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

Current congress

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 Möglichkeit, die Themen, Fragestellungen, 
Fortbildungsprogramme und wissenschaftli-
chen Ergebnisse zu beiden eng miteinander 
verbundenen Volkskrankheiten „Diabetes mel-
litus“ und „Adipositas“ ausführlich 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 einschließlich der Diskussion um 
sinnvolle medikamentöse Behandlungsformen. 
Das Motto der Tagung heißt „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 für 
die Versorgung Ihrer Patienten haben. Ein we-
sentlicher Fokus wird aber auch auf der per-
sönlichen Diskussion mit Kolleginnen und Kol-
legen liegen, für die das Kongresszentrum und 
die Stadt Leipzig exzellente Voraussetzungen 
bieten.

Zur 8. Herbsttagung der Deutschen Diabetes 
Gesellschaft (DDG) und zur
30. Jahrestagung der Deutschen Adipositas-
Gesellschaft (DAG) laden wir Sie
herzlich ein.

Sehr geehrte Damen und Herren,  
liebe Kolleginnen und Kollegen, 

10	 Effektive Intervention 
bei Adipositas
Menschen mit Adipositas sind neben 
somatischen Begleiterscheinungen auch 
einer Vielzahl psychosozialer Einschrän-
kungen ausgesetzt, die das Risiko für 
psychische Erkrankungen erhöhen 
können.

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

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

Foto: LTM GmbH, Michael Bader

Foto: Leipziger Messe GmbH

Prof. Dr. Jochen Seufert 
Tagungspräsident 
DDG-Herbsttagung 2014

Prof. Dr. Wieland Kiess 
Tagungspräsident 
DAG-Jahrestagung 2014



2 Current congress | Wissenschaftliches Programm
Q

ue
lle

: L
ei

pz
ig

er
 M

es
se

 G
m

bH

Freitag, 21. November 2014

Plenum (Halle) Saal 1 Saal 2 Saal 3 Saal 4 Mehrzweck-
fläche 1/2

Mehrzweck- 
fläche 3/4 Saal 5 Raum 6/7 Bankett 1 Foyer Raum 10 Raum 11 Raum 12

08:00

08:30 DDG 
Therapie des 
Diabetes 
mellitus Typ 
2 mit oralen 
Antidiabetika

DDG-DAG
Ernährungs-
therapeutische
Ansätze

DDG
Mikrovasku-
läre
Komplikati-
onen

DDG
Neue Studien

DDG 
Motivation bei 
Diabetes und 
Adipositas 
fördern. Wie 
kann Psycho-
therapie dabei 
helfen? 

DAG
Sport in der
Schwanger-
schaft

DAG
Geriatrie

DAG
Gegenwart 
und Perspek-
tive der Adi-
positasreha-
bilitation bei 
Kindern und 
Jugendlichen

Workshop 
Kontinuierliche 
Glukose-
messung – 
CGM, Basis-
Seminar 

Workshop 
Duplexsono-
graphie der 
peripheren 
Gefäße beim 
Diabetiker 

Erfahrungs-
austausch: 
Zertifikat 
Klinik für 
Diabetes 
Patienten 
geeignet/DDG

Workshop
Diab. Fuß

Workshop 
Insulinpum-
pentherapie 
bei Diabetes 
mellitus Typ 1 

08:45

09:00

09:15

09:30

09:45

10:00 PAUSE
10:15 Eröffnung
10:30

10:45

11:00

11:15

11:30

11:45 PAUSE
12:00 Sanofi Aventis

Deutschland 
GmbH

Berlin-Chemie 
AG

Lilly Deutsch-
land GmbH

Novo Nordisk 
Pharma GmbH

BZGA/AGA 
Prävention 
von Über-
gewicht bei 
Kindern und 
Jugendlichen

Poster DAG / 
Begehungen

Presse-
konferenz

Ypsomed 
GmbH
Workshop

12:15

12:30

12:45

13:00

13:15

13:30 PAUSE
13:45 DDG

Insulinthe-
rapie

VDBD 
Symposium

DDG
Makrovask.
Komplikati-
onen

DDG 
Gestations-
diabetes: 
Aktuelle 
klinische und 
wissenschaftli-
che Perspek-
tiven 

DDG
Diabetes bei
besonderen
Erkrankungen

DAG 
Freie Vorträge 
Psychologie 
und Epidemio-
logie 

DAG
Yearbook

DAG 
Adipositas als 
Sucht - Aktuelle 
Ergebnisse d. 
Neurobild-
gebung

14:00

14:15

14:30

14:45

15:00

15:15
PAUSE15:30

15:45 DDG
Neue 
Medikamente

DDG 
Der geriatri-
sche Patient 
mit Diabetes 
mellitus: 
Besonder-
heiten in der 
Behandlung

DDG 
Interdisziplinäre 
Behandlung 
des Diabe-
tischen Fußsyn-
droms (DFS) 

DDG
Sport als
Diabetesthe-
rapie

DDG-DAG
Pro-Contra
Metabol.
Chirurgie

Mangelernäh-
rung in Klinik 
und Praxis
BDEM/DGEM/ 
VDD Symp.
Wechsler/ 
Weimann

DAG
Seed Money 
und Junge 
Wissen-
schaftler des 
Kompetenznet-
zes Adipositas

DAG
Podiums-
diskussion: 
Macht
Essen süchtig

Workshop 
Kontinuierliche 
Glukose-
messung – 
CGM, Aufbau-
seminar

Workshop
Bariatrische In.

Workshop
Ernährungsth.

Workshop 
Gestations-
diabetes 
mellitus

16:00

16:15

16:30

16:45

17:00

17:15 PAUSE
17:30 Abbott GmbH 

& Co. KG
Berlin-
Chemie AG

Sanofi Aventis 
Deutschland 
GmbH

Medtronic 
GmbH/Bayer 
Health Care

Erfahrungs-
austausch 
zum Zertifikat 
„Fußbehand-
lungseinrich-
tung DDG“

17:45

18:00

18:15

18:30

18:45

19:00

19:15

19:30

19:45

20:00
  DDG-Symposium   DAG Symposium   DDG-DAG Symposium   Workshop   Industriesymposium   Sonstige Veranstaltungen

Freitag, 21.11.2014

Stand: 06. Oktober 2014

Samstag 22. November 2014

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

fläche 1/2
Mehrzweck- 

fläche 3/4 Saal 5 Raum 6/7 Bankett 1 Raum 11 Raum 12

08:30 DDG
Inkretintherapie

DDG 
Treat to Target: 
Individualisierte 
Therapie des 
kardiovaskulären 
Hochrisiko-
patienten 

BVDK-
Symposium

DDG
Blutzucker-
selbstmessung
SMBG

DDG-DAG
Individuelle 
Therapie des 
adipösen Diabe-
tikers - Leitlinien 
und Evidenz

DAG
Junges Netzwerk
des Kompetenz-
netzes 
Adipositas

DAG
Zentrale und pe-
riphere Einflüsse 
auf die Appetite-
gul. bei K. U. J.

DAG
Entwicklung 
unkontrollierten 
Essverhaltens 
 
 

Workshop
Kontinuierliche 
Glukosemessung – 
CGM, Basis-
Seminar 

Workshop
Duplexsono-
graphie der 
peripheren 
Gefäße beim 
Diabetiker 

Workshop
Diab. Fuß

Workshop
Insulinpumpen-
therapie bei 
Diabetes mellitus 
Typ 1 

08:45

09:00

09:15

09:30

09:45

10:00 PAUSE
10:15 DDG-DAG

Baritrische 
Chirurgie

DDG
Typ 1 Diabetes

DDG
Diabetologische 
Notfallsituationen 
und Therapiekom-
plikationen 

DDG
Praxisrelevantes 
aus der Wissen-
schaft 

DDG-DAG
Versorgungs-
konzepte

DAG
D.N.A.
Symposium
Adipositas die 
unbehandelte 
Krankheit

DAG
JA-Konsortium 
des Kompetenznetz 
Adipositas / AGA 
Versorgugskette 
zur Behandlung 
von adipösen 
Kindern und 
Jugendlichen

DAG
Freie Vorträge 
Adipozyten-
biologie 

10:30

10:45

11:00

11:15 BVND-Symposium 
11:30

11:45 PAUSE PAUSE
12:00 AstraZeneca 

GmbH12:15

12:30

12:45

13:00
PAUSE

13:15

13:30 DDG
Schulungskonz.

DDG-DAG
Adipositas-
Prävention und 
Bewegung
Seufert/ 
Grande

DDG
Sozialmedizin

DAG
Freie Vorträge 
Zentrale und 
periphere 
Mechanismen 

DAG
Psyche - Stigma 
und Selbststigma 

DAG
Neue Therapie-
u. Präventions-
ansätze
Kiess/Markert

Workshop
Kontinuierliche 
Glukosemessung 
– CGM, Aufbau-
seminar

Workshop
Bariatrische In.

Workshop
Ernährungsth.

Workshop
Gestations-
diabetes mellitus

13:45

14:00

14:15

14:30

14:45

15:00

15:15

15:30

15:45

Samstag, 22.11.2014

  DDG-Symposium   DAG Symposium   DDG-DAG Symposium   Workshop   Industriesymposium   Sonstige Veranstaltungen



3Current congress | Highlights

Die frühzeitige, 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 
verfügbaren Daten aus klinischen 
Studien unterstützen vor allem:
•	 den frühen 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).

Für die Verwendung von GLP1-RA 
gibt es vielfältige Gründe: Neben 
einem effektiven Management der 
Hyperglykämie besteht zudem ein 
nur minimales Hypoglykämieri-
siko, rund 2 Drittel der Patienten 
verlieren Gewicht und mehrere 
zusätzliche kardiovaskuläre Risi-
kofaktoren verbessern sich. Dies 
sind überwiegend Faktoren, die 
auch die Compliance der Patienten 
bei einer antihyperglykämischen 
Behandlung unterstützen.

Positive Ergebnisse: 
Basalinsulin und GLP1-RA
Seit wenigen Jahren kommen nun 
immer häufiger 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 
müssen beziehungsweise wenn Pa-
tienten mit einer basal unterstütz-
ten oralen Therapie (BOT) keine 
ausreichende Stoffwechselkont-
rolle mehr erreichen können.
In diesen Fällen sind GLP1-RA, 
aufgrund der Glukoseabhängigkeit 
ihrer glukagonhemmenden und 
die Insulinsekretion steigernden 
Effekte sowie ihrer günstigen 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 zusätzlich stark erhöhtes 
Hypoglykämierisiko. Im Vergleich 
zu einer reinen Insulintherapie 
reduziert sich außerdem die häu-
fig auftretende, insulinassoziierte 
Gewichtszunahme. Die Gabe von 
Metformin sollte in einer solchen 
Kombination fortgeführt werden.

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 für den Großteil der zur 
Verfügung stehenden GLP1-RA zu-
gelassen ist, steht eine Zulassung 
für 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 bedürfen 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?

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 verfügbaren, 
1× wöchentlichen GLP1-RA be-
ziehungsweise von dem zur 
Zulassung anstehenden neuen, 
1× wöchentlichen GLP1-RA in 
Kombination mit Insulin zu er-
warten?

Dr. Thorsten Siegmund, Klinik für Endo-
krinologie, Diabetelogie und Angiologie, 
Klinikum München Bogenhausen, Städt. 
Klinikum München GmbH

Autorenerklärung
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?)

Insulin und GLP-1-Rezeptoragonisten
Eine sinnvolle Kombination in der Therapie des Diabetes Typ 2

Die zur Verfügung stehenden Daten hinsichtlich einer 
Kombination von GLP-1-Rezeptoragonisten und Insulin 
sind überwiegend ermutigend und zeigen, dass eine 
solche Kombination eine vielversprechende Therapie-
option ist: Wird eine GLP1-RA-Therapie mit Basalinsu-
lin ergänzt, kann der Blutzucker effektiv kontrolliert 
werden bei gleichzeitiger Begrenzung der Gewichts-
zunahme oder gar einer Gewichtsabnahme. Wird eine 
Basalinsulintherapie mit GLP1-RA ergänzt, kann die 
Insulindosis zum Teil erheblich reduziert werden. Dr. 
Thorsten Siegmund, München, berichtet über die aktu-
ellen Daten und diskutiert noch offene Fragen.T. Siegmund
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fMRT-basierte Prognose des Erfolgs einer Diät
Adipositas als Sucht

Im Einklang mit 2 Kernsympto-
men der substanzgebundenen 
Abhängigkeit – dem Verlangen 
nach und dem Verlust der Kon
trolle über den Substanzkonsum 
– haben Bildgebungsstudien vor-
rangig die neuronalen Grundla-
gen belohnungsbezogener Pro-
zesse und der Verhaltenskon
trolle bei Substanzabhängigkeit 
untersucht. Diese Studien weisen 
dem striatalen Dopaminsystem 
und den präfrontal-kortikalen 
Hirnarealen wichtige Rollen  
für die Entwicklung und Auf-
rechterhaltung von Abhängigkei-
ten zu.

Cue-Reagibilität als Marker 
für substanzgebundene 
Süchte und Adipositas
Unter anderem angestoßen durch 
die Ähnlichkeiten verhaltensmä-
ßiger Symptome substanzgebun-
dener Süchte und der Adipositas 
haben Bildgebungsstudien der 
Adipositas Untersuchungsspara-
digmen der Suchtforschung adap-
tiert und so bedeutende Überein-
stimmungen bezüglich der invol-
vierten neuronalen Systeme nach-
gewiesen.
Belohnungsbezogene Prozesse 
wurden dabei häufig mit dem Pa-
radigma der Cue-Reagibilität un-

tersucht. Dieses misst die neuro-
nale Responsivität einer Person 
auf Reize, die durch Lernprozesse 
an primäre Verstärker wie Nah-
rung oder Drogen gekoppelt wer-
den und so auf diese hinweisen. So 
lösen Bilder von alkoholischen Ge-
tränken bei moderaten Trinkern 
eine Aktivität in belohnungsbezo-
genen Arealen aus, was positiv mit 
einer zukünftigen Konversion zu 
schwerem Trinken korreliert.
Analog ist die neuronale Respon-
sivität auf Nahrungsmittelbilder 
in Belohnungsarealen bei adipö-
sen Patienten signifikant höher 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 ausgelöst wer-
den, mit multivariaten Muster
erkennungsalgorithmen auch zur 
Diagnostik nahrungsbezogener 
Störungen (Adipositas, Binge-
Eating-Störung, Bulimia nervosa) 
verwendet werden können, was 
zur Verfeinerung der Diagnostik 
von Essstörungen beigetragen hat 
[2].

Impulskontrolle und 
Suchtverhalten korrelieren
Um die Verhaltenskontrolle zu 
messen, wird häufig das Para-
digma des Belohnungsaufschubs 
eingesetzt. Dabei müssen sich 
Probanden wiederholt zwischen 
einer kleinen, dafür aber sofort 
verfügbaren Menge eines Ver
stärkers oder einer größeren 
Menge des Verstärkers entschei-
den, die aber erst später zur 
Verfügung steht. Eine reduzierte 
Fähigkeit zum Belohnungsauf-
schub ist ein Marker für Impulsi-
vität, die bei substanzgebunde-
nen Süchten erhöht und mit 
suchtrelevanten Verhaltenswei-
sen assoziiert ist.

Klarer Zusammenhang auch 
zwischen Impulskontrolle 
und Diäterfolg
Dieses Paradigma haben wir 
kürzlich mithilfe der funktionel-
len Magnetresonanztomografie 
(fMRT) im Rahmen einer Längs-
schnittstudie direkt vor Beginn ei-
ner 12-wöchigen Formuladiät bei 
adipösen Patienten angewandt, um 
so den Zusammenhang zwischen 
neurobehavioralen Impulsivitäts-
maßen und dem Diäterfolg zu un-
tersuchen [3]. Dabei fand sich eine 
negative Korrelation des Diäter-
folgs und der nahrungsbezogenen 
Impulsivität auf Verhaltensebene 
und eine positive Verknüpfung der 
Aktivität belohnungsbezogener 
Areale (ventromedial präfrontaler 
Kortex, VMPFC) und kontrollbe-
zogener Areale (dorsolateral prä-
frontaler Kortex, DLPFC) mit dem 
Erfolg der Diät. Die diätrelevante 
DLPFC-Aktivität war negativ mit 
der Verhaltensimpulsivität assozi-
iert. Zudem war die Konnektivität 
zwischen dem dorsolateralen und 
dem vetromedialen präfrontalen 
Kortex positiv mit dem Diäterfolg 
und negativ mit der Verhaltens
impulsivität verknüpft (Abb. 1).
Der Nachweis dieses positiven 
Zusammenhangs der Konnektivi-
tät von Belohnungs- und Kontroll-
strukturen mit dem Diäterfolg ei-
nerseits und der Impulskontrolle 
andererseits legt nahe, dass eine 
erfolgreiche Diät zentral von mo-
dulierenden Top-down-Einflüssen 
von dorsolateral-präfrontalen 
Kontrollstrukuren auf „hedoni-
sche“ Belohnungsareale abhängt. 
Eine ähnliche Studie haben wir zur 
längsschnittlichen Vorhersage des 
Erfolgs einer Gewichterhaltung 
nach einer Diät durchgeführt.
Insgesamt gibt es also klare Belege 
für die Bedeutung der durch Lern-
mechanismen beeinflussten Be-
lohnungsprozesse und mit diesen 
in Wechselwirkung stehenden 
Kontrollprozessen für die Entste-

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 – Universitätsmedizin Berlin
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Ähnlich wie Bilder von alkoholischen Getränken 
bei moderaten Trinkern eine erhöhte Aktivität in 
belohnungsbezogenen Hirnregionen im Striatum 
und im präfrontalen Kortex auslösen, evozieren 
Bilder von Nahrungsmitteln bei adipösen Personen 
eine höhere Aktivität in diesen Hirnarealen als bei 
normalgewichtigen Probanden. Angeregt durch solche 
Parallelen zwischen substanzbezogenen Süchten und 
der Adipositas wurde vor Kurzem eine Längsschnitt
studie aufgesetzt, die neuronale und behaviorale Maße 
der Impulsivität vor einer Diät erfasst hat, um damit 
den Erfolg einer 12-wöchigen Formuladiät bei adipö-

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.

M. Weygandt
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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 Diät und Ge-
wichtsverlust nach Diät bei Adipositas)

Abb. 1	 Die Aktivität belohnungsbezogener Areale (ventromedial präfrontaler Kor-
tex, VMPFC) und kontrollbezogener Areale (dorsolateral präfrontaler Kortex, DLPFC) 
sind positiv miteinander und mit dem Erfolg der Diät assoziiert.

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

Vorhersage Diäterfolg

Aktivität in belohnungs- 
bezogener Hirnregion
(Indikator: Korrelationskoeffizient)

Konnektivität von Kontrollregion mit 
belohnungsbezogener Region
(Indikator: Korrelationskoeffizient)

Interview mit Prof. 
Dr. Petra-Maria 
Schumm-Draeger
Chefärztin, Klinik 
für Endokrinologie, 
Diabetologie und 
Angiologie
Städtisches 
Klinikum München-
Bogenhausen

?	 Frau 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: Über-
mäßige Kalorienaufnahme, Über-
gewicht, die Entwicklung einer In-
sulinresistenz sowie abnehmende 
Betazellfunktion sind Faktoren, 
die eine wichtige Rolle spielen. 

Während die meisten Diabetesme-
dikamente die Glukoselast vom 
Plasma in die Zielzellen umvertei-
len, bewirken SGLT2-Hemmer die 
renale Ausscheidung überflüssiger 
Glukose über den Urin. Laut einer 
aktuellen Studie von Ferrannini 
(2014) korreliert diese Entlastung 
mit einer Verbesserung der Insu-
linsensitivität 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 
frühzeitig in die Krankheitspro-
gression ein.

?	 Was sind aus Ihrer 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 HbA1c-Wert sig-
nifikant und langanhaltend senkt. 
Außerdem ermöglicht es den zu-
sätzlichen Vorteil einer Gewichts-
reduktion von 2,3–2,5 kg, die in 
Einzelfällen sogar höher ausfallen 
kann. Das ist ein klares Plus für 
Patienten mit Typ-2-Diabetes, für 
die die Gewichtsabnahme oft den 
wichtigsten Aspekt einer Therapie 
darstellt. Sinkt das Gewicht, steigt 
die Patientenzufriedenheit, was 
wiederum die Compliance erhöht 
und somit zum Erfolg der Thera-
pie beiträgt. Ein weiterer Vorteil 
dieser Therapie ist, dass es unab-
hängig von der antidiabetischen 
Begleittherapie wirksam ist, ohne 

substanzeigenes Hypoglykämieri-
siko.

?	 Worauf ist bei der Therapie 
mit Empagliflozin besonders zu 
achten?
Die Handhabung von Empagliflozin 
ist einfach: Die empfohlene Start-
dosierung beträgt 10 mg bei 1x täg-
licher Einnahme unabhängig von 
den Mahlzeiten. Insgesamt weist 
der SGLT2-Hemmer ein günstiges 
Verträglichkeitsprofil auf. So konn-
ten in klinischen Studien zum Bei-
spiel keine klinisch relevanten 
Wechselwirkungen mit häufig ver-
schriebenen Begleitmedikationen 
beobachtet werden und die Ge-
samthäufigkeit von unerwünsch-
ten Ereignissen war ähnlich wie 
mit Placebo. Insbesondere Frauen 
sollten jedoch beachten, dass Geni-
talinfektionen als häufige Neben-

wirkungen auftreten. Außerdem 
kann eine eingeschränkte Nieren-
funktion den Einsatz limitieren.

?	 Was empfehlen Sie, um die 
erwähnten Genitalinfektionen zu 
vermeiden?
Um Infektionen des Genitaltrakts 
zu vermeiden, sollte im Vorfeld 
der Therapie eine entsprechende 
Aufklärung zur Intimhygiene er-
folgen. Grundsätzlich 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 Fäl-
len mit Standardtherapien behan-
delbar.

Quelle: nach Informationen von 
Boehringer Ingelheim Pharma GmbH & 
Co. KG, Ingelheim und 
Lilly Deutschland GmbH, Bad Homburg

Forum der Industrie

Empagliflozin: spürbare Therapievorteile für Typ-2-Diabetiker
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Die Prinzipien der 
motivierenden 
Gesprächsführung 
in das Konzept von 
Gruppenschulun-
gen zu integrieren, 
ist für 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-
tashäufigkeit wurden weltweit 
entsprechende Behandlungspro-
gramme entwickelt. Bereits in den 
1980iger Jahren wurde beschrie-
ben, dass für Kinder und Jugend-
liche möglichst die ganze Familie 
berücksichtigt werden und die 
Behandlung sich sowohl auf die 
Ernährung als auch die Bewegung 
fokussieren sollte.
Mit Gründung der Arbeitsgemein-
schaft Adipositas im Kindes- und 
Jugendalter wurde die Entwick-
lung ambulanter Schulungspro-
gramme auch in Deutschland 
stärker beachtet. Bis dahin fanden 
Behandlungen adipöser Kinder 
und Jugendlicher fast ausschließ-
lich in Kur- und Rehakliniken statt. 
2004 wurde ein konsensuelles 
Rahmenkonzept für Adipositas-
schulungsprogramme vorgestellt. 
Einheitliches Ziel war es, dass die 
Betroffenen ihr Ess-, Ernährungs- 
und Bewegungsverhalten so ver-
ändern, dass sie nachhaltig Über-
gewicht reduzieren.
Während 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 Veränderung von Verhaltens-
weisen erfordert eine intrinsische 
Motivation, die umso höher sein 
muss, je mehr Verhaltensweisen 
geändert 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].

Motivationsförderung
Im sogenannten „Transtheoreti-
schen Modell“ werden für die Ver-
änderung von Verhaltensweisen 
6  Motivationsstadien unterschie-
den [2] (Abb. 1):
•	 Absichtslosigkeit,
•	 Absichtsbildung,
•	 Handlungsvorbereitung,
•	 Handlung,
•	 Aufrechterhaltung,
•	 Rückfall.

Diese Stadien sollten in der Adipo-
sitasschulung unbedingt berück-
sichtigt werden. Für jede ange-
strebte Verhaltensänderung kann 
ein unterschiedliches Motivations-
stadium vorliegen. Zum Beispiel 
kann sich ein adipöser 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. Erhält 
der Jugendliche im Rahmen der 
Schulung oder Rehabilitation nun 
ein Sportprogramm, ohne dass er 
dafür selbst eine aktive Entschei-
dung getroffen hat, führt das mög-
licherweise zur Reaktanz. Auch ein 
extrinsisches Verstärkersystem 
(z. B. mit Token) wird die intrinsi-
sche Motivation zum Sport lang-
fristig nicht steigern, sondern – bei 
Wegfall des Verstärkers – eher das 
Risiko für einen Rückfall erhöhen.
Von Miller & Rollnick wurde die 
„Motivierende Gesprächsführung 
(MI)“ als direktive, personenzent-
rierte Methode entwickelt, um die 
Motivation für eine Verhaltensän-
derung zu fördern [3]. Ursprüng-
lich in der Suchtbehandlung ange-
wendet sind inzwischen beachtli-
che Erfolge in der Motivationsför-
derung für 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 für die Entscheidungsfreiheit 
des Klienten die sogenannte „Dis-
krepanzentwicklung“, um mit 
Blick auf zukünftige Ziele jetzige 
Handlungsfelder für Verhaltensän-
derungen zu erkennen und die Be-
achtung und Auflösung von Ambi-
valenzen für jede angestrebte Ver-
haltensänderung.
Für 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-

tationsmaßnahmen sollte einer-
seits eine Weiterbehandlung im 
Sinne einer Nachsorge realisiert 
und andererseits motivationale 
Aspekte stärker berücksichtigt 
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]. Gegenwärtig 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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Motivierende Adipositasrehabilitation 
für Kinder und Jugendliche
Perspektiven, Chancen und Herausforderungen

Freitag, 21. November 2014

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 für Kinder und 
Jugendliche)

R. Stachow

Abb. 1	 Transtheoretisches Modell: Motivationsstadien für die Veränderung von 
Verhaltensweisen.� Quelle: modifiziert nach [2]
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➙➙ Ein Schwerbehindertenausweis ist 

mit zahlreichen Sonderrechten 
und Leistungen verbunden. Auch 
für 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 körperliche 
Funktion, geistige Fähigkeit oder 
seelische Gesundheit mit hoher 
Wahrscheinlichkeit länger als 
6 Monate von dem für das Lebens-
alter typischen Zustand abweichen 
und daher ihre Teilhabe am Leben 
in der Gesellschaft beeinträchtigt 
ist“. Das Ausmaß der Beeinträch-
tigung wird durch den sogenann-
ten Grad der Behinderung (GdB) 
auf einer Skala bis 100 angegeben: 
Dieser berücksichtigt, wie erheb-
lich die körperlichen und geistigen 
Funktionen beeinträchtigt sind 
und inwieweit hiermit Einschrän-
kungen der Teilhabe am sozialen 
Leben verbunden sind.
Ab einem GdB von 50 gilt man als 
schwerbehindert und erhält einen 
Schwerbehindertenausweis, um da-
mit besondere Nachteilsausgleiche 
in Anspruch nehmen zu können.

Feststellung der 
Behinderung für Diabetiker
Um eine Schwerbehinderung fest-
stellen zu lassen, muss beim ört-

lich zuständigen Versorgungsamt 
ein entsprechender Antrag einge-
reicht werden. Das Versorgungs-
amt prüft alle vorliegenden Be-
funde und Informationen und 
stellt dann – grundsätzlich inner-
halb von 3 Monaten – in einem Be-
scheid den GdB fest.
Zur Bewertung der Diabeteser-
krankung müssen die Ämter 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 Berücksichtigung al-
ler vorliegenden Beeinträchtigun-
gen; allerdings erfolgt dies nicht 
über eine simple Addition der 
Einzel-GdBs, sondern die Lage 
wird insgesamt bewertet.
Selbst wenn jemand beispielsweise 
für Diabetes einen Einzel-GdB von 
40 erhält 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 Fällen zunächst bei ei-
nem Gesamt-GdB von 40; die 
Schwerbehinderung muss dann 
per Gericht erstritten werden.

Umfassende Begründungen 
für Antrag notwendig
Seit einer Änderung der einschlä-
gigen Vorschriften im Jahr 2010 
kommt die Schwerbehindertenei-
genschaft nur (noch) bei insulin-

Diabetes und Schwerbehinderung
Gleiches Recht für alle?

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

tigungen gibt, kommt es bundesweit zu unterschiedlichen Anforde-
rungsmaßstäben, was mitunter zu Ungerechtigkeiten führen kann.

O. Ebert

Tab. 1	 Vorgaben aus der Versorgungsmedizinverordnung für Diabetes mellitus.

GdB = 0 Die an Diabetes erkrankten Menschen, deren Therapie regelhaft 
keine Hypoglykämie auslösen kann und die somit in der Lebensfüh-
rung kaum beeinträchtigt sind, erleiden auch durch den Therapie-
aufwand keine Teilhabebeeinträchtigung, die die Feststellung eines 
GdB rechtfertigt.

GdB = 20 Die an Diabetes erkrankten Menschen, deren Therapie eine Hypo-
glykämie auslösen kann und die durch Einschnitte in der Lebensfüh-
rung beeinträchtigt sind, erleiden durch den Therapieaufwand eine 
signifikante Teilhabebeeinträchtigung.

GdB = 30–40 Die an Diabetes erkrankten Menschen, deren Therapie eine Hypogly-
kämie auslösen kann, die mindestens einmal täglich eine dokumen-
tierte Überprüfung des Blutzuckers selbst durchführen müssen und 
durch weitere Einschnitte in der Lebensführung beeinträchtigt sind, 
erleiden je nach Ausmaß des Therapieaufwands und der Güte der 
Stoffwechseleinstellung eine stärkere Teilhabebeeinträchtigung.

GdB = 50 Die an Diabetes erkrankten Menschen, die eine Insulintherapie 
mit täglich mindestens 4 Insulininjektionen durchführen, wobei 
die Insulindosis in Abhängigkeit vom aktuellen Blutzucker, der 
folgenden Mahlzeit und der körperlichen Belastung selbstständig 
variiert werden muss, und durch erhebliche Einschnitte gravierend 
in der Lebensführung beeinträchtigt sind, erleiden auf Grund dieses 
Therapieaufwands eine ausgeprägte Teilhabebeeinträchtigung.  
Die Blutzuckerselbstmessungen und Insulindosen (beziehungsweise 
Insulingaben über die Insulinpumpe) müssen dokumentiert sein.

Höhere  
GdB-Werte

Außergewöhnlich schwer regulierbare Stoffwechsellagen können 
jeweils höhere GdB-Werte bedingen.
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pflichtig behandelten Diabetikern 
in Betracht, die mindestens 4-mal 
pro Tag spritzen. Der hohe Thera-
pieaufwand einer intensivierten 
Insulintherapie beziehungsweise 
einer Pumpentherapie reicht aber 
noch nicht aus; die Betroffenen 
müssen darüber hinaus „durch er-
hebliche Einschnitte gravierend“ 
in der Lebensführung beeinträch-
tigt sein.
Das Bundessozialgericht hat dazu 
in mehreren Urteilen (u. a. Urteil 
vom 25.10.2012, AZ: B 9 SB 2/12 R) 
klargestellt, dass der Erhalt des 
Schwerbehindertenstatus nicht al-
lein vom Therapieaufwand ab-
hängt.
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 
Lebensführung 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 Ämter 
setzen dagegen kaum erfüllbare 
Hürden und verlangen beispiels-
weise den Nachweis regelmäßiger 
Notarzteinsätze aufgrund Hypo-
glykämien.
Generell gilt: Die Betroffenen soll-
ten umfassend schildern und be-
gründen, wie sehr sie durch den 
Diabetes im Lebensalltag beein-
trächtigt werden. Ein bloßer medi-
zinischer Befund reicht nicht aus, 
selbst wenn eine extrem instabile 
Stoffwechsellage vorliegt. Unab-
dingbar sind auch möglichst 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 ausführliche Berichte 
vorlegt.

Vorteile einer 
Schwerbehinderung
Wer schwerbehindert ist, kann be-
sondere Nachteilsausgleiche in 
Anspruch nehmen. Dazu gehören 
insbesondere:
•	 besonderer Kündigungsschutz
•	 bis 5 Tage Zusatzurlaub
•	 Freistellung von Mehrarbeit
•	 Möglichkeit zur vorzeitigen  

Altersrente
•	 Steuerfreibeträge
•	 Vergünstigungen 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 Kündigungsschutz: 
Menschen mit einem GdB von 
mindestens 50 kann nur gekündigt 

werden, wenn der Arbeitgeber zu-
vor die zuständige Integrationsbe-
hörde unterrichtet und diese der 
Kündigung zugestimmt hat. Bereits 
ab einem GdB von mindestens 30 

kann man aber unter bestimmten 
Voraussetzungen eine sogenannte 
Gleichstellung beantragen, welche 
ebenfalls diesen erhöhten Kündi-
gungsschutz mit sich bringt.

Nachteile einer 
Schwerbehinderung
Ein Schwerbehindertenausweis 
bringt viele Vorteile – es sind da-
mit aber auch durchaus gewisse 
Bedenken verbunden. Zwar 
schließt 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 womöglich in 
der Zukunft zu erwarten sind. Ge-
rade bei jungen Menschen mit 
noch langer Lebensperspektive 
sollte die Feststellung einer 
Schwerbehinderung eher zurück-
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-
sönlichkeitsstörungen.

Oliver Ebert, REK Rechtsanwälte, Stuttgart

Samstag, 22. November 2014

Sozialmedizin: Was ist wichtig und 
möglich für den Diabetiker? 
13:30–15:00 Uhr, Saal 3 
(14:30–15:00 Uhr: Diabetes und 
Schwerbehinderung: Gleiches Recht 
für alle?)
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In der Therapie äl-
terer Diabetespa-
tienten ist vieles 
anders, berichtet 
Dr. Ann-Kathrin 
Meyer, Hamburg. 
Der multimorbide 
ältere Patient be-
nötigt im besonde-
ren Umfang eine 
individualisierte 
Diabetestherapie, 

die bestimmt wird durch die 
Wertevorstellung und die Res-
sourcen des Patienten sowie die 
konsequente Risikominimierung 
ärztlicherseits.

Die Risikominimierung bezieht 
sich sowohl auf Nebenwirkungen 
der Therapie wie Hypoglykämien, 
aber auch auf die Vermeidung 
von Amputationen durch regel-
mäßige Fußkontrolle, Verzöge-
rung von Dialysebedürftigkeit 
bei diabetischer Nephropathie 
oder Erblindung bei diabetischer 
Retinopathie. Auch der Vermei-
dung einer Exsikkose im Rahmen 
hyperglykämischer Stoffwechsel-
dekompensation kommt beson-
dere Bedeutung zu, um akuten 
Delirien oder Verschlechterung 
von Demenzen vorzubeugen. Der 
HbA1c-Bereich für geriatrische Pa-
tienten sollte zwischen 7 und 8 % 
betragen, die Blutzuckerwerte im 
Tagesverlauf zwischen 120 und 

200 mg% als Zielbereich, Nüch-
ternblutzuckerwerte unter oder 
um 100 mg% sind zu vermeiden. 
Einfaches Therapieregime und 
die verlässliche 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 körperlichen Funktionen als 
auch bezogen auf Psychoemotio-

nalität 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, ältere 
Menschen, 

•	 Slow-Go‘s, die bereits umfängli-
chen Assistenzbedarf haben, 
und

•	 No-Go‘s, die pflegeabhängig sind.

Den Go-Go‘s darf keineswegs ge-
nerell die Kompetenz für ein kom-
plexes Therapieregime wie zum 
Beispiel eine ICT abgesprochen 
werden. Gleichzeitig muss durch 
behandelnde Ärzte und Diabetes-
beraterinnen die gewählte Thera-
pie regelmäßig auf deren Ange-
messenheit reevaluiert werden, 
um rechtzeitig zum Beispiel auf 
eine demenzielle Entwicklung zu 
reagieren, motorisch-funktionelle 
Einschränkungen oder die im hö-
heren Lebensalter mit hoher Prä-
valenz manifeste Depression zu 
erfassen (Tab. 2).

Therapie anpassen
Das geriatrische Assessment eignet 
sich hervorragend, um die Ange-
messenheit der Therapie zu über-
prüfen (Abb.  2). Beispielhaft seien 
der Mini-Mental-Test als Kogniti-
onsscreening, die geriatrische De-
pressionsskala und der Barthel-In-
dex zur Beurteilung der Selbsthilfe-
fähigkeit genannt. Unter Berück-
sichtigung dieser Ergebnisse lässt 
sich gut erkennen, ob der Patient 
mit einer gewählten Therapieform 
überfordert ist und ob die Therapie 
alltagstauglich ist. Hinzu müssen 
zwingend die Patientenwünsche 
und die individuellen Vorstellun-
gen von Lebensqualität gewürdigt 
werden. Mehr als eine einmal tägli-
che Insulininjektion wird zum Bei-
spiel oft mit reduzierter Lebens-
qualität gleichgesetzt.
Viele alte Menschen sind unterge-
wichtig und / oder weisen eine 
Malnutrition auf. Essen ist Lebens-
qualität und auch unter dem As-
pekt des Frailty-Syndroms dring-
lich erwünscht, bereitet aber bei 
einer fett- und kochsalzreduzier-
ten Diabetesdiät den wenigsten 
Menschen Freude. Unter anderem 
sind erhöhte Sturzgefahr mit Frak-
turen und erhöhte Infektanfällig-
keit mögliche Folgen.

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

Aus Sicht der Geriatrie: Therapie älterer Diabetespatienten
Was ist anders?

A.-K. Meyer

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

Quelle: Dr. Ann-Kathrin Meyer, Hamburg

Abb. 1	 Geriatrisches Assessment.� Quelle: Dr. Ann-Kathrin Meyer, Hamburg

Abb. 3	 Hypoglykämien und Demenzrisiko
Quelle: Dr. Ann-Kathrin Meyer, Hamburg, modifiziert nach [2]

Prävention ernährungsbedingter Erkrankungen
Gesundheitspolitische Strategien im europäischen Vergleich

Angesichts der bislang immer noch 
fehlenden Strategien für eine ef-
fektive Prävention (nicht nur) von 
Adipositas und anderen Gesund-
heitsrisiken ist die Bekämpfung 
der nicht übertragbaren Erkran-
kungen (non-communicable disea-
ses, NCDs, z. B. Diabetes Typ 2) auf 
lange Sicht eine der größten Her-
ausforderungen für Public Health. 
Nicht umsonst hat die WHO die 
Bekämpfung der NCDs und ihrer 
Risikofaktoren – darunter auch 
Adipositas, Bewegungsmangel und 
Fehlernährung – 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 häufig 
nicht ausreichend wissenschaftlich 
evaluiert. In den folgenden Jahren 
wird es daher eine der wichtigs-

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

Dringend erforderlich: Debat-
te zur Präventionsausrichtung
Eines der zentralen Probleme hier-
bei ist, dass der politische und der 
wissenschaftliche Diskurs nur zu ei-
nem geringen Grad miteinander 
verschränkt 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 
lässt sich in Staaten wie Großbritan-
nien, das besonders aktiv ist, was die 
Prävention ernährungsbedingter 

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

Neue Impulse durch das 
Präventionsgesetz?
Dies gilt insbesondere im Hinblick 
auf weitreichende ordnungspoliti-
sche Interventionen, die in mehre-
ren europäischen Staaten diskutiert 
werden. Nachdem einige Jahre lang 
vor allem die Lebensmittelkenn-
zeichnung im Fokus stand, erhält 
nun die Frage einer Besteuerung von 

besonders fett- und / oder zucker-
haltigen Nahrungsmitteln ver-
stärkte Aufmerksamkeit – in 
Deutschland nicht zuletzt auch 
durch eine entsprechende Positio-
nierung der DDG. Erfahrungen aus 
Dänemark, aber auch den USA und 
Kanada, zeigen klar, dass diese Frage 
auch unabhängig von der (noch) in-
konsistenten Studienlage vor allem 
eine politische Frage ist. Gerade für 
solche komplexeren Diskussionsla-
gen bedarf es einer Strategie, um die 
unterschiedlichen Ebenen mitein-
ander in ein konstruktives und ziel-
orientiertes Gespräch 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 Präventionsge-
setz neue Impulse setzen kann, 
bleibt abzuwarten. Die geplante 
Orientierung an Lebenswelten 
(u. a. Kindertagesstätten und Schu-
len) lässt sich als Schritt in Rich-
tung Verhältnisprävention verste-
hen. Kindertagesstätten und Schu-
len stehen allerdings mehrheitlich 
in der Trägerschaft von Kommunen 
und Ländern, die für die Realisie-
rung gesundheitsfördernder Er-
nährungs- und Bewegungsprofile 
in diesen Kontexten sorgen könn-

ten. De facto bleibt aber eben dies 
allzu oft aus. Während der Bund 
durch ein Präventionsgesetz ver-
sucht, gesundheitliche Risikofakto-
ren zu reduzieren, wird auf ande-
ren staatlichen Ebenen der Bedarf 
für die (primäre) Prävention in den 
adressierten Lebenswelten mögli-
cherweise mitbegründet. 

Politische Diskussion durch 
Wissenschaftler initiieren
Der Vergleich unterschiedlicher 
Strategien verschiedener europäi-
scher Staaten und der EU zeigt ein 
weit gefächertes Spektrum teils 
konkurrierender Ansätze, um die 
Prävention ernährungsbedingter 
Erkrankungen effektiv zu gestalten. 
Dabei fehlt es derzeit vor allem noch 
an einer angemessenen Verschrän-
kung von Wissenschaft und Politik, 
einer klareren Abstimmung der ver-
schiedenen Strategien im Hinblick 
auf die gemeinsamen gesundheits-
politischen Ziele und ernsthafter 
Diskussionen über 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 Prävention 
ernährungsbedingter Erkrankungen 
befassen.

Die von den europäischen Staaten und der EU verfolg-
ten Konzepte zur Prävention ernährungsbedingter 
Erkrankungen unterscheiden sich in Ansatz und Ziel-
setzung teils sehr deutlich voneinander – gemeinsam 
ist ihnen allerdings eine überschaubare Effektivität. 
Dr. Jens Ried berichtet über die wesentlichen aktuel-
len Herausforderungen im Bereich der Public Health: 
die engere Verschränkung von akademischen und 
politischen Debatten sowie eine bessere Vernetzung 
verschiedener Strategien.

J. Ried
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hen geeignete Materialien zur Ver-
fügung. Die Patienten profitieren 
von kleinen Gruppen, zahlreichen 
Wiederholungen und umfänglicher 
praktischer Handhabung. Die Slow-
Go‘s und No-Go‘s benötigen Unter-
stützung beziehungsweise Über-
nahme der Therapien durch Ange-
hörige und Pflegekräfte, diese müs-
sen wiederum geschult werden.

Medikamentöse Therapie
Die medikamentöse Therapie 
sollte gut verträglich 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 für Hypoglykämien 
auf, die bis zu 72  Stunden anhal-
ten können. Hilflosigkeit wird als 
dramatisch erlebt, das Risiko für 
Myokardinfarkt und Apoplex be-
steht und das Demenzrisiko steigt 
– diese Substanzgruppe sollte nur 

noch in Ausnahmefällen zur Ver-
ordnung kommen (Abb. 3).
Gliptine sind regelhaft gut verträg-
lich und können 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.

Die Glifozine sind bei Niereninsuf-
fizienz zunehmend wirkungslos. 
Daten für die Anwendung im Alter 
fehlen weitgehend.
GLP-1-Analoga finden dann zum 
Beispiel Anwendung, wenn der Pa-

tient deutlich adipös ist oder der 
Patient oder auch der Arzt das Hy-
poglykämierisiko unter Insulin 
fürchten.
Steigt der HbA1c–Wert über 8 % 
sind Insuline zumeist nicht mehr 
vermeidbar. Die Hinzunahme ei-
nes langwirksamen Insulins zu 
den OADs glättet auch morgens 
injiziert den Blutzuckertagesver-
lauf. Obwohl pathophysiologisch 
suboptimal, ist die konventionelle 
Insulintherapie im Alter bewährt 
und gut praktikabel. Feste Dosie-
rungen vermeiden Überforderung 
und regelmäßige Nahrungsauf-
nahme entspricht dem Patienten-
wunsch (Tab. 3).

Dr. Ann-Kathrin Meyer, Geriatrie,  
Asklepios Klinik Wandsbek, Hamburg
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Tab. 1	 Wichtige Punkte in der 
individuellen Therapie älterer 
Diabetespatienten.

HbA1c-Bereich: 7–8 %

Nüchternblutzucker um 120 mg %

Nüchternblutzucker im Tagesverlauf bis 
zu 200 mg %
Berücksichtigung von Patientenwünschen

Schulung von Patienten und Pflegenden

Hypoglykämievermeidung

Abgleich der Diabetestherapie mit einer 
möglichen Multimedikation
Regelmäßige Fußkontrolle

Geriatrisches Assessment

Tab. 2	 Notfallaufnahmen älterer 
Patienten.

99 628 Notaufnahmen in den USA auf-
grund UAW über 65 Jahre (nahezu 50 % 
waren älter als 80 Jahre).

Zwei Drittel der Notaufnahmen durch 
unbeabsichtigte Überdosierung bedingt.

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

Quelle: [1]

Tab. 3	 Neue Zielwertdefinitionen 
für HbA1c.

< 6,5 % Für ausgewählte Patienten, 
wie kurze Diabetesdauer 
und / oder lange Lebenser-
wartung ohne signifikante 
kardiovaskuläre Erkrankung.

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

< 7,5–8 % Für ausgewählte Patienten 
mit schweren Hypoglyk-
ämien in der Anamnese, 
begrenzter Lebenserwar-
tung, fortgeschrittenen 
Sekundärkomplikationen 
und / oder Multimorbidität.

Samstag, 22. November 2014

Junges Netzwerk des Kompetenznet-
zes Adipositas: Prävention und Thera-
pie von nicht-übertragbaren Krankhei-
ten: Soziale und gesundheitspolitische 
Herausforderungen durch Adipositas 
und Diabetes 
08:30–10:00 Uhr, Mehrzweckfläche 1/2 
(09:30–10:00 Uhr: Prävention er-
nährungsbedingter Erkrankungen. 
Gesundheitspolitische Strategien im 
europäischen Vergleich)

Dr. Jens Ried, Philosophische Fakultät und 
Fachbereich Theologie, Friedrich-Alexan-
der-Universität Erlangen-Nürnberg
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Laut aktuellen Ergebnissen einer 
bevölkerungsrepräsentativen Stu-
die ist nunmehr über die Hälfte 
der deutschen Bevölkerung über-
gewichtig und knapp ein Viertel 
sogar adipös [1]. Die Ursachen für 
diesen Anstieg der Prävalenz 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 Gründe 
für Adipositas präferiert werden 
[2]. Diese Annahme negiert nicht 
nur die tatsächliche Komplexität 
der Ätiologie der Adipositas, son-
dern geht auch mit einer Schuld-
zuschreibung einher, die sich in 

Stigmatisierung und Diskriminie-
rung niederschlägt.

Diskriminierung nimmt zu
Parallel zum Anstieg der Prävalenz 
von Adipositas lässt sich eine Zu-
nahme von Berichten gewichtsbe-
dingter Diskriminierung beobach-
ten. So wurde allein für 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 erhöhten Körper-
gewicht verknüpft sind.
Die Konsequenzen dieser wahrge-
nommenen Stigmatisierung und 

Diskriminierung sind vielfältig 
und tiefgreifend. Entgegen frühe-
rer Annahmen, dass Stigmatisie-
rung und Ausgrenzung dazu füh-
ren, dass Betroffene ihre Bemü-
hungen verstärken, wieder Teil der 
akzeptierten Gesellschaftsgruppe 
zu werden (also im Bereich Adipo-
sitas Gewicht reduzieren), mehren 
sich nunmehr Ergebnisse, dass ein 
hohes Maß an wahrgenommener 

Stigmatisierung und Diskriminie-
rung mit nachteiligem Ess- und 
Bewegungsverhalten assoziiert ist.
Darüber hinaus zeigt sich auch ein 
Einfluss der Stigmatisierungs- und 
Diskriminierungserfahrungen auf 
die psychische Gesundheit der Be-
troffenen, der sich unter Umstän-
den auch pathophysiologisch, zum 
Beispiel in erhöhten Kortisolspie-
geln, abbilden lässt. Zusammenge-

nommen gehen Puhl und Kollegen 
von einem substanziellen Einfluss 
von Stigmatisierung auf ungüns-
tige Krankheitsverläufe sowie ei-
ner erhöhten Morbidität und Mor-
talität bei Adipositas aus [4].

Einfluss auf psychische 
Gesundheit
Besonders die psychische Gesund-
heit von Menschen mit Adipositas 

Gewichtsbedingte Stigmatisierung steigert das Risiko für psychische Erkrankungen
Psychologisches Mediationsmodell ist effektiver Interventionsansatz

Menschen mit Adipositas sind neben somatischen Be-
gleiterscheinungen auch einer Vielzahl psychosozialer 
Einschränkungen ausgesetzt, die sich aus der Zu-
schreibung negativer Eigenschaften (Stigmatisierung) 
nähren. Gleichzeitig sind diese Stigmatisierung und 
die folgende systematische Benachteiligung (Diskri-
minierung) folgenschwer und gehen möglicherweise 
mit einer erhöhten psychischen Komorbidität einher. 
Psychische Risikofaktoren, wie geringer Selbstwert 
und depressives Grübeln, scheinen bei Menschen mit 
Adipositas durch Stigmatisierungserfahrungen erhöht 
und können diese Psychopathologie begünstigen. Psy-

chotherapeutische Interventionen bei Adipositas sollten daher diese 
psychischen Risikofaktoren im Besonderen berücksichtigen, fordert 
Dr. Claudia Sikorski, Leipzig.

C. Sikorski

Nicht am Horizont, sondern kürz-
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-
abhängig und erhöhen die Aus-
scheidung von überschüssiger Glu-
kose mit dem Harn, da die zunächst 
glomerulär filtrierte Glukose im 
proximalen Tubulus der Niere nicht 
über SGLT-2 rückresorbiert wird. 
Die hierdurch erreichte Senkung 
der Plasmaglukose ohne Hypoglyk-
ämierisiko führt neben der Verbes-
serung der Stoffwechsellage auch 
zu einem klinisch signifikanten 
Verlust des Körpergewichts 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 Unverträglich-
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 eingeschränkte 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 

SGLT-2-Inhibitoren sollte bei älte-
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 großer 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-
prägte Wirkung auf das Körperge-
wicht erwartet wird, die vielleicht 
für etliche adipöse Patienten mit 
Typ-2-Diabetes eine Alternative 
zur bariatrischen Operation sein 
könnte. Zum anderen erwartet 
man eine sehr gute Wirksamkeit 
bezüglich der Verbesserung der 
Glykämieparameter, 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-

therapie wird voraussichtlich in 
Zukunft diese Kombination zu-
sammen mit Metformin eine sehr 
wichtige Rolle spielen, vor allem da 
das Hypoglykämierisiko gering ist, 
die Gewichtsentwicklung günstig 
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 älteren, geriatrischen und 
niereninsuffizienten Patienten ge-
genüber den SGLT-2-Inhibitoren 
einen Vorteil bezüglich ihres Wirk-
samkeits- und Sicherheitsprofils. 
Wir erwarten voraussichtlich zum 
Jahreswechsel die Ergebnisse einer 
weiteren großen prospektiven 
kardiovaskulären 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 für 
die Behandlung des Typ-2-Diabe-
tes behalten und in Zukunft viel-
leicht die Sulfonylharnstoffe ablö-
sen könnten, wenn die kardiovas-
kulären Sicherheitsstudien die Si-

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

Geringe Gesamtmortalität: 
Metformin
Zuletzt gibt es zum altbewährten 
Metformin aus einer retrospekti-
ven großen Beobachtungsstudie 
aus Großbritannien jetzt Daten, 
dass eine Metforminmonothera-
pie, im Vergleich zu einer Sulfonyl-
harnstofftherapie, mit einer gerin-
geren Gesamtmortalität 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, Universitätsklinikum Tübingen
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Squibb, Boehringer Ingelheim, Eli Lilly 

Es gibt positive neue Ergebnisse und Entwicklungen 
bei SGLT-2-Inhibitoren, DPP-4-Hemmern und Metfor-
min, berichtet Prof. Baptist Gallwitz, Tübingen. Er stellt 
in einer Übersicht 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 zukünftige Entwicklun-
gen bei den oralen Antidiabetika gegeben.

B. Gallwitz
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kann maßgeblich 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 können und daher hier als 
Mediatoren behandelt werden.
Zu diesen gehören Aspekte der 
Emotionsregulation (Rumination, 
Grübeln, Copingmechanismen), 
kognitive Verzerrungen (Selbst-
wert) sowie soziale Beeinträchti-
gung, die in ihren Ausprägungen 
durch Stigma und Diskriminierung 
negativ akzentuiert sein können. 
Vor allem für 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 Prüfung eines Mediationsef-
fekts: Bei allen Studien zeigt sich 
hier, dass höhere wahrgenom-
mene Diskriminierung mit erhöh-
ten psychischen Risikofaktoren 
einhergeht und ein direkter Zu-
sammenhang mit einer Psychopa-
thologie besteht.

Effektiver 
Interventionsansatz
Die Relevanz dieser Ergebnisse fin-
det sich hauptsächlich in den 
Überlegungen zu effektiven Inter-
ventionsansätzen. Hier kann die 
Normalisierung psychologischer 

Risikofaktoren sowohl Interventi-
onsansatz als auch Interventions-
erfolg darstellen. Künftig sollten 
also psychotherapeutische An-
sätze in der Therapie von Adiposi-
tas einen besonderen Fokus auf 
diese Risikofaktoren legen.

Dr. Claudia Sikorski, Integriertes For-
schungs- und Behandlungszentrum (IFB) 
AdipositasErkrankungen, Institut für 
Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public 
Health (ISAP), Universität Leipzig
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Gewichtsbedingte Stigmatisierung steigert das Risiko für psychische Erkrankungen
Psychologisches Mediationsmodell ist effektiver Interventionsansatz

Samstag, 22. November 2014

Psyche – Stigma und Selbststigma 
13:30–15:00 Uhr, Mehrzweckfläche 
3/4 
(14:30–14:50 Uhr: Internationalisie-
rung von gewichtsbedingter Stigmati-
sierung – ein psychologisches Media-
tionsmodell)

Abb. 1	 Mediationsmodell nach Hatzenbuehler [5].
Quelle: Dr. Claudia Sikorski, Leipzig
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Neue Medikamente am Horizont 
15:45–17:15 Uhr, Plenum 
(16:15–16:45 Uhr: Orale Antidiabetika 
am Horizont: Wer macht das Rennen?)
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Im modernen Diabetesmanage-
ment ist es wichtig, neben einem 
niedrigen HbA1c-Wert auch Stabili-
tät im Glukoseverlauf zu erreichen. 
Die Glukosestabilität wird maß-
geblich durch Hypoglykämien be-
einflusst und deren Vermeidung 
gilt als wichtiger Schritt für eine 
bessere Diabeteseinstellung. Mo-
derne Technologien können den 
Patienten dabei unterstützen, Hy-
poglykämien zu vermeiden.

Innovative Technologie 
für ein sicheres Gefühl
Es ist wichtig, Patienten ein Gefühl 
von Sicherheit zu geben, damit sie 
ihrer Therapie vertrauen. Eine 
zentrale Rolle spielt hier die Ge-
nauigkeit der verwendeten Blut-
zuckermesssysteme. Darüber hin-
aus können Patienten dem Ziel ei-
ner guten Diabeteseinstellung mit 

geringem Hypoglykämierisiko 
durch eine sensorunterstützte 
Pumpentherapie ein gutes Stück 
näher kommen.

Schwere Hypoglykämien 
vermeiden
Patienten können von dem System 
einer sensorunterstützten Pum-
pentherapie (SuP) mit Hypoglykä-
mieabschaltung profitieren. Dies 
belegen Daten einer Studie von Ly 
et al. Diese evaluierte über 6 Mo-
nate 95  Patienten mit Typ-1-Dia-
betes (4–50  Jahre alt), die entwe-
der eine SuP in Kombination mit 
der Hypoglykämieabschaltung 
(SuP-Gruppe) oder die Fortset-
zung ihrer gewohnten Pumpen-
therapie mit herkömmlicher Blut-
zuckermessung verwendeten. Er-
gebnis: In der SuP-Gruppe gab es 
keine schweren Hypoglykämien, 

die Anzahl milder Hypoglykämien 
sowie die Zeit (tagsüber und 
nachts), die im Glukosebereich un-
ter 70 mg / dl (3,9 mmol / l) ver-
bracht wurde, ging deutlich zu-
rück. Der HbA1c-Wert blieb stabil 
bei 7,6 %. Darüber hinaus berichte-
ten Eltern und Patienten über eine 
geringere Angst vor Hypoglykä-
mien unter der SuP mit Hypoglyk-
ämieabschaltung [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. 
Ergänzend dazu muss jede Thera-
pieentscheidung mittels her-
kömmlicher BZ-Messungen bestä-
tigt werden. Präzise Messergeb-
nisse sind eine wichtige Basis für 
eine gute CGM-Kalibrierung, denn 

sie bilden die Basis für 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 übertragen (Abb. 1).

Verbesserte Teststreifen zur 
präzisen Insulindosierung
Die im Contour® Next Link verwen-
deten Teststreifen verfügen über 
eine sehr hohe Genauigkeit und er-
füllen die Anforderungen der 
neuen ISO-Norm 15197:2013. Die 
Daten einer Studie [2] mit unter-
schiedlichen BZ-Messsystemen zei-
gen, dass die innovativen Teststrei-

fen in allen verwendeten Systemen 
von Bayer zu besonders genauen, 
untereinander vergleichbaren Mes-
sergebnissen führten [3]. Die hohe 
Messgenauigkeit wirkt sich beson-
ders vorteilhaft bei niedrigen Blut-
zuckerwerten aus, denn dadurch 
kann eine drohende Hypoglykämie 
frühzeitig erkannt werden. 
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Mehr Therapiesicherheit bei Typ-1-Diabetes

Abb. 1	 Abbildung zeigt nicht die Originalgröße der Produkte.

Gemäß der Nationalen Verzehrsstu-
die  II haben 20,7 % der Deutschen 
einen Body-Mass-Index (BMI) von 
über 30 kg / m² [1] (Abb. 1). Die Prä-
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 frühen Lebens-
jahren ist hierbei problematisch. 
Neuere Studiendaten haben ein-
drücklich belegt, dass die Dauer der 
Adipositas ein bedeutsamer Faktor 
für die Entstehung von Folgeerkran-
kungen ist. Insofern kommt einer 
frühen 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 
Mortalität bei Diabetikern zeigen 
können [3]. Durch gewichtssen-
kende Maßnahmen lässt sich diese 
Mortalität reduzieren [4]. Hinzu 
kommt, dass eine Gewichtsreduk-
tion in der Diabetestherapie die 
Zielwerterreichung erleichtert und 
zu einer deutlich höheren Lebens-
qualitätseinschätzung der Patien-
ten führt [5].

Medikamentöse Therapien
Derzeit stehen in der Diabetologie 
2 Substanzklassen zur Verfügung, 

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 mögliche 
Kombinationspartner mit Met-
formin erwähnt, wenn erhebli-
che Gewichtsprobleme bestehen. 
Konkreter wird die kürzlich pub-
lizierte S3-Leitlinie zur Prävention 
und Therapie der Adipositas. Die 
Hinzunahme von GLP-1-Rezeptor-
agonisten oder SGLT2-Inhibitoren 
wird bei Patienten empfohlen, 
die unter Metforminmonothe-
rapie ihren HbA1c-Zielwert nicht 
erreichen und einen BMI von 

> 30 kg / m² 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 58 300 Patienten mit SGLT2-
Inhibitoren therapiert und circa 
88 400  Patienten erhalten GLP-1 
Rezeptoragonisten. [6]. Angesichts 
der Einflüsse der Adipositasdauer 
auf das Morbiditäts- und Mor-
talitätsrisiko sollte der Einsatz 
von oralen Antidiabetika mit ge-
wichtssenkendem Effekt in frühen 
Diabetesstadien genutzt werden. 
Ohnehin muss vor dem Hinter-
grund neuer Daten kritisch über-
dacht werden, ob die Strategie 
einer Therapieintensivierung alle 
3–6  Monate durch eine deeska-

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 für Patienten mit Dia-
betes mellitus Typ 2 eines der ent-
scheidenden Therapieziele. Die 
Therapieadhärenz wird unter Ge-
wichtszunahme durch orale Anti-
diabetika oder Insulin deutlich ge-
ringer [8]. Dieser Aspekt wird in 
vielen Therapiealgorithmen nicht 
ausreichend berücksichtigt.

Operative Maßnahmen
Bei Patienten mit einem BMI 
von > 35 kg / m² und einem Diabe-
tes mellitus Typ  2 kommen auch 

Adipöse Typ-2-Diabetiker individuell behandeln
Aktuelle Daten zeigen, wie wichtig gewichtsreduzierende Therapien sind

Ein entscheidendes Therapieziel für adipöse 
Typ-2-Diabetiker ist die Gewichtsreduktion: 
Angesichts neuer Daten, die eine nahezu lineare 
Beziehung zwischen BMI und Mortalität bei 
Diabetikern zeigen, sollten Antidiabetika mit ge-
wichtssenkendem Effekt häufiger und früher bei 
adipösen 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 häufig für Patienten nicht durchführbar, da 
kaum multimodale Programme zur Gewichtsre-
duktion zur Verfügung stehen.

BMI  
30–34,9 kg/m²  
(Adipositas 
Grad 1)  
9,7 Millionen

BMI  
35–39,9 kg/m²  
(Adipositas 
Grad 2)  
2,63 Millionen

BMI  
> 40 kg/m²  
(Adipositas 
Grad 3) 
0,96 Millionen

Abb. 1	 Anteil der deutschen Bevölke-
rung mit Adipositasgrad 1–3.� Quelle: [1]
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operative Maßnahmen 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 interdisziplinär 
gestellt werden. Die in den Leitli-
nien geforderte vorherige Durch-
führung einer multidimensiona-
len Therapie über mindestens 
6  Monate ist allerdings sehr kri-
tisch zu werten. Die geringen 
Langzeiterfolge der konservativen 
Adipositastherapie sind vielfach 
belegt. Darüber hinaus stehen 
kaum multimodale Gewichtsre-
duktionsprogramme zur Verfü-
gung, sodass die Bemühungen der 
Patienten schon aus praktischen 
Gründen häufig scheitern.
Eine weitere Option stellt der 
Endobarrier dar (Abb.  4). Dieses 
endoskopische Verfahren kann 
gemäß eines kürzlich publizierten 
Positionspapiers dreier Fachge-
sellschaften (u. a. DDG) bei adipö-
sen Typ-2-Diabetikern (BMI  30–
45 kg / m²) zum Einsatz kommen, 
die trotz Anwendung einer medi-
kamentösen Zweifachkombination 
oder mit (erhöhten) Insulindosen 
ihre persönlichen Zielwerte inner-
halb eines Zeitraums von 3–6 Mo-
naten nicht erreichen [9].

PD Dr. Jens Aberle, Sektion Endokrino-
logie und Diabetologie, Universitäres 
Adipositas Zentrum Hamburg, Universi-
tätsklinikum Hamburg-Eppendorf
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Individuelle Therapie des adipösen  
Diabetikers – Leitlinien und Evidenz 
08:30–10:00 Uhr, Saal 4 
(09:30–10:00 Uhr: Individualisierte 
Therapie des adipösen Typ 2 Diabeti-
kers – besser als Leitlinien?)

Abb. 4	 Endobarrier.
Quelle: GID Germany GmbH, Düsseldorf

Abb. 3	 Operative Verfahren zur Gewichtsreduktion: Sleeve Gastrectomy (links) 
und Roux-Y-Magenbypass (rechts).� Quelle: PD Dr. Jens Aberle, Hamburg
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Integrierte Versorgung von Adipositas
Neues, flexibles Konzept vernetzt Kompetenzen und Behandlungsmodule

Adipositas ist weltweit eine der 
größten Herausforderungen. In 
Deutschland haben Übergewicht 
und Adipositas in den letzten Jahr-
zehnten deutlich zugenommen. 
Die Zunahme der Prävalenz der 
Adipositas Grad 1 bis Grad 3 zeigt 
sich insbesondere bei Männern 
und Frauen in der Altersgruppe der 
25- bis 69-Jährigen. Auch bei Kin-
dern und Jugendlichen spiegelt sich 
diese Tendenz deutlich wider. So 
werden die erwarteten Anteile an 
übergewichtigen beziehungswei-
sen adipösen Kindern und Jugend-
lichen schon heute überschritten. 
Adipositas ist mit einer Vielzahl an 
metabolischen, physischen und 
psychischen Komorbiditäten ver-
bunden, die darüber hinaus durch 
Lebensstilfaktoren wie Bewegungs-
mangel und / oder falsche Ernäh-
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 geprägt. Eine Häufung sozia-
ler Faktoren bedingt auch eine er-
höhte Prävalenz der Adipositas, die 
jedoch neben den sozialen Faktoren 
durch das individuelle Gesund-
heitsverständnis und -verhalten 
beeinflusst ist. Die Entwicklung des 
Gewichts eines Patienten im Laufe 
seines Lebens ist ein langer, durch 

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

Ziele
Durch das Leipziger Adipositasma-
nagement (Abb. 1) soll die Behand-
lung adipöser Menschen im Ver-
sorgungsgebiet der Krankenkasse 
AOK PLUS Sachsen und Thüringen 
mithilfe des modular aufgebauten 
Behandlungspfads durch eine 
strukturierte Diagnostik und Maß-
nahmen zur Therapie nachhaltig 
verbessert werden. Dabei spielt 
die Vernetzung ambulanter und 
stationärer Einrichtungen eine be-
deutende Rolle. Angestrebt ist eine 
sektoren- und fachübergreifende 
Zusammenarbeit, um die Versor-
gung entscheidend verbessern zu 
können. Durch ein strukturiertes 
Schnittstellenmanagement zwi-
schen stationärer und ambulanter 
Versorgung ist eine Verbesserung 
in der Versorgung adipöser Kinder, 
Jugendlicher und Erwachsener zu 
erwarten. Dies gilt nicht nur im 
Besonderen für den Bereich der 
bariatrischen Nachsorge, sondern 
auch für die konservative Behand-
lung der Erkrankung.

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 Rückfällen, die Si-
cherung der Nachhaltigkeit von In-
terventionen sowie die Gesundung 
zu erzielen. Es soll die Effizienz der 
Versorgung verbessern, eine quali-
tätsgesicherte und evidenzbasierte 
Therapie sicherstellen sowie da-
durch einen direkten Nutzen für 
die Patienten erbringen.

Struktur
Alle Patienten durchlaufen eine 
ausführliche Anamnese und Diag-
nostik in der IFB AdipositasAmbu-
lanz des Universitätsklinikums 
Leipzig. In das Programm zur inte-
grierten Versorgung nach § 140a ff. 
SGB V werden Versicherte der AOK 
PLUS Sachsen und Thüringen mit 
einem BMI ≥ 35 kg / m2 für 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 über alle Module etablierten 
Casemanager. In jeweils 2 interdis-
ziplinären Adipositasboards wer-

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

management. Dabei können die 
verschiedenen Module den indivi-
duellen Bedürfnissen der Patien-
ten angepasst werden. Zudem ist 
auch die Überführung von Patien-
ten aus der Pädiatrie in die Er-
wachsenenmedizin möglich, 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 interdisziplinäre Manage-
ment der Erkrankung in den Fokus 
gerückt. Das Konzept vereint ver-
schiedene Kompetenzen für ein 
nachhaltiges Gewichtsmanage-
ment für Kinder, Jugendliche und 
Erwachsene in der konservativen 
sowie bariatrischen Therapie der 
Adipositas.

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

Das Leipziger Adipositasmanagement soll zukünftig 
die Versorgung von Patienten verbessern: Adipöse 
Versicherte der Krankenkasse AOK PLUS Sachsen und 
Thüringen erhalten eine ausführliche Anamnese und 
Diagnostik in der IFB AdipositasAmbulanz des Uni-
versitätsklinikums Leipzig. Die individuellen Thera-
pien werden fachübergreifend passend für jeden Fall 
abgestimmt und durchgeführt. Das Konzept vereint 
verschiedene Kompetenzen und wird, erwartet Mario 
Hellbardt, Leipzig, zu einem nachhaltigen Gewichts
management führen.M. Hellbardt

Abb. 1	 Behandlungspfad Leipziger Adipositasmanagement.� Quelle: IFB AdipositasErkrankungen, Leipzig

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

Diabetesselbstmanagement un-
terstützt: Es vereint Blutzucker-
messgerät, 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 Blutzuckermessgerät 
via Bluetoothfunktion an die App 
geschickt und auf das Onlinepor-
tal übertragen. So sind sowohl die 
Blutzuckermesswerte als auch die 
Daten aus dem Bolusrechner und 
dem elektronischen Tagebuch on-
line und auf einen Blick verfügbar.

Ein System, drei Komponenten, 
viele Vorteile
Da die individuellen Werte stets 
via Internetportal abgerufen wer-
den können, entfallen sowohl das 
Auslesen in der Praxis als auch das 
Mitführen des Blutzuckermessge-

räts bei Arztterminen. Der Nutzer 
bestimmt mittels einer persönli-
chen Einladung, wer Zugriff auf 
seine Daten haben darf: Dadurch 
entsteht eine maximale Transpa-
renz zwischen Diabetesteam und 
Patient.
Zusätzlich verfügt das System über 
eine SMS-Funktion, mit der die 
Werte direkt an ein beliebiges an-
deres Handy übermittelt werden 
können: Insbesondere Eltern er-
halten dadurch Sicherheit im All-
tag, da sie über die aktuellen Blut-
zuckerwerte ihres Kindes infor-
miert werden. Ältere Patienten 
profitieren ebenfalls von der 
neuen Technologie, weil sie Ange-
hörige zur eigenen Sicherheit in 
ihr Diabetesmanagement einbe-
ziehen können.
Für den Diabetesalltag verfügt das 
Blutzuckermesssystem über 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 können. 
Ergänzend ist es mit der App mög-
lich, Zusammenhänge zwischen 
Einflussfaktoren wie Ernährung, 
Bewegung oder Stress und den 
Blutzuckerwerten grafisch zu ver-
anschaulichen und jederzeit und 
überall einsehbar zu machen.

Unterstützung 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
dratschätzung zu kombinieren und 
im elektronischen Tagebuch zu 

speichern. Dadurch können Koh-
lenhydratschätzung und Bolusab-
gabe auch nachträglich überprüft 
und gegebenenfalls angepasst 
werden. Mit dem integrierten Bo-
lusrechner lassen sich außerdem 
Flüchtigkeitsfehler vermeiden. Auf 
Basis der hinterlegten Daten kann 
die Bolusberechnung einfach und 
schnell in wenigen Schritten er-
folgen. So entfällt die aufwendige 
Rechnerei mit Blutzuckerwerten 
und Kohlenhydraten und auch das 
noch wirksame Korrekturinsulin 
wird automatisch berücksichtigt. 
Dadurch sinkt die Gefahr von Hy-
poglykämien 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

Forum der Industrie

Neues System vereint Blutzuckermessgerät, App und Onlineportal

www.accu-chek.de/connect
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Funktionelle Schä-
den durch Diabe-
tes mellitus lassen 
sich auch bei 
älteren Menschen 
noch verhindern. 
Die dafür notwen-
digen Therapien 
dürfen geriatri-
schen Patienten 
mit Diabetes nicht 
vorenthalten 
werden, fordert 

Dr. Jürgen Wernecke, Hamburg. 
Er berichtet über aktuelle Daten 
zu optimalen Stoffwechselzielen 
und notwendige Assessment-
methoden, um ältere Diabetiker 
genauer zu betrachten.

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

Therapieziele für 
betagte Menschen mit 
Diabetes mellitus
Wegen deutlich reduzierter Le-
benserwartung von unter 10  Jah-
ren lässt sich das klassische Thera-
pieziel der Verhinderung diabeti-
scher Folgeschäden durch Normo-
glykämie für diese Patienten nicht 
mehr realistisch umsetzen. Dage-
gen lassen sich funktionelle Schä-
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 Fußsyn-
droms dürfen dem geriatrischen 
Patienten mit Diabetes nicht vor-
enthalten werden.
Zusätzlich zeigt sich in prospek-
tiven Studien [2], dass schwere 
Hypoglykämien bei älteren Men-
schen mit Diabetes zu einem 
deutlich gesteigerten Risiko für 
demenzielle Entwicklungen füh-
ren. Da gleichzeitig Hypoglykä-
miewahrnehmung und Reaktions-
geschwindigkeit von geriatrischen 
Menschen mit Diabetes stark ver-
mindert sind, wird aus einer leich-
ten Hypoglykämie schnell eine 
schwere und lebensbedrohliche 
Hypoglykämie.
Neben einem optimalen Stoff-
wechselziel muss auch für geriatri-

sche Menschen mit Diabetes die 
Steigerung, der Erhalt oder zumin-
dest ein verzögerter Abbau der Le-
bensqualität und damit eine opti-
male körperliche und geistige 
Leistungsfähigkeit angestrebt wer-
den. Dieses Ziel hängt direkt ab 
von der Vermeidung oder Minde-
rung sogenannter geriatrischer 
Syndrome (Tab. 1).
Geriatrische Syndrome und Diabe-
tes beeinflussen sich gegenseitig, 
beispielsweise:
•	 lässt ein entgleister Diabetes 

eine grenzgradige Blasenin-
kontinenz dekompensieren,

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

•	 verstärkt sich eine Depression 
unter einem entgleistem Dia-
betes oder

•	 wird eine Diabeteseinstellung 
in einer depressiven Phase 
häufig schlechter.

Die Vermeidung geriatrischer Syn-
drome über Vermeidung einer we-
sentlichen Glukosurie ist also auch 
ein wichtiges Stoffwechselziel.
Die Studienergebnisse aus den 
vergangenen 4  Jahren bestäti-
gen damit die schon in der ersten 
Praxisleitlinie „Diabetes im Alter“ 
vorgenommene Differenzierung 
mit einem HbA1c-Therapieziel von 
< 8,0 % für geriatrische gegenüber 
nicht geriatrischen Patienten. 
Aufgrund der jüngsten Daten zur 
Hypoglykämieproblematik kann 
das HbA1c-Ziel für Patienten mit 
insulinotroper Medikation aus Si-
cherheitsgründen 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 für 
hochbetagte Menschen von großer 
Bedeutung. Auch hier hat es eine 
deutliche Änderung gegeben: Ins-
besondere durch die Ergebnisse 
der HYVET-Studie [3] und der Ac-
cord-RR-Studie liegen die Empfeh-
lungen für geriatrische Menschen 
mit Diabetes nicht mehr bei 
130 / 80 mmHg 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 Einschätzung des Gesund-
heitszustands eines geriatrischen 
Patienten mit Diabetes nicht aus-
reicht, nur den Blutzucker, Blut-
druck oder die übrigen Laborwerte 
zu betrachten. Wir brauchen zu-
sätzlich sogenannte Assessment-
methoden, um den Funktions- und 
Gesundheitszustand unserer geri-
atrischen Patienten genauer ein-
zuschätzen, Veränderungen früh-
zeitig zu erkennen und daraus the-
rapeutische Konsequenzen ziehen 
zu können (Tab. 2).
All diese Tests sind in der geria-
trischen Klinik Basisdiagnostik, 
meist auch schnell und aussage-
kräftig vom Geübten einsetzbar.
Erwähnenswert, weil besonders 
gut auch in der ärztlichen Praxis 
und auch von Arzthelferinnen um-
setzbar, sind der Demtect und der 
Geldzähltest nach Nikolaus. Der 
Demtect gilt als empfindlicher und 
einfacher Test zur Erfassung einer 
beginnenden demenziellen Ent-
wicklung: Damit können Patienten 
in der Frühphase einer Demenz 
mit guter Fassade aber schon er-
heblicher Fehlerquote in der 
Selbsttherapie entdeckt werden 

und zum Beispiel Unterstützungs-
maßnahmen eingeleitet werden.
Mit dem Geldzähltest werden 
gleich mehrere Fähigkeitsebenen 
in kurzer Zeit getestet: Der Patient 
wird aufgefordert, einen bestimm-
ten Betrag in einer Geldbörse zu 
zählen. Die Zeit wird gestoppt und 
es lassen sich darüber Rück-
schlüsse auf Hören und Sehen, 
Verständnis, Feinmotorik und kog-
nitive Fähigkeiten des Zählens 
überprüfen. Das Testergebnis zeigt 
eine hohe Korrelation zur Fähig-
keit der Insulinselbsttherapie.

Dr. Jürgen Wernecke, Medizinische-Geri-
arische Klinik und Klinik für Diabetologie, 
AGAPLESION Diakonieklinikum Hamburg

Autorenerklärung
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von Novo Nordisk, Lilly, Novartis, Sanofi 
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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-
ten Menschen mit Diabetes mellitus)

Geriatrisches Assessment und Therapieziele bei 
betagten Menschen mit Diabetes mellitus
Aktuelle Erkenntnisse zu optimalen Stoffwechselzielen und zusätzlichen Diagnosemethoden

J. Wernecke

Tab. 2	 Geriatrische Assessmentmethoden.

Assessment Überprüfte Funktion

Geriatrisches Screening nach Lachs Überblick über Funktionsstatus

Barthel-Index Hilfsbedarf im Alltag

Timed up & go Bewegungskompetenz

Uhrentest Kognitive Defizite und Hirnleistungsstörungen

Mimi Mental State Examination Kognition

Demtect Beginnende kognitive Defizite

Geldzähltest nach Nikolaus Sinnesorgane, Hirnleistung, Feinmotorik und 
Rechenfähigkeit

Abb. 1	 Differenzierte Stoffwechselziele.
Quelle: AGAPLESION Diakonieklinikum Hamburg

Tab. 1	 Geriatrische Syndrome.

Inkontinenz

Immobilität

Instabilität

Intellektueller Abbau

Iatrogene Störungen

Isolation

Exsikkose

Malnutrition

Seh- und Hörstörungen

Schlafstörungen

Chronischer Schmerz

J.Wernecke
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Leipzig

Sehenswertes

Bach-Museum
Im Bach-Museum erfährt der Besucher eini-
ges über 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 Möbelstücke 
aus dem 18. Jahrhundert. 

Mädlerpassage
Auerbachs Keller, Kneipenfestival Honky 
Tonk … die Rede ist von der Mädlerpassage, 
die schönste 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 weltberühmtes Lokal. Goethe 
studierte einige Jahre in Leipzig (1765–1768).

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

Thomanerchor
Die Geschichte des weltweit bekannten 
Thomanerchors geht bis ins Jahr 1212 zu-
rück. Der vor über 800 Jahren auf Initiative 
des Markgrafen Dietrich des Bedrängten 
von Meißen zusammen mit der Thomaner-

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

Völkerschlachtdenkmal
Das Völkerschlachtdenkmal im Südosten 
Leipzigs zählt zu einer der bedeutendsten 
Sehenswürdigkeiten der Stadt und ist Euro-
pas größter Denkmalsbau. Das Denkmal 
wurde zur Erinnerung an die Völkerschlacht  
bei Leipzig nach den Entwürfen des Berliner 
Architekten Bruno Schmitz errichtet und 
1913 eingeweiht. In 91 m Höhe befindet sich 
eine Aussichtsplattform.

Waldstraßenviertel
Im Leipziger Waldstraßenviertel sind die 
baulichen Formen der Gründerzeit beson-
ders schön zu beobachten. 

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

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

ger Gastwirt Ernst Pinkert gegründet. Seit 
2000 findet ein großflächiger 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 
bodenständigen Restaurant bis hin zum 
Szenetreff ist in der Barfußgasse, in der Flei-
schergasse und in der Klostergasse einiges 
an Lokalitäten geboten.

Nikolaikirchhof
Am Ende der Nikolaistraße 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 lädt der Marktplatz zum Feiern 
(Stadtfest, Markttage etc.) ein, früher 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 Länge den ge-
samten Platz dominiert. Das historische Ge-
bäude ist seit 1905 der Sitz der Leipziger 
Stadtverwaltung und beherbergt seit 1909 
das Stadtgeschichtliche Museum. Heute ist 
das Gebäude eines der letzten und bedeu-
tendsten Renaissancebauwerke in Deutsch-
land. 

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

Oper Leipzig
Die Oper Leipzig (Oper, Musikalische Komö-
die und Leipziger Ballett) ist die drittälteste 
bürgerliche Musiktheaterbühne in Europa.

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

Genießenswertes

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

Weinstock
Markt 7, 04109 Leipzig
Tel.: 0341/14060606
Öffnungszeiten: Mo–So 11:00–00:00 Uhr,  
Sa bis 01:00 Uhr

Gastmahl des Meeres
Käthe-Kollwitz-Straße 71, 04109 Leipzig
Tel.: 0341/9999388
Öffnungszeiten: So–Fr 11:00–23:00 Uhr;  
Sa 11:00–01:00 Uhr

Sol Y Mar
Gottschedstraße 4, 04109 Leipzig
Tel.: 0341/9615721
Öffnungszeiten: tgl. ab 09:00 Uhr

Trattoria Anna Rosa
Reichpietschstraße 51, 04317 Leipzig
Tel.: 0341/6991391, Fax: 0341/6994773
Öffnungszeiten: Di–So 11:30–14:30 Uhr und 
18:00–23:00 Uhr

Auerbachs Keller
Grimmaische Str. 2–4, 04109 Leipzig
(Mädler Passage)
Tel.: 0341/216100, Fax: 0341/2161011
Öffnungszeiten: tgl. ab 11:30 Uhr  
(Großer 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
Öffnungszeiten: Mo–So 11:00–24:00 Uhr
Museum Zum Arabischen Coffe Baum
Öffnungszeiten: tgl. 11:00–19:00 Uhr

Gosenschenke „Ohne Bedenken“
Menckestraße 5, Poetenweg 6
04155 Leipzig-Gohlis
Tel.: 0341/5662360, Fax: 0341/5662310
Öffnungszeiten: 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
Öffnungszeiten: Mo–Fr ab 11:00 Uhr;  
Sa + So ab 10:00 Uhr

Erlebenswertes

Glaube, Liebe, 
Selbstanzeige
(Kabarett)
21.+22.11.2014; 20:00 Uhr
Leipziger Pfeffermühle
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

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

Säggsisch für de 
innerdeitsche Entwigglung
21.11.2014; 20:00 Uhr
Kabarett SanftWut
Grimmaische Str. 2-4/
Mädlerpassage

Motette
(Konzert)
22.11.2014; 15:00 Uhr
Thomaskirche Leipzig
Thomaskirchhof 18

Dinnertheater – Jazz-
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
(Boulevardkomödie)
22.11.2014; 20:00 Uhr
RevueTheater Am Palmengarten
Jahnallee 52

Auenwald mit Dianatempel	 Mädlerpassage	 Buntgarnwerke	 Völkerschlachtdenkmal

Altes Rathaus	 Thomanerchor	 Bach-Museum	 Gewandhaus
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Blutzuckermessgeräte werden im-
mer kleiner und benötigen 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 tätige 
Gesundheitsunternehmen Abbott 
hat kürzlich das Glukosemesssys-
tem FreeStyle  Libre® eingeführt, 
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 Lesegerät übertragen 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 
unauffälligen Scan übernimmt das 

Lesegerät 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 Stabilität des Sensors ist 
die Voraussetzung für 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 Stabilität des Sensors 
wurde in klinischen Studien an 
Menschen mit Typ-1- und Typ-

2-Diabetes und der kapillären 
Blutglukosemessung als Referenz 
bestätigt. Dabei hat sich gezeigt, 
dass die Sensoren über 14 Tage ein 
stabiles Signal zeigen. Die Sensiti-
vität des Sensors auf Glukose wird 

im Rahmen einer Werkskalibrie-
rung vorherbestimmt.

Bessere Compliance 
und Lebensqualität
Experten sehen in dem FGM-Kon-
zept eine Alternative zur routine-
haften Messung des Blutzuckers 
mit der Aussicht auf eine deut-
lich einfachere Glukosekontrolle 
für Diabetiker, die eine inten-
sivierte Insulintherapie durch-
führen. Werte stehen jederzeit 
und unauffällig zur Verfügung 
und können Patienten in ihrem 
Selbstmanagement unterstützen. 
Für 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-
mäßig in den Finger stechen zu 
müssen1.

Zeitgemäßes Datenmanagement: 
Lebensrhythmus von 
Patienten aufzeigen
Statt punktueller Momentaufnah-
men sind durch FreeStyle  Libre® 
24-Stunden-Daten der Glukose-
werte des Patienten verfügbar. Für 
ein vollständiges glykämisches 
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 Höhen und Tiefen 
der Glukose im Tagesverlauf. Da-
durch können eventuelle Zusam-
menhänge von Ernährung 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

1	 Eine zusätzliche Prüfung der Glukose-
werte mittels eines Blutzuckermess-
geräts ist erforderlich bei sich schnell 
ändernden Glukosespiegeln, da die 
Glukosewerte in der Gewebeflüssigkeit 
die Blutzuckerwerte eventuell nicht 
genau widerspiegeln, oder wenn das 
System eine Hypoglykämie oder eine 
anstehende Hypoglykämie anzeigt, 
oder wenn die Symptome nicht mit 
den Messwerten des Systems überein-
stimmen.

Forum der Industrie

Neues Messsystem: Glukosedaten immer im Blick


