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Zusammenfassung

Wahrend der ersten Welle der Corona-Pandemie sind alle gesundheitlichen
Institutionen dazu angehalten worden, die Patient*innenkontakte zu reduzieren, um
die Verbreitung von COVID-19 zu stoppen. Gerade Personen mit Diabetes mellitus
haben eine erhdhte Mortalitatsrate bei einer SARS COV-2 Erkrankung, sind aber
gleichzeitig darauf angewiesen, eine dauerhafte Kontrolle und Therapie zu erhalten,
um Komplikationen wie das diabetische Fuldssyndrom oder die diabetische
Retinopathie zu vermeiden. Dieses Problem kann nicht auf konventionelle Art und
Weise geldst werden. Die Corona-Pandemie hat uns daher vor die Herausforderung
gestellt, kreative Ldsungen zu finden, die eine adaquate Behandlung der
Patientinnen  trotz  Kontaktreduzierung  ermdglichen.  Telemedizinische
Anwendungen rucken vor diesem Hintergrund immer mehr in den Fokus der
behandelnden Arzt*innen. Sie ermdglichen eine erhebliche Reduzierung der
ambulanten Behandlungstermine bei gleichzeitiger Aufrechterhaltung der
medizinischen Versorgung. Auch aus Sicht von Patient*innen kénnen aufwandige
und zeitkonsumierende Arzt*innenbesuche vermieden und durch digital
durchfuhrbare Kontrollen ersetzt werden. Die Telediabetologie bietet eine Vielzahl
von Anwendungsbereichen. Sie umfasst die Friherkennung von Diabetes und
unterstiitzt die Patient*innen bei Lifestyle-Anderungen. Dariber hinaus hilft sie bei
der Uberwachung und bei der Therapie von Personen mit Diabetes mellitus.
Insbesondere durch die Implementierung diabetestechnologischer Anwendungen
konnten im Bereich der ,Telediabetologie® in den letzten Jahren grof3e Fortschritte
in der ,Remote“- Patientenversorgung erreicht werden. Es gibt jedoch noch eine
Reihe von ungelésten Herausforderungen, die vor einem breitflachigen Einsatz der
telemedizinischen Anwendungen zu bewerkstelligen sind. Die Hauptprobleme sind
das Fehlen von strukturierten, grofflachigen, klinisch randomisiert kontrollierten
Studien und die meist ungelosten Fragen der Datensicherheit und Privatsphare.
Nichtsdestotrotz sollte klnftig ein Einsatz von telemedizinischen Anwendungen
nicht nur wahrend der Corona-Pandemie stattfinden. Telemedizinische
Anwendungen konnen vielmehr auch eine kostengunstige und durchaus

gleichwertige Alternative zur konventionellen Behandlung darstellen. Es ist die Zeit

VI



fur ein Umdenken in der medizinischen Versorgung gekommen, hin zu einer

fortschrittlicheren, auf die Patienten*innen fokussierte Medizin.
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Abstract

During the first wave of the corona virus pandemic in Austria, national health
institutions were urged to reduce patient contacts in order to stop the spread of
COVID-19. In particular people living with diabetes have an increased mortality rate
from SARS COV-2 disease thus need to be prevented from overcrowed waiting
rooms of hospitals. At the same time they need to receive permanent control and
therapy in order to avoid complications such as diabetic foot syndrome or diabetic
retinopathy. There is no conventional way to solve this problem. The corona virus
pandemic has therefore given us the challenge of finding creative solutions that
enable patients to be treated adequately despite the reduction in face to face
contacts. Telemedical applications are moving increasingly in the focus of health
professionals. They enable a significant reduction in the number of in-person
appointments while at the same time maintaining a high qualitiy level of health care.
Annoying and time-consuming visits to the physician can be avoided and replaced
by controls that can be potentially carried out virtually. “Telediabetology” offers a
multitude of areas of application. It includes the early detection of diabetes and
supports patients with lifestyle changes. In addition, it helps with the monitoring and
therapy of people living with diabetes. However, there are still a number of unsolved
challenges that must be overcome before the widespread use of telemedical
applications. The main barriers of a broad use of telemedicine in diabetes are the
lack of structured, large-scale, randomized controlled trials. Additionally, there are
stil a number of unsolved questions concerning data security and privacy.
Nonetheless, it turned out that telemedical applications should not only be used
during the corona pandemic, but might be able to partly represent a cost-effective
and entirely equivalent alternative to conventional treatment options. The time has

come to rethink medical care towards more effective, patient-focused medicine.




1 Einleitung

1.1 Einleitung in die Telemedizin

Der Begriff ,Telemedizin® ist nicht einheitlich definiert und wird im allgemeinen
Sprachgebrauch meist sehr unscharf eingesetzt. Die deutsche Bundesarztekammer

hat mithilfe der Arbeitsgruppe , Telemedizin“ folgende Definition vorgeschlagen:

slelemedizin  ist ein  Sammelbegriff  fiir  verschiedenartige  &rztliche
Versorgungskonzepte, die als Gemeinsamkeit den prinzipiellen Ansatz aufweisen,
dass medizinische Leistungen der Gesundheitsversorgung der Bevélkerung in den
Bereichen Diagnostik, Therapie und Rehabilitation sowie bei der &rztlichen
Entscheidungsberatung lber rédumliche Entfernungen (oder zeitlichen Versatz)
hinweg erbracht werden. Hierbei werden Informations- und

Kommunikationstechnologien eingesetzt®. [2]

Der Begriff der Telemedizin wird auch in dieser Arbeit im Rahmen der Definition der
deutschen Arztekammer angewandt.

Die Telemedizin  beschreibt somit ein enorm breites Feld an
Anwendungsmoglichkeiten an unterschiedlichsten Einsatzorten: sie reicht von
einfachen Telefonanrufen und E-Mails bis hin zu komplexen Machine-Learning
Algorithmen, die den Arzt*innen bei der Diagnosefindung und Therapiesteuerung
helfen sollen.

Es umfasst das Telemonitoring, die Teletherapie, das Telekonsil und die
Telekonferenz. Bei dem Telemonitoring werden Vitalparameter wie Kérpergewicht,
Blutdruck und Herzfrequenz durch Gerate aufgezeichnet, ohne dass die Arzt*innen
diese selbst erheben missen. Dadurch ist es den Patient*innen mdglich, ihren
Gesundheitszustand von Zuhause aus zu dokumentieren. Die Teletherapie
ermoglicht eine Steuerung therapeutischer Ablaufe aus der Entfernung. Das
Telekonsil beinhaltet beispielsweise das Fernbefunden von Roéntgenbildern in der
Radiologie. Die Telekonferenz besteht aus der Zusammenarbeit von betreuenden

Arzt*innen aus der Ferne.




1.2 Telemedizin und die COVID-19-Pandemie

Die Corona-Pandemie hat maflgeblichen Einfluss auf unser Gesundheitssystem,
unsere Wirtschaft und unser gesamtes Zusammenleben auf der Welt genommen.
[3] Um die Ausbreitung des Virus zu verhindern, ergreifen die Regierungen
verschiedenste Malinahmen. So wird die Bevolkerung dazu aufgerufen, ihre
sozialen Kontakte zu minimieren und sich bei Kontakt mit infizierten Personen in
Quaranténe zu begeben. Dartiber hinaus ist das Ubertragungsrisiko der Corona-
Viren in medizinischen Einrichtungen mit Corona-Patient*innen stark erhoht. Dies
beinhaltet eine grole Gefahr, da gerade in Krankenhausambulanzen vulnerable
Personen aufeinandertreffen und eine Infektion mit COIVD-19 schwerwiegende

Folgen auslosen kann. [4]

Die Suche und der Drang nach neuen Moglichkeiten zur Eindammung der
Pandemie ist immer groRer geworden. Um die Pandemie effektiv bekampfen zu
konnen, wird es von Noéten sein, an mehreren Punkten anzusetzen. Das SARS-
COV-2 wird Gberwiegend durch Aerosole und Tropfcheninfektion Gbertragen. Daher
ist es notwendig, die Anzahl der Kontakte zwischen Menschen zu reduzieren, um
die weitere Ausbreitung des Virus zu verhindern. Eine Option zur
Kontaktreduzierung, welche aber noch in ihren Anfangen steckt, ist die
telemedizinische Kommunikation. Patient*innen, die sich nicht auf den Weg zum
Krankenhaus, in die Ambulanzen oder Praxen machen mussen, sparen so nicht nur
Zeit, sondern auch Infektionsrisiken. Zudem ist die Telemedizin eine Moglichkeit,
die Patient*innen trotz Quarantdne und Lock-down zu erreichen. Telemedizin
scheint, gerade flr besonders schutzbedlrftige Bevolkerungsgruppen, eine

effektive Komponente zur Bekampfung des Virus zu sein.

Die Verwendung von telemedizinischen Anwendungen haben in der Pandemiezeit
enorm zugenommen. Gerade Videokonsultationen von Ordinationen wurden in
Zeiten des Lockdowns mdglich gemacht und waren fir viele Menschen in
Quaranténe die einzige Méglichkeit, Arzt*innen zu erreichen. Dass die Telemedizin
mittlerweile grole Akzeptanz und Stellenwert in der Osterreichischen
Gesundheitsversorgung besitzt, zeigt eine Umfrage der AERZTE Steiermark, in der

fast 80 % der ArztYinnen es begriiRen, dass weiterhin telemedizinische




Krankenbehandlungen in der Ordination durchgefuhrt und abgerechnet werden

konnen. [5]

1.3 Patient*innen mit Diabetes mellitus und COVID-19

Patient*innen mit COVID-19 haben eine erhdhte Mortalitat und Vulnerabilitat,
sobald eine oder mehrere Komorbiditaten vorhanden sind. Bluthochdruck ist der
wohl pravalenteste Risikofaktor, gefolgt von Ubergewicht, kardiovaskularen
Erkrankungen und Diabetes mellitus. [6] Eine Metaanalyse aus China mit 1527
Patient*innen konnte zeigen, dass Patient*innen mit Hypertension oder Diabetes
mellitus ein 2-fach erhdhtes Risiko haben, ernsthafte Komplikationen im Rahmen
einer COVID-19 Infektion zu entwickeln bzw. auf Intensivstation eingeliefert zu

werden. [7]

Diabetes mellitus (DM) ist eine Erkrankung mit einer chronisch erhdhten
Blutzuckerkonzentration im Blut. Die weltweite Pravalenz von diagnostiziertem DM
ist mit 463 Millionen Menschen im Jahr 2019 in den letzten Jahren stark
angestiegen. Darunter sind Uber 95% an Diabetes mellitus Typ 2 erkrankt. Ein
grolles Problem ist hier die groRe Dunkelziffer an nicht diagnostizierten

Patient*innen weltweit, die keine suffiziente Therapie erhalten. [8]

Ein unkontrollierter Blutzuckerspiegel ist ein anerkannter Risikofaktor bei einer
respiratorischen Viruserkrankung bezuglich der Schwere des Verlaufs sowie der
Mortalitat. [9] Infolgedessen haben Patient*innen mit Diabetes mellitus eine erhdhte
Mortalitat, wenn sie an SARS-COV-2 erkrankt sind. Eine grof3e Lancet Studie aus
England konnte feststellen, dass unter 23,804 tédlichen COVID-19 Verlaufen 32%
Patient*innen mit Typ 2 Diabetes und 1,5% Patient*innen mit Typ 1 Diabetes waren.
Dies entspricht einem 2,03-fachen und 3,5-fachen Mortalitatsrisiko verglichen mit
Patient*innen ohne Diabetes mellitus. [10] Darlber hinaus zeigte sich der HbA1c-
Wert bei COVID-19 Patient*innen als guter Pradiktor fir die Mortalitat bei

Patient*innen im Krankenhaus [11]

Die genauen pathophysiologischen Mechanismen, inwiefern Diabetes mellitus den
COVID-19 Verlauf beeinflusst, sind noch weitgehend unklar. Der ACE2-Rezeptor
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gilt als Eintrittspforte fiir das SARS-CoV-2. Eine Uberexpression von ACE-2
Rezeptoren konnte bei Rattenmodellen mit Diabetes mellitus in Lungen, Herz, Niere
und Pankreas gefunden werden. [12] Auch sind bei Patient*innen mit Diabetes
mellitus erhohte Furinspiegel im Blut festgestellt worden. Furin ist eine Protease, die
das Spikeprotein des Virus durch das Spalten der S1 und S2 Domane so verandert,
dass das Virus leichter in die Zelle des Wirtes eintreten kann. [13] Daruber hinaus
wird vermutet, dass DM auf vielen weiteren Wegen wie zum Beispiel der
Glykosylierung von Endprodukten, Organschadigungen und Endothelitis den

Krankheitsverlauf verschlechtert. [14]

Alles in allem wird deutlich, dass gerade Patient*innen mit Diabetes mellitus ein
besonders vulnerabler Teil unserer Bevolkerung sind. Entscheidend fur ein
besseres Outcome scheint eine frihzeitige Diagnose und eine darauffolgende
konsequente Blutzuckertherapie zu sein. Ein weiterer Schritt zur Risikominimierung
ist das Einhalten von Abstanden und die Reduzierung von unndtigen sozialen
Kontakten. Darunter fallen auch vermeidbare Besuche in Ambulanzen,
Ordinationen oder Krankenhausern. Inwiefern die aktuellen telemedizinischen
Anwendungen wahrend und auch nach der Pandemie zum Einsatz kommen

konnen, soll in dieser Arbeit diskutiert werden.




2 Fragestellung und Zielsetzung

Ziel der Arbeit ist es, die aktuellen Moglichkeiten der Telemedizin zur Versorgung
von Patient*innen mit Diabetes mellitus zu erarbeiten und zu erértern.

Aufgrund der von der COVID-19 Pandemie ausgehenden hohen
Ansteckugnsgefahr war es geboten, Kontakte zu vermeiden und Risikogruppen zu
schutzen. In diesem Zusammenhang ist es wichtig, Menschen mit Diabetes mellitus
Alternativen zum tblichen Ambulanzbesuch anzubieten.

Telemedizinische Losungen in der Diabetologie waren in der Vergangenheit vor
allem in Landern mit intakten Gesundheitssystemen nicht von hoher Prioritat.
Aufgrund der akuten Notwendigkeit des Fernhaltens der Patient*innen von
Ambulanzen im Rahmen von COVID-19, wurden jedoch auch in diesen Landern
einige Methoden angewendet, die mdglicherweise nachhaltig eine Alternative, gar
eine Verbesserung der Diabetesversorgung darstellen kdnnten. Dies hatte den
Vorteil, dass die Anzahl der Ambulanzbesuche sowie medizinischer bzw.
finanzieller Aufwand eingespart werden kdnnten.

Diese Arbeit hat den Anspruch, telemedizinische Ldsungen in der
Diabetesversorgung zu beschreiben und vor allem den Nutzen, sowie die Vor- und

Nachteile der Anwendung im klinischen Alltag fur die Patient*innen zu erdrtern.




3 Methoden

Die vorliegende Arbeit beruht auf einem Literaturreview bestehend aus einer
Literaturrecherche mit Zusammenfassung und Konklusion, gemaf der Richtlinie fur
die Erstellung einer Diplomarbeit an der Medizinischen Universitat Graz. [15]

Fur die Aufarbeitung der Grundlagen wurden Fachbucher und Leitlinien
herangezogen. Fur die Erarbeitung der Ergebnisse wurden Studien,
wissenschaftliche  Artikel, Leitlinien, Internetportale, Datenbanken und
Suchmaschinen verwendet. Fur die Recherche von Studien und wissenschaftlichen
Artikeln wurden die Datenbank PubMed und die Suchmaschine Google Scholar
benutzt. Die Recherche in PubMed und Google Scholar erfolgte mit Hilfe folgender
Schlagwortern: ,Diabetes, ,Telemedicine®, ,Covid-19% ,Internet of Medical
Things®, ,Cloudsystem®, ,CGM® ,Insulin Pen® ,Mobile Applications®, ,Diabetic
Retinopathy”, ,Diabetic foot Syndrome*, ,Screening” und ,Videocall” . Im Anschluss
wurden die Ergebnisse nach ihrer Relevanz und Aktualitdt ausgewahlt. Als

Literaturverwaltungsprogramm wurde Endnote verwendet.




4 Technologische Anwendungen in der diabetischen

Telemedizin

4.1 Telefonie & Videoanrufe

Regelmalige Anrufe und Videoanrufe von medizinischem Fachpersonal fuhren zu
einer gesteigerten Compliance, einer verbesserten metabolischen Kontrolle und
einer Erhéhung der Lebensqualitat bei Menschen mit Diabetes mellitus Typ 1 und
2. [16] Anrufe bieten die Mdglichkeit, auf Ruckfragen von Patienten*innen flexibel
zu reagieren. Auch bietet sie, zusammen mit einem CGM- System (Continuous
Glucose  Monitoring), eine  Kontrolimdglichkeit  fiir ~ Arzt*innen  und
Diabetesberater*innen daruber, inwieweit die TherapiemalRnahmen und primaren
Therapiemallnahmen wie Erndhrung und Bewegung von den Patient*innen
umgesetzt werden. Die Arzt*innen kdnnen auf die Daten des CGM-Systemen von
einer Cloud aus zugreifen und diese telefonisch mit den Patient*innen besprechen.
Beispielsweise kdnnen mdgliche metabolische Entgleisungen wie hypo- oder
hyperglykdmische Phasen angesprochen werden und bei den Patient*innen
hinterfragt werden. Dartber hinaus kann durch Anrufe auf Therapiefragen und
Angste der Patient*innen eingegangen werden. So ist es mdglich eine individuelle
und engmaschige Betreuung zu gewahrleisten. Die Haufigkeit der Anrufe kann an
die Bedurfnisse der Patienten*innen angepasst werden. Eine Telefonhotline kann
darlUber hinaus dabei helfen, auf Notfalle schnell und gezielt zu reagieren. Zudem
gibt es den Patient*innen eine Form von Sicherheit, jederzeit Hilfe erhalten zu
kénnen. In diesem Zusammenhang konnte in einer Studie von Nobis et al. gezeigt
werden, dass eine psychologische Unterstitzung durch Telefonanrufe zu einer
Verbesserung der depressiven Symptomatik bei Personen mit Diabetes mellitus
Typ 1 und 2 flhrte. [17]

Neben Telefongesprachen werden aufgrund der flachendeckenden Versorgung mit
stabiler Internetverbindung und dem immer leichter werdenden Umgang mit
Smartphones auch Videoanrufe vermehrt eingesetzt. [18] Der direkte Blickkontakt
zwischen  Patient*in  und  Arzt*in  vereinfacht den Aufbau eines

Vertrauensverhaltnisses und kann das Selbstbewusstsein der Patient*innen
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starken. Auch bieten immer mehr Kliniken virtuelle Schulungen an, die den Umgang
mit den technischen Geraten wie z.B. mit CGM-Systemen und Insulinpumpen

erleichtern.

Digitale  Schulungen fir die Anderung des Lebensstils und der
Erndhrungsgewohnheiten werden immer haufiger eingesetzt. So nutzt
beispielsweise das International Diabetes Center des Health Partners Institute mit
Erfolg Videoanrufe fur solche Schulungen und nutzt auch Erklar-Videos, die auf

Plattformen wie YouTube angesehen werden kdnnen. [19]

Videokonsultationen kdnnen dazu eingesetzt werden, um einerseits unnotige
Hausbesuche zu vermeiden und andererseits eine dringend noétige Abklarung zu
erkennen. Eine Studie von Rasmussen et al. ergab zwischen ublichen
Hausbesuchen und Video-Kommunikation keinen signifikanten Unterschied in der
Wundheilungsrate von Fuulcera bei Patient*innen mit diabetischem Fuldsyndrom.
[20]

In einer aktuellen Umfrage von Scott et al. wurden weltweit 7477 Menschen mit Typ
1 Diabetes aus 89 Landern zu der Umstellung von personlichen auf virtuelle
Konsultationen wahrend der Corona-Pandemie befragt. Scott et al. konnten zeigen,
dass sowohl Video- als auch Telefonkonsultationen zum Groldteil als positiv
gewertet worden sind. Gleichzeitig konnte jedoch gerade bei Mannern mit erhdhten
HbA1c-Werten eine erhdhte Unzufriedenheit festgestellt werden, welche
unabhangig von Bildung und Alter aufzutreten scheint. [21] Hier ist es besonders
wichtig, die Ursache der Unzufriedenheit ausfindig zu machen und gerade
Patient*innen mit niedriger Compliance engmaschiger zu kontaktieren, motivieren

und kontrollieren.

Zusammenfassend kann man Telefonie und Videotelefonie als Basis der
telemedizinischen Versorgung sehen. Erst zusammen mit den nachfolgend
erklarten Methoden und Geraten wird das volle Potential der Technologie
ausgenutzt. Trotz dieser vielversprechenden Ergebnisse und der Moglichkeit, eine
kosteneffektive Behandlungsform zu bieten, ist es essenziell das medizinische
Personal zu schulen und im Zweifelsfall gerade Patient*innen mit niedriger
Compliance und schlechter Blutzuckerkontrolle eine klassische Konsultation
anzubieten, um schwere Komplikationen zu vermeiden und die bestmogliche

Versorgung fur die Patient*in zu gewahrleisten.




4.2 Kontinuierliches Glukosemonitoring

4.2.1 Definition

Das kontinuierliche Glukosemonitoring (CGM) ist eine Messmethode, mit der die
Glukosekonzentration aus der Interstitialflussigkeit in regelmafigen Intervallen von
meist 1 bis 15 Minuten gemessen wird. Man unterscheidet zwischen ,real time
CGM* (rt-CGM), intermittierenden Glucosemonitoring und ,professionell CGM*. Bei
dem rt-CGM wird der Glukosewert permanent aufgezeichnet. Bei dem
intermittierenden Glukosemonitoring wird lediglich der Glukosewert sichtbar, wenn
die Nutzer*innen den Sensor mittels Smartphone oder Messgerat abfragen. Ein
.professionell CGM" wird Uber einen bestimmten Zeitraum getragen, wobei die
Patient*innen keinen primaren Zugang zu den Daten besitzen. Die Daten des CGM
werden im Anschluss von Arzt*innen zusammen mit den Patient*innen retrospektiv

ausgewertet und analysiert. [22]

4.2.2 Bedienung & Anwendung

Es gibt mittlerweile eine Vielzahl unterschlicher Gerate mit unterschiedlichen
Eigenschaften. Sensoren wie der rt-CGM Guardian 3 mussen noch zweimal taglich
mittels einer blutigen Messung kalibriert werden. Andere Gerate, wie der Freestyle
Libre Flash oder Dexcom G6, bendtigen keine Kalibrierung. [23]

Die Daten kénnen mithilfe der Software des Gerates ausgelesen werden. So kann
man die Zeit in den Blutzucker-Zielbereichen (zb <70mg/dl, 70-180mg/dl,
>180mg/dl) beurteilen. Daruber hinaus werden die Schwankungen der Glukose
Uber den Tag angezeigt. Dies ermoglicht den geschulten Patienten*innen, den
Diabetes optimal einzustellen und den Glukosespiegel zu kontrollieren. Ferner
zeigen rtCGM-Systeme auch den aktuellen Anderungstrend der Glukose mittels
Trendpfeilen an und haben zum Teil eine Alarmfunktion, falls der Blutzucker eine
bestimmte Schwelle Uber- oder unterschreitet. (Abb.1)

Durch das Auslesen der Daten der CGM-Systeme kdnnen auch Arzt*innen in der

Ambulanz zielgerichtet therapeutische MalRnahmen ergreifen. Die Empfehlungen
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der Arzt*innen kénnen so genauer auf den individuellen Tagesverlauf und der
Verhaltensweisen der Menschen mit Diabetes mellitus angepasst werden. Dies ist
auf einem rein telemedizinischen Weg maoglich, falls die Anwender*innen die Daten

in einer Cloud hochgeladen und freigegeben haben.

pexcom:

Abb.1: Das CGM-System zeigt den aktuellen Glukosewert, den Gradienten der

Glukosekonzentration, die Alarmschwellen und die Anderungsgeschwindigkeit [1]

4.2.3 Genauigkeit

Die Genauigkeit des CGM-Systems wird mithilfe des MARD-Wertes (Mean Absolute
Relative Difference) beurteilt. Der MARD-Wert gibt die durchschnittliche
prozentuale Abweichung des Glukosewertes gegenlber einer Referenzmessung
an. Moderne CGM-Systeme erreichen MARD-Werte von 10%. Dies entspricht der
flur den klinischen Einsatz erforderlichen Genauigkeit. [22, 24] Gerade in hypo- und
hyperglykamischen Bereichen zeigen die Gerate jedoch noch deutliche
Abweichungen auf. [25] Zudem ist bei akuten Glukoseanderungen zu beachten,
dass durch das Messen im Intersitium mit einer Verzdgerung von ca. 10-15 Minuten
zu rechnen ist. [23] Obwohl CGM-Systeme genauer geworden sind, ist somit stets

zu bedenken, dass die Uberprifung der Genauigkeit ausschlieRlich durch den
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MARD-Wert kritisch gesehen werden muss wund sie den kapillaren

Blutzuckermessungen noch unterlegen sind. [26]

4.2.4 Vorteile und Grenzen der Anwendungsméglichkeiten

CGM-Systeme ermdglichen eine signifikant verbesserte Glukosekontrolle, eine
erhohte Patient*innen-Zufriedenheit und eine Verbesserung der Lebensqualitat im
Umgang mit der Erkrankung. [24, 27] Das Teilen der Aufzeichnungen des CGM-
Systems macht es moglich, dass die Patien*innen den Arzt*innen diese per E-Mail
zuschicken oder Uber eine digitale Plattform freigeben kénnen. Gerade Daten wie
TIR (Time in Range) sollen laut der ADA (American Diabetes Association) vermehrt
in die Evaluation und Anpassung der Diabetestherapie mit eingebunden werden

und komplementar zum HbA1c betrachtet werden. [28]

Voraussetzung fur einen Therapieerfolg ist aber ein gutes Diabeteswissen und -
management, eine hohe Compliance der Patient*innen und eine ausfuhrliche

Aufklarung Uber die Aussagekraft der gemessenen Werte. [29]

Auch bei Kindern ist die Verwendung eines CGM-Systems mit verminderten hypo-
und hyperglykdmischen Episoden und einem verbessertem HbA1c verbunden. [30]
Das Teilen der Daten erleichtert den Eltern die Handhabung der Erkrankung im
Alltag. [31]

Gerade in Schwellenlandern wie Brasilien, wo eine flachendeckende medizinische
Versorgung fur Menschen mit Diabetes mellitus nicht gegeben ist, ist der
telemedizinische Einsatz von CGM-Systemen sehr vorteilhaft. Jedoch sind die
Kosten eines CGM-Systems noch sehr hoch und die Vertrautheit mit den Geraten
ist bei den Arzt*innen noch sehr gering. Der flichendeckende Einsatz von CGM-
Systemen bleibt somit eine Herausforderung. [32]

Auch im Krankenhaus selbst und auf Intensivstationen kénnten CGM-Systeme
eingesetzt werden, jedoch gibt es gerade fiir einen sicheren und flachendeckenden
Einsatz in diesem Bereich noch nicht zu wenig Evidenz aus randomisierten Studien.
[29]
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4.3 Kontinuierliche subkutane Insulininfusion

4.3.1 Definition & Funktionsweise

Insulin-Pumpen, auch Continuous Subcutaneous Insulin Infusion (CSIl) genannt,
sind ein erster Schritt hin zu einem ,artifiziellen Pankreas®. Dabei wird schnell
wirkendes Insulin Uber 24 Stunden am Tag nach einer vordefinierten Basalrate dem
Korper zugefuhrt. Demnach simuliert die programmierte Pumpe die physiologische
Insulin-Sekretion im Korper. [33]
Die Kombination von CGM, Insulinpumpe und einem Algorithmus fur eine
automatische Insulinabgabe wird als ,Closed Loop System® bezeichnet. Das
Medtronic MiniMed 670G System in Kombination mit dem Guardian Sensor 3 ist
hier das erste System, welches von der FDA genehmigt worden ist. [34]
Neue hybride Closed-Loop-Systeme arbeiten Uber einen komplexen Algorithmus,
der alle 5 Minuten die Basalrate des Insulins in Abhangigkeit der Glukosewerte
und -trends des CGM-Systems anpasst, um einen gewunschten Zielwert (im Fall
des 670G Systems grofteils 120mg/dl) adaptiert.
Viele dieser Systeme sind in der Lage, auch personalisierte Insulin-Boli zu
verabreichen, die optimalerweise an den Kohlenhydratanteil der letzten Mahlzeiten
angepasst sind und vorher durch ein Programm kalkuliert wurden. Zusatzlich
errechnen die Systeme einen personalisierten Insulin-Bolus, der erforderlich ist, um
einen hyperglykamischen Zustand zu normalisieren. Eine solche Bolus Gabe
erfordert immer eine manuelle Zustimmung und gegebenenfalls einer Adaptierung
der Dosen durch die Patient*innen. [35]
Weitere hybride Closed-Loop-Systeme basieren auf Open-Source Algorithmen. Sie
werden auf eigene Verantwortung unter Haftungsausschluss der Anbieter mit Erfolg
von einigen Menschen mit Typ 1 Diabetes, die sich auch ,Looper‘ nennen,
verwendet. Die Vorteile gegeniuber kommerziell erhaltlichen hypriden Closed-Loop-
Systemen ist ein transperenterer und flexibel programmierbarer Open Source
Algorithmus. Darlber hinaus macht dessen Anwendung eine einfachere
Verknipfung von weiteren Geraten und Applikationen aulierhalb des
Gerateherstellers moglich. Es gibt einige Patient*innen, die Benachrichtigungen fur
eine Bolusgabe oder die Bolusgabe selbst nach Mahlzeiten auszusetzen und dabei
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immernoch im Vergleich besser Abschneiden als bei einer manuellen Diabetes
Therapie. Naturlich ist ein solches Therapiekonzept nur fur einzelne
Patient*innengruppen zielfUhrend und aus Sicherheitsgrinden nicht auf die
allgemeine Patient*innen Ubertragbar. Voll automatische Closed Loop Systeme, wie

in diesem besonderen Fall sind derzeit noch nicht kommerziell erhaltlich. [36]

4.3.2 Vorteile und Grenzen der Anwendungsmaglichkeiten

Durch den Einsatz von Insulinpumpen und gerade in Kombination mit anderen
Telemedizinischen Anwendungen koénnen Menschen mit Diabetes vermehrt
Eigenverantwortung dubernehmen und Ambulanzbesuche reduzieren. So kdnnen
bei Bedarf Arzt*innen durch den Einsatz von der CSIl-Therapie und durch
telemedizinische Visiten (Telefonat, Videocall) Insulindosisempfehlungen basierend
auf den Sensorwerten und bisherigen Insulinpumpeneinstellungen und
Insulintherapie (Bolusfaktor, Korrekturfaktor, Spritz-Essabstand, Insulinwirkdauer)
aussprechen. Die Anwender*innen konnen diese dann in die Insulinpumpe
eingeben bzw. umsetzen sowie mdgliche Riickfragen an die Arzt*innen stellen.
Vorraussetzung hierfir ist aber eine schnelle Verfugbarkeit der Daten der
Anwender*innen und adaquate Schulung des arztlichen Personals. In einer
Metaanalyse von 23 randomisierten kontrollierten Studien (RCT) mit
unterschiedlichen Beobachtungszeitraumen stellte sich heraus, dass Nutzer*innen
von CSlI-Therapie verglichen mit dem klassischen Therapieschema aus multiplen
taglichen Insulin-Injektionen (MDI) einen im Schnitt 0,3% (95% CI 0,1-0,5)
niedrigeren HbA1c-Wert hatten. [37] Wahrend bei Menschen mit bereits zuvor gut
eingestelltem Typ 1 Diabetes keine signifikante Verbesserung des HbA1c-Wertes
nachgewiesen werden konnte, zeigte sich, dass vor allem Menschen mit langer
Diabetesdauer und hohem HbA1c-Wert hiervon profitieren. [38] Das Risiko von
Hypoglykamien, vor allem in der Nacht, ist deutlich niedriger. [39] Unter CSII-
Therapie ist neben dem verbesserten HbA1c-Wert vor allem die verbesserte
Lebensqualitat bemerkenswert. Die Nutzer*innen hatten weniger Angst vor
Hypoglykamien, einen hoheren Freiheitsgrad im Essverhalten und sie konnten

leichter an sozialen oder sportlichen Aktivitaten teilnehmen. [40] Das Risiko einer

13



diabetischen Ketoazidose aufgrund einer Pumpfunktionsstorung ist durch den
technischen Fortschritt deutlich reduziert worden, sodass mittlerweile weniger
Menschen mit diabetischer Ketoazidose unter CSlI-Therapie eingeliefert werden als
unter MDI-Therapie. [41] Nichtsdestotrotz kommt es bei ca. 50% aller Nutzer*innen
wahrend des Gebrauchs eines CSlls mindestens einmal zu einer Funktionsstorung.
Umso wichtiger ist eine korrekte Schulung der Nutzer*innen. Denn nur so kdnnen
sie diese Dysfunktionen erkennen, entsprechend darauf reagieren und

Komplikationen wie die diabetische Ketoazidose vermeiden. [41]

Bei Menschen mit Typ 2 Diabetes konnte nur teilweise ein signifikant vorteilhafter
Effekt der Pumpentherapie gegenuber der MDI-Therapie gezeigt werden. In der
OpT2mise Studie, welche 331 Teilnehmer*innen umfasste, zeigte sich, dass der
HbA1c Wert unter CSlI-Therapie um 1,1% reduziert wurde gegenuber 0,4% bei
MDI-Therapie (p<0,0001). Gerade Menschen mit schlecht eingestelltem Typ 2
Diabetes profitierten von einer CSlI-Therapie. [42]

Es gibt noch einige Hurden fur den breitflachigen Einsatz von CSII. So ist nach wie
vor eine hohe Motivation und Patient*innenschulung von Néten, um den Einsatz von
CSllI sicher zu gestalten. Zudem sind die Anschaffungs- und Erhaltungskosten noch
zu hoch und nicht lohnend fur den Grol3teil der Menschen mit Typ 1 Diabetes. [43]
Alles in allem ist die CSlI-Therapie und gerade die hybriden Closed-Loop-Systeme
ein wichtiger technologischer Fortschritt. Sie beinhalten ein enormes Potential,
welches einen einfachereren automatischeren Umgang mit der Krankheit mdglich

machen.

4.4 Smart Insulin Pens

4.4.1 Anwendung & Funktion

Insulin wird im Alltag in den Industrienationen am haufigsten tber einen Insulin-Pen
verabreicht. Dabei ist oft ein Problem, dass die Dokumentationseintrage uber Dosis
und Timing ungemein zeitaufwandig fir die Patient*innen sind und realistisch

gesehen nur sehr schwer in den Alltag zu integrieren sind. Eine Optimierung der
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Insulindosierung durch die Betroffenen selbst oder durch die Arzt*innen fallt
aufgrund der mangelden Daten daher oft schwer. Smart Insulin Pens (SIP)
speichern automatisch Datum und Uhrzeit sowie die verabreichte Insulindosis. SIPs
haben so die Mdglichkeit die Eintrage uber Bluetooth an eine mHealth-App zu
schicken oder direkt auf einen Cloud-Server hochzuladen. Die Applikation
wieder