
im Namen der Deutschen Diabetes Gesellschaft 
e. V. (DDG) ist es mir eine große Freude, Sie zum 
wichtigsten jährlichen wissenschaftlichen Kon-
gress unserer Gesellschaft in Leipzig vom  
08.–11. Mai 2013 begrüßen zu dürfen.
„Forschung von heute für die Praxis von morgen“ 
– das ist das Leitthema der 48. Jahrestagung der 
DDG, das sehr gut die Zielsetzung für die Ausge-
staltung des Programms kennzeichnet: Zwischen 
den aktuellen hochkarätigen Forschungsaktivitä-
ten an verschiedenen Zentren primär im deutsch-
sprachigen Raum und dem praktischen Alltag der 
Behandlung von Patienten mit Diabetes sollen 
Brücken geschlagen werden. Damit wird der Kon-
gressbesuch sowohl für den wissenschaftlichen 
Nachwuchs und arrivierte Wissenschaftler als 
auch für all jene lohnend, die in Klinik und Praxis 
Patienten mit Diabetes versorgen.
Die Schwerpunktthemen umfassen in diesem 
Jahr unter anderem die Rolle des Energiestoff-
wechsels bei Adipositas und Typ-2-Diabetes, 
Strategien zur Beta-Zellprotektion bei Typ-1- 
und Typ-2-Diabetes sowie zukünftige Thera-

pien und Diabetestechnologie. Das kompakte 
Kongressprogramm deckt dabei alle derzeit 
wichtigen klinischen und wissenschaftlichen 
Aspekte mit unterschiedlichen Programmele-
menten wie Symposien, Update-Sitzungen, 
Pro-&-Contra-Diskussionen, Posterpräsentati-
onen, Workshops und Fortbildungsveranstal-
tungen hervorragend ab. Wir hoffen, mit unse-
rem Programm, bei dem Wissenschaft und 
Fortbildung gleichermaßen und gleichbedeu-
tend Platz haben, aber eben nicht nur parallel 
stattfinden, auch das Interesse für den jeweils 
anderen Bereich zu wecken.
Das Programm macht mir jedenfalls bereits 
jetzt Freude. Es ist gelungen, 100 wissen-
schaftliche Abstracts als Vorträge anzuneh-
men und diese, wie beabsichtigt, themenspe-
zifisch hinter Einführungsvorträgen zu grup-
pieren. Darüber hinaus ist es gelungen, die 
„Poster-Corners“ einzurichten, sodass die oft 
akustisch und optisch unbefriedigenden Pos-
terbegehungen an den Postern entfallen und 
dafür eine Kurzpräsentation mit Beamer und 

Mikrofon neben den Postern in den entspre-
chenden „Poster-Corners“ erfolgt.
In diesem Sinne freue ich mich auf spannende 
und lehrreiche Tage mit vielen konstruktiven 
wissenschaftlichen Diskussionen. Daneben 
wird sicherlich auch die Kommunikation nicht 
zu kurz kommen. Das Rahmenprogramm und 
die Stadt Leipzig haben diesbezüglich viel zu 
bieten. Eine Gelegenheit, uns auszutauschen, 
bietet sich am Gesellschaftsabend, der in der 
Moritzbastei am 10. Mai stattfinden wird. Zu-
dem wurde anlässlich des Benefizkonzertes zu-
gunsten der Deutschen Diabetes-Stiftung in der 
Nikolaikirche am 09. Mai ein erfrischendes Pro-
gramm für die Abendgestaltung zusammenge-
stellt. Gerne lade ich Sie hierzu herzlich ein. 
Verbringen Sie mit uns einige lehrreiche und 
angenehme Tage in Leipzig!

Mit herzlichen Grüßen
Ihr
Prof. Dr. med. Harald H. Klein
Kongresspräsident

CCL Congress Center Leipzig 08.–11. Mai 2013

DIABETES KONGRESS 2013 | 48. Jahrestagung der Deutschen Diabetes Gesellschaft

Current congress

12	 Der vulnerable 
Patient mit Diabetes
Patienten mit Diabetes haben ein 
erhöhtes Risiko für eine Atherosklerose 
mit ihren Folgeerkrankungen. Neuere 
Daten legen nahe, dass hierbei nicht 
allein Veränderungen in der Gefäßwand 
ursächlich bedeutsam sind.

16	 Lebenschancen 
mit Typ-1-Diabetes
Technische Fortschritte durch Insulin-
pumpen und strukturierte Behandlungs-
konzepte verbesserten die Situation 
von Kindern mit Typ-1-Diabetes in den 
letzten 20 Jahren eindrucksvoll. Doch 
wie sind die „Lebenschancen“ der jetzt 
jungen Erwachsenen mit Typ-1-Diabetes 
in der dritten Lebensdekade?

21	 Leipzig
Die lebendige Vergangenheit und die 
bewegte Gegenwart sind in Leipzig 
überall sichtbar. Entdecken Sie auf Ih-
rem Bummel durch die Innenstadt ihre 
vielen Facetten – von der Musikstadt 
über die Kunstmetropole bis hin zur 
Buch-, Medien- und Messestadt.

Foto:  LTM GmbH, Michael Bader

Foto: LTM GmbH, Andreas Schmidt

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Damen und Herren,
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„Poster-Corners“
In diesem Jahr ist es gelungen, die „Poster-Corners“ einzurichten, sodass die oft akustisch und optisch un-
befriedigenden Posterbegehungen an den Postern entfallen und dafür eine Kurzpräsentation mit Beamer 
und Mikrofon neben den Postern in den entsprechenden „Poster-Corners“ erfolgt. Anschließend gibt es 
noch eine halbe Stunde Zeit, um die Details an den Postern zu diskutieren. Darüber hinaus wurden die 
Poster dadurch aufgewertet, dass nur noch wenige Parallelveranstaltungen stattfinden.

Quelle: zur Verfügung gestellt von K.I.T. Group GmbH
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Beta-Zelltod und Regeneration
Welche Rolle spielt die Vaskularisierung der Langerhans-Inseln?

Langerhans-Inseln 
sind hochvaskulari-
sierte Miniorgane, 
die in der mensch-
lichen Bauchspei-
cheldrüse verstreut 
vorliegen. Die 
Gefäßdichte in 
den Langerhans-
Inseln ist dabei 
wesentlich höher 
als im exokrinen 

Pankreasgewebe und relativ zum 
Gewebe fließt entsprechend mehr 
Blut durch die Langerhans-Inseln 
als durch das exokrine Pankreas, 
berichtet Prof. Eckhard Lammert, 
Düsseldorf.

Die Kapillaren der Langerhans-In-
seln sind fenestriert: Die Endothel-
zellen weisen Löcher auf, durch die 
vermutlich Blutplasma in das In-
terstitium der Langerhans-Inseln 
gelangt. Vor einigen Jahren konnte 
Prof. E. Lammert, derzeit Leiter des 
Instituts für Stoffwechselphysiolo-
gie, Heinrich-Heine-Universität 
Düsseldorf, und das Labor von  
Alvin C. Powers zeigen, dass die 
Kapillaren der Langerhans-Inseln 
wichtig für die Beta-Zellfunktion 
in vivo sind [1, 2]. Wird der vasku-
läre endotheliale Wachstumsfak-
tor VEGF-A nämlich im Pankreas 
beziehungsweise in den Beta-Zel-
len von Mäusen ausgeschaltet, 
entwickeln sich deutlich weniger 
Kapillaren in den Inseln. Zudem 
tritt bei den Mäusen eine Glu-
koseintoleranz auf. Letztere geht 
mit einer verringerten Insulinse-
kretion einher.

Neben Vaskularisierung 
auch Zell-Zell-Interaktion 
der Beta-Zellen wichtig
Neben der Vaskularisierung ist 
auch die Zell-Zell-Interaktion der 
Beta-Zellen in den Langerhans-

Inseln wichtig. Diese Interaktion 
beruht unter anderem auf Adhäsi-
onsmolekülen, die auch im zentra-
len Nervensystem (ZNS) expri-
miert sind. Eine wichtige Familie 
dieser Adhäsionsmoleküle sind die 
Eph-Rezeptoren und Ephrin-Li-
ganden. Es konnte gezeigt werden, 
dass eine Deletion eines Ephrin-

           Liganden die Insulinsekretion 
     verschlechtert, während eine 
     nicht selektive Inhibition der 
   Eph-Rezeptoren die Insulinsekre-
tion verbessert [3, 4].

Prof. Dr. Eckhard Lammert, Institut für 
Stoffwechselphysiologie, Heinrich-Heine-
Universität Düsseldorf

Literatur
1	 Lammert E, Gu G, McLaughlin M et 

al. Role of VEGF-A in vascularization 
of pancreatic islets. Curr Biol 2003; 
13: 1070–1074

2	 Brissova M, Fowler M, Wiebe P et al. 
Intraislet endothelial cells contribute 
to revascularization of transplanted 
pancreatic islets. Diabetes 2004; 53: 
1318–1325

3	 Konstantinova I, Nikolova G, Ohara-
Imaizumi M et al. EphA-Ephrin-A-
mediated beta cell communication 
regulates insulin secretion from 
pancreatic islets. Cell 2007; 129: 
359–370

4	 Jain R, Jain D, Liu Q et al. Pharmaco-
logical inhibition of Eph receptors 
enhances glucose-stimulated insu-
lin secretion from mouse and hu-
man pancreatic islets. Diabetologia 
2013; in press

Donnerstag, 09. Mai 2013

Beta-Zelltod und Regeneration: Rolle 
bei Typ-1- und Typ-2-Diabetes 
16:45–18:00 Uhr, Saal „Stolte“ 
(17:15–17:30 Uhr: Inselvaskularisie-
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Die Konzentration und die Zusam-
mensetzung der Fettsäuren im 
Plasma ist sehr variabel und daher 
schwer interpretierbar, da sie aus 
endogenen und exogenen Quellen 
(Nahrung) stammen und sehr 
schnell metabolisiert werden. Al-
lerdings ist die Bildung von Fett-
säuren im menschlichen Organis-
mus limitiert: Aus Glukose kann 
nur Palmitat synthetisiert werden, 
sodass bei einer kohlenhydrat
reichen Überernährung eine Über-
produktion von Palmitat resul-
tiert, die zur Dysfunktion von 
Zellen führt. Zusätzlich können 
gesättigte Fettsäuren auch aus der 
Nahrung hinzukommen.

Überschüssige Fettsäuren 
lösen Stressantwort aus
Die Zellen detoxifizieren die erhöht 
anfallende Palmitatmenge durch 
die Bildung von Triglyzeriden, die 
als Lipidtröpfchen abgelagert wer-
den (Zellverfettung). Die Möglich-

keit, das überschüssige Palmitat 
teilweise zu entgiften, ist limitiert, 
da für die Bildung von Triglyzeri-
den unter anderem die Umwand-
lung von Palmitat in monoungesät-
tigte Fettsäuren nötig ist. Die über-
schüssigen Fettsäuren führen zu 
einer Stressantwort des endoplas-
matischen Retikulums und zur mi-
tochondrialen Dysfunktion wie für 
die Beta-Zellen des Pankreas sowie 
für Leber- und Endothelzellen 
nachgewiesen wurde [1, 2]. Wie an 
Beta-Zellen gezeigt werden konnte, 
können freie Fettsäuren an defi-
nierte Fettsäurerezeptoren mit un-
terschiedlichen biologischen Folge-
reaktionen binden [3].

Gesättigte freie Fettsäuren 
führen zur Zelldysfunktion 
und zum Zelluntergang
Es ist bereits bekannt, dass ge
sättigte freie Fettsäuren und in-
flammatorische Zytokine wie Tu-
mornekrosefaktor α (TNF-α) zu 

einer verminderten Übertragung 
des Insulinsignals (Insulinresis-
tenz) führen, die durch eine verän-
derte Phosphorylierung des Insu-
linrezeptors und seiner distalen 
Signalkaskademoleküle vermittelt 
wird. Eine prolongierte Exposition 
führt zum Zelltod (Apoptose) wie 
unter anderem an Beta-Zellen des 
Pankreas, an Hepatozyten und an 
Endothelzellen nachgewiesen wer-
den konnte. Ungesättigte Fettsäu-
ren werden dagegen gut toleriert 
und sind sogar zytoprotektiv. Auf 
dem Weg zur Apoptose werden in-
flammatorische Zytokine gebildet, 

sodass der Zelluntergang von ei- 
ner „Mikroinflammation“ begleitet 
wird, die auch bei Menschen nach-
weisbar ist. Allerdings war der mo-
lekulare Mechanismus dieser Er-
eignisse bislang unklar.

Molekularer Mechanismus 
der Toxizität von 
gesättigten Fettsäuren
Dass gesättigte freie Fettsäuren 
über die Aktivierung des Toll-like-
Rezeptor-4 (TLR4) – ein Rezeptor 
des angeborenen Immunsystems 
– inflammatorische Wege stimu-
lieren können, war bereits be-

kannt. Kürzlich konnten Pal et al. 
[4] zeigen, dass das von einer Fett-
leber vermehrt gebildete Fetuin-A 
ein Adaptor für freie gesättigte 
Fettsäuren zur Bindung an TLR4 
ist. Durch die Stimulierung des 
TLR4 wird der Transkriptionsfak-
tor NFκB aktiviert. Dieser indu-
ziert wiederum die Genexpression 
von inflammatorischen Zytokinen 
(Abb. 1). Diese Ergebnisse verdeut-
lichen den Zusammenhang zwi-
schen freien Fettsäuren und einer 
chronischen, geringgradigen In-
flammation sowie der Insulin
resistenz [5].

Ausblick: TLR4-Aktivierung 
gezielt verhindern
Diese neue Erkenntnis zeigt einen 
neuen Weg für einen spezifischen 

Lipide und Diabetes – eine verhängnisvolle Wechselbeziehung
Welche Rolle spielen freie Fettsäuren bei der Insulinsekretion und der Insulinresistenz?

Während der Entwicklung des Typ-2-Diabetes (Meta
bolisches Syndrom) liegt bereits eine Dyslipidämie 
und eine Mikroinflammation vom Fettgewebe, der 
Leber und anderen Organen ohne Hyperglykämie 
vor. Allerdings ist die kausale Bedeutung der routine
mäßig bestimmten Triglyzeride sowie der HDL- und 
der LDL-Cholesterin-Konzentrationen in der Pathoge-
nese des Typ-2-Diabetes unklar; meist werden sie als 
Risikofaktoren interpretiert. In neuerer Zeit mehren 
sich die Hinweise darauf, dass erhöhte freie gesättigte 
Fettsäuren zur Entwicklung der Insulinresistenz, der 
Steatohepatitis und der progressiven Beta-Zellinsuffi-

zienz beim Metabolischen Syndrom beitragen, berichtet Prof. Erwin 
Schleicher, Tübingen.

E. Schleicher

Abb. 1	 Schema der Rolle von freien Fettsäuren bei der Insulinsekretion und Insu-
linresistenz. Erhöhte freie gesättigte Fettsäuren (sFFS) führen zu einer Stressantwort 
des endoplasmatischen Retikulums und zur Expression von inflammatorischen Zyto-
kinen, die wiederum die Insulinsignalübertragung in den Zielorganen vermindern, 
die Beta-Zelle schädigen (Apoptose) und zur Verfettung unter anderem der Leber 
und des Pankreas führen. Die verfettete Leber sekretiert vermehrt Fetuin-A, das 
zusammen mit erhöhten sFFS den Toll-like-Rezeptor-4 verstärkt aktiviert.

(ER = endoplasmatisches Retikulum, Fet A = Fetuin-A, sFFS = freie gesättigte Fettsäuren, 
TLR4 = Toll-like-Rezeptor-4, TNF = Tumornekrosefaktor, NFκB = nukleärer Faktor κB)
Quelle: modifiziert nach [5]
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Das in den letzten Jahren aufkom-
mende Interesse am mikrobiellen 
menschlichen Organ im Darm 
sorgte dafür, dass sich verschie-
dene Forschergruppen mit der 
Frage nach der Nützlichkeit der 
kommensalen Darmbakterien im 
Bereich der Prävention und auch 
der Therapie auseinandersetzten.

Fäkaltransfer: Hohe Wirk-
samkeit bei Clostridium-
difficile-Infektionen?
Therapeutisch wird zum einen 
dem sogenannten Fäkaltransfer 
neue Aufmerksamkeit geschenkt. 
Der Fäkaltransfer, im eigentlichen 
Sinn eine Transplantation der Mik-
robiota, scheint eine hohe Wirk-

samkeit im Bereich der Clostri-
dium-difficile-Infektion zu haben. 
So konnten die Autoren einer 
kürzlich publizierten Studie zei-
gen, dass es durch einen Fä-
kaltransfer von gesunden Spen-
dern auf Empfänger mit einer 
durch Clostridium difficile verur-
sachten Diarrhö zu einer Aushei-

lung kam [1]. Eine weitere Studie 
ergab, dass ein Fäkaltransfer 

von schlanken Personen in 
den Darm von Probanden 

mit Metabolischem Syn-
drom bei diesen nach 

6 Wochen die Insu-
linsensitivität ver-
besserte [2]. Zudem 
beschreiben kürz-
lich publizierte Da-
ten, dass bei Pati-
enten mit Typ-2-Di-
abetes eine Art mik-

robielles Ungleichge-
wicht auftritt, das 

durch ein geringeres 
Vorkommen an Butyrat 

produzierenen Bakterien 
charakterisiert ist und mit ei-

nem vermehrten Auftreten vieler 
opportunistisch pathogener 
Keime einhergeht [3].

Darmmikrobiota durch 
diätetische Maßnahmen 
gezielt beeinflussen
Somit macht auch die Diabetesfor-
schung keinen Halt vor der Unter-
suchung der Darmmikrobiota und 
ihrem Einfluss auf den Metabolis-
mus. Ob dafür jedoch ein Fä-

kaltransfer nötig oder eine Modu-
lation der Mikrobiota mittels Pre- 
oder Probiotika ausreichend ist, ist 
momentan Gegenstand der For-
schung. Neuere Ergebnisse aus 
mehreren Studien zeigen, dass die 
Darmmikrobiota auch durch diäte-
tische Maßnahmen wie durch den 
Konsum von Pre- und Probotika 
gezielt beeinflusst werden kann. 
Des Weiteren konnte die Wirk-
samkeit von Probiotika wie zum 
Beispiel der Einfluss von Laktoba-
zillen und Bifidobakterien bei der 
Prävention und der Behandlung 
vom Metabolischen Syndrom und 
des Diabetes mellitus in verschie-
denen In-vitro- und In-vivo-Tier-
modellen nachgewiesen werden. 
Auch in bislang kleineren Studien 
am Menschen führte die Ein-
nahme von Probiotika zu multi-
faktoriellen Effekten: So veränder-
ten sich zum Beispiel die Blutglu-
kose, der HbA1c, die Insulinsensiti-
vität und der Inflammationsstatus.

Effekte von Probiotika 
auf Darmhormone noch 
weitgehend unbekannt
Darüber hinaus gibt es ebenfalls 
aus Studien mit Nagetieren Hin-

Der menschliche Darmtrakt bietet Raum für eine 
große Menge an Bakterien, die beim gesun-
den Erwachsenen in einer ausgewogenen 
Symbiose leben. Dieses Ökosystem besteht 
hauptsächlich aus anaeroben Bakterien 
mit einer Gesamtkeimzahl von 10–100 
Billionen Bakterien mit bis zu 1000 
verschiedenen Arten. Damit ist dieser 
Genpool, das Mikrobiom, 100 Mal 
größer als das menschliche Genom. 
Erst seit einigen Jahren ermöglicht 
es der technische Fortschritt, die 

Darmmikrobiota und deren Auswirkungen auf den 
menschlichen Stoffwechsel genauer zu untersu-
chen. Es zeigte sich, dass die Darmmikrobiota den 
Metabolismus beeinflussen und wichtige Rollen für 
die Immunität und den Energiestoffwechsel einneh-
men kann. Daher ist sie im Rahmen einer Diabetesprä-
vention oder -therapie möglicherweise ein interessanter 
Ansatz, berichtet Dipl.-Oecotroph. Marie-Christine Simon, 
Düsseldorf.

M.-C. Simon

Quelle: Thieme Verlagsgruppe, T. Stephan

Probiotika beim Metabolischen Syndrom und Diabetes
Diabetesforschung macht keinen Halt vor der Untersuchung der Darmmikrobiota
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Lipide und Diabetes:  
Verhängnisvolle Wechselbeziehung
15:00–16:30 Uhr, Saal 3 „Pfeiffer“
(15:15–15:30 Uhr: Rolle von freien 
Fettsäuren bei Insulinsekretion und 
Insulinresistenz)

SilverStar Förderpreis 2013

Bewerbungen bis 30. Juni möglich

Unterstützen auch Sie ein Projekt, das speziell auf die Bedürfnisse älterer Menschen 
mit Diabetes eingeht? Dann bewerben Sie sich um den mit insgesamt 25 000 EUR 
dotierten SilverStar Förderpreis der BERLIN-CHEMIE AG. Gesucht werden praxisori-
entierte Projekte, Initiativen und Services, die zu einer besseren Versorgung älterer 
Diabetiker beitragen und die Lebensqualität der Betroffenen erhöhen.

Bewerben können sich Gesundheitsprofis (wie z. B. Ärzte, Pflegekräfte oder Apothe-
ker), Angehörige, Freunde, Nachbarn oder selbst Betroffene.

Alle Informationen zum Förderpreis, zu den bisherigen Gewinnern sowie die Be-
werbungsunterlagen 2013 stehen unter www.silverstar-preis.de zur Verfügung. Die 
Bewerbungsfrist endet am 30. Juni 2013.
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weise dafür, dass die Inkretin-
Ausschüttung durch eine prebio-
tische Modulation der Darmmik-
robiota beeinflusst werden kann 
[4, 5]. Ob Probiotika ähnliche Ef-
fekte auf die Darmhormone ha-
ben, ist noch weitgehend unbe-
kannt. Erste Ergebnisse liefert 
eine eigene noch nicht publi-
zierte Studie mit gesunden Per-
sonen. Es konnte gezeigt werden, 
dass die tägliche Einnahme eines 
probiotischen Bakterienstamms 
über 4 Wochen die glukosesti-
mulierte Inkretin-, Insulin- und 
C-Peptid-Sekretion beeinflussen 
kann.

Forschungsgebiet der 
Darmmikrobiota steckt 
noch in den Kinderschuhen
All diese Ergebnisse lassen ver-
muten, dass die probiotische Mo-
dulation der Darmmikrobiota die 
diabetische Stoffwechsellage be-
einflusst. Das Forschungsgebiet 
der Darmmikrobiota und deren 
assoziierter Erkrankungen steckt 
derzeit jedoch noch in den Kin-
derschuhen. Daher bedarf es wei-
terer prospektiver placebokont-
rollierter randomisierter Studien 

zum Thema „Probiotika beim 
Metabolischen Syndrom und Dia-
betes“.

Dipl.-Oecotroph. Marie-Christine Simon, 
Institut für Klinische Diabetologie, Deut-
sches Diabetes-Zentrum, Leibniz Zentrum 
für Diabetesforschung an der Heinrich-
Heine-Universität Düsseldorf
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therapeutischen Ansatz auf, bei 
dem nicht generell antiinflamma
torisch mit entsprechenden Ne-
benwirkungen interveniert wird, 
sondern gezielt die TLR4-Aktivie-
rung über die Interaktion von ge-
sättigten Fettsäuren und Fetuin-A 
verhindert wird.
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Prof. Dr. Erwin Schleicher,  
Medizinische Klinik IV/Zentrallabor, 
Universitätsklinikum Tübingen
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FID Symposium: Darm und Diabetes 
15:00–16:30 Uhr, Saal Mehrzweck
fläche ½ „Berger“ 
(15:50–16:10 Uhr: Rolle von Pro
biotika beim Metabolischen Syndrom 
und Diabetes)
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Der neue Wundfüller der B. Braun 
Melsungen AG aus Silberalginat 
(Askina® Calgitrol®) fügt sich auf-
grund seiner Flexibilität optimal 
in Wundkavitäten ein und stellt 
dabei den direkten Kontakt zum 
Wundgrund sicher [1]. Aus der  
Silberalginatmatrix von Askina® 
Calgitrol® werden kontinuierlich 
über einen Zeitraum von mehr 
als 5 Tagen antimikrobielle Sil-
berionen freigesetzt. Der neue 
Wundfüller bietet sich besonders 
für die Versorgung von schwer zu-
gänglichen Wunden an, wie zum 
Beispiel die bei Diabetikern im-
mer wieder auftretenden tiefen 
Wundhöhlen und Fistelgänge. Er 
wird in einer Tube mit Applikator 
angeboten. So ist es möglich, das 
Alginat gezielt in der Wunde zu 
verteilen und tief zu applizieren. 
„Askina Calgitrol ist leicht anzu-
wenden, kann Wundinfektionen 
vermeiden helfen und unterstützt 
so den Heilungsprozess“, bestätigt 
die Chirurgin Dr. Regine Trappe 
aus Berlin.

Silberionen forcieren 
die Wundheilung
Die Verwendung von Wund-
auflagen mit Silberionen ist ein 
etablierter Therapieansatz [1]. 
Silberalginathaltige Wundaufla-
gen können die Keimbelastung 
in einer Wunde reduzieren [2]; 

Silberionen haben einen breiten 
antimikrobiellen Effekt gezeigt. 
Einen weiteren Vorteil bieten 
Silberionen bei der Behandlung 
von infizierten Wunden mit re-
sistenten Keimen, weil sie auch 
antimikrobielle Eigenschaften 
gegen antibiotikaresistente Bak-
terienstämme entfalten. Diese 
Vorteile resultieren auf 3 bak-
terizid wirkenden Eigenschaf-
ten: Wenn die Silberionen in die 
Zelle eindringen, zerstören sie die 
Zellwand und die Zellmembran, 
greifen in den bakteriellen Stoff-
wechsel ein und verhindern dort 
die DNA-Replikation und die Zell-
teilung [3, 4]. Das antimikrobielle 
Wirkungsspektrum von Askina® 
Calgitrol® umfasst gramposi-
tive and gramnegative Bakteri-
enstämme (P. aeruginosa und E. 
coli), inklusive multiresistenter 
Stämme (z. B. MRSA). Calgitrol 
wird eine gute Verträglichkeit 
bescheinigt. Der neue Wundfül-
ler kann bei infizierten Wunden 

unter medizinischer Beobachtung 
verwendet werden.
Das Silberalginat unterstützt das 
feuchte Wundmilieu und benötigt 
keine Befeuchtung zur Aktivie-
rung beziehungsweise zur Abgabe 
der Silberionen. Zur Wundabde-
ckung kann eine Silikonwundauf-
lage wie zum Beispiel Askina® 
DresSil empfohlen werden. Ent-
fernt werden kann Askina®  
Calgitrol® mit einer polihexanid-
haltigen Wundspüllösung wie 
zum Beispiel Prontosan®.
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Neues Silberalginat aus der Tube
Der neue Wundfüller  
Askina® Calgitrol®.

In der jüngeren Vergangenheit 
wurde die zentrale Bedeutung ei-
ner adipositasassoziierten meta-
bolischen Dysfunktion als Risiko-
faktor für eine Reihe von Krebser-
krankungen erkannt und intensiv 
erforscht. Aktuelle Studien kom-
men in der Tat zu der Schlussfolge-
rung, dass 14–20 % aller krebsbe-
dingten Todesfälle in den USA di-
rekt auf metabolische Störungen 
im Kontext der Adipositas und des 
Metabolischen Syndroms zurück-
geführt werden können [1].

Hyperglykämie, Hyper
insulinämie, Insulinresistenz
Erhöhte Insulinwerte sind stark 
mit einer Glukoseintoleranz, ei-
ner Hyperglykämie und einer 
Insulinresistenz assoziiert und 
daher charakteristisch für Pati-
enten mit Typ-2-Diabetes oder 
Metabolischem Syndrom. Auch 
die Verfügbarkeit von Insulin-
like-growth-factor-1 (IGF-1) kann 
bei Hyperinsulinämie erhöht 
sein. Beide Peptidhormone ak-
tivieren den Insulinrezeptor be-

ziehungsweise den IGF-
1-Rezeptor und somit 
multiple regulatorische 
Signalwege, die neben der 
endokrinen Funktion auch 
die wachstumsfördernde 
Wirkung der Hormone ver-
mitteln. So führt die Inak-
tivierung des IGF-1-Gens in 
der Leber von fettleibigen 
Mäusen zu einem reduzier-
ten Wachstum und einer 
geringeren Metastasierung 
von Tumorzellen [2].

Adipokine: wich-
tige Regulatoren 
der systemischen 
Stoffwechselhomöostase
Leptin und Adiponektin wer-
den im Fettgewebe syntheti-
siert und gelten als 
wichtige Regulatoren 
der systemischen Stoff-
w e c h s e l h o m ö o s t a s e . 
Übergewicht ist mit erhöhten 
systemischen Leptin- und re-
duzierten Adiponektinkon-
zentrationen assoziiert. Expe-
rimentelle Studien in Mausmo-
dellen des HCC zeigen, dass Lep-
tin pro- und Adiponektin anti-
karzinogen wirken [3] und damit 
eine direkte Verbindung zwi-
schen vermehrtem Fettgewebe 
und der Tumorigenese in der Le-
ber sein können.

Adipositas ist mit subakuter 
Inflammation assoziiert
Die Adipositas ist mit einer sub-
akuten systemischen Entzün-
dung assoziiert. Diese manifes-

tiert sich gemeinsam mit 
einem Lipidüberschuss 
insbesondere in der Leber. 
Tatsächlich wurde durch 
die genetische Manipula-
tion proinflammatorischer 
Signalwege in Mäusen ge-
zeigt, dass die mit einer 
Fettleber assoziierte Entste-
hung und Progression von 
HCC von Entzündungsmedia-
toren abhängig ist [4].

Was ist die Herausforde-
rung für die zukünftige 
translationale Forschung?
Trotz einer sehr guten epide-
miologischen Evidenz ist der-
zeit noch unklar, auf welcher 
Ebene der hepatischen Karzino-
genese metabolische Risikome-
chanismen wirken. Während ei-
nige systemische Komponenten 
des Energiehaushalts als inter-
essante Kommunikations- und 
Risikomechanismen zwischen 
metabolischer Dysfunktion und 
Leberkrebs diskutiert werden 
(s. o.), können auch tumorintrin-
sische Störungen des Stoffwech-
sels den Verlauf der Krebserkran-
kung wesentlich beeinflussen. 
Das Verständnis der Interaktion 
zwischen systemischen und in-
trinsischen Komponenten des 
Stoffwechsels ist somit eine we-
sentliche Herausforderung für 

Angesichts von weltweit 1,5 Milliarden Menschen mit 
Übergewicht oder Adipositas ist die Risiko-Folge-Be-
ziehung zwischen Adipositas als Komponente des Me-
tabolischen Syndroms und Krebs in den letzten Jahren 
in den Fokus der klinischen und biomedizinischen For-
schung gerückt. Insbesondere die Manifestation einer 
hepatischen Steatose (Fettleber) wird als Ausgangs-
punkt für die Kaskade von einer nichtalkoholischen 
Fettlebererkrankung (NAFLD) über eine nichtalkoholi-
sche Steatohepatitis (NASH) zu einer Leberfibrose und 
-zirrhose angesehen, die letztlich in der Entstehung 
von Leberkrebs – insbesondere dem hepatozellulären 
Karzinom (HCC) – enden kann. Während die epide-

miologischen Zusammenhänge zwischen metabolischen (Fett-)
Leber-Erkrankungen und dem Krebsrisiko gut belegt sind, wird an 
den zugrundeliegenden Mechanismen intensiv geforscht. So werden 
unter anderem die subakute Inflammation, die systemische Insulin-
resistenz beziehungsweise die Hyperinsulinämie und ein verändertes 
Profil von Adipokinen als plausible molekulare Mechanismen bei der 
metabolisch bedingten Entstehung und Progression von Lebertumo-
ren diskutiert, berichtet Prof. Stephan Herzig, Heidelberg.

S. Herzig

Fettleber, Insulinresistenz und Krebs
Wo sind die Zusammenhänge?
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Diese nichtinvasive Technologie 
kann sehr niedrige Mengen von 
Spurengasen – flüchtige organi-
sche Verbindungen („volatile orga-
nic compounds“, VOC) – in der 
Atemluft erfassen, sodass diese 
anschließend metabolischen Stoff-
wechselsituationen und patholo-
gischen Zuständen zugeordnet 
werden können. Die Technologie 
gewinnt derzeit durch genauere 
Messgeräte und neue mathemati-
sche Algorithmen zunehmend an 
Bedeutung in der personalisierten 
Medizin. So gibt es zahlreiche Un-

tersuchungen bei Lungenerkran-
kungen, insbesondere Karzino-
men, aber auch bereits bei Men-
schen mit Diabetes [1, 2].

Technologie erstmals bei 
Frauen mit Verdacht auf Ge-
stationsdiabetes eingesetzt
In einer aktuellen Pilotstudie 
wurde jetzt diese Technologie auch 
erstmals bei Frauen mit Verdacht 
auf Gestationsdiabetes eingesetzt 
[3]. Die besondere Idee hierbei 
war, dass die Atemluftmessungen 
parallel während eines oralen Glu-
kosetoleranztests (OGTT) mit 75 g 
durchgeführt werden, um direkt 
die Reaktionen auf den Glukosereiz 

Bei der diesjährigen Frühjahrstagung der Deut-
schen Diabetes Gesellschaft findet erstmals ein 
gemeinsames Symposium der AG Diabetes und 
Schwangerschaft und der AG Diabetes und Tech-
nologie statt. Im Fokus stehen neue Aspekte der 
Blutglukosekontrolle und die Bewertung der ge-
burtshilflichen Überwachungsmethoden bei Frau-
en mit Diabetes. Ein Highlight des Symposiums 
ist der Beitrag der renommierten Gastreferentin 
Prof. Helen Murphy zum Thema sensorunter-
stützte Pumpentherapie in der Schwangerschaft. 
Darüber hinaus stellt PD Michael Hummel, Mün-

chen, eine im Bereich des Gestationsdiabetes neue Technologie vor: Die 
Atemluftanalyse mithilfe der Protonen-Transfer-Reaktions-Massenspek-
trometrie (PTR-MS) ist eine hochinnovative technische Entwicklung, die 
es ermöglicht, pathophysiologisch relevante Stoffwechselvorgänge in 
Echtzeit zu untersuchen.

Gestationsdiabetes: Atemluftanaly se als neues Screeningtool
Nichtinvasive Technologie gewinnt zunehmend an Bedeutung in der personalisierten Medizin

*	 HOMA = Homeostasis Model Assess-
ment

M. Hummel
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zu erfassen. Bei 53 schwangeren 
Frauen wurde im 6-Minuten-Raster 
ausgeatmete Luft mit dem PTR-MS 
in Echtzeit untersucht. Dabei wur-
den unter anderem VOC gemessen, 
die sich entsprechend der Stoff-
wechsellage in ihrer Konzentration 
änderten. Bei 21 Patientinnen dia-
gnostizierten die Autoren mithilfe 
der Blutwerte eine Blutzucker-
Stoffwechselstörung; 32 Patientin-
nen bildeten aufgrund ihrer Blut-
zuckerwerte die Kontrollgruppe. 
Die statistische Auswertung des 
Zeitverlaufs der VOC erfolgte durch 
eine multivariate Varianzanalyse 
(MANOVA) sowie eine Permutati-
onsanalyse. Mittels der erfassten 
VOC und der daraus resultierenden 
Atemluftprofile konnten Patien-
tinnen mit Gestationsdiabetes und 
die gesunde Kontrollgruppe exakt 
differenziert werden. Zur Trennung 
der Gruppen trugen letztlich 17 
VOC bei. Diese charakteristischen 
Veränderungen der Atemluft er-
folgten innerhalb der ersten 45 Mi-
nuten des 75 g-OGTT.

Pilotstudie: zuverlässige 
Zuordnung der Glukose- 
stoffwechselstörung
Durch diese neuartige Technologie 
gelingt interessanterweise eine voll-
kommen zuverlässige Zuordnung 
der Glukosestoffwechselstörung. 
Die Pilotstudie zeigt weiterhin, dass 

die Atemluftanalyse bei Glukose-
stoffwechselstörungen aber auch 
ein Potenzial in basiswissenschaftli-
cher Hinsicht besitzt: So können 
möglicherweise pathologisch rele-
vante Moleküle und Stoffwechsel-
wege erkannt werden. Beispiels-
weise werden Atemluftprodukte 
detektiert, die mit dem HOMA*-In-
dex korrelieren. Noch ist die Tech-
nologie allerdings sehr aufwendig 
und teuer. Aber mithilfe sogenann-
ter „elektronischer Nasen“ sowie 
vereinfachter und auf wenige Mole-

küle beschränkte billigere Testge-
räte kann potenziell ein nichtinvasi-
ves Screening auf Blutglukosestö-
rungen gelingen [4].
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PD Dr. Michael Hummel,  
Forschergruppe Diabetes der TU Mün-
chen, Institut für Diabetesforschung am 
Helmholtz Zentrum München, Diabetolo-
gische Schwerpunktpraxis Rosenheim

Freitag, 10. Mai 2013

Insulinresistenz, Fettleber, Krebs 
17:00–18:30 Uhr, Saal Mehrzweckflä-
che ½ „Berger“ 
(18:00–18:30 Uhr: Fettleber, Insulin
resistenz und Krebs: Wo sind die Zu-
sammenhänge?)

Gestationsdiabetes: Atemluftanaly se als neues Screeningtool
Nichtinvasive Technologie gewinnt zunehmend an Bedeutung in der personalisierten Medizin

Donnerstag, 09. Mai 2013

AG Diabetes und Schwangerschaft
15:00–16:30 Uhr, Saal 2.2 „Bertram“
(15:25–15:45 Uhr: Atemgasanalytik 
bei Gestationsdiabetes – eine Zu-
kunftstechnologie)

die zukünftige translationale 
Forschung und die Therapieent-
wicklung bei metabolisch be-
dingtem HCC.

Prof. Dr. Stephan Herzig, Molekulare 
Stoffwechselkontrolle (A170), Deutsches 
Krebsforschungszentrum (DKFZ), Zent-
rum für Molekulare Biologie Heidelberg 
(ZMBH), Universität Heidelberg, Universi-
tätsklinikum Heidelberg
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Abb. 1	 Eine Probandin bei der Durch-
führung des Atemlufttests.

Quelle: PD Dr. Michael Hummel, München
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Vor dem Hintergrund neuer Daten müssen die 
derzeitigen Indikationskriterien für bariatrische 
Operationen überarbeitet werden. Das Alter, die 
Anzahl und die Dauer der Begleiterkrankungen 
sowie die körperlichen und sozialen Einschrän-
kungen sollten deutlich stärker gewichtet 
werden. Die Nachsorge muss darüber hinaus ein 
elementarer Bestandteil jeder operativen Be-
handlung sein, betont PD Jens Aberle, Hamburg. 
Zudem sollte neben den möglichen alimentären 
Defiziten auf Hypoglykämien und die Knochen-
dichte der Patienten geachtet werden.

Derzeit werden in Deutschland 
5000–6000 bariatrische Operatio-
nen pro Jahr durchgeführt. Obwohl 
diese Zahl im europäischen Ver-
gleich gering ist, lässt sich eine 
deutlich steigende Tendenz erken-
nen (Abb. 1). Die Datenlage zur Ef-
fektivität der operativen Adiposi
tastherapie in Bezug auf eine Ge-
wichtsreduktion ist beeindru-
ckend. Zehn Jahre nach einer Ma-
genbypass-Operation lag die Ge-
wichtsreduktion der im Rahmen 
der prospektiven SOS*-Studie ope-
rierten Patienten noch bei circa 
25 % des Ausgangsgewichtes. Kein 
anderes Verfahren der Adipositas-
therapie kann bezüglich der Nach-
haltigkeit solche Erfolge aufweisen.

Signifikanter 
Überlebensvorteil durch 
bariatrische Operation
Auch hinsichtlich einer Verbesse-
rung der Mortalität war die Opera-
tionsgruppe der Vergleichsgruppe 
überlegen. Nach 13 Jahren ließ sich 
ein signifikanter Überlebensvorteil 
der bariatrisch operierten Patienten 
zeigen. Erstaunlicherweise sank die 
Gesamtzahl der kardiovaskulären 
Ereignisse allerdings nicht. Insofern 
ist der Überlebensvorteil insbeson-
dere auf eine Reduktion tödlicher 
Myokardinfarkte oder nicht kardia-
ler Todesursachen zurückzuführen 
[1]. Zu betonen ist, dass Daten zur 
Mortalitätsreduktion nur in Kollek-
tiven mit einem Body-Mass-Index 
(BMI) > 40 kg/m² vorliegen. Den ak-
tuellen Leitlinien zufolge wird die 
Indikation zur Operation vor allem 
in Abhängigkeit vom BMI getroffen. 
Liegt dieser bei > 40 oder > 35 kg/m² 
mit Komorbiditäten, kann eine Ope-
ration erwogen werden. Die Gruppe 
der nach diesen Kriterien für eine 
Operation infrage kommenden Pati-
enten ist jedoch sehr heterogen und 
nicht jeder Patient profitiert von 
einer bariatrischen Maßnahme. So 
steigt beispielsweise die 30-Tages-
Mortalität nach einem bariatrischen 
Eingriff mit dem Alter erheblich und 
liegt bei einem 70-jährigen Pati-
enten bei etwa 4–5 %. Damit ist die 
perioperative Mortalität bei älteren 
Patienten 8- bis 10-fach erhöht. 
Diese altersbezogene Zunahme der 
Komplikationsrate findet sich in kei-
ner Leitlinie.

Adipositasassoziierte 
Komorbiditäten beeinflussen 
klinisches Ergebnis
Zudem hat das Ausmaß der adipo-
sitasassoziierten Komorbiditäten 

einen erheblichen Einfluss auf das 
klinische Ergebnis der Patienten. 
Daten des „Veterans Affairs‘ Nati-
onal Surgical Quality Improvment 
Program“ belegen, dass die 1-Jah-
res-Mortalität nach bariatrischen 
Eingriffen bei Patienten mit multi-
plen Begleiterkrankungen mit 3,4 % 
deutlich höher ist als häufig zitierte 
Metaanalysen dies berichten [2]. 
Neben dem Alter und den Begleiter-
krankungen belegten die Autoren 
der SOS-Studie, dass die kardiovas-
kuläre Mortalitätsreduktion deut-
lich weniger von der Höhe des BMI 
zum Zeitpunkt der Operation ab-
hängt als beispielsweise vom basa-
len Insulinwert. Es profitieren dem-
nach insbesondere solche Patienten 
von einer bariatrischen Chirurgie, 
bei denen erste Zeichen der Insu-
linresistenz bestehen oder sich ein 
Diabetes erst kürzlich manifestierte. 
Liegen hingegen bereits Spätfolgen 
des Diabetes vor, hat der Patient ein 
hohes Risiko für einen komplikati-
onsreichen Operationsverlauf. Auch 
hinsichtlich der Verbesserung der 
Diabetes-Einstellung bei Patienten 
mit einem BMI > 40 kg/m² spielt die 
Dauer des Diabetes eine entschei-
dende Rolle: Liegt die Diagnose we-
niger als 4 Jahre zurück, kann mit ei-
nem deutlichen Nutzen durch eine 
bariatrische Maßnahme gerechnet 
werden. Besteht der Diabetes hin-
gegen schon länger als 8 Jahre, ist 
die Verbesserung der Erkrankung 
deutlich geringer. Bei Patienten mit 
einem BMI zwischen 35 und 40 kg/
m² konnte kürzlich gezeigt werden, 
dass durch bariatrische Eingriffe 
das Gewicht und der HbA1c deutlich 
stärker gesenkt werden können als 
durch eine optimale medikamen-
töse Therapie [3]. Allerdings führte 
der in Bezug auf den Diabetes ef-
fektivste Eingriff (Roux-Y-Magen-
bypass) ebenfalls zu einer höheren 
Hospitalisations- und Reoperations-
rate innerhalb von einem Jahr.

Steigt die Suizidrate nach 
bariatrischen Eingriffen?
Unabhängig von den harten End-
punkten Mortalität und kardiovas-
kuläre Ereignisse führt die starke 
Gewichtsabnahme bei den meisten 
Patienten zu einer deutlichen Stei-
gerung der Lebensqualität. Dies ist 
vor allem durch die bessere Mobili-
tät und das steigende Selbstwertge-
fühl erklärbar. Jedoch gibt es auch 
hier eine kleine Gruppe von Patien-
ten, bei denen der Alkohol- oder 
Drogenmissbrauch zunimmt. Ob die 
Suizidalität nach bariatrischen 
Maßnahmen tatsächlich steigt, lässt 
sich zum jetzigen Zeitpunkt noch 
nicht abschließend beurteilen.

J. Aberle

Bariatrische Chirurgie verspricht  Erfolge
Doch welcher Patient kommt für eine baria trisch-chirurgische Option infrage und wie sieht es mit der Nachsorge aus?

*	 SOS = Swedish Obese Subjects

Morbus Cushing ist eine seltene 
und schwere Erkrankung der Hy-
pophyse, die für die Betroffenen 
mit einem hohen Leidensdruck 
verbunden ist. Unbehandelt über-
lebt nur jeder Zweite die nächsten 
5 Jahre [1]. Entscheidend ist daher 
eine frühzeitige Diagnose.

Überproduktion von Kortisol 
in den Nebennieren löst 
Cushing-Syndrom aus
Ursache des Cushing-Syndroms ist 
eine anhaltende Überproduktion 
von Kortisol in den Nebennieren, 
ausgelöst durch die vermehrte 
Produktion des adrenokortikotro-
pen Hormons (ACTH). In rund 
zwei Drittel der Fälle handelt es 
sich um einen Morbus Cushing, 
der durch ein ATCH-produzieren-
des Adenom in der Hypophyse 
ausgelöst wird. Der anhaltende 
Hyperkortisolismus kann schwere 
kardiovaskuläre, metabolische 
und psychische Probleme verursa-
chen. In Deutschland sind rund 
2900 Menschen betroffen, davon 
etwa 70 % Frauen. Der Erkran-
kungsgipfel liegt zwischen dem 
20. und 50. Lebensjahr [2, 3].

ACTH-Überschuss 
frühzeitig erkennen
Die Symptome sind vielfältig, be-
ginnen meist schleichend und äh-
neln zum Teil jenen weitverbreite-
ter Volkskrankheiten, beispiels-
weise Übergewicht oder Hyperto-
nie. Etwa ein Drittel der Patienten 
mit ACTH-Überschuss entwickelt 
im Laufe der Erkrankung einen Di-
abetes [4]. Nach dem Auftreten der 
Symptome dauert es in der Regel 5 

Jahre, bevor die richtige Diagnose 
gestellt wird [5]. Helfen Sie mit, 
diese Patienten frühzeitig zu er-
kennen. Denn je früher ein ACTH-
Überschuss erkannt und behandelt 
wird, desto deutlicher können 
Morbidität und Mortalität redu-
ziert werden.

Gezielte Therapie des Morbus 
Cushing mit Pasireotid
Die Erstlinientherapie ist die Re-
sektion des Hypophysenadenoms; 
erzielt werden Remissionsraten 
von 70–90 % [6]. Eine neue Option 
ist die gezielte Therapie des Mor-
bus Cushing mit dem Somatosta-
tin-Analogon Pasireotid (Signifor®), 
das an die ACTH-bildenden Zellen 
des Hypophysenadenoms bindet 
und so die Ausschüttung von ACTH 
und damit von Kortisol hemmt. Mit 
Pasireotid ist erstmals eine zuge-
lassene medikamentöse Therapie 

für Patienten mit Morbus Cushing 
verfügbar, für die eine Resektion 
des Hypophysenadenoms keine 
Therapieoption ist oder bei denen 
ein chirurgischer Eingriff fehlge-
schlagen ist [7].

Mehr Informationen erhalten Sie 
unter www.leben-mit-hypophysen 
tumoren.de.
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Diabetes durch Kortisolüberschuss?  
Oft sehr spät erkannt: Morbus Cushing

kognitive Defizite, Depression
Kopfschmerzen, Müdigkeit, Schlafstörungen
Hirsutismus v. a. bei Frauen
Vollmondgesicht
Büffelnacken

Muskelabbau und -schwäche: dünne Arme

stammbetonte Adipositas

Striae rubrae (purpurrote Dehnungsstreifen > 1 cm breit)

Zyklusstörung (Frauen), Potenzstörung (Männer)

Blutungsneigung (v. a. blaue Flecken), Wundheilungsstörungen

dünne Beine

arterielle Hypertonie, diabetische Stoffwechsellage, metabolisches 
Syndrom, Hyperlipidämie, Immundefizite, Osteoporose

Abb. 	 Morbus Cushing: eine Ursache – viele Symptome

Eine wichtige Errungenschaft in 
der Blutzuckerselbstkontrolle fei-
ert dieses Jahr zehnjähriges Jubi-
läum: das Prinzip der automati-
schen Codierung.

Regelmäßige und genaue 
Blutzuckerkontrolle wichtig
Die regelmäßige und exakte Kon-
trolle des Blutzuckers ist für Men-
schen mit Diabetes wichtig und 
bei einer Insulingabe für die Be-
rechnung der Dosis entscheidend. 
Je anwenderfreundlicher das Blut-
zuckermessgerät, desto einfacher 
ist die Handhabung und desto 
zuverlässiger sind die Messergeb-
nisse. Mit dem Wissen, dass eine 
wichtige Fehlerquelle beim Blut-
zuckermessen die falsche Codie-
rung des Gerätes ist, stellte Bayer 
schon 2003 mit der ersten Gene-
ration seiner Contour® Messgeräte 
die automatische Codierung zur 
Verfügung und verhalf damit ei-
ner Technik zum Durchbruch, die 
heute als einer der Maßstäbe in 
der Blutzuckerselbstkontrolle gilt. 
So wird dank der automatischen 
Codierung die Sicherheit und Zu-

verlässigkeit von Blutzuckermes-
sungen maßgeblich erhöht.

Automatische Codierung für 
einen verlässlichen Messwert
Seit nunmehr zehn Jahren können 
Menschen mit Diabetes ihren Blut-
zucker mit Contour® bestimmen, 
ohne den Code der Teststreifenpa-
ckung eingeben zu müssen; das 
Gerät codiert sich automatisch mit 
jedem neuen Sensor und ist ohne 
weitere Voreinstellung sofort ein-
satzbereit. Obwohl die automati-
sche Codierung Menschen mit Di-
abetes die Blutzuckerselbstkont-
rolle einfacher, zeiteffektiver und 
sicherer macht, verfügen bis heute 
nicht alle Geräte auf dem Markt 
über diese wichtige Technik, mit 
der Bayer sich erneut als einer der 
Vorreiter für Innovationen im Be-
reich Diabetes bewies.

Innovative Diabeteskompetenz
Insgesamt blickt das Unterneh-
men inzwischen auf mehr als 70 
Jahre Diabeteskompetenz zurück 
– bereits 1941 entwickelten Bayer-
Forscher den ersten Test zum 

Nachweis von Glukose im Urin; es 
folgten die Entwicklung des ers-
ten Teststreifens zur Bestimmung 
des Glukosewertes im Blut sowie 
die Markteinführung des ersten 
tragbaren Blutzuckermessgerätes. 
„Wir sind sehr stolz darauf, dass 
wir mit der automatischen Co-
dierung entscheidende Maßstäbe 
im Diabetes-Management gesetzt 
haben. Unser Ziel ist es, weiterhin 
Trends in der Entwicklung von 
Blutzuckermessgeräten zu setzen“, 
erläutert Claudia Geis, Leiterin 
Diabetes Care, Bayer HealthCare 
Deutschland. „Die Contour® Next 
Systeme sind ein weiterer Schritt 
in diese Richtung, denn auch sie 
verfügen wieder über eine neuar-
tige Technologie, das Multi-Puls-
Prinzip: Sieben aufeinanderfol-
gende Messimpulse ergeben einen 
genauen Messwert.“ 

Weitere Informationen zur Blut
zuckerselbstkontrolle erhalten Sie 
im Internet unter: 
www.diabetes.bayer.de.
Quelle: nach Informationen der  
Bayer Vital GmbH, Leverkusen

Forum der Industrie

Blutzuckermessung  –  zehn Jahre „Ohne Codieren“
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Operative Therapie vor 
allem bei Jüngeren sinnvoll
Zusammenfassend gehört die baria-
trische Chirurgie inzwischen in das 
Portfolio der Behandlung von Pati-
enten mit eine BMI > 35 kg/m². Sinn-
voll ist eine operative Therapie aber 
insbesondere bei jüngeren Patien-
ten mit beginnenden adipositas
assoziierten Komorbiditäten oder 
erheblichen sozialen oder körper-
lichen Einschränkungen durch die 
Adipositas. Die derzeitigen Indikati-
onskriterien sollten vor diesem Hin-
tergrund überarbeitet werden.

Die Nachsorge – 
elementarer Bestandteil 
der bariatrischen Therapie
Die Nachsorge der Patienten ist ein 
elementarer Bestandteil der baria-
trischen Therapie und muss mit 
der Entlassung aus dem Kranken-
haus beginnen. Praktisch bedeut-
sam sind unter anderem:
•	 die Verabreichung von Urso-

deoxycholsäure (400–600 mg/
Tag) für einen Zeitraum von 
circa 6 Monaten, um die Bil-
dung von Gallensteinen oder 
Sludge zu verhindern, und 

•	 die Erhebung eines Laborsta-
tus in festgelegten zeitlichen 
Intervallen sowie eine präven-
tive und gegebenenfalls the-
rapeutische Nährstoffsupple-
mentation. Die hierzu kürzlich 
publizierten Leitlinien der En-
docrine Society geben detail-
lierte Empfehlungen [4].

Postoperativer Verlust 
an Knochenmasse 
zunehmend bedeutsam
In der letzten Zeit ist der postope-
rative Verlust an Knochenmasse 
zunehmend in das Bewusstsein der 
behandelnden Ärzte gerückt. Die 
Reduktion der Knochenmasse ist 
proportional zum Gewichtsverlust 
und in erster Linie durch den häu-
figen Mangel an Vitamin D bedingt. 
Beim Vorliegen eines Vitamin-D-
Mangels empfiehlt die Endocrine 
Society die tägliche Aufnahme von 
50 000 Internationalen Einheiten 
(IE) Vitamin D bis zum Erreichen 
einer adäquaten Substitution. In 
der Prävention sind mindestens 
1000  IE/Tag erforderlich. Zusätzlich 
ist die Einnahme von 500–1000 mg 
Kalzium/Tag sinnvoll. Hierbei ist 
jedoch darauf zu achten, dass Kal-
ziumkarbonat aufgrund der fehlen-
den Magensäureproduktion kaum 
resorbiert werden kann. Stattdes-
sen ist die Gabe von zum Beispiel 
Kalziumzitrat empfehlenswert.

Frühe postoperative Gabe 
von Metformin muss 
überdacht werden
Aus juristischen Erwägungen ist 
ebenfalls die frühe postoperative 
Gabe von Metformin zu überden-
ken, da insbesondere in den ersten 6 
Monaten nach einem bariatrischen 
Eingriff eine hungerazidotische 
Stoffwechselsituation vorliegt, die 
formell eine Kontraindikation für 
Metformin ist [5]. Das Auftreten von 
postalimentären hyperinsulinämi-
schen Hypoglykämien ist vor allem 
bei Patienten nach Magenbypass-

Operationen ein zunehmendes 
Problem. Ursächlich hierfür ist in 
den meisten Fällen ein Dumping-

Syndrom. Allerdings scheint bei ei-
nigen Patienten eine Hypertrophie 
von Beta-Zellen aufzutreten, die in 

einzelnen Fällen schwere neuro-
glykopenische Symptome verursa-
chen kann. Dies zu differenzieren 
ist Aufgabe des Endokrinologen/
Diabetologen in der Nachsorge von 
bariatrisch operierten Patienten. 
Therapeutisch kommen diätetische, 
medikamentöse und in seltenen 
Fällen operative Strategien infrage.

PD Dr. Jens Aberle, Sektion Endokrino-
logie und Diabetologie, Universitäres 
Adipositas Zentrum Hamburg, Universi-
tätsklinikum Hamburg-Eppendorf
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Interaktives Fallseminar „Diagnostisch 
und therapeutisch entscheiden“ 
11:00–12:30 Uhr, Saal 1 „Minkowski“ 
(11:36–11:54 Uhr: Welcher Patient 
kommt für eine bariatrisch-chirurgi-
sche Option infrage und wie sieht es 
mit der Nachsorge aus?)

Bariatrische Chirurgie verspricht  Erfolge
Doch welcher Patient kommt für eine baria trisch-chirurgische Option infrage und wie sieht es mit der Nachsorge aus?

Abb. 1	 Anzahl bariatrischer Operationen in Europa 2011. 
Quelle: Covidien Deutschland GmbH, 93333 Neustadt/Donau
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Das vulnerable Gefäß ist durch 
eine massive inflammatorische 
Reaktion in der Gefäßwand ge-
kennzeichnet, die im Verlauf zur 
Ausbildung instabiler Plaques und 
zur Ruptur neigenden Plaques 
führt. Bei Patienten mit Diabetes 
treten charakteristische Verände-
rungen in allen Phasen der Athero-
sklerose auf. Zudem sind die fort-
geschrittenen und komplizierten 
Läsionen dieser Patienten durch 

vermehrt auftretende inflamma
torische Zellen, durch eine Vergrö-
ßerung des nekrotischen Lipid-
kerns und eine massive Ausdeh-
nung der fibrösen Kappe gekenn-
zeichnet, die bei einer Ruptur zur 
Exposition des thrombogenen Pla-
quematerials gegenüber dem zir-
kulierenden Blut und zur Ausbil-
dung okkludierender und nicht 
okkludierender Thromben führt. 
Somit zeigen sich bei Patienten 

mit Diabetes im Vergleich zu Per-
sonen ohne Diabetes vermehrte 
vulnerable Plaques.

Inflammatorisches Milieu im 
Blut bei Diabetespatienten
Das vulnerable Blut beschreibt 
Komponenten des Blutes wie in-

flammatorische Mediatoren, eine 
gestörte Plättchenfunktion sowie 
eine Hyperkoagulabilität und Hy-
perfibrinolyse, die zur Entstehung 

kardiovaskulärer Erkrankungen 
beitragen können. Bei Patienten 
mit Diabetes ist durch metabolische 
Veränderungen und oxidativen 

Der Patient mit Diabetes als kardiovaskulär vulnerabler Patient
Wie Gefäße, Blut und Herz interagieren

Patienten mit Diabetes mellitus haben ein erhöhtes 
Risiko für eine Atherosklerose mit ihren Folgeerkran-
kungen – dem akuten Myokardinfarkt, dem Schlag-
anfall oder der Herzinsuffizienz. Für Jahrzehnte galten 
instabile atherosklerotische Plaques mit Plaqueruptur 
und konsekutiver Thrombusentwicklung als einzige 
entscheidende Ursache für akute vaskuläre Ereignisse. 
Neuere Daten legen nahe, dass hierbei nicht allein 
Veränderungen in der Gefäßwand ursächlich bedeut-
sam sind, sondern auch Veränderungen des Blutes 
und des Myokards selbst. Somit charakterisieren diese 
3 Komponenten – vulnerables Gefäß, vulnerables 

Blut und vulnerables Myokard – den sogenannten kardiovaskulär 
vulnerablen Patienten. Patienten mit Diabetes sind kardiovaskulär 
vulnerable Patienten, da bei ihnen Veränderungen der Gefäßwand, 
des Blutes und des Myokards auftreten, berichtet Univ.-Prof. Niko-
laus Marx, Aachen.

N. Marx

Abb.	 Der vulnerable Patient mit Diabetes.
(VSMC = glatte Gefäßmuskelzellen, AGE = glykosylierte 
Endprodukte, NO = Stickstoffmonoxid, ROS = reaktive 
Sauerstoffspezies, Ca = Kalzium, TF = Gewebefaktor, 
IFNγ = Interferon-γ, IL-6 = Interleukin-6, PAI-1 = Plas-
minogen-Aktivator-Inhibitor Typ 1, VWF = Von-Wille
brand-Faktor, FVIII = Faktor VIII)

Quelle: modifiziert nach [1]

Bereits heute verwenden mehr als 
40 % der Patienten im Kindes- und 
Jugendalter eine Insulinpumpe in 
Deutschland. Die Unvorhersehbar-
keit der körperlichen Aktivität und 
der Nahrungsaufnahme von Kin-
dern erfordern eine besonders fle-
xible Behandlung.

Sensorgeräte mit Echtzeit
anzeige verbessern 
HbA1c-Wert signifikant
Sensorgeräte mit einer Echtzeit
anzeige verbessern gegenüber der 
konventionellen Blutzuckerbestim-
mung bei kontinuierlicher Anwen-
dung den HbA1c-Wert signifikant. 
Bereits heute ist ein Sensor-Pum-
pen-System mit Hypoglykämieab-

schaltung, dem sogenannten 
„Low Glucose Suspend“ 

(LGS), kommerziell er-
hältlich. Dieser Algo-
rithmus führt unter-
halb eines einstell-

baren Hypoglykämie-
grenzwertes und bei 

Nichtreaktion durch den Patienten 
zur Unterbrechung der Insulinab-
gabe über maximal 120 Minuten. 
Beispielhaft beobachteten wir min-
destens einen Fall in unserer Studie, 
bei dem der LGS-Algorithmus eine 
möglicherweise schwere Hypoglyk
ämie verhindern konnte. Diese 
wäre ohne Insulinunterbrechung 
höchstwahrscheinlich aufgetreten.

Erfolge auf dem 
Weg zur künstlichen 
Bauchspeicheldrüse
Das MD-Logic Artificial Pancreas 
(MDLAP) wird im Rahmen des 
DREAM*-Projekts untersucht. Die 
Teams aus den 3 Kliniken in Tel-Aviv 
(Prof. M. Phillip), Ljubljana (Prof. T. 
Battelino) und dem Kinder- und Ju-
gendkrankenhaus „AUF DER BULT“, 
Hannover (Prof. T. Danne, Prof. O. 
Kordonouri), untersuchen dabei 
eine Computersteuerung der Insu-
linpumpe ohne externes Eingreifen. 
Die Idee dieses Systems ist, dass die 
vom Computer berechneten Ent-
scheidungen auf der Art der Ent-
scheidung durch die Ärzte beruhen  
(MD-Logic), und nicht auf phy
siologischen Modellen oder Wahr-
scheinlichkeiten. Dabei wird 
das mathematische System der  
„Fuzzy-Logic“ angewendet. Zu Be-
ginn des „Closed Loop“ (englisch für 
„geschlossener Kreis“ aus Insulin-
pumpe, Glukosesensor und Steu-
erungseinheit) werden folgende 
Werte eingegeben: Basalrate, 

Kohlenhydrateinheiten-Faktor, Sen-
kungsregel und Daten aus der am-
bulanten Therapie (Blutzucker, Koh-
lenhydrateinheiten, Insulinmenge). 
Die MD-Logic-Software berechnet 
exakt, wie viel Insulin benötigt wird 
und gibt die Einstellung per Funk an 
die Pumpe weiter.

Bislang nur nächtliche Anwen-
dung des Systems möglich
Zur Sicherheit steht ein Team von 
Ärzten, Diabetesberaterinnen und 
Technikern bereit und überprüft die 
Systeme während der Studie. Dabei 
wurde eine Modifikation einer 
Überwachungssoftware verwendet, 
die sonst zur Überwachung der 
Fahrt von Lastwagen in Afrika aus 
der Ferne dient. Alle Kinder konnten 
von einem Bildschirm überwacht 
werden und zusätzliche Alarme 

wiesen auf mögliche Gefahren hin. 
Bislang sieht das System vor, dass 
die automatische Kontrolle nur 
nachts erfolgt. Es dauert heutzutage 
bedauerlicherweise noch ungefähr 
90 Minuten bis der Computer einen 
Blutzuckeranstieg durch die Nah-
rungsaufnahme von einem Blutzu-
ckeranstieg aus anderen Gründen 
sicher unterscheiden kann. Diese 
Problematik muss noch gelöst wer-
den, bis das System auch tagsüber 
zum Einsatz kommen kann. Nach 
erfolgreicher Untersuchung im Rah-
men eines Diabetes-Jugend-Camps 
wird jetzt eine Studie unter häusli-
chen Bedingungen durchgeführt.

Kostenerstattung 
noch ungeklärt
Trotz dieser Fortschritte gilt 
die kontinuierliche Glukose-

Einsatz von Diabetestechnologie bei Kindern – Chancen oder Risiken?
Erwartungsgemäß wird sich die Glukosesensortechnologie zukünftig durchsetzen

Abb. 1	 Sensor-Glukose unter „Closed-Loop“-Kontrolle in der DREAM-Studie.
(DREAM = Diabetes REduction Assessment with ramipril and rosiglitazone Medication, 
MDLAP = MD-Logic Artificial Pancreas, IQR = Interquartilsabstand)
Quelle: modifiziert nach [1]
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Die Zahl der Patienten mit Diabetes, die sich für eine 
Insulinpumpe entscheiden, steigt weltweit. Wesent-
liche Gründe hierfür sind eine optimierte Pumpen-
therapie und fortschrittliche Systeme. Kürzlich sind 
verschiedenen Arbeitsgruppen wichtige Schritte hin 
zur Entwicklung einer selbstgesteuerten Insulin-
pumpe, der sogenannten künstlichen Bauchspei-
cheldrüse, insbesondere bei pädiatrischen Diabetes
patienten gelungen, berichtet Prof. Thomas Danne, 
Hannover.
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*	 DREAM = Diabetes REduction 
Assessment with ramipril and rosigli-
tazone Medication



13Current congress | Highlights

Stress die Funktion der Blutplätt-
chen gestört, die mit einer erhöhten 
Adhäsions- und Aggregationsnei-
gung einhergeht. Darüber hinaus 
treten bei diesen Patienten, getrie-
ben durch die inflammatorische 
Reaktion im viszeralen Fettgewebe, 
vermehrt zirkulierende inflamma
torische Mediatoren wie Zytokine 
oder Chemokine auf, sodass hier ein 
inflammatorisches Milieu im Blut 
gefunden wird. Ferner finden sich 
Alterationen der Thrombusstruk-
tur und eine Hypofibrinolyse, die 
gemeinsam mit vermehrt zirkulie-
renden Mikropartikeln ein throm-
bogenes Milieu erzeugen.

Vulnerables Myokard – 
verschiedene Komponenten 
können zum Herztod führen
Das vulnerable Myokard bezeich-
net einen Zustand des Myokards, 
der zum akuten Koronarsyndrom 
und zur Herzinsuffizienz beitragen 
kann. So gibt es klinisch Patienten 
mit einem stummen Vorderwand-
infarkt nach Verschluss einer gro-
ßen Koronararterie, wohingegen 
andere Patienten nach Verschluss 
eines kleinen Seitenastes am 

plötzlichen Herztod sterben. Ver-
schiedene Komponenten des Myo-
kards scheinen hier bedeutsam zu 
sein: So tritt bei Patienten mit Dia-
betes eine autonome Neuropathie 
mit einer Demyelinisierung der 
parasympathischen Nervenfasern 
und einer gestörten Repolarisa-
tion auf. Innerhalb des Myokards 
finden sich mikroangiopathische 
Veränderungen wie eine gestörte 
endotheliale Funktion, ein ver-
mehrter oxidativer Stress und die 
Ablagerung von glykosylierten 
Endprodukten (AGE). Darüber hi-
naus ist bei diesen Patienten der 
kardiale Metabolismus gestört, 
mit einer gleichzeitig bestehenden 

Insulinresistenz, einer veränder-
ten kardialen Substratutilisation 
sowie einer Hyperplasie, Apoptose 
und Fibrose. Viele dieser einzelnen 
pathophysiologischen Verände-
rungen werden unter dem Ge-
samtbegriff der diabetischen Kar-
diomyopathie zusammengefasst, 
die häufig mit einer linksventriku-
lären Hypertrophie und einer dias-
tolischen Dysfunktion einhergeht.

Paradigmenshift im 
pathophysiologischen 
Verständnis von kardio-
vaskulären Ereignissen
Werden all diese Aspekte zusam-
mengefasst, so sind Patienten mit 

Diabetes kardiovaskulär vulne-
rable Patienten, da bei ihnen die 
3 Komponenten – vulnerables 
Gefäß, vulnerables Blut und vul-
nerables Myokard – auftreten. 
Dieser Paradigmenshift im pa-
thophysiologischen Verständnis 
von kardiovaskulären Ereignissen 
erfordert es einerseits, neue Dia-
gnostik- und Screening-Verfahren 
zu etablieren, mit denen Risikopa-
tienten leichter identifiziert wer-
den können. Andererseits müssen 
präventive therapeutische Strate-
gien jede der Komponenten ad-
ressieren, um das kardiovaskuläre 
Risiko der Patienten langfristig zu 
modulieren.

Univ.-Prof. Dr. Nikolaus Marx, Medizini-
sche Klinik I – Kardiologie, Pneumologie, 
Angiologie und Internistische Intensivme-
dizin, Universitätsklinikum Aachen

Literatur
1	 Hess K, Marx N, Lehrke M. Cardio-

vascular disease and diabetes: the 
vulnerable patient. European Heart 
Journal Supplements 2012; 14 (Sup-
plement B): B4–B13

Donnerstag, 09. Mai 2013

Interaktionen Leber, Gefäße, Herz 
16:45–18:00 Uhr, Saal 2.2 „Bertram“ 
(16:45–17:00 Uhr: Der Patient mit  
Diabetes als kardiovaskulär vulnerab-
ler Patient)

Donnerstag, 09. Mai 2013

Pädiatrie
13:15–14:45 Uhr, Saal 3 „Pfeiffer“
(13:30–13:45 Uhr: Einsatz von 
Diabetes-Technologie bei Kindern – 
Chancen oder Risiken)

messung bei den gesetzlichen 
Krankenkassen als „Neue Unter-
suchungs- und Behandlungsme-
thode“ (NUB). Deren Kosten wer-
den bislang nur im Einzelfall auf 
Antrag und nach Prüfung durch 
den Medizinischen Dienst der 
Krankenkassen übernommen. 
Viele Kassen lehnen die Kosten-
erstattung mit der Begründung 
ab, dass diese Leistung nicht im 
Hilfsmittelverzeichnis enthalten 
sei und die Studienlage nicht aus-
reichend dafür spreche. Durch die 
raschen Fortschritte bei der Ent-
wicklung eines „künstlichen Pan-
kreas“ mit einer Kombination aus 
kontinuierlichem Glukosesensor 
und einer Insulinpumpe wird sich 
jedoch erwartungsgemäß auch 
die Glukosesensortechnologie in 
dieser Altersgruppe zukünftig 
durchsetzen, sobald die Sicher-
heit der Systeme im Alltagsein
satz belegt werden kann.

Literatur
1	 Phillip M, Battelino T, Atlas E et al. 

Nocturnal glucose control with 
an artificial pancreas at a diabe-
tes camp. N Engl J Med 2013; 368: 
824–833

Prof. Dr. Thomas Danne,  
Diabetes-Zentrum für Kinder und Jugend-
liche, Kinder- und Jugendkrankenhaus 
AUF DER BULT, Hannover



14 Current congress | Highlights

Ein Vitamin-D-Mangel wurde ur-
sprünglich im Zusammenhang mit 
einer fehlenden Sonnenexposition 
oder fehlenden Vitamin-D-Nah-
rungsquellen als Ursache der Ra-
chitis beschrieben. Der Vitamin-D-
Mangel ist in den meisten Gegen-
den der Welt sehr verbreitet und 
mit einer Vielzahl von Erkrankun-
gen assoziiert.

Vitamin D: vielfältige 
Wirkungen
Neben den Wirkungen des Vita-
min D auf den Knochen und das 
Wachstum wurden inzwischen 
extraskelettale Effekte in den 
meisten Geweben beobachtet. 
Vitamin D reguliert zelluläre Funk-
tionen über den nukleären Vita-
min-D-Rezeptor (VDR), der sich in 
nahezu allen kernhaltigen Zellen 
des Körpers findet. Wichtige Vita-
min D empfindliche Gewebe sind 
insbesondere der Muskel, die Zel-
len des Immunsystems, der Herz-
muskel und die Herzgefäße, die 
Beta-Zellen des Pankreas und die 
Endothelzellen. Darüber hinaus 
wurden Vitamin-D-Wirkungen im 
Gehirn auch mit neuropsychiatri-
schen Funktionen in Verbindung 
gesetzt, da die zerebrale Entwick-
lung mitreguliert wird.

Vitamin-D-Mangel 
führt zu ausgeprägter 
Muskelschwäche
Für die Knochenfunktion ist insbe-
sondere die Wirkung des Vitamin 
D auf die Kalziumbilanz und die 
Muskulatur von Bedeutung. Bei 
Vitamin-D-Knockout-Tieren ist die 
neuromuskuläre Endplatte schwer 
gestört. Auch beim Menschen 
führt der Vitamin-D-Mangel zu 
einer ausgeprägten Muskelschwä-
che. Mehrere Metaanalysen konn-
ten zeigen, dass die Sturzgefahr 
durch eine Vitamin-D-Supple-
mentation signifikant gesenkt 
wurde, insbesondere bei solchen 
Patienten mit einem ungenügen-
den Vitamin-D-Status (Serumspie-
gel < 20 ng/ml). Zur Behandlung 
dieses Mangels zeigten sich Vita-
min-D-Dosen von 700–1000 Ein-
heiten Cholecalciferol pro Tag als 
ausreichend wirksam.

Bedeutung des Vitamin D  
für die Immunität
Auch im Hinblick auf das Immun-
system, das bei vielen Patienten 

mit Schilddrüsenerkrankungen 
gestört ist, haben inzwischen Stu-
dien bei Patienten mit anderen 
Autoimmunerkrankungen nach 
einer Intervention mit höheren 
Vitamin-D-Dosen einen Nutzen 
belegt, insbesondere bei der Ent-
wicklung der Multiplen Sklerose. 
Widersprüchliche Daten existie-
ren hinsichtlich des Vitamin-D-
Status und allergischer Erkrankun-
gen: Hier wurde bei schwangeren 
Frauen, Kindern oder Jugendlichen 
über ein erhöhtes und ein ernied-
rigtes Risiko für allergische Er-
krankungen wie Asthma oder Ek-
zeme aufgrund eines Vitamin-D-
Mangels berichtet.
Die Bedeutung des Vitamin D für 
die angeborene Immunität wurde 
in den letzten Jahren insbesondere 
für die Infektabwehr der Tuber
kulose unterstrichen: Hier konnte 
gezeigt werden, dass ein ausrei-
chender Vitamin-D-Status vor ei-
ner Tuberkulose schützen kann 
beziehungsweise dass die Vitamin-
D-Supplementation eine Exazer-
bation von infektiösen Erkrankun-
gen verbesserte. Darüber hinaus ist 
die Bedeutung von Vitamin D für 
die Prävention maligner Erkran-
kungen (kolorektale Karzinome, 
Prostatakarzinome, Mammakarzi-
nome) von Bedeutung. Einzig das 
seltene Pankreaskarzinom scheint 
bei hohen Vitamin-D-Spiegeln et-
was häufiger aufzutreten.
Im Hinblick auf Autoimmun
erkrankungen liegen die überzeu-
gendsten Daten bei Typ-1-Diabe-
tes und bei Multipler Sklerose vor: 
Signifikante Assoziationen zwi-
schen einem Vitamin-D-Mangel 
und diesen Autoimmunerkran-
kungen wurden von mehreren 
Gruppen berichtet, ebenso wie ein 
möglicher Nutzen durch eine Sup-
plementation. Diesbezüglich wer-
den derzeit randomisierte Studien 
durchgeführt.

Vitamin-D-Therapie 
verbessert Insulinsensitivität 
und -sekretion
Im Muskel, in der Leber und auch in 
den Beta-Zellen des Pankreas kön-
nen Vitamin-D-spezifische meta-
bolische Wirkungen nachgewie-
sen werden. Steigt der Vitamin-D-
Spiegel von weniger als 10 ng/ml 
(schwerer Vitamin-D-Mangel) auf 
über 30 ng/ml (ausreichender Vi-
tamin-D-Spiegel), verbessert sich 
die Insulinsensitivität um 60 %. 
Zusätzlich kann Vitamin D die Se-
kretionskapazität der Beta-Zelle 

Die Rate des Typ-1-Diabe-
tes nimmt in den meisten 
Ländern zu und führt 
neben der individuellen 
und globalen lebenslan-
gen Beeinträchtigung der 
Gesundheit zu einer öko-
nomischen Belastung der 
Gesellschaft. Deshalb sind 
neue Ansätze zur Behand-
lung des Typ-1-Diabetes 
einschließlich der Ver-

besserung der Beta-Zellfunktion trotz der Insulinpflichtigkeit von 
großer Bedeutung, konstatieren Dimitra Bogdanou und Prof. Klaus 
Badenhoop, Frankfurt am Main.

D. BogdanouK. Badenhoop

*	 ViDDA1 = high dose vitamin D in  
type 1 diabetes or Addison’s disease 1

DAWN2™ zeigt in einem 360 °- 
Blickwinkel die Bedürfnisse von 
Menschen mit Diabetes auf. Die 
Belastungen durch den Diabetes 
wirken sich nicht nur auf die Men-
schen mit Diabetes selbst, son-
dern auch auf ihr familiäres und 
soziales Umfeld aus. Dies zeigen 
die neuen Ergebnisse der welt-
weit durchgeführten DAWN2™-
Studie* zu psychologischen Be-
langen bei Diabetes. Die deut-
schen Ergebnisse von DAWN2™ 
werden im Novo Nordisk DDG-
Symposium „360 °-Perspektive 
– steht der Mensch mit Diabetes 
im Mittelpunkt?“ am 9. Mai 2013, 
8:15–10:15 Uhr, in Leipzig (Saal 2) 
vorgestellt.

Diabetes – eine Herausforderung 
für Angehörige
Die ersten globalen Ergebnisse  
dokumentieren, dass
•	 63 % der Familienmitglieder 

sich sorgen, ihr Angehöriger 
könne schwere Folgeerkran-
kungen entwickeln,

•	 66 % der Angehörigen von in-
sulinpflichtigen Menschen mit 

Diabetes bei diesen nächtliche 
Hypoglykämien fürchten,

•	 20 % erleben, dass das er-
krankte Familienmitglied auf-
grund des Diabetes Diskrimi-
nierungen ausgesetzt ist, und

•	 75 % der Familienmitglieder 
nicht an einem Diabetesschu-
lungsprogramm teilgenom-
men haben, obwohl dies von 
70 % der Gesundheitsfach-
kräfte als wichtig erachtet 
wird.

„Die aktuellen Daten der 
DAWN2™-Studie zeigen die viel-
fältigen Belastungen, Erfahrungen 
und Bedürfnisse von Menschen 
mit Diabetes, der Angehörigen und 
der Gesundheitsfachkräfte auf“, so 
PD Dr. Bernhard Kulzer vom For-
schungsinstitut der Diabetes-Aka-
demie Bad Mergentheim (FIDAM). 
„So belegt DAWN2™ erstmals 
auch die umfangreichen psycho-
sozialen Auswirkungen, die eine 
chronische Krankheit wie Diabetes 
für die Familien der Erkrankten 
mit sich bringt.“

Weltweit größte Studie zu 
Belastungen durch Diabetes
Bei DAWN2™, einer webbasier-
ten und telefonischen Befragung, 
handelt es sich um die bis dato 
weltweit größte Studie dieser Art: 
Befragt wurden über 15 000 Men-
schen mit Diabetes, Familienan-
gehörige, medizinische Fachkräfte 
und Entscheidungsträger. 
DAWN2™ will Antworten geben 
auf die Fragen nach Erfahrungen, 
Ansichten, Wünschen und Bedürf-
nissen der Studienteilnehmer. Die 
von Novo Nordisk initiierte globale 
Initiative soll das Verständnis für 
die Bedürfnisse von Menschen mit 
Diabetes und ihrer Familien fördern 
und neue Wege für ein aktives und 
erfolgreiches Diabetesmanagement 
aufzeigen. Ein weiteres Ziel ist die 
Etablierung eines internationalen 
Benchmarkings, um das psychoso-
ziale Befinden der Patienten und 
ihrer Familien einstufen zu kön-
nen. Die gewonnenen Erkenntnisse 
sollen letztlich dazu beitragen, die 
Behandlungsergebnisse beim Dia-
betes mellitus und damit das Leben 
von Menschen mit Diabetes zu ver-
bessern.
Quelle: nach Informationen der  
Novo Nordisk Pharma GmbH, Mainz

DAWN2™-Studie: 360 °-Blick auf den Diabetes

Forum der Industrie Vitamin-D-Effekte auf die Beta-Zell funktion
Lässt sich die Insulinsensitivität und die In sulinsekretion durch eine Vitamin-D-Supplementation verbessern?

Lixisenatid, der erste einmal täglich 
verabreichte prandiale GLP1-1-Re-
zeptoragonist von Sanofi, ist seit 
dem 15. März 2013 erhältlich. Es 
zeichnet sich unter anderem durch 
eine ausgeprägte Hemmung der 
Magenmotilität und eine effektive 
postprandiale Kontrolle aus.

Einmal tägliche Gabe –  
ganztägig gute 
postprandiale Kontrolle
Lixisenatid (Lyxumia®) ist zur Be-
handlung erwachsener Typ-2-Dia-
betiker in Kombination mit oralen 
Antidiabetika und/oder Basalinsu-
lin zugelassen, wenn diese zusam-
men mit Diät und Bewegung den 
Blutzucker nicht ausreichend sen-
ken [1]. Es bietet sich somit als 
Add-on-Behandlung für Typ-2-Di-
abetiker in den meisten Erkran-
kungsstadien an. Mit seiner kur-
zen Halbwertzeit von 3–4 Stunden 
und der nur einmal täglichen Gabe 
zur Hauptmahlzeit sowie seiner 
betont prandialen Wirkung, insbe-
sondere durch Verzögerung der 
Magenentleerung, unterscheidet 
es sich von anderen Substanzen 
derselben Wirkstoffgruppe [1, 2].

Effektive Blutzuckersenkung
In 7 randomisierten, kontrollier-
ten Zulassungsstudien mit insge-

samt 3825 Patienten wurde Lixise-
natid als Kombinationspartner für 
verschiedenste orale oder insulin-
basierte Therapieregime unter-
sucht. Dabei sank der HbA1c-Wert 
in 24 Wochen in den Verumgrup-
pen deutlich ab – je nach Studie 
um durchschnittlich 0,7–1,0 Pro-
zentpunkte [3].
Auch die postprandialen Blut-
zuckerwerte verbesserten sich 
unter Lixisenatid, wie erwartet. 
So wurde in der GetGoal-Duo1-
Studie eine Reduktion des mitt-
leren 2-Stunden-Blutglukose-
wertes um 55 mg/dl (3,1 mmol/l) 
gemessen, wenn zu Insulin glar-
gin (Lantus®) und Metformin ± 
Thiazolidindion auch noch Li-
xisenatid hinzugegeben wurde 
(n = 194). In der Kontrollgruppe 
(n = 204) stieg der Wert dagegen 
um 1,5 mg/dl (0,08 mmol/l) an; 
der Unterschied war hochsignifi-
kant (p < 0,0001) [4].

Rational: Kombination 
mit Insulin glargin
Die Zusatzbehandlung von Lixi-
senatid zu einer basal unterstütz-
ten oralen Therapie (BOT), etwa 
mit Insulin glargin, bietet offen-
sichtliche Vorteile, die sich auch  
aus dem kürzlich veröffentlich-
ten EASD2-/ADA3-Positionspapier 
ablesen lassen: Während dem 
(Basal-)Insulin hier die stärkste 
Wirkung zugeordnet wird, ist der 
ebenfalls stark wirksame GLP-
1-Agonist mit einem besonders 
geringen Hypoglykämierisiko 

und meist mit einer Gewichts-
abnahme verbunden. Folgerich-
tig war in GetGoal-Duo1 unter 
Lixisenatid + Insulin glargin 
keine nennenswerte Gewichts-
zunahme zu verzeichnen (0,28 kg 
im Lantus/Lixisenatid-Arm vs. 
1,16 kg im Placeboarm) [4], in 
den Studien mit OAD4-Kombi-
nationen nahmen die Patienten 
sogar um durchschnittlich 1,5 bis 
fast 3 kg ab [3].

Literatur
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Quelle: nach Informationen der Sanofi-
Aventis Deutschland GmbH, Berlin

Prandialer GLP-1-Rezeptoragonist überzeugt 
durch Wirkprinzip und Studiendaten

Forum der Industrie

*	 DAWN = Diabetes Attitudes, Wishes 
and Needs

1	 GLP = Glukagon ähnliches Peptid
2	 EASD = European Association for the 

Study of Diabetes
3	 ADA = American Diabetes Association
4	 OAD = orale Antidiabetika
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steigern und die Konversion von 
Proinsulin zu Insulin verbessern. 
Im Tierversuch zeigt sich eine 
schlechte Insulinsekretion bei ei-
nem Vitamin-D-Mangel, die durch 
eine Vitamin-D-Supplementation 
graduell wiederhergestellt werden 
kann. Mäuse mit einem Vitamin-
D-Rezeptordefekt haben eine prä-
diabetische Stoffwechsellage mit 
einer verringerten Insulinsekre-
tion. Diese Befunde unterstützen 
die Annahme, dass der Vitamin-D-
Rezeptor bei der physiologischen 
endokrinen Funktion des Pankreas 
beteiligt ist.
Zusammengefasst zeigen mehrere 
epidemiologische, klinische wie 
auch tierexperimentelle Studien, 
dass die Insulinsensitivität und 
auch die Insulinsekretion durch 
eine Vitamin-D-Therapie verbes-
sert werden können, sodass sich 
die glykämische Stoffwechsellage 
stabilisiert.

ViDDA1*: immunologische 
Wirkung von Vitamin D  
bei Typ-1-Diabetes
Gegenwärtig führen wir eine 
randomisierte doppelblinde Stu-
die mit 2 parallelen Cross-over-
Gruppen durch. Unsere Arbeits-
gruppe untersucht die Wirkung 
einer hochdosierten Vitamin-D-
Behandlung (4000 Internationale 
Einheiten [IE] Cholecalciferol am 
Tag) auf das Immunsystem bei Pa-
tienten mit Typ-1-Diabetes oder 
einem Morbus Addison. In einer 
früheren Studie mit 2000 IE Chole-
calciferol pro Tag konnten wir nur 
einen grenzwertigen Anstieg des 
Vitamin-D-Spiegels bei Patienten 
mit Diabetes mellitus Typ 2 nach-
weisen. Die Dosierung von 4000 IE 
entspricht in etwa der körper
eigenen Produktion nach einem 
Sonnenbad.
Im Einzelnen soll die hochdo-
sierte Vitamin-D-Behandlung mit 
4000 IE pro Tag auf ihre immuno-
logische Wirkung untersucht wer-
den, insbesondere auf die T-lym-
phozytären Subpopulationen wie 
zum Beispiel die T-regulatorischen 
Zellen. 

Kann eine hochdosierte 
Vitamin-D-Therapie  
die Progression verzögern?
Die Studie umfasst 5 ambulante 
Visiten über ein halbes Jahr und 
besteht aus je einer Interventions- 
und Placebophase von 3 Monaten. 
Durch die Studie soll geklärt 
werden, ob eine hochdosierte 
Vitamin-D-Therapie eingesetzt 
werden kann, um durch Immun-
modulation in der Frühphase von 
Autoimmunerkrankungen eine 
Progression zu verzögern und den 
klinischen Verlauf zu verbessern. 

Wir möchten möglichst viele Pa
tienten mit Typ-1-Diabetes oder 
Morbus Addison in diese Studie 
aufnehmen. Falls Sie Interesse ha-
ben und die Teilnahme an unserer 
Studie für Sie infrage kommt, bit-
ten wir Sie, sich bei uns zu melden.

Einschluss- und 
Ausschlusskriterien
Die Einschlusskriterien umfassen:
•	 einen Typ-1-Diabetes nach den 

WHO-Kriterien und/oder:
•	 ein Morbus Addison nach den 

WHO-Kriterien und
•	 ein Alter > 18 und < 65 Jahre.

Als Ausschlusskriterien gelten fol-
gende:
•	 Schwangerschaft und Stillzeit,
•	 aktive konsumierende Erkran-

kung (Krebs, HIV),
•	 aktuelle Niereninsuffizienz 

(Serumkreatinin > 1,5 mg/dl),
•	 aktuelle Lebererkrankungen 

(Aspartat-Aminotransferase, 

Alanin-Aminotransferase > 1,5 
× obere Norm),

•	 psychiatrische Erkrankungen,
•	 Hyperkalzämie (Calcium 

> 2,6 mmol/l),
•	 Anamnese für Nierensteine 

oder granulomatöse Erkran-
kungen (Sarkoidose, Tuberku-
lose) und

•	 Behandlung mit Bisphosphona-
ten, Kalzimimetika, Phenytoin, 
Glykosiden, Benzodiazepinen 
oder Vitamin D aktuell oder in-
nerhalb der letzten 6 Wochen.

Hätten Sie gerne mehr Informatio-
nen bezüglich unserer Studie, zö-
gern Sie bitte nicht, Kontakt mit 

uns aufzunehmen unter: Tel. 
069/6301-7818 oder -5781 und 
01577/6401379; E-Mail: Dimitra.
Bogdanou@kgu.de oder Gesine.
Meyer@kgu.de.

Dimitra Bogdanou und Prof. Dr. Klaus 
Badenhoop, SP Endokrinologie, Diabetes 
und Stoffwechsel, Zentrum der Inneren 
Medizin – Medizinische Klinik 1, Klinikum 
der Johann Wolfgang Goethe-Universität, 
Frankfurt am Main

Donnerstag, 09. Mai 2013

Wie funktioniert die Beta-Zelle?
13:15–14:45 Uhr, Saal Mehrzweckflä-
che ¾ „Stolte“
(13:30–13:45 Uhr: Vitamin D-Effekte 
auf die Beta-Zellfunktion)
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Vitamin-D-Effekte auf die Beta-Zell funktion
Lässt sich die Insulinsensitivität und die In sulinsekretion durch eine Vitamin-D-Supplementation verbessern?
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Insgesamt beantworteten 306 
junge Menschen (davon 47 % 
Frauen) im Alter zwischen 19 und 
30 Jahren und mit einer mittleren 
Diabetesdauer von 12 Jahren an-
onym einen umfangreichen Fra-
gebogen zu ihrer Gesundheit und 
Diabetestherapie, zur Zufrieden-
heit mit der Behandlung sowie zu 
Ausbildung, Beruf, Partnerschaft 
und Lebenssituation. Außerdem 
bearbeiteten sie Fragebögen, die 
ihr Wohlbefinden, Belastungen 
durch den Diabetes sowie Angst-
störungen und Depressionen er-
fassten.

Diabeteserkrankung 
beeinflusste Berufstätigkeit 
bei rund einem Viertel
Fast die Hälfte (48 %) der Teilneh-
mer hatte die Schule mit einer 
Hochschulreife abgeschlossen; alle 
hatten eine abgeschlossene Schul-
ausbildung. Arbeitslos waren 6 % 
der Antwortenden; 23 % befanden 
sich noch in der Ausbildung, wäh-
rend 71 % berufstätig waren. 44 % 
der jungen Erwachsenen lebten 
noch im Elternhaus, 19 % lebten 
allein, 30 % waren verheiratet oder 
lebten in einer Partnerschaft. Die 
Diabeteserkrankung beeinflusste 
die Berufswahl bei 25,7 %, die Be-
rufstätigkeit bei 26 %, die Part-
nerschaft bei 12,5 %, den Kinder-
wunsch bei 28,3 % und die Bezie-
hung zu den Eltern bei 18,4 %.

Komorbidität, Folge
erkrankungen und HbA1c
Eine somatische Komorbidität 
(z. B. Asthma, Zöliakie) gaben 
19,7 % an, eine psychische Komor-
bidität (Depression, Angst, Essstö-
rung) 10,6 %, Folgeerkrankungen 
12,9 % und ein kritisches Lebens-
ereignis (in den letzten 12 Mona-
ten) 33,2 %. Alle Patienten behan-
delten sich mit einer intensivier-
ten Insulintherapie, davon 43 % mit 
einer Insulinpumpe. Der mittlere 
HbA1c-Wert betrug 8,3 ± 1,6 %. Die-
ser Wert war mit einer Insulin-
pumpe geringfügig niedriger. Ein 
Drittel der Teilnehmer gab einen 
HbA1c-Wert unter 7,5 % an, ein 
Viertel einen Wert über 9 %.

Wie zufrieden wa-
ren die Teilnehmer mit 
der Behandlung?
Abbildung 1 zeigt die Zufrieden-
heit mit verschiedenen Aspekten 
der Diabetesbehandlung (Schul
noten): Die Zufriedenheit mit der 
medizinischen Versorgung und 
Schulung war insgesamt hoch. Die 
Teilnehmer bemängelten dagegen 
ein Fehlen an psychosozialer Un-
terstützung. Dies spiegelt sich 
auch in der Einschätzung des 
Wohlbefindens wider: Hier gaben 
15,4 % eine sehr niedrige Lebens-
qualität an. Hinweise auf eine be-
deutsame Angststörung zeigten 
sich bei 6,1 %, Hinweise auf eine 

Depression bei 4 % der Teilnehmer. 
Die diabetesspezifischen Belastun-
gen lagen bei 25 % über dem kriti-
schen Wert für deutliche Beein-
trächtigungen. Dabei standen 
„Angst vor Folgeerkrankungen“ 
und „Schuldgefühle wegen unzu-
reichender Therapie“ im Vorder-
grund. Signifikante Beziehungen 
zum HbA1c ergaben sich für die 
psychische Komorbidität, das Vor-
liegen kritischer Lebensereignisse, 
hohe diabetesspezifische Belas-
tungen und eine geringe Lebens-
qualität allgemein. Dagegen waren 
die Assoziationen zur Therapie-
form und zur somatischen Komor-
bidität gering ausgeprägt.

Integration des Diabetes
managements in den Alltag  
herausfordernd
Junge Erwachsene stehen vor er-
heblichen Herausforderungen bei 
der Integration des Diabetesma-
nagements in ihren Alltag. Etwa 
ein Viertel der jungen Leute ist von 
Ängsten vor Folgeerkrankungen, 
der Unsicherheit im Selbstma-
nagement, Schuldgefühlen und ei-
ner eingeschränkten Lebensquali-
tät betroffen. Demgegenüber ist es 
dem Großteil der Befragten gelun-
gen, die chronische Krankheit gut 
in den Alltag zu integrieren. Mit 
Blick auf die noch folgende Diabe-
tesdauer sollten spezifische Bera-
tungsangebote für diesen Lebens-
abschnitt konzipiert werden, um 
die Belastungen zu reduzieren und 
damit die Therapiemotivation zu 
verbessern.

Prof. Dr. Karin Lange,  
Medizinische Psychologie OE 5430,  
Medizinische Hochschule Hannover;
Dipl.-Psych. Klaus-Martin Rölver,  
Diabetes Zentrum Quakenbrück,  
Christliches Krankenhaus GmbH, 
Quakenbrück

Lebenschancen mit Typ-1-Diabetes heute
Ergebnisse einer niedersachsenweiten Studie zur 
psychosozialen und gesundheitlichen Situation junger  
Erwachsener mit Typ-1-Diabetes

Donnerstag, 09. Mai 2013

Diabetes und Psyche
16:45–18:00 Uhr, Saal 2 „Creutzfeldt“
(17:00–17:15 Uhr: Junge Erwachsene 
mit Typ-1-Diabetes: Risiken, Bedürf-
nisse und Versorgungsrealität)

Technische Fortschritte durch 
Insulinpumpen, altersgemäße 
Schulungen und strukturierte 
qualifizierte Behandlungskonzep-
te verbesserten die Situation von 
Kindern mit Typ-1-Diabetes in den 
letzten 20 Jahren eindrucksvoll. 
In einer aktuellen Fragebogen-
studie an 26 niedersächsischen 
Diabetes-Schwerpunktpraxen 
wurde nun untersucht, wie die 
„Lebenschancen“ – Ausbildung, 

Beruf, Partnerschaft und Gesundheit – der jetzt jungen Erwachsenen 
mit Typ-1-Diabetes in der dritten Lebensdekade sind. Für Prof. Karin 
Lange, Hannover, und Dipl.-Psych. Klaus-Martin Rölver, Quakenbrück, 
stellen sich hierbei vor allem folgende Fragen: Wie gelingt jungen 
Menschen das eigenständige Therapiemanagement vor dem Hinter-
grund von Berufseinstieg, hohen Anforderungen im Alltag, Part-
nerschaft und Familiengründung? Wie bewerten sie ihre Betreuung 
durch ihre Diabetespraxis und was beeinträchtigt ihre Therapie?

K. Lange K.-M. Rölver

Abb. 1	 Zufriedenheit mit verschiedenen Aspekten der Diabetesbehandlung.
Quelle: Prof. Dr. Karin Lange, Medizinische Hochschule Hannover

Medizinische  
Diabetesbehandlung

Diabetesschulung

Psychologische  
Unterstützung

Ernährungsberatung

0 %	 10 %	 20 %	 30 %	 40 %	 50 %	 60 %	 70 %	 80 %	 90 %	 100 %

16,2 %

48,8 %

33,9 %

39,3 %

sehr zufrieden      2      3     4      5      überhaupt nicht zufrieden    nicht vorhanden

Unterstützung  
bei sozialen Fragen

Die Studie wurde von der Abteilung 
Medizinische Psychologie der  
Medizinischen Hochschule Hannover  
(Prof. Dr. K. Lange) und dem Christli-
chen Krankenhaus Quakenbrück  
(DP K.-M. Rölver) konzipiert und ge-
meinsam mit dem Verband niederge-
lassener Diabetologen Niedersachsens 
(VNDN) umgesetzt. Förderung:  
Deutsche Diabetes Stiftung.
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Die Liste möglicher Barrieren bei 
der Implementierung und Etablie-
rung von Bewegungskonzepten ist 
lang. Psychosoziale, physische, 
biologisch-genetische und nicht 
zuletzt auch strukturelle Hinder-
nisse lassen die Umsetzung von 
Bewegungsprogrammen oft als 
hoffnungsloses Unterfangen er-
scheinen. Umso wichtiger sind 
klare Strukturen und Kooperatio-
nen aller Akteure im Gesundheits-
system.

Von der Hockergymnastik 
bis zum Gerätetraining
Gesundheitsorientierte Pro-
gramme sprechen idealerweise die 
sensomotorischen Hauptbeanspru-
chungsformen Ausdauer, Kraft, Be-
weglichkeit und Koordination an. 
Bei der Auswahl eines Bewegungs-
programmes sind die physischen, 
die psychomentalen und natürlich 
auch die gesundheitlichen Voraus-
setzungen des Einzelnen zu be-
rücksichtigen. So wie sich die Pati-
enten mit Diabetes unterscheiden, 
so wird für sie natürlich auch ein 
entsprechend vielfältiges Bewe-
gungsangebot benötigt – gewisser-
maßen von der Hockergymnastik 
bis zum Gerätetraining.

Bewegungstherapie 
fängt in der Praxis an
Das Thema Bewegung muss zu-
nächst in der Arztpraxis kommu-
niziert werden. Dazu bieten sich 
Risiko-Scores wie zum Beispiel der 
arriba-Score [3] an, der es unter 
anderem ermöglicht, die positiven 
Aspekte regelmäßiger körperlicher 
Aktivität individuell zu berechnen 
und auch plausibel zu visualisie-
ren. Einfache Instrumente wie 
Schrittzähler und Handkraftmes-
ser können zudem effektiv einge-
setzt werden.
Die Sporthochschule Köln hat mit 
„BEL – Bewegung neu erleben“ ein 
Schulungsmodul entwickelt, das 
einfache Kraft-, Koordinations-, 
Dehnungs- und Entspannungs-
übungen vermittelt – Übungen, 
die für jeden Patienten geeignet 
sind und somit problemlos in den 
Schulungsalltag einer jeden Praxis 
integriert werden können.
Das Programm „DiSko – Wie Di-
abetiker zum Sport kommen“ 
bringt die Schulungsgruppe erst 
so richtig in Bewegung: zunächst 
etwas Theorie und anschließend 
folgt viel Bewegung. Der 30-mi-
nütige gemeinsame Spaziergang 
ist das Herzstück der Schulungs-

Fitness braucht starke Partner
Wie können interdisziplinäre Bewegungsko nzepte erfolgreich umgesetzt werden?

Unbestritten ist, dass eine mäßige bis gute 
Fitness bei Personen mit und ohne Diabe-
tes mellitus die kardiovaskuläre Mortalität 
verringert. Die kardiorespiratorische Fitness 
ist dabei im Vergleich zum Übergewicht ein 
stärkerer Prädiktor für kardiovaskuläre Erkran-
kungen und die Gesamtsterblichkeit. Folglich 
sollten Interventionsstrategien zur Prävention 
und Therapie kardiovaskulärer Erkrankun-
gen unbedingt die Verbesserung der Fitness 
beinhalten [1]. Schon eine geringe körperliche 
Aktivität senkt bei Patienten mit Diabetes die 
kardiovaskuläre Mortalität und die Gesamt-

mortalität [2], erläutert Dr. Meinolf Behrens, Minden.

M. Behrens

DDG-Symposium der BERLIN-CHEMIE AG

„Typ-2-Diabetes: Individuelle Therapie in Zeiten einer 
‚Epidemie‘ – Beeinflussen neue Erkenntnisse alte Muster?“

08. Mai 2013, 12.00–14.30 Uhr
Saal 3, CCL Leipzig
Vorsitz: Prof. Wolfgang E. Schmidt, Bochum; Prof. A. Pfeiffer, Berlin/Nuthetal

Unter Vorsitz von Prof. Wolfgang E. Schmidt, Bochum, und Prof. A. Pfeiffer,  
Berlin/Nuthetal, informieren die Referenten über aktuelle Zahlen und Trends des 
Typ-2-Diabetes und geben Einblicke in den therapeutischen Praxisalltag.  
Ein weiterer thematischer Schwerpunkt liegt in der nicht-insulinotropen Wirkung 
der Inkretine auf verschiedene Organe.

Vor der Veranstaltung, von 12.00–12.30 Uhr, bietet die BERLIN-CHEMIE AG den 
Besuchern des Symposiums einen kleinen Mittagsimbiss.

12.30–12.55 Uhr �Häufigkeit des Typ-2-Diabetes in Deutschland:  
Wo stehen wir heute und was kommt morgen auf uns zu? 
– Aktuelle Zahlen & Trends 
Dr. Wolfgang Rathmann, Düsseldorf

12.55–13.25 Uhr �Nicht-insulinotrope Effekte der Inkretine:  
… wie der Darm mit den Organen spricht  
– Ausschüttungs- & Steuerungsmechanismen 
Prof. Andreas Pfeiffer, Berlin/Nuthetal

13.25–13.55 Uhr �… was in Hirn und Herz passiert 
– Einblicke & Ausblicke 
Prof. Werner Kern, Ulm

13.55–14.30 Uhr �Therapie des Typ-2-Diabetes in Deutschland:  
Eine heterogene Erkrankung uniform therapieren? 
– Leitlinien & Praxisalltag 
Dr. Andreas Lueg, Hameln

Forum der Industrie
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einheit und lässt alle Teilnehmer 
Bewegung wirklich erleben. Das 
„DiSko“-Programm ist evaluiert 
[4] und zudem vom Bundesver-
sicherungsamt als ergänzendes 
Schulungsprogramm für Patien-
ten mit Typ-2-Diabetes akkredi-
tiert.

Eine nachhaltige erfolg
reiche Umsetzung erfordert  
kompetente Partner
Arztpraxen können vorzüglich als 
Initiatoren und Koordinatoren der 
Bewegungstherapie fungieren. Al-
lerdings verfügen sie in der Regel 

nicht über die erforderlichen fach-
lichen, personellen und struktu-
rellen Voraussetzungen für eine 
erfolgreiche Umsetzung von Be-
wegungskonzepten. Hier gilt es, 
sich Kooperationspartner aus der 
Sporttherapie und -wissenschaft 
mit der erforderlichen Kernkom-
petenz für den Bereich Fitness zu 
suchen (Abb. 1). Hierbei sind Reha-
bilitationssportvereine, Fitness-
studios, gesundheitsorientierte 
Sportvereine, Betriebssportver-
eine, aber auch Krankenkassen mit 
spezifischen Bewegungsangeboten 
wichtige Partner.

Insbesondere Fitnessstudios sind 
aufgrund personeller, appara-
tiver und struktureller Voraus-
setzungen sehr gut in der Lage, 
abwechslungsreiche Sport- und 
Bewegungsprogramme für Pati-
enten mit Diabetes anzubieten, 
die dem besonderen Anforde-
rungsprofil unter sportthera-
peutischen und -medizinischen 
Aspekten gerecht werden. Um 
Patienten mit Diabetes bei der 
qualitätsgerichteten Auswahl 
eines Studios zu helfen, hat die 
Arbeitsgemeinschaft Diabetes 
und Sport der Deutschen Diabe-

tes Gesellschaft (DDG) mit Un-
terstützung von diabetesDE und 
gemeinsam mit dem TÜV Rhein-
land Kriterien für ein Gütesiegel 
„Fitness-Training für Diabetiker“ 
erstellt. Seit Mitte 2011 werden 
deutschlandweit Fitnessstudios 
in diesem Rahmen zertifiziert.

Aufbau interdisziplinärer 
Bewegungsnetzwerke 
ist essenziell
Der Aufbau interdisziplinärer Be-
wegungsnetzwerke durch Arzt-
praxen unter Einbeziehung regio-
naler Anbieter von Bewegungsan-

geboten ist eine essenzielle Grund-
lage für die erfolgreiche Umset-
zung einer Bewegungstherapie. 
Arztpraxen allein werden die Auf-
gabe nicht lösen können. Daher 
brauchen erfolgreiche Konzepte 
starke Partner unter der Einbezie-
hung aller Akteure im Gesund-
heitssystem, die für neue Ideen in 
der Bewegungstherapie von Pati-
enten mit Diabetes offen sind.

Dr. Meinolf Behrens, Diabeteszentrum 
Minden
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Fitness braucht starke Partner
Wie können interdisziplinäre Bewegungsko nzepte erfolgreich umgesetzt werden?

Freitag, 10. Mai 2013

Diabetes und Bewegung 
13:00–14:30 Uhr, Saal 1 „Minkowski“ 
(13:30–14:00 Uhr: Wie können Be-
wegungsempfehlungen in der Praxis 
umgesetzt werden?)

Abb. 1	 Rolle der Arztpraxis im Bewegungsnetzwerk.
(IGeL = individuelle Gesundheitsleistungen, VHS = Volkshochschulen)

Quelle: Dr. Meinolf Behrens, Diabeteszentrum MindenQuelle: Thieme Verlagsgruppe, C. Götz
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Die Einführung der Insulinpum-
pentherapie (CSII) erleichtert vie-
len Menschen mit Typ-1-Diabetes 
die Kontrolle ihrer Stoffwechsel
einstellung. Da jedoch Typ-1-Di-
abetes von Beginn an mit Insulin 
behandelt werden muss, birgt die 
Therapie in sich das Risiko von 
Hypoglykämien. Denn jede zu 
hohe Insulingabe kann zu einer 
Hypoglykämie führen – insbeson-
dere nachts ist die Gefahr groß. 
„Dann sitzen viele Eltern am Bett 
und horchen voller Sorge, ob ihr 
Kind noch atmet“, erklärte Prof. 
Dr. Thomas Danne, Kinderkran-
kenhaus auf der Bult Hannover, im 
Rahmen des ATTD*-Meetings 2013 
in Paris. Bei der konventionellen 
Blutzuckermessung bleibt die Her-
ausforderung bestehen, den Gluko-
severlauf und Trend richtig einzu-
schätzen. Das kontinuierliche Glu-

kosemonitoring (CGM) hingegen 
liefert einen nahezu vollständigen 
Glukoseverlauf über 24 Stunden. 
Dadurch können Hypoglykämien 
besser erkannt werden und die 
Patienten können rechtzeitig ge-
gensteuern. Einstellbare Alarme 
können den Patienten bei starkem 
Glukoseabfall zusätzlich warnen, 
bevor eine Hypoglykämie eintritt. 
Einen besonderen Vorteil bietet die 
Zusammenführung von CGM und 
Insulinpumpentherapie in der sen-
sorunterstützten Pumpentherapie 
(SuP). Damit lässt sich die Therapie 
verbessern und die emotionale Be-
lastung für alle Beteiligten deutlich 
mindern, sowohl im Kindes- als 
auch im Erwachsenenalter. Meh-
rere randomisierte, kontrollierte 
Studien zeigen eine Überlegenheit 
der sensorunterstützten im Ver-
gleich zur kontinuierlichen subku-
tanen Insulininfusion [1–7]:
•	 Reduktion der HbA1c-Werte, 

ohne gleichzeitig die Hypoglyk-

ämierate und die Insulindosis 
zu erhöhen,

•	 weniger schwere Hypoglyk
ämien sowie kürzere Hypoglyk-
ämiephasen und

•	 signifikant weniger Fehltage  
bei Schulkindern (70 %).

Neue Therapieform 
mit automatisiertem 
Hypoglykämiemanagement
Seit der Einführung der ersten 
CGM-Systeme gehen die Entwick-
lungen immer mehr in Richtung 
einer automatisierten Insulinzu-
fuhr, dem sogenannten artifiziel-
len Pankreas. Schon mit den heute 
verfügbaren Systemen haben Men-

schen mit Typ-1-Diabetes wesent-
lich bessere Möglichkeiten, ihre 
Glukoseeinstellung zu optimieren, 
Hypoglykämien zu vermeiden 
und die Therapiesicherheit zu er-
höhen. Die Medtronic Inc. arbei-
tet bereits an einem intelligenten 
System, das vorausschauend in die 
Insulinzufuhr eingreift: das soge-
nannte „Predictive-Low-Glucose-

Management“ (PLGM). Den Weg 
dahin weist die SuP mit „Low-
Glucose-Suspension“ (LGS)/Hypo-
Abschaltung.
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Diabetes und Insulinresistenz: Was ist bei Frauen anders?
Genderkompetenz als wesentlicher Bestandteil einer erfolgreichen individuellen Diabetestherapie

Diabetes mellitus Typ 1 tritt im 
Kindesalter bei Mädchen häufiger 
auf, während sich die Erkrankung 
ab der Pubertät bei Männern öfter 
manifestiert. Ein Typ-2-Diabetes 
wird in Europa häufiger bei Män-
nern im mittleren Lebensalter 
diagnostiziert; Frauen sind beson-
ders nach der Menopause betrof-
fen. Zudem ist die Rate der ge
störten Glukosetoleranz (IGT) bei 
Frauen allgemein höher. Dies 
könnte auf ihre geringere Körper-
größe und fettfreie Masse sowie 
eine verlängerte Darmglukoseauf-
nahme zurückzuführen sein. Im 
Gegensatz dazu sind bei Männern 
häufiger isoliert gestörte Nüch-
ternglukosewerte zu finden.

Präkonzeptionelles Diabetes-
screening bei Frauen wichtig
Allerdings steigt auch die Zahl jün-
gerer Frauen mit Gestationsdiabe-
tes oder in der Gravidität neu ent-
decktem Diabetes mellitus Typ 2. 
Daher ist ein Diabetesscreening von 
Frauen mit Kinderwunsch und Ri-
sikofaktoren bereits präkonzeptio-
nell wichtig, ebenso wie die Durch-
führung des oralen Glukosetole-

ranztests (OGTT) in der Gravidität 
zum Ausschluss eines Gestationsdi-
abetes bei allen Schwangeren.

7-fach höheres Diabetes
risiko bei Frauen mit 
Gestationsdiabetes
Frauen mit Gestationsdiabetes 
haben ein etwa 7-fach höheres 
Diabetesrisiko als Schwangere mit 
einer normalen Glukosetoleranz. 
In einer Wiener Beobachtungsstu-
die war ein deutlicher Abfall der 
Insulinresistenz neben einem eher 
kontinuierlichen Abfall der Insu
linsekretion der wichtigste Prädik-
tor für eine Diabetesmanifestation 
[1]. Außerdem ist ein erhöhter 
Fettgehalt der Leber mit einer 
Insulinresistenz und der frühzei
tigen Diabetesmanifestation bei 
Frauen nach Gestationsdiabetes 
assoziiert. Eine erneute Schwan-
gerschaft mit wiederauftretendem 
Gestationsdiabetes dürfte aller-
dings nicht zu einer Verschlechte-
rung der Insulinsensitivität oder 
einem höheren kardiovaskulären 
Risiko beitragen [2].
Über epigenetische Effekte prägen 
Umweltfaktoren und das Essver-

halten der Mutter in der Schwan-
gerschaft auch das Diabetesrisiko 
der Kinder. Eine Hungerzeit im 
Geburtsjahr war in Österreich mit 
einer höheren Diabetesrate vor 
allem bei Männern im späteren 
Leben assoziiert [3].

Sexualanamnese liefert 
wichtige Informationen
In jedem Fall kann die Sexual
anamnese und die Anamnese von 
Zyklusanomalien oder Schwan-
gerschaftskomplikationen wich-
tige Informationen über das kar-
diometabolische Risiko geben. 
Bei Männern weisen eine erektile 
Dysfunktion oder niedrige Testos
teronspiegel oft auf eine Insulin
resistenz, einen Diabetes oder 
eine kardiovaskuläre Erkrankung 
hin. Bei Frauen wiederum erhö-
hen hohe Androgenspiegel wie 
beim polyzystischen Ovarsyn-
drom (PCOS) das Diabetesrisiko. 
Bei beiden Geschlechtern ist je-
denfalls ein niedriger Spiegel des 
sexualhormonbindenden Globu-
lins (SHBG) mit einer Insulinresis-
tenz und einem erhöhten Diabe-
tesrisiko assoziiert.

Übergewicht und 
Metabolisches Syndrom
Ein Übergewicht könnte bei Frauen 
mit einem noch stärkeren Anstieg 
des Diabetesrisikos einhergehen 
als bei Männern, wobei bei Frauen 
der Bauchumfang ein besserer Prä-
diktor für Diabetes ist als der 
Body-Mass-Index (BMI).
Insgesamt sind Männer weniger 
insulinempfindlich als Frauen; zu-
dem haben sie mehr viszerales 
Fettgewebe und Leberfett sowie 
niedrigere Adiponektin- und Lep
tinspiegel. Bei Männern tritt häufi-
ger ein Metabolisches Syndrom 
auf. Dies hängt jedoch stark von 
den verwendeten Kriterien ab. Das 
Metabolische Syndrom oder ein 
manifester Diabetes sind aller-
dings bei Frauen mit einem noch 
höheren relativen Anstieg des kar-
diovaskulären Risikos verbunden 
als bei Männern.

Insulinempfindlichkeit 
ist bei Frauen stark von 
Sexualhormonen abhängig
Allerdings ist die Insulinemp-
findlichkeit bei Frauen stark vom 
Einfluss der Sexualhormone  

abhängig: So finden sich auch zy-
klusabhängig Veränderungen der 
Insulinsensitivität mit einer oft 
deutlichen Abnahme der Insu-
linempfindlichkeit vor der Mens
truation. Mit der Menopause und 
dem Abfall der Östrogenspiegel 
verschlechtert sich bei Frauen  
die Insulinempfindlichkeit; zu-
dem steigt der Blutzuckerspie-
gel sowie die Dyslipidämie- und 
Hypertonierate. Eine Hormon- 
ersatztherapie kann hingegen  
die Insulinsensitivität verbessern.
Zusammenfassend beeinflussen ge-
schlechtsabhängige Unterschiede in 
der Biologie und im Lebensstil das 
Diabetesrisiko und den Krankheits-
verlauf. Genderkompetenz ist des-
halb ein wesentlicher Bestandteil 
einer erfolgreichen individuellen 
Diabetestherapie.
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Prof. Dr. Alexandra Kautzky-Willer, 
Medizinische Universität Wien

Das Geschlecht beeinflusst das Gesundheitsverhalten 
und den Verlauf chronischer Krankheiten. Neben den 
biologischen Unterschieden spielen psychosoziale Fakto-
ren wie der Einfluss der Gesellschaft, der Kultur und der 
Geschlechterrollen bei der Prävention und der Therapie 
des Diabetes eine wichtige Rolle. So sind ein niedriger 
Sozialstatus und ein niedriges Bildungslevel mit einem 
höheren Risiko für Übergewicht und Diabetes vor allem 
bei Frauen assoziiert. Frauen haben zwar eine höhere 
Lebenserwartung als Männer, bei ihnen treten jedoch 
häufiger funktionelle Beeinträchtigungen und Schmerz-
zustände auf. Zudem geben sie meist eine schlechtere 

gesundheitsbezogene Lebensqualität an. Patientinnen mit Diabetes ha-
ben ebenfalls doppelt so häufig wie männliche Patienten Depressionen 
und öfter Essstörungen, berichtet Prof. Alexandra Kautzky-Willer, Wien.

A. Kautzky-Willer

Donnerstag, 09. Mai 2013

Diabetes und Insulinresistenz –  
Was ist bei Frauen anders?
16:45–18:00 Uhr, Saal 3 „Pfeiffer“
(16:45–17:00 Uhr: Geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede)

Modernes Diabetesmanagement mit  
sensorunterstützter Insulinpumpentherapie

*	 Advanced Technologies & Treatments 
for Diabetes

Symposium der Medtronic GmbH
„Der erste Schritt zum  
Closed Loop – automatisiertes  
Hypoglykämiemanagement“
Donnerstag, 9. Mai 2013 
08:30 Uhr bis 10:30 Uhr 
Mehrzweckfläche 3/4, CCL

Chairman: Prof. Dr. med.  
Thomas Danne, Hannover

Abb.: Sensorunterstützte Pumpenthera-
pie mit dem System MiniMed® VEO, eine 
neue Therapieform mit automatisiertem 
Hypoglykämiemanagement. Links die 
Insulinpumpe mit dem Infusionsset, 
rechts der Glukosesensor mit dem Trans-
mitter, der die Daten zur Insulinpumpe 
überträgt.

Forum der Industrie

Q
ue

lle
: F

ot
ol

ia
, A

. G
. A

da
m



20 Current congress | Highlights

Fallpauschalen, Mindestverweildauern und maxi-
male Verweildauern prägen heute den Arbeitstag 
im Krankenhaus. Politiker mögen glauben, dass dies 
der richtige Weg zur wirtschaftlichen, qualitätsge-
sicherten Medizin im stationären Bereich ist. Doch 
durch die Einteilung von Patienten in Fallpauscha-
len wird die ganzheitliche Betrachtung des Men-
schen, wie es gerade bei Patienten mit Diabetes und 
den komplexen Folgen einer Diabeteserkrankung 
nötig ist, nicht wirklich gefördert. Dies führt be-
reits zu erheblichen Reibungsverlusten innerhalb 
der Krankenhäuser, und umso mehr beim Übergang 
vom stationären in den ambulanten Bereich.

Der Gemeinsame Bundesausschuss 
hat dieses Problem erkannt
Selbst der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) hat 
dieses Problem erkannt und macht „Entlassungs-
management“ mit dem Beschluss des GBA über die 

Veröffentlichung einer Übersicht zum Themenfin-
dungs- und Priorisierungsverfahren 2012 vom 17. 
Januar 2013 zum zentralen Thema im Bereich Qua-
litätsmanagement. Im gleichen Beschluss nimmt 
der GBA ein wichtiges diabetologisches Thema auf 
– die Verbesserung der stationären Versorgung von 
Patienten mit diabetischem Fuß – und übernimmt 
dabei viele Positionen der Arbeitsgemeinschaft 
„Diabetischer Fuß“ der Deutschen Diabetes Gesell-
schaft e. V. (DDG) in sein Arbeitspapier. Arbeits-
gemeinschaften, in denen Kliniker und ambulant 
tätige Kollegen gemeinsam um Qualitätskriterien 
und Qualitätssicherung ringen, zeigen die vorhan-
denen Potenziale auf, so zum Beispiel das Fußnetz 
Südwest oder auch das Kölner Fußnetz. Im Bereich 
„Fuß“ gilt es, dies flächendeckend weiterzuentwi-
ckeln.

Wie kann ein erfolgreicher Übergang 
vom stationären in den ambulanten 
Bereich gesichert werden?
In anderen Bereichen bestehen allerdings diesbe-
züglich noch enorme Defizite. So stellt die Versor-
gung von pflegebedürftigen Menschen, besonders 
auch von solchen, die es durch die Akuterkrankung 
gerade geworden sind, Angehörige häufig vor un-
lösbare Probleme. Diese kann auch der ambulant 
Weiterbehandelnde ohne eine vorausschauende, 
rechtzeitige Information nicht adäquat lösen. Hier 
bedarf es eigentlich keines kurzfristigen „Ent-
lassungsmanagements“, sondern eines „sozialen 
Begleitmanagements“ während des stationären 
Aufenthalts. Nur durch das rechtzeitige Bahnen 
einer suffizienten ambulanten Weiterbehandlung 
kann ein erfolgreicher Übergang von Patienten mit 
schweren chronischen Erkrankungen vom stationä-
ren in den ambulanten Bereich gesichert werden.

Diabetologie ist prädestiniert,  
eine Vorreiterrolle einzunehmen
Auf diese Weise kann im stationären Bereich der 
ein oder andere Behandlungsschritt bei einer ent-
sprechenden Vorplanung und Begleitung der sta-
tionären Aufnahme deutlich beschleunigt und 
verbessert werden. Kooperationsmodelle von Dia-
betesstationen mit Diabetes-Schwerpunktpraxen 
zeigen Lösungsansätze für diese Problematik, zum 
Beispiel durch ein sektorübergreifendes Qualitäts-
management. Der derzeitige Vorstand der DDG ist 
in diesem Bereich sehr aktiv.
Gerade die Diabetologie ist durch viele gemeinsame 
Qualitätskriterien im stationären und ambulanten 
Bereich sowie durch das erreichte gute Miteinan-
der prädestiniert, um eine Vorreiterrolle bei der 
Verbesserung der Schnittstelle ambulant/stationär 
einzunehmen. Die Krankenkassen haben dabei den 
Blick auf beide Sektoren und könnten hilfreich sein, 
die Schwachstellen beider Sektoren aufzudecken 
und zu verbessern.
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Dr. Dorothea Reichert,  
Gemeinschaftspraxis Dr. Reichert,  
Dr. Hinck, Landau

Schnittstelle Diabetologische Schwerpunktpraxis/Klinik
Reibungslose Schnittstelle kann nur durch eine gemeinsame Strategie erfolgen

Samstag, 10. Mai 2013

Die Schnittstelle zwischen Diabetologischer Schwerpunkt-
praxis und Klinik  
09:00–10:30 Uhr, Saal Mehrzweckfläche ¾ „Stolte“ 
(09:30–10:00 Uhr: Die Schnittstelle zwischen Diabetologi-
scher Schwerpunktpraxis und Klinik … aus Sicht des Schwer-
punktdiabetologen)

Diabetes als chronische Erkrankung wird überwiegend 
im ambulanten Bereich behandelt. Die Einstellung von 
Patienten aller Diabetestypen  und auch die Langzeit-
betreuung von Patienten mit Typ-1-Diabetes und Typ-
2-Diabetes mit komplizierten Verläufen erfolgt häufig 
in Diabetes-Schwerpunktpraxen. Gleichzeitig werden 
Diabetespatienten im Verhältnis zur durchschnittlichen 
Bevölkerung deutlich häufiger stationär aufgenom-
men. Insbesondere betrifft dies Patienten mit einer 
langen Diabetesdauer und komplizierten Verläufen 
öfter und zudem häufig wiederholt. Die Schnittmenge 
von Patienten, die in Schwerpunktpraxen betreut wer-

den und oft wiederholt stationär behandelt werden müssen, ist somit 
sehr groß. Das Gesundheitswesen ist hierdurch immer wieder vor 
große Herausforderungen gestellt. Daher dürfte die Betreuung dieser 
Patienten auch von besonderem Interesse für die Krankenkassen 
sein. Eine Optimierung der Schnittstelle ambulant/stationär kann nur 
durch eine gemeinsame Strategie des stationären und ambulanten 
Bereichs erfolgen, konstatiert Dr. Dorothea Reichert, Landau.

D. Reichert
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Leipzig

Sehenswertes

Bach-Museum
Im Bach-Museum erfährt der Besucher eini-
ges über 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
Der vor über 800 Jahren gegründete Thoma-
nerchor ist im In- und Ausland sehr beliebt.

Völkerschlachtdenkmal
Dieses Denkmal (größter europäischer 
Denkmalsbau) wurde zum Gedenken an die 
Völkerschlacht (1813) errichtet. Eine Aus-
sichtsplattform befindet sich in 91 m Höhe.

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

Auenwald
Wunderschöne Park- und Auenlandschaft, 
die sich als Grüngürtel durch die Stadt zieht.

Zoo Leipzig
Der Leipziger Zoo ist einer der ältesten und 
artenreichsten Zoos weltweit.

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 Friedens- 
gebeten begannen von dieser Stelle aus 
1989 die bekannten Montagsdemonstratio-
nen.

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
Das Alte Rathaus (1556/57) zählt zu den 
schönsten deutschen Renaissancebauwer-
ken. Im Jahr 1672 wurde es völlig restau- 
riert und 1744 der Turm im Barockstil ge-
staltet. 

Gewandhausorchester und 
Gewandhaus zu Leipzig
Das weltberühmte Gewandhausorches- 
ter und das Gewandhaus zu Leipzig sind 
mit der Stadt Leipzig untrennbar verbun-
den.

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

Mendelssohn-Haus
Hier wohnte und starb der Komponist Felix 
Mendelssohn Bartholdy. Heute ist dort ein 
Museum.

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 1:00 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

Safari
Nonnenstr. 5e, 04229 Leipzig, Plagwitz
Tel: 0341/3375470
Di–Do 17:00–22:00 Uhr, Fr 17:00–23:00 Uhr,  
Sa + So 12:00–00:00 Uhr

Luise
Bosestr. 4, 04109 Leipzig
Tel.: 0341/9611488
Öffnungszeiten: tgl. ab 9:00 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
(Mädlerpassage)
Tel.: 0341/216100, Fax: 0341/2161011
Öffnungszeiten: tgl. 11:30–24:00 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

Wagnerlust & Wagnerlast
Ausstellung zum 200. Geburtstag 
von Richard Wagner
13.03.2013–26.05.2013;  
Di–So/Feiertag 10–18 Uhr
Stadtgeschichtliches Museum  
Leipzig Neubau

Rentner haben niemals Zeit
Komödie von Christian Kühn
08.–11.05.2013; 19:30 Uhr
Theater-Fabrik-Sachsen

Lend me a Tenor! Otello 
darf nicht platzen
09.05.2013; 15:00 Uhr
Musikalische Komödie,  
Dreilindenstraße 30–32

Ensemble Nobiles & 
Leipziger Ärzteorchester
Benefizkonzert zugunsten der Deut-
schen Diabetes Stiftung
09.05.2013; 19:00–20:00 Uhr
Nikolaikirche

Geschichte des 
Apothekenwesens und der 
Pharmazie in Sachsen
Dauerausstellung
Di und Mi 11–17 Uhr, Do 14–20 
Uhr, Fr–So und Feiertage 11–17 Uhr
Apothekenmuseum Leipzig,  
Thomaskirchhof 12

Gewandhausorchester, 
Thielemann – Bruckner
09. und 10.05.2013; 20:00 Uhr
Gewandhaus, Augustusplatz 8

Die Leipziger Barockoper
Ausstellung
15.03.2013–25.08.2013; Di–So 
10–18 Uhr
Bach-Museum, Thomaskirchhof 15/16

Öffentliche Führung durch 
die Ausstellung »Stasi, 
Macht und Banalität«
08.05.2013; 15:00 Uhr
Gedenkstätte Museum  
in der Runden Ecke

Gewandhaus	 Mädlerpassage� Nikolaikirche

Altes Rathaus	 Oper� Bach-Museum
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Neues Messegelände Leipzig

(Halle 1 bis 5, Glashalle,
Congress Center Leipzig,

MaxicoM - Euro-Asia Business
Center Leipzig)


