typ-

2-Diabetes und der Kkapilliren
Blutglukosemessung als Referenz
bestdtigt. Dabei hat sich gezeigt,
dass die Sensoren iiber 14 Tage ein
stabiles Signal zeigen. Die Sensiti-
vitdt des Sensors auf Glukose wird

Forum der Industrie

im Rahmen einer Werkskalibrie-
rung vorherbestimmt.

Bessere Compliance

und Lebensqualitat

Experten sehen in dem FGM-Kon-
zept eine Alternative zur routine-
haften Messung des Blutzuckers
mit der Aussicht auf eine deut-
lich einfachere Glukosekontrolle
fiir Diabetiker, die eine inten-
sivierte Insulintherapie durch-
fiihren. Werte stehen jederzeit
und unauffillig zur Verfiigung
und kénnen Patienten in ihrem
Selbstmanagement unterstiitzen.
Fiir Patienten bedeutet das neue
Messsystem vor allem eine Er-
leichterung im Alltag. Denn mit
FGM verbinden sie die Hoffnung
auf eine einfachere, schnellere
und diskretere Methode zur Glu-
kosekontrolle, ohne sich regel-
mafig in den Finger stechen zu
miissen’.

ZeitgemdRes Datenmanagement:
Lebensrhythmus von

Patienten aufzeigen

Statt punktueller Momentaufnah-
men sind durch FreeStyle Libre®
24-Stunden-Daten der Glukose-
werte des Patienten verfiigbar. Fiir
ein vollstindiges glykdmisches
Profil der letzten 3 Monate muss
der Sensor alle 14 Tage ersetzt und
mindestens einmal alle 8 Stunden
gescannt werden. Alle erfassten
Daten werden durch das Ambu-
lante Glukose Profil (AGP) grafisch
und statistisch aufbereitet. Darge-
stellt werden Hohen und Tiefen
der Glukose im Tagesverlauf. Da-
durch kénnen eventuelle Zusam-
menhdnge von Erndhrung und Be-
wegung, Medikation und Erkran-
kung dargestellt werden.

Symposium

Flash Glucose Monitoring -
Erste Erfahrungen aus

der praktischen Anwendung
21. November 2014
17:30-19:00 Uhr
Vortragssaal 2

Quelle: nach Informationen der
Abbott GmbH & Co. KG, Wiesbaden

! Eine zusatzliche Priifung der Glukose-
werte mittels eines Blutzuckermess-
gerdts ist erforderlich bei sich schnell
dndernden Glukosespiegeln, da die
Glukosewerte in der Gewebefliissigkeit
die Blutzuckerwerte eventuell nicht
genau widerspiegeln, oder wenn das
System eine Hypoglykamie oder eine
anstehende Hypoglykdmie anzeigt,
oder wenn die Symptome nicht mit
den Messwerten des Systems tiberein-
stimmen.



