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Die Gesundheitsabteilung des Ministeriums fur Soziales, Gesundheit, Familie und
Gleichstellung bedankt sich ausdricklich bei den Mitgliedern der AG Diabetes und
allen weiteren Beitragenden fur die zielorientierte, konstruktive Mitarbeit zur Erstel-
lung des Berichts zum Stand der Diabetes-Erkrankungen in Schleswig-Holstein so-
wie zu den praventiven und nachhaltigen Maflinahmen zur Krankheitseindammung
als Grundlage fur den Landtagsbericht. Ohne deren Beitrédge wére in der Kiirze der
Zeit eine solch umfassende Bestandsaufnahme zur guten Versorgungssituation in
Schleswig-Holstein nicht mdglich gewesen.

Besonderer Dank gebiihrt Herrn Professor Morten Schiitt, der mit hohem eigenem
Engagement wesentlichen Anteil am Gelingen des Berichts hat.
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- Ministerium fur Soziales, Gesundheit, Frauen und Gleichstellung des Landes
Schleswig-Holstein / Dr. Ulrike Schubert und Dr. Heidrun Thaiss

Zur Berichterstattung haben ebenfalls beigetragen:

Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung DGE / Dr. Petra Schulze-Lohmann

- Landesvereinigung fur Gesundheitsforderung LVGFSH / Dr. Elfi Rudolph
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Dr. Benedikt Muller-Lucks / Gabriele Schade / Petra Gollnick / Insa Meister / Mar-
tina Hamann / Bettina Klpper / Sandra Storch

- Ehem. MSGFG / Dr. Marion Scupin, langjéahrige Leiterin der AG Diabetes

Ansprechpartnerin im MSGFG:

Dr. med. Heidrun Thaiss
Adolph-Westphal-Str.4

24143 Kiel

Tel. 0431/988-5544

Mail: heidrun.thaiss@sozmi.landsh.de

Aus Grinden der leichteren Lesbarkeit wird im vorliegenden Text nicht immer eine geschlechts-
spezifische Differenzierung vorgenommen. Entsprechende Begriffe gelten dann im Sinne der Gleich-
behandlung fiir beide Geschlechter.
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1. Grundlagen
1.1. Definition und Klassifikation des Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist eine chronische Erkrankung, deren Leitbefund eine dau-
erhafte Erh6hung des Blutzuckers darstellt.

Es stehen unterschiedliche Vorgehensweisen zur Diagnosefindung zur Verfigung.
Je nach individuellem Risiko und Beschwerdebild kann aufgrund von Spontan-
Blutzuckerwerten, Nuchtern-Blutzuckerwerten, Langzeit-Blutzuckerwerten oder von
Blutzuckerwerten im Rahmen eines Zucker-Belastungstests die Diagnose gestellt
werden.

Die beiden haufigsten Diabetes-Formen sind der Typ 1 Diabetes, an dem 5 bis 10
Prozent der Menschen mit Diabetes in Deutschland leiden, und der Typ 2 Diabetes,
dem ca. 90 Prozent der Menschen mit Diabetes zuzuordnen sind.

Friher wurden diese beiden Diabetes-Formen aufgrund eines zumeist altersabhan-
gigen Auftretens

e jugendlicher (Typ 1 Diabetes) und

e Altersdiabetes (Typ 2 Diabetes) genannt.

Diese Einteilung hat heutzutage nicht mehr Bestand, da jeder Diabetestyp unabhan-
gig vom Alter auftreten kann. Dies trifft insbesondere auf den Typ 2 Diabetes zu, der
zunehmend auch bei jungen Menschen festgestellt wird. Die Ursachen fir das Auf-
treten einer Blutzuckerern6hung und damit auch die Behandlungsoptionen sowie die
gesundheitlichen Risiken unterscheiden die beiden Diabetes-Formen grundlegend.

Typ 1 Diabetes beginnt pl6tzlich, zumeist im Kindesalter, und muss mit dem Zeit-
punkt der Diagnosestellung lebenslang mit Insulin behandelt werden. Die Ursache fur
diese sogenannte Autoimmunerkrankung, bei der korpereigene Eiweil3e die Insulin-
produzierenden Zellen in der Bauchspeicheldrise zerstéren, ist nicht bekannt. Die
Erkrankung ist nach derzeitigem Stand der Medizin weder durch den Lebensstil noch
durch Medikamente zu verhindern.

Ursachlich besteht beim Typ 2 Diabetes im Gegensatz zum Typ 1 Diabetes kein In-
sulinmangel, sondern ein erhdhter Insulinbedarf, der in der Friihphase der Erkran-
kung durch hohe korpereigene Insulinkonzentrationen kompensiert wird (Blutzucker-
werte grenzwertig normal). Neben einer sehr starken erblichen Komponente wird die
Insulinempfindlichkeit durch Bewegungsmangel, Fehlernahrung und Fettleibigkeit
negativ beeinflusst. In Abhangigkeit der Intensitat und Anzahl dieser Faktoren schrei-
tet die Stoffwechselstérung weiter voran, bis eine dauerhafte Erh6hung der Blutzu-
ckerwerte (manifester Diabetes mellitus) erreicht wird.

Die Diagnose Schwangerschaftsdiabetes orientiert sich an Definitionskriterien, die
denen eines Fruh-Diabetes (sogenannte Glukosetoleranzstorung) beim Typ 2 Diabe-
tes &hneln. Die zugrundeliegenden Mechanismen sind ahnlich, da auf Basis einer
angeborenen Empfindlichkeitsstérung fur Insulin im Rahmen eines erworbenen Er-
eignisses (Schwangerschaft) die Insulinempfindlichkeit zusatzlich eingeschrankt wird,
so dass eine Blutzuckererhohung resultiert. Die Haufigkeit eines Schwangerschafts-
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diabetes nimmt durch weitere erworbene Risikofaktoren des modernen Lebensstils
(Fehlernahrung, Bewegungsmangel, Ubergewicht) zu (Kleinwechter H et al., Gestati-
onsdiabetes mellitus. Evidenzbasierte Leitlinie zu Diagnostik, Therapie u. Nachsorge
der DDG und der DGGG,; 8/2011).

1.2. Diabetes-Pravalenz
1.2.1. Globale Diabetes-Pravalenz

Spatestens 2030 wird jeder 10. Mensch weltweit von einem Diabetes betroffen
sein (International Diabetes Federation, 2011).

Diabetes mellitus nimmt weltweit stetig zu. 1985 wurde von der Weltdiabetesgesell-
schaft eine Anzahl von 30 Millionen Menschen weltweit mit einem Diabetes angege-
ben. Diese Zahl wurde 1995 auf 135 Millionen, 2007 auf 246 Millionen und 2011 auf
366 Millionen Menschen korrigiert. Dies entspricht aktuell einer Diabetes-Préavalenz
von 8,3 %. Es wird damit gerechnet, dass 2030 tber 552 Millionen Menschen welt-
weit einen Diabetes aufweisen werden (durchschnittliche Préavalenz 9,9 %; Pra-
valenz: Zahl der Erkrankten zu bestimmtem Zeitpunkt). Diese Zahlen beziehen sich
in erster Linie auf Menschen mit einem Typ 2 Diabetes. Eine wesentliche Rolle spielt
hierbei die Fettleibigkeit (sogenannte Adipositas), die im gleichen Zeitraum insbe-
sondere bei jungen Menschen deutlich zugenommen hat (ca. 1,5 Milliarden Uberge-
wichtige Erwachsene und 170 Millionen tbergewichtige Kinder; s. Abbildung 1). Her-
vorzuheben ist, dass die Anzahl an Kindern mit einem Typ 1 Diabetes auch steigt,
ohne dass hierfur eine klare Ursache ersichtlich ist. Aktuell wird weltweit von ca.
490.100 Kindern mit einem Typ 1 Diabetes und 77.800 Neuerkrankungen / Jahr aus-
gegangen (International Diabetes Federation, 2011).
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Abbildung 1: Weltweite Zunahme von Ubergewicht / Adipositas bei Kindern (%; Swinburn et al.,
Lancet 2011, 378: 804-814)
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1.2.2. Diabetes-Pravalenz in Deutschland

Konkrete Angaben zur Haufigkeit von Diabetes in Deutschland basieren auf ver-
schiedenen Quellen bzw. Surveys. Je nach Quelle der Daten, Zeitpunkt der Datener-
hebung und untersuchtem Index-Kollektiv wird eine Haufigkeit von ca. 4,7 bis 9,7 %
angegeben. Zugleich wird angenommen, dass weitere 2 bis 5 % vorhandene Diabe-
tes-Falle nicht bekannt sind und pro Jahr ca. 270.000 Menschen neu an Diabetes
erkranken (ca. 700 Menschen / Tag).

Im ,Deutschen Gesundheitsbericht Diabetes 2013“ wird angegeben, dass aktuell
ca. 6 Millionen Menschen in Deutschland an Diabetes erkrankt sind (90 % Typ 2
Diabetes, 300.000 Félle mit Typ 1 Diabetes). Problematisch ist, dass die Angaben
zur Diabetes-Haufigkeit auf Basis von Schatzungen erfolgen, die durch das unter-
suchte Kollektiv (Anzahl, Alter, sozialer Status), die zur Diagnose fuhrenden Metho-
den (Zucker-Belastungstest, Langzeit-Blutzuckerwert, Nuchtern-Blutzucker-wert) und
regionale Besonderheiten beeinflusst werden.

Eine seit 1998 laufende regelmafige Auswertung einer Stichprobe von mehr als
300.000 Versicherten der AOK Hessen demonstriert einen kontinuierlichen Anstieg
der Diabetes-Haufigkeit von 5,9 % im Jahr 1998 auf 9,7 % im Jahr 2009 (Abbildung
2; Koster | et al., Dtsch Med Wochenschr 2012; 137: 1013-1016).

10,0
9,0
8,5

8¢
86 4p

8,0
7,5

&s2

’ 7.9 ’ 7,9
5

Behandlungspravalenz

7,0
6,5
6,0
55
5,0

L

' XK

&5

‘..5,5

5,9

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2009

Abbildung 2: Entwicklung der Diabetespravalenz in Deutschland. Krankenkassendaten der AOK Hes-

sen 1998-2009

Eine Erhebung der Techniker Krankenkasse, die fur den Zeitraum 2006 bis 2008
deutschlandweit 5,43 Millionen Versicherte auf Basis von ICD-10- (ambulante Be-
handlung) und DRG- (stationare Behandlung) kodierten Falle mit Typ 2 Diabetes be-
ricksichtigt, ergibt eine deutlich geringere Typ 2 Diabetes-Pravalenz von 4,7 %
(Manner 6,03 %, Frauen 3,26 %; Wilke T et al., Dtsch Med Wochenschr 2013; 138:

69-75).

Weitere Daten zur Diabetes-Pravalenz werden regelméfiig vom Robert Koch-Institut
(RKI) im Rahmen einer kontinuierlichen Beobachtung der gesundheitlichen Lage in

10
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Deutschland erhoben. Die bundesweite Quer- und Langsschnittstudie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland (DEGS) ist ein Untersuchungssurvey, in dem Fra-
gebogen- und Interviewergebnisse sowie Laborparameter berticksichtigt werden. Die
aktuelle Erhebung erfolgte im Zeitraum 2008 bis Dezember 2011 anhand einer
Stichprobe von 18- bis 79-Jahrigen, die eine hohe Repréasentativitat aufweist. Im
Vergleich mit den Daten des Bundesgesundheitssurveys (BGS) 1998 konnte eine
Zunahme der Diabetes-Pravalenz von 5,2 % im Jahr 1997 auf 7,2 % im Jahr 2010
gefunden werden (Lebenszeitpravalenz eines bekannten Diabetes in der Bevolke-
rung 18 bis 79 Jahre, s. Abbildung 3). Untergruppen mit besonders ausgepragtem
Anstieg sind Manner ab 70 Jahren, Frauen unter 40 Jahren sowie Manner und Frau-
en mit Adipositas (Bundesgesundheitsblatt BGBI 2012 55:980-990). Weitere Analy-
sen ergaben, dass gut ein Drittel der Pravalenz-Zunahme durch Alterung der Bevdl-
kerung zu erklaren ist (Scheidt- Nave C, Heidemann C et al., Prasentation DEGS-
Symposium 14.06.2012).

BGS98 Bevolkerung 1997
BGS98 Bevolkerung 2010 M
DEGS1 Bevolkerung 2010 HE H

7,4 7,2

(o]
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N

N

Manner Frauen Gesamt

Abbildung 3: Zeitlicher Trend der Lebenszeitpravalenz bekannter Diabeteserkrankungen (BGS Bun-
desgesundheitssurvey; Scheidt-Nave C., Heidemann C. et al., Prasentation DEGS-Symposium
14.06.2012)

Ein wichtiger Faktor, der die Haufigkeit eines Diabetes mellitus wesentlich be-
einflusst, ist das Lebensalter der untersuchten Bevélkerungsgruppe. In einer
Erhebung der AOK Hessen lag die Diabetes-Haufigkeit in der Altersgruppe 40 bis 59
Jahre bei 4 bis 10 % und in der Altersgruppe tber 60 Jahre bei 18 bis 28 % (Hauner
H et al., Dt Arztebl 2007; 104: A2799-A2805). Im Rahmen des telefonischen Ge-
sundheitssurveys ,Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA) 2009 des Robert
Koch-Instituts wurde die Bevoélkerung ab 18 Jahren in Privathaushalten nach einem
jemals arztlich festgestellten Diabetes (Lebenszeitpravalenz) oder einen in den letz-
ten 12 Monaten vorhandenen Diabetes (12-Monats-Pravalenz) gefragt. Die Lebens-
zeitpravalenz betrug insgesamt 8,6 % und die 12-Monats-Pravalenz fur einen Diabe-
tes insgesamt 7,4 %. Im Detail ergab sich fir die Lebenszeit in der Altersgruppe 40
bis 49 Jahre eine Pravalenz von 5 % und in der Altersgruppe 50 bis 59 Jahre gab

11
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jede 11. Person, unter den 60 bis 69- Jahrigen jede 7. Person sowie unter den 70-
Jahrigen jede 5. Person die Diagnose Diabetes an (Robert Koch-Institut. GBE kom-
pakt ,Diabetes mellitus in Deutschland®. Berlin 3/2011). Einen ahnlichen Anstieg der
Diabetes-Pravalenz in den Altersgruppen ergab der DEGS1-Untersuchungssurvey
(s. Abbildung 4). Eine Untersuchung in ambulanten und stationaren Pflegeeinrich-
tungen des Kreises Heinsberg in Nordrhein-Westfalen ergab, dass mindestens jeder
4. Bewohner einen Diabetes mellitus aufwies (Hauner H et al., Med Klin 2000; 95:
608-612).
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Abbildung 4: Lebenszeitpravalenz eines bekannten Diabetes mellitus (Aufteilung Altersgruppen und
Geschlecht; Scheidt-Nave C, Heidemann C et al., Prasentation DEGS-Symposium 14.06.2012).

Die besonders hohe Diabetes-Pravalenz in alteren Bevolkerungsgruppen ist insbe-
sondere deshalb eine groRe Herausforderung, da einerseits sehr haufig eine Insulin-
therapie und Pflegebedurftigkeit besteht (75 % der insulinbehandelten Patienten sind
60 Jahre alt oder alter; AOK Hessen) und andererseits bis 2030 ein Zuwachs von 1,5
Millionen Menschen mit Typ 2 Diabetes in der Altersklasse 55 bis 74 Jahre erwartet
wird (Meldung Statistisches Bundesamt 08/2012).

Einen weiteren Einfluss auf die Diabetes-Pravalenz hat der Bildungsstatus. In der
0.g. GEDA-Studie 2009 wurde neben dem Vorhandensein der Diagnose Diabetes
auch der Bildungsstatus abgefragt. Die Ergebnisse zeigen eine zunehmende Dia-
betespravalenz mit abnehmendem Bildungsstatus. Dieser Zusammenhang war
am deutlichsten bei den tber 50-jahrigen Frauen ausgepragt (Robert Koch-Institut.
GBE kompakt ,Diabetes mellitus in Deutschland®. Berlin 3/2011).

In einer Publikation des Kompetenznetz Diabetes (DIAB-CORE-Verbund) wurden
funf regionale Studien mit einem vergleichbaren Studienmodell zur Erfassung der
Haufigkeit von Typ 2 Diabetes in der Altersgruppe der 45 bis 75-Jahrigen (n=15.072)
ausgewertet. Die durchschnittliche Haufigkeit lag bei 8,6 % (Schipf S et al., Diabet
Med 2012; 29: 88-95).

12
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Hervorzuheben ist, dass es regional deutliche Unterschiede der Diabetes-
Pravalenz in Deutschland gibt und ein Nordost-Sudwest-Gefalle besteht (s. Ab-
bildung 5). Diese Erkenntnis stellt per se eine wichtige politische Information fur die
regionale Struktur der Diabetesversorgung dar (Planungsgrof3en / Anzahl Diabetes-
Schwerpunktpraxen).
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Abbildung 5: Regionale Unterschiede der Typ 2 Diabetes-Pravalenz Deutschland in wissenschaftli-
chen Studien (Schipf S et al., Diabet Med 2012; 29: 88-95)

1.2.3. Diabetes-Pravalenz in Deutschland bei Kindern und Jugendlichen

Die Pravalenz des Typ 1 Diabetes bei unter 20-Jahrigen in Deutschland wird auf ca.
0,14 % geschatzt (Robert Koch-Institut 2005. Diabetes mellitus. Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes. Heft 24. RKI, Berlin). Derzeit wird davon ausgegangen, dass
ca. 15.000 Kinder bis zum Alter von 14 Jahren von einem Typ 1 Diabetes betroffen
sind (Gesundheitsbericht Deutschland Diabetes 2013). Aktuelle europaische und na-
tionale (Registerdaten aus Baden-Wirttemberg und Nordrhein-Westfalen) Analysen
demonstrieren, dass die Neuerkrankungsrate jahrlich um ca. 3,9 % steigt.

Der Anstieg an Neuerkrankungen betrifft insbesondere Kinder im Alter unter
funf Jahren, fur die bis zum Jahr 2020 eine Verdoppelung der Rate an neuen
Typ 1 Diabetes-Fallen prognostiziert wird (Abbildung 6; Ehehalt S et al., Diabetes
Care 2010; 33: 338-340).
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Abbildung 6: Anstieg der Rate neuer Typ 1 Diabetes-Félle pro Jahr (Kinder bis 14 Jahre; ; Ehehalt S
et al., Diabetes Care 2010; 33: 338-340)

Unklar ist, wie viele Kinder und Jugendliche in Deutschland bereits einen manifesten
Typ 2 Diabetes aufweisen. Hochrechnungen ergeben einen ungefahren Schatzwert
von ca. 5.000 Fallen (Gesundheitsbericht Deutschland Diabetes 2013). Deutlich ho-
her ist jedoch die Anzahl an Kindern und Jugendlichen, die aufgrund der Lebensstil-
bedingungen ein sehr hohes Risiko fur die frihzeitige Entwicklung eines Typ 2 Dia-
betes, und damit einhergehend auch fir Herz- und Kreislauferkrankungen haben.
Kinder und Jugendliche aus Migrantenfamilien sind besonders stark betroffen (Ge-
sundheitsbericht Deutschland Diabetes 2013).

1.3. Diabetes-assoziierte Folgeschaden

Eine dauerhafte Erhéhung der Blutzuckerwerte geht mit dem Risiko fir
schwerwiegende Gefalschaden einher.

In Abhangigkeit der Diabetesdauer und dem Ausmald der dauerhaften Blutzucker-
Erh6hung resultieren in erster Linie Schaden von kleinen GefalRen wie z.B. am Au-
genhintergrund (Gefahr der Erblindung), der Nieren (Gefahr des Versagens der Nie-
renfunktion) und der Nerven (Gefahr der Fehlbelastung der FuRe, Entstehen chroni-
scher Wunden, Amputation). Die 0.g. Risiken bestehen sowohl fir Menschen mit ei-
nem Typ 1 als auch einem Typ 2 Diabetes. Die Komplikationsraten konnten in den
letzten Jahren insbesondere in der Typ 1- Diabetologie deutlich reduziert werden. In
einigen Landern wurde bereits eine Angleichung der Lebenserwartung von Men-
schen mit Typ 1 Diabetes an die durchschnittliche Lebenserwartung von Menschen
ohne Diabetes erreicht (Costacou T, 72nd ADA 2012, Symposium; Daten Pittsburgh
EDC Study).

Menschen mit einem Typ 2 Diabetes haben zusatzlich ein hohes Risiko fir

Schaden der grof3en Gefal3e. Hierbei handelt es sich um die Gefale am Herzmus-
kel (Gefahr eines Herzinfarktes), hirnzufihrender Gefal3e (Gefahr eines Schlaganfal-
les) und die Gefal3e an den Beinen (Gefahr der Durchblutungsstérung bis zur Ampu-
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tation). Diese Risiken gehen direkt mit einer erhéhten Sterblichkeit einher. Die Sterb-
lichkeit durch o.g. GefalRverdnderungen ist bei Menschen mit Typ 2 Diabetes gegen-
Uber Nichtdiabetikern 2-mal so hoch bei M&nnern und 4- bis 5-mal so hoch bei Frau-
en (Guidelines on diabetes, pre-diabetes, and cardiovascular diseases: executive
summary. Eur Heart J 2007; 28: 88-136).

Zahlreiche Erhebungen konnten demonstrieren, dass Menschen mit einem Typ
2 Diabetes trotz erheblicher medizinischer Fortschritte eine verkurzte Lebens-

dauer aufweisen (s. Abbildung 7; The Emerging Risk Factors Collabora-tion, N Engl
J Med 2011; 364:829-41).

Men Women

[J Death from unknown causes

I Noncancer, nonvascular
deaths

[] Cancer deaths
Il Vascular deaths

Years of Life Lost

60 70 60 70

Age (yr) Age (yr)

Abbildung 7: Verlust an Lebensjahren nach Zeitpunkt der Diagnosestellung eines Typ 2 Diabetes (Di-
agnose zum Zeitpunkt 40 Jahre geht mit durchschnittlicher Reduktion der Lebenserwartung um 6 Jah-
re einher); Daten aus 97 prospektiven Studien mit 820.900 Menschen mit Diabetes (N Engl J Med
2011; 364:829-41)

Ein wichtiger Grund fur den Misserfolg der bislang bestehenden Therapiekonzepte
des Typ 2 Diabetes ist die Erkenntnis, dass im Unterschied zum Typ 1 Diabetes das
Risiko fur Folgeschaden nicht erst mit der Dauer der Erkrankung ansteigt. Vielmehr
bestehen bereits zum Zeitpunkt der Erstdiagnose bei ca. einem Drittel der Patienten
komplexe GefalRveranderungen (UKPDS Group, Diabetes Res 1990; 13: 11). Eine
Uberzeugende Primarpravention von Gefal3ereignissen ist auf dieser Basis selten
moglich.

Als Ursache flur die Entstehung der GefaRveranderungen in der Frih-
Diabetesphase gilt weniger eine Erh6hung des Blutzuckers, sondern vielmehr
das Vorhandensein weiterer Risikofaktoren wie Ubergewicht / Fettleibigkeit,
Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérung, Rauchen und moderner Lebensstil
(korperliche Inaktivitat).

Um die erhdhte Sterblichkeit in der Typ 2 Diabetologie zu reduzieren, ist es notwen-

dig, Menschen mit einem erhdhten Diabetes-Risiko bereits in der Frih-
Diabetesphase zu identifizieren und diesen Menschen ein professionelles Ge-
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sundheits-Coaching zur Vermeidung des Voranschreitens der Stoffwechselstorung
anzubieten.

1.4. Therapiekonzepte und Therapieziele
1.4.1. Typ 1 Diabetes

Die Erkrankung geht kurz- bis mittelfristig mit einem absoluten Mangel an korperei-
genem Insulin einher. Die Konsequenz ist ein lebensbedrohlicher Zustand, der bis
zur Entdeckung des Insulins 1921 tddlich endete. Die Therapie des Typ 1 Diabetes
bedeutet heute eine lebenslange externe Insulintherapie. Zu bertcksichtigen ist hier-
bei, dass der Insulinbedarf wahrend eines Tages hdchst unterschiedlich ist (s. Abbil-
dung 8), durch diverse Faktoren beeinflusst wird und die kdrpereigene Regulation
der Insulinausschuttung nicht optimal von extern zu ersetzen ist. Die Steuerung der
Therapie erfolgt deshalb auf Basis regelmafiger Blutzuckermessungen, mehrfachen
Insulinapplikationen / Tag und einer wiederholten Schulung im Hinblick auf Interpre-
tation von Blutzuckerwerten, Alltagssituationen, Effekten von Bewegung und Ern&h-
rung.

Insulinspiegel

. . .
...................
----------

7:00
Uhrzeit

7:00 13:00 19:00 23:00 3:00

Abbildung 8: Naturliches Profil der kérpereigenen Insulinausschittung in Abhéngigkeit der Nahrungs-
aufnahme und der Tageszeit

Eine Heilung der Erkrankung ist derzeit nicht absehbar. Umso wichtiger sind die
Fortschritte in der Diabetestechnologie, die bereits jetzt zu einer Optimierung der
Therapiesicherheit und Lebensqualitat gefuihrt haben. Ein wesentlicher Punkt ist das
Vermeiden von Unterzuckerungen, die mit komplexen Veranderungen (Ernahrungs-
verhalten, Gewichtszunahme, schlechtere Steuerbarkeit der Therapie, Gedachtnis-
stoérungen) einhergehen und akut lebensgefahrlich sein kdnnen (gestorte Wahrneh-
mung schwerer Unterzuckerungen, Herzrhythmusstérungen). Neue Technologien
wie Insulinpumpen, die mit Geraten zur kontinuierlichen Blutzuckermessung (es kann
3- bis 5- minatlich ein aktueller Blutzuckerwert abgelesen werden) kommunizieren
und vor drohenden Unterzuckerungen warnen, sind bereits auf dem Markt und zu-
nehmend ein wichtiger Bestandteil der Therapie.
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Die ubergeordneten Therapieziele in der Typ 1- Diabetologie lauten:

Keine Einschrankung der Lebensqualitat, Vermeiden von Folgeschaden durch
eine optimale Blutzucker-Einstellung ohne schwere Unterzuckerungen, Reduk-
tion von Diabetes-assoziierten Krankenhaus-Behandlungen, Arbeitsunfahigkei-
ten und Komplikationen in der Schwangerschaft.

In diesem Zusammenhang sollte die Verordnungsfahigkeit von kontinuierlichen
Messsystemen und / oder Insulinpumpen an die aktuelle wissenschaftliche Datenla-
ge angepasst und bei entsprechender Indikation unterstitzt werden.

1.4.2. Typ 2 Diabetes

Das wesentliche Problem der Typ 2- Diabetologie ist die Erkenntnis, dass es
bislang nicht iberzeugend gelungen ist, medikamentds ein Fortschreiten der
Erkrankung aufzuhalten und die hohe Diabetes-assoziierte Sterblichkeit zu
senken.

Basierend auf den Erkenntnissen der Typ 1 - Diabetologie, dass eine Senkung er-
hohter Blutzuckerwerte mit einer Senkung von Folgeschaden einhergeht, stellte die
Normalisierung der Blutzuckerwerte jahrelang das fihrende Therapieziel in der Typ 2
- Diabetologie dar. Mittlerweile wurde in einer Vielzahl sogenannter Endpunktstudien
gezeigt, dass die alleinige Blutzuckersenkung in der Typ 2 - Diabetologie nicht aus-
reicht, um die erhéhte Rate an Herzinfarkten, Schlaganfallen und vorzeitiger Sterb-
lichkeit entscheidend zu senken (Ray et al., Lancet 2009; 373:1765). Vielmehr konn-
te gezeigt werden, dass bislang etablierte Therapiekonzepte auch Nachteile besit-
zen, die den Vorteil einer normnahen Blutzuckereinstellung wieder aufheben oder
gar in das Gegenteil umkehren kénnen. Wichtige Faktoren, die hierbei eine Rolle zu
spielen scheinen, sind die fehlende konsequente Berticksichtigung des Lebensstils
und der Auswirkungen auf die Gesundheit, eine weitere Zunahme des Korpergewich-
tes unter der Diabetestherapie sowie das therapiebedingte Auslésen von Unterzu-
ckerungen. Insbesondere letzterer Aspekt wurde wiederholt in Studien in einen direk-
ten Zusammenhang mit einer erhdhten Sterblichkeit gebracht (Miller DR et al., Diabe-
tologia 2009; 52 (Suppl. 1): S63).

Nach derzeitigen wissenschaftlichen Erkenntnissen beinhaltet eine zeitgeméalie The-
rapie des Typ 2 - Diabetes eine individuelle Festsetzung der Blutzuckerziele und eine
differenzierte Auswahl der Therapieoptionen. Vorteilhaft sollten die Medikamente
sein, die nicht mit einem erhdhten Risiko fir Unterzuckerungen und einer weiteren
Gewichtszunahme einhergehen. Lebensstilinterventionen, die auf diese Weise effek-
tiv unterstitzt werden, beinhalten in jeder Therapie- und Erkrankungsphase eine re-
gelmafige korperliche Aktivitat (moderate Intensitat) und eine gesunde ausge-
wogene Kost (keine Diaten).
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1.4.3. Kosten der medikamentdsen Therapie

Arzneimittel machen ca. 17 % der Gesamtausgaben der Krankenkassen bundesweit
aus und stellen damit, zusammen mit der Krankenhausbehandlung (33 %) und den
Ausgaben fir die vertragsarztliche Versorgung (18 %), eine wichtige wirtschaftliche
GrolR3e in der Patientenversorgung dar (Honorarsituation 2011, Kassenarztliche Ver-
einigung Schleswig-Holstein). Insbesondere in der Diabetologie stehen die Arzneimit-
tel im Fokus, da die medikamentdse Therapie durch die hohe Pravalenz und das
chronische Fortschreiten der Erkrankung eine erhebliche Belastung des Gesund-
heitssystems verursacht. Eine aktuelle Analyse des Beratungsunternehmens IMS
Health vergleicht den Anstieg der Kosten fur Antidiabetika in Deutschland (Umsatz in
Euro) mit den Ausgaben fur Arzneimittel insgesamt tber die Jahre 2010 bis 2012.

Wahrend die Kosten fur die Arzneimittel insgesamt von 2010 bis 2012 nur um ca.
3 % angestiegen sind (27,3 Mrd. € auf 28,1 Mrd. €), stiegen die Kosten fir Anti-
diabetika im gleichen Zeitraum um 11,5 % (1,4 Mrd. € auf 1,6 Mrd. €). Antidiabe-
tika verursachten im Jahr 2012 5,7 % der Kosten des gesamten Arzneimittel-
marktes in Deutschland.

Es wurde ferner der Umsatz (Euro) einzelner Antidiabetika sowie der Anteil am Um-
satz (Euro) der Antidiabetika insgesamt Uber den genannten Zeitraum erfasst. Den
groRten Kostenfaktor stellten im Jahr 2012 mit ca. 60 % des Gesamtumsatzes der
Antidiabetika Humaninsuline und Analoginsuline dar (950 Mio. €). Diese Kosten wur-
den durch weitere 4 % der Gesamtkosten fiir Antidiabetika durch Insulinzubehor er-
ganzt (66 Mio. €). Wahrend der Umsatz von Insulinen im Zeitraum 2010 bis 2012 um
6,4 % anstieg, nahm der Umsatz von Insulinzubehdr um 5,8 % ab. Hierbei kann es
sich um Effekte der zwischenzeitlich geanderten Verfligbarkeit von Teststreifen zur
Blutzucker-Selbstmessung handeln. Eine deutliche Umsatzzunahme zeigten die neu
in die Typ 2 - Diabetestherapie eingeflhrten Substanzgruppen DPP4-Hemmer mit
einem Anstieg um 51,6 % (182 Mio. € auf 376 Mio. €) sowie die sogenannten GLP-1
Rezeptor-Agonisten mit einem Anstieg um 40,8 % (51 Mio. € auf 86 Mio. €). Diese
Substanzgruppen hatten im Jahr 2012 einen Anteil an den Gesamtkosten fur Antidi-
abetika von 23,6 % (DPP4-Hemmer) bzw. 5,4 % (GLP-1 Rezeptor-Agonisten). Die
seit Jahrzehnten etablierten oralen Antidiabetika Metformin und Sulfonylharnstoffe
lagen im Jahr 2012 bei 2,5 % bzw. 1,7 % des Gesamtumsatzes fur Antidiabetika. Im
Vergleich zu dem Umsatz im Jahr 2010 reduzierten sich die Umsatzkosten fir Sul-
fonylharnstoffe um 22,3 % (35 Mio € auf 27 Mio €) (Copyright 0.g. Daten IMS Health,
2013).

1.5. Versorgungskonzepte

Eine qualifizierte und wohnortnahe Betreuung von Menschen mit Diabetes erfordert
besonders organisierte Versorgungsstrukturen. Die Mehrzahl der Patienten wird mit
dem Schwerpunkt Typ 2 Diabetes auf der Hausarztebene betreut (derzeit ca. 100
Patienten mit Diabetes / Hausarzt), wahrend Patienten mit einem Typ 1 Diabetes
Uberwiegend in Schwerpunktpraxen und Krankenhausambulanzen behandelt wer-
den. Um auf allen Ebenen eine adaquate medizinische Versorgung der Menschen
mit Diabetes umzusetzen, ist eine entsprechende Aus- und Fortbildung wesentlich.
Dies erfolgt in erster Linie Gber die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) und die
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regionalen Arztekammern. Je nach Therapie und Erkrankungsphase ist eine speziel-
le Unterweisung im Rahmen strukturierter Behandlungs- und Schulungsprogramme
notwendig (Uber 1,5 Millionen Menschen mit Diabetes werden mit Insulin behandelt).

Ausbildungszahlen der DDG fur Deutschland insgesamt (Stand 2012, Deutscher Ge-
sundheitsbericht Diabetes 2013):

Diabetologen DDG (ca. 4.000 Arzte, davon ca. 1.150 im niedergelassenen Bereich,
ca. 2.500 in Kliniken, der Rest in Elternzeit, Ruhestand oder sonstigen Tatigkeiten)

Diabetesberaterinnen DDG (ca. 3.000, Basisausbildung Diatassistentin / Kranken-
schwester / Studium der Erndhrungswissenschatt; ibernehmen wesentliche Teile der
Therapie und Schulung; bislang keine staatlich anerkannte Berufsausbildung)

Diabetesassistentinnen DDG (ca. 6.500, Berufsbild basiert zumeist auf Arzthelferin
mit Zusatzweiterbildung; bislang keine staatlich anerkannte Berufsausbildung)

Die DDG hat zudem verschiedene Qualitatsstandards fur Kliniken definiert, die auf
diese Weise ein DDG Zertifikat erlangen kénnen.

Kinderdiabetologen sind Facharzte fur Kinderheilkunde und Jugendmedizin (6 Jahre
Medizinstudium, 5 Jahre Facharztweiterbildung). Sie haben sich nach der Facharzt-
prifung Gber einen Zeitraum von ca. 2 weiteren Jahren im Bereich der Diabetologie
oder Endokrinologie und Diabetologie spezialisiert (,Diabetologe” oder ,Kinderendo-
krinologe und —diabetologe“ nach den Richtlinien der Arztekammer oder ,Diabetolo-
ge DDG" nach Richtlinien der Deutschen Diabetes Gesellschaft). Sie behandeln Kin-
der und Jugendliche mit allen Diabetesformen oder/und anderen Hormonstérungen
von Geburt bis zum 18. Lebensjahr. Im Rahmen der DMP (Disease Management
Programme) ist auch eine ambulante Behandlung bis zum 21. Lebensjahr mdglich.

Die Versorgung von Menschen mit Diabetes erfolgt auf 3 Ebenen, die eng mitei-

nander verzahnt sind (s. Abb. 9): Hausarzte (Ebene 1), Diabetes-Schwerpunkt-
praxen (Ebene 2) und teil-/stationare Versorgung (Ebene 3).
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Abbildung 9: Verzahnung der verschiedenen Ebenen der Diabetes-Versorgung

Die Struktur der Versorgungsebenen 1 und 2 wurde in den letzten Jahren vor allem
durch Einfuhrung der DMP Typ 1 (seit 2005) und Typ 2 (seit 2003) optimiert.

DMP (Disease-Management Programme) sind strukturierte Behandlungspro-
gramme fur Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen.

Die Programme gehen zurtick auf eine Stellungnahme des Sachverstandigenrates
fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (heute: Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen). Dieser bescheinigte in 2001
der Akutversorgung ein hohes Niveau, stellte aber gleichzeitig gravierende Méangel in
der Versorgung chronisch kranker Menschen fest. Daraufhin wurden seit 2002 durch
den Gesetzgeber evidenzbasierte Versorgungsinhalte flr inzwischen insgesamt
sechs DMP als Anlage zur RisikoStrukturAusgleichs-Verordnung definiert.

Bundesweit nehmen aktuell 3.092.000 Menschen mit Diabetes und ca. 70 bis 80 %
der hausarztlichen Praxen am DMP teil (Stand 2012; Deutscher Gesundheitsbericht
Diabetes 2013).

Der Bedarf an qualifizierten Schwerpunktpraxen begriindet sich u.a. durch komplexe
Therapien (insbesondere eine Insulintherapie) und Komplikationen des Diabetes. Die
Schwerpunktpraxen beschaftigen spezialisiertes Personal, wie z.B. Dia-
betesberaterinnen DDG, Diabetesassistentinnen DDG und Wundmanagerinnen
DDG. Je nach Bevdlkerungsstruktur und Region sind mit ca. 6.000 bis 8.000 Men-
schen mit Diabetes / 100.000 Einwohner zu rechnen. Eine Insulintherapie werden ca.
1.500 / 100.000 Einwohner benétigen (Tendenz derzeit steigend). Hieraus ergibt sich
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ein ungefahrer Bedarf an einer Schwerpunktpraxis / 50.000 bis 100.000 Einwohner
(Deutscher Gesundheitsbericht Diabetes 2013).

Hervorzuheben sind erhebliche Unterschiede zwischen den jeweiligen Bundeslan-
dern hinsichtlich des Verhaltnisses Anzahl der Schwerpunkt-Diabetologen pro Ein-
wohnerzabhl.

Die Versorgung von Kindern mit Diabetes erfolgt zumeist Uber Krankenh&user mit
spezieller Qualifikation, da nur wenige niedergelassene Kinderéarzte einen Diabetes-
Schwerpunkt haben und nicht tber ein entsprechend notwendiges Team verfugen.

Wichtige Organisationen in der Diabetologie (Deutscher Gesundheitsbericht Dia-
betes 2013):

- Wissenschaftliche Fachgesellschaft DDG (Grindung 1964, 6.800 akademische
und 1.800 assoziierte Mitglieder)

- Regionalgesellschaften der DDG (15 Regionalgesellschaften)

- Selbsthilfegruppen ,Deutscher Diabetiker Bund®“ (DDB, ca. 30.000 Mitglieder),
,Bund Diabetischer Kinder und Jugendlicher (BDKJ, ca. 6.000 Mitglieder)

- Berufspolitische Organisation ,Berufsverband der Diabetologen® (BDD) mit den
Untergruppen ,Niedergelassene Diabetologen® (BVND) und ,Diabetologen in Kli-
niken“ (BVDK)

- Vertretung der Krankenhaustrager ,Bundesverband Klinischer Diabetes-
Einrichtungen® (BVKD)

- Vertretung der Diabetes-Beratungsberufe im ,Verband der Diabetesberatungs-
und Schulungsberufe in Deutschland“ (VDBD, ca. 2.500 Mitglieder)

- diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe

1.6. Sozio-6konomische Bedeutung des Diabetes mellitus

Auszug aus dem Deutschen Gesundheitsbericht Diabetes 2013 (S. 141 ff; Finck H et
al.):

,Die in den vergangenen Jahren zu beobachtende dramatische Zunahme des Diabe-
tes hat wegen der beachtlichen direkten Krankheitskosten, aber auch wegen der indi-
rekten Folgekosten eine enorme soziodkonomische Bedeutung. Die méglichen Aus-
wirkungen der chronischen Stoffwechselerkrankung auf das Leistungsvermoégen, die
Lebensqualitat und die Lebensdauer der betroffenen Menschen haben auf3erdem
eine enorme soziale Dimension.”

,Die soziale Stellung des Menschen in der Gesellschaft ist in hohem M