THEMA

Das Projekt Virtuelle
Diabetesambulanz fiir Kinder
und Jugendliche — VIDIiKi

Mehr Sicherheit im Alltag bei Diabetes im Kindes- und Jugendalter

SIMONE VON SENGBUSCH,
ANGELIKA FORSTER

Dr. Simone von Sengbusch
(MPH) ist Fachirztin fiir
Kinder- und Jugendmedizin,
Diabetologin (DDG)

und Psychotherapeutin

am Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein,
Campus Liibeck

Angelika Forster ist bei der
AOK NORDWEST zustindig
fiir Selektivvertrige, Disease-
managementprogramme

und Hausarztzentrierte
Versorgung

DOI: 10.5771/1611-5821-2017-1-27

Erlaubnis

Der Typ 1 Diabetes ist eine massiv in das Leben eingreifende
Erkrankung, bei der lebenslange Motivation, ein hohes
Therapieverstandnis fiir die komplexe Therapie und

eine disziplinierte Therapieumsetzung trotz tagtaglicher
Frustrationserlebnisse natig sind. Die Diabetologie ist dabei
in den letzten Jahrzehnten durch einige Innovationen
entscheidend vorangekommen: die Einfiihrung von schnell-
und langwirkende Analog-Insulinen, von Insulinpumpen
und der Einsatz von Geraten zur kontinuierlichen
Glukosemessung mit Alarmmeldungen bei Uber- und
Unterzuckerungen. Fiir Kinder und Jugendliche mit Typ 1
Diabetes und deren Eltern bieten Gerate zur kontinuierlichen
Glukosemessung weit mehr Sicherheit vor Uber- und
Unterzuckerungen und damit erheblich mehr Sicherheit und
Lebensqualitat. Der Beitrag skizziert das Projekt Virtuelle
Diabetesambulanz fiir Kinder und Jugendliche — ViDiKi.

1. Kinderdiabetologische
Versorgungsstruktur in
Schleswig-Holstein

Im Jahr 2014 wurden nach einer eigenen
Erhebung schitzungsweise ca. 1160 Kin-
der und Jugendliche unter 18 Jahren mit
Typ-1-Diabetes in Schleswig-Holstein
betreut, wovon 64 % eine Insulinpumpe
nutzen (1). Die Langzeitbetreuung findet
dabei iiberwiegend durch Kinderdiabe-
tologen an 8 Kinderklinikambulanzen
bzw. in einer Kinderarztpraxis statt (1).
Die Regelversorgung stellt dabei eine
ca. 30 bis 60-miniitige Beratung durch
ein Diabetesteam (Klinik / Praxis) 1 bis
2-mal im Quartal dar. Eine regelmifSige,

terminierte Beratung mit Datenauswer-
tung auflerhalb dieser Termine findet
nicht statt.

Fiir die Familien bedeutet die Or-
ganisation eines Ambulanztermins im
Regelfall die Freihaltung eines ganzen
Nachmittags fiir Anreise, Parkplatz-
suche bei der Klinik, Wartezeiten fiir
Anmeldung, Laboruntersuchung, Rezep-
terstellung, Auslesen der Insulinpumpe
und des Gerites zur kontinuierlichen
Glukosemessung und dann zum Schluss
noch Beratung beim Arzt oder anderen
Berufsgruppen aus den Diabetesteams.
Der Ablauf nimmt mehrere Stunden
ein. Zusitzlich mussen dabei jingere
Geschwister oft mit in die Ambulanz
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genommen werden, weil es keine alter-
native Betreuung fiir sie gibt. Je schlech-
ter die Stoffwechsellage, umso haufiger
sollte ein Kind in die Diabetesambulanz
kommen. Dem steht oft der Unterricht
des Kindes bis in den Nachmittag da-
gegen, mangelnde Mobilitit der Eltern,
lange Fahrtwege in einem Fliachenland
wie Schleswig-Holstein und hiufig auch
Sorge um den Verlust eines Arbeitsplat-
zes, da die Eltern sich ja fiir die Ambu-
lanztermine frei nehmen miissen.

Schleswig-Holstein eignet sich gut fiir
diese Studie, da das Bundesland iiber
eine besondere Versorgungsstruktur ver-
fugt, die seit 17 Jahren durch die Mobile
Diabetesschulung Schleswig-Holstein
(MDSH) gepragt ist (2). Dieses Modell
hat zu einem einheitlichem Schulungs-
und Behandlungsstandard gefithrt. In
einer Vorstudie wurde die telemedizini-
sche Betreuung von Kindern aus anderen
Ambulanzen am UKSH Liibeck bereits
erfolgreich erprobt.

2. Kinderdiabetologische
Versorgung und Telemedizin

Es gibt einen zunechmenden Mangel an
Kinderdiabetologen, was vor allem im
landlichen Raum bei stetig steigender
Neuerkrankungsrate von Typ 1 Dia-
betes im Kindesalter kritisch ist. Die
Kinderdiabetologie ist dabei eine zei-
tintensive Beratungs- und technologie-
basierte Fachdisziplin, bei der fiir eine
gute Versorgung funf Berufsgruppen
vorgehalten werden miissen: Kinderarzt/
Diabetologe, Diabetesberater, Diitassis-
tent, Psychologe und Sozialarbeiter. In
vielen Kliniken und Praxen kénnen die
notigen Berufsgruppen bzw. personellen
Ressourcen heute nicht mehr vorgehal-
ten werden. So findet eine zunehmen-
de Zentralisierung der Versorgung an
groflen Zentren statt, welche jedoch fiir
zentrumsfern wohnende Familien lange
Fahrtzeiten bedeutet, zumal dann wenn
viele Termine vor Ort notig sind. Nicht
alle Familien konnen die weiten Fahrzei-
ten zu einem Zentrum auf sich nehmen,
sollten aber auch die Moglichkeit einer
modernen Diabetesversorgung erhalten
konnen.

In der neuen Technik der kontinu-
ierlichen Glukosemessung liegt nun
erstmals die Chance auf eine deutlich
sicherere und normnahe Stoffwechsel-
lage des an Diabetes erkrankten Kindes
oder Erwachsenen mit zu erwartendem
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Einsparungspotential durch langfristige
Vermeidung von diabetesbedingten Fol-
geschdden. Fur die effektive Nutzung
der Technologie ist eine regelméfige In-
terpretation der umfassend erhobenen
Glukosedaten notig. An einem
Tage werden bei einem Kind
mit einer Insulinpumpe und
einem Gerdt zur kontinuierli-
chen Glukosemessung allein
mehrere hundert Einzeldaten
gesammelt. Diese Vielzahl von
inhaltlich zusammenhingen-
den Parametern kann nur
noch elektronisch ausgewertet
und grafisch tbersichtlich dargestellt
werden. Eine geplante Beratung einer
Familie am Telefon bzw, per E-Mail
oder iiber ein Arzt-Video-Portal ist da-
bei zeitsparender fiir die Familie und den
Arzt als dieselbe Beratungsleistung vor
Ort. Allerdings sind Beratungen iiber
ein Arzt-Video Portal noch ein sehr
neues Konzept. In vielen Kliniken ist
aus Sicherheitsgriinden die Nutzung des
Internets auf einem Klinik-PC nicht ge-
stattet. Die Grundvoraussetzungen fiir
telemedizinische Beratung bestehen also
bei weitem nicht in jeder Klinik oder Pra-
xis. Auch auf Patientenseite sind nicht
immer alle Voraussetzungen fir eine
Online-Beratung gegeben. So verfiigen
nicht alle Familien iiber einen neueren
PC mit Internetzugang, sondern nutzen
allein das Smartphone fir die Internet-
recherche und Kommunikation.

3. Digitalisierung in der
Diabetologie und Datenschutz

Parallel zu den medizinischen Entwick-
lungen in der Diabetologie ist es in den
letzten 15 Jahren zu einer rasanten Di-
gitalisierung im Alltag gekommen. Mit
der hohen Verfiigbarkeit von Internet
und Smartphones hat sich die Informa-
tions- und Kommunikationsstruktur
zwischen Menschen schon jetzt nachhal-
tig verdndert. Patienten winschen sich
auch zu ihren Arzten einen zeitgemifen,
schnellen Kontakt und den unmittelba-
ren Austausch von Informationen. Zur-
zeit miissen die Patienten dafiir z.B. ihre
Blutzucker oder Insulinpumpendaten
noch selber aktiv in eine Software ein-
lesen. Diese Daten werden im Regelfall
auf dem Server des Herstellers und/oder
eines anderen Softwareanbieters gespei-
chert und erlauben die Erstellung eines
PDF, welches der Patient wiederum per

E-Mail versenden kann. Es gibt dabei
in einigen Softwareldsungen eine Ver-
schlisselung, aber die meisten Systeme
verschlisseln die PDF fiir den Arzt nicht
automatisch.

Die Grundvoraussetzungen
fiir telemedizinische Beratung
bestehen bei weitem nicht in
jeder Klinik oder Praxis.

In einer Kinderklinik oder Praxis mit
Diabetesschwerpunkt miissen zahlreiche
Softwarelésungen installiert werden, auf
Vorgaben des Datenschutzes und Daten-
speicherung hin gepriift und im Idealfall
mit der Basis-Dokumentationssoftware
und Qualititssicherungssoftware fiir
Diabetologie verbunden werden. In der
Praxis stellt das eine grofse Hiirde im
Versorgungsprozess dar.

Praxen und Kliniken erreichen tig-
lich zahlreiche Anfragen per E-Mail mit
personlichen Daten zum Diabetes und
unverschlusselte, elektronische Diabe-
tesauswertungen als PDF. Die Patien-
ten wiinschen eine direkte Antwort per
E-Mail auf ihre Anfragen, und dies ist
auch aus drztlicher Sicht sinnvoll und
zielfuhrend, aber geht nicht konform
mit den Vorgaben des Datenschutzes.
Hier offenbart sich eine grofSe Heraus-
forderung sowohl in Hinsicht auf eine
Verinderung der gesamten Beratungs-
struktur in einer Klinikambulanz oder
Praxis, als auch in den zur Verfiigung
stehenden Kommunikationswegen. Der
Schutz gesundheitsbezogener Daten ist
ohne Zweifel sehr wichtig. Im Bereich
der Diabetologie weicht aber die tech-
nische Entwicklung, Digitalisierung der
Daten und Wunsch nach schnellem Da-
tenaustausch weit von bisher tiblichen
Kommunikationsstandards per Brief
oder Telefon in Kliniken und Praxen ab.

Der Patient hat seine Diabetesdaten
langst automatisch online und immer da-
bei auf dem Smartphone, aber antworten
muss der Arzt auf die Auswertung dieser
Daten noch mit einem Brief aus Papier.

Es ist daher dringend nétig, die not-
wendigen Voraussetzungen zu schaf-
fen, damit Arzt und Patient sicher und
schnell miteinander per E-Mail, Arzt-
Video-Portal oder Messenger Diensten
kommunizieren konnen.
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4. Kontinuierliche Glukosemessung
und Langzeitmotivation

Auch wenn die kontinuierliche Glukose-
messung offensichtlich eine grofle Hil-
fe fur Patienten mit Diabetes darstellt,
so ist die Offenbarung der so erstmals
sichtbaren, tagtdglichen Schwankungen
und Auswirkungen kleiner und grofSer
»Fehler” in der Insulinberechnung auch
eine Belastung und im schlimmsten Falle
Beschimung. Vor der wiederholten und
regelmafligen telemedizinischen Bera-
tung steht daher eine gut strukturierte
Erstschulung fiir Eltern, Kinder und Ju-
gendliche, die technische, alltagsbezo-
gene, therapeutische und psychosoziale
Aspekte beinhaltet. Eine gute Erstschu-
lung fordert die Motivation, ein Gerit
zur kontinuierlichen Glukosemessung
als positiv fir sich zu empfinden und
dauerhaft zu nutzen (3).

5. Die Virtuelle Diabetesambulanz
fiir Kinder und Jugendliche

Eine virtuelle Sprechstunde ist in vielen
Situationen in der Kinderdiabetologie
von Vorteil:

m Vor allem zu Beginn der Nutzung
eines Gerites zur kontinuierlichen
Glukosemessung — insbesondere
auch dann, wenn dieses eine Insu-
linpumpe steuert — sind regelmafSige
Auswertungen der Daten notig. Es
ist immens wichtig fiir einen guten
Einstieg in diese Technologie, durch
motivierende Beratungstermine die
Nutzer (Eltern/Jugendliche) zu kom-
petenten Experten mit dem System
fur kontinuierliche Glukosemessung
zu machen.

m In kritischen Situationen, die leicht zu
einer stationdaren Aufnahme fithren
konnen, ist eine telefonische oder E-
Mail-Beratung fiir die Eltern und die
kleinen Patienten einfach schneller, als
eine Vorstellung in der Klinik, zumal
wenn es technisch moglich ist, die ak-
tuellen Blutzucker- und CGM Werte
am Computer anzusehen. Besonders
bei sehr jungen Kindern mit einer
Vielzahl von Infekten ist eine schnel-
le Anpassung der Insulindosierung
notig. Eingeschobene Beratungster-
mine in den engen Zeitfenstern einer
Klinikambulanz bringen hohe War-
tezeiten mit sich, und die Fahrt mit
einem kranken Kind zur Klinik ist fiir

die Eltern organisatorisch aufwindig
und fir das Kind belastend.

m Alle Folgeberatungen nach einem
reguliren Ambulanztermin, zum
Beispiel zur Besprechung von Labor-
befunden, sollten ortsungebunden
mittels moderner Kommunikations-
medien stattfinden konnen.

Eine virtuelle Beratungsplattform muss
dabei einige Voraussetzungen bieten:

m Die Plattform muss den hochstmog-
lichen Sicherheitsstandard gewihr-
leisten

m Die Plattform sollte webbasiert sein
und keine zusitzliche Hard- oder Soft-
ware notig machen

m Die Plattform muss so anwender-
freundlich sein, dass keine besonde-
ren technischen Kenntnisse nétig sind

m Die Plattform sollte tiber verschiedene
Webbrowser erreicht werden konnen

m Die Plattform muss das gemeinsame
Betrachten von PDF ermoglichen, da
dies zurzeit das Speicherformat der
meisten Diabetes-Softwarelosungen
darstellt

6. Zielsetzung und Studiendesign

ViDiKi erprobt Telemedizin als eine
neue Versorgungsform fiur diabete-
serkrankte Kinder, die ein Gerit zur
kontinuierlichen Glukosemessung
nutzen. Dabei werden Familien bzw.
Jugendlichen ein Jahr lang ergidnzend
zur Regelversorgung eine monatliche
strukturierte telemedizinische Beratung
zu Glukosewerten und Insulintherapie
iber ein Online-Video-Portal oder per
Telefon/E-Mail erhalten.

Beim Studiendesign handelt es sich
um eine multizentrische Evaluation
mit Warte-Kontrollgruppe. Es werden
qualitative und quantitative Methoden
und gesundheitsokonomische Analysen
(Mixed-Methods-Ansatz) durchgefiihrt.
Die StichprobengrofSe betragt 240 Kin-
der, wobei 120 Kinder in Liibeck und
120 Kinder (Warte-Kontrollkliniken) in
Kiel eingeschlossen werden. Es ist mog-
lich und gewtinscht, dass auch Kinder
anderer Kinderkliniken aus Schleswig-
Holstein in den drei Studienkliniken mit-
betreut werden. Das Beratungsangebot
ViDiKi wird in deutscher, englischer und
turkischer Sprache angeboten, um auch
Familien mit Migrationshintergrund in
dieses Angebot einschliefSen zu kénnen.

Der Einschluss weiterer Sprachen in das
Beratungsangebot ist geplant.

m Intervention

Alle Kinder erhalten vor Studienbeginn
eine strukturierte 1-Tages-Schulung
zu ihrem Gerit fur die kontinuierliche
Glukosemessung basierend auf einem
firmenunabhingigen Programm (4).
Danach wird iber ein Jahr monat-
lich ein extra telemedizinischer Bera-
tungstermin durchgefithrt. Am Ende
der Intervention erhilt die Familie
die Moglichkeit einer Weiterfithrung
»telemedicine on demand®, das heifSt,
dass sie selbst entscheiden konnen, ob
sie telemedizinisch bis zum Ende der
gesamten Studiendauer weiter betreut
werden mochten oder nicht, und wenn
ja, ob im 4-wochentlichen Abstand
oder nur bei Bedarf.

® Primirer Endpunkt
HbA1c-Wert (Langzeitblutzucker-
wert)

m Sekundire Endpunkte
Glukosevariabilitat (Schwankungs-
breite, Zeit im Zielbereich), Lebens-
qualitit, Hospitalisierungsrate, Zu-
friedenheit mit der Versorgungsform
Telemedizin/Virtuelle Diabetesambu-
lanz

m Einschlusskriterien
Kinder und Jugendliche mit Typ-
1-Diabetes, Nutzung CGM-System,
Internetzugang. Alter 0-16 Jahre, bzw.
< 18 Jahre am Ende der Studie

m Ausschlusskriterien
Kinder, die von der Antragstellerin in
einer Vorstudie entsprechend betreut
wurden

Es sollen ebenfalls folgende Fragen ge-
klart werden:

m Welche Subgruppe (Eltern von Klein-
kindern, Schulkinder, Jugendliche)
profitierte am meisten von der tele-
medizinischen Betreuung in Bezug auf
die Stoffwechsellage, Lebensqualitit
und Vermeidung von Hospitalisie-
rung, welche nicht und warum?

m Istein 4-wochiges Beratungsintervall
sinnvoll?

m Welche Beratungsintervalle wiinschen
Patienten?

m Welche Subgruppe nutzt ,,telemedici-
ne on demand“?

m Welche technischen Hiirden behin-
dern Telemedizin?
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® Warum brechen Familien / Jugendli-
che ggf. diese Form der Beratung ab?

m Kann telemedizinische Beratung
durch verschiedene Berufsgruppen
erbracht werden, z.B. auch durch
eine/n Diabetesberater/In?

Im Rahmen der gesundheits6konomi-
schen Evaluation werden zwei Analysen
vorgenommen. Beide Ansitze verfolgen
das Ziel, Kosten und Ergebnis der Ge-
sundheitsversorgung unter den Bedin-
gungen der neuen Versorgung mit denen
des ,,Care as usual“ zu vergleichen.

Die Evaluation erfolgt tiber das Institut
fiir Sozialmedizin und Epidemiologie der
Universitit zu Lubeck (Institutsdirektor
Prof. Dr. Katalinic)

7. Fallbeispiel

»lelemedizin ist fiir uns einfach perfekt,
wir miissen nicht in die Ambulanz fah-
ren, um einmal in Ruhe die Daten zu
besprechen. Das spart uns so viel Zeit,
sagen die Eltern von Niklas.

Niklas ist vier Jahre alt und erkrankte
bereits mit 2 Jahren an Typ 1 Diabetes.
Seine Eltern sind beide berufstitig, seine
Mutter im Moment mit dem 2. Kind
schwanger. Niklas erhielt bei der Ma-
nifestation eine Insulinpumpe und nach
einem Jahr — damals noch als Einzelfal-
lentscheidung — einen dazu passenden
Glukosesensor. Er leidet wie viele sehr
jung erkrankte Kinder unter starken
Schwankungen des Blutzuckers, die
nicht auf Therapiefehler der Eltern, son-
dern auf die hohe Empfindlichkeit des
Kindes auf allerkleinste Insulinmengen
zuriickzufiihren ist. Hohe Blutzucker-
werte, die er im Rahmen von fieberhaf-
ten Infektionen hat, sind sehr schwer zu
senken, und auch stundenlange Phasen
mit sehr niedrigen Blutzuckerwerten
treten unvermittelt auf, ohne dass die
Eltern das beeinflussen konnen. Seitdem
Niklas den Glukosesensor zur Insulin-
pumpe erhalten hat, lesen die Eltern
die Insulinpumpe mit allen Daten alle
vier Wochen aus und laden die Daten
uber ihren PC auf den Server der Her-
stellerfirma der Insulinpumpe und des
Sensors. Sie haben dem Diabetesteam
dabei durch eine Einwilligung erlaubt,
die Daten ihres Kindes aktiv vom Server
in die Software der Klinik herunterzu-
laden. Die Familie sendet alle vier Wo-
chen eine E-Mail, dass sie Daten hoch
geladen hat, worauf das Diabetesteam
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die Daten herunterlddt und analysiert.
Die Familie erhilt einen Tag spiter ein
verschlusseltes PDF per E-Mail mit
Auswertung und Therapievorschlag,
gefolgt von einem Anruf, bei dem die
Auswertung besprochen wird. Der The-
rapievorschlag wird dann ggf. nochmals
gedndert, da aus den reinen Kurven der
kontinuierlichen Glukosemessung und
Insulinpumpendaten nicht ersehen wer-
den kann, was hinter besonderen Tagen
steckte (Erkrankung, Freude, Besuch
bei den GrofSeltern, Impfung...), bzw.
bei Empfehlungen darauf Riicksicht
genommen werden muss, wo das Kind
betreut wird. Die Eltern haben noch
nie einen telemedizinischen Termin
ausfallen lassen. Die Stoffwechsellage
hat sich von einem deutlichen erhohten
HbA1c-Wert (,,Sicherheit durch hohe
Werte“) in den HbAlc-Bereich von 7 %
verbessert, was bei Kleinkindern mit
instabiler Stoffwechsellage als grofSer
Erfolg zu werten ist.

8. Ausblick

Die Diabetologie ist ein Modell-Er-
krankungsbild, bei der durch Gerite
zur kontinuierlichen Glukosemessung
und in absehbarer Zukunft mit halb/

Patienten haben einen Anspruch
auf Produktinnovationen im
E-Health-Bereich mit hoher

und nachgewiesener Qualitdt.

vollautomatisch arbeitenden ,,closed-
loop* Insulinpumpen sich die gesamte
Behandlungsform veriandern wird, als
auch vielfiltige digitale Einbindun-
gen ergeben: cloud(server)-basierte
Datensammlung fir die Entwicklung
pradiktiver Behandlungsalgorithmen,
Smartphone basierte Feedbacksysteme,
Online-Beratungs-Portale (Virtuelle
Ambulanz), E-Learning und E-Coa-
ching. ViDiKi beinhaltet Beratung im
Sinne von entdeckendem Lernen, The-
rapieanpassung und Elemente des Coa-
chings. Diese Art der Beratung konnte
hervorragend auch fiir Patienten mit
anderen Diabetesformen genutzt wer-
den, insbesondere wenn ein zusitzlicher
Klinikbesuch aus Mobilitatsgriinden
problematisch ist. Sinnvoll ist eine te-
lemedizinische Beratung vor allem da,

wo elektronisch auslesebare Daten aus-
gewertet und besprochen werden miis-
sen, aber auch, wenn ein Arzt mit einem
Elternteil z.B. eine Laboruntersuchung
besprechen muss und dabei keine direk-
te korperliche Untersuchung notig ist.
Telemedizinische Arztkontakte konnen
in der Zukunft eine zeitgemifle Bera-
tungsalternative zu Prasenzkontakten
in der Praxis/Klinikambulanz fiir viele
Fachgebiete werden.

Waihrend es eine Vielzahl von di-
gitalen Anwendungen fir Gesunde
gibt, fehlen qualitdtsgesicherte digitale
Angebote fir Kranke, die in den Ver-
sorgungsalltag erfolgreich integriert
wurden. Es wird ein hohes Potenzial
fur mehr Effizienz und Qualitit ange-
nommen, ist aber in der Versorgungsre-
alitdt nur unzureichend nachgewiesen.
Auch fehlen Erkenntnisse dariber, ob
die zusitzlichen Produktkosten von E-
health-Anwendungen in einem ange-
messenen Verhiltnis zum erwarteten
Nutzen stehen.

Die medizinische Behandlung des
Typ 1 Diabetes im Kinder- und Jugend-
alter hat in den letzten Jahren grofse
Fortschritte gemacht, insbesondere
durch den Einsatz von Analog-Insuli-
nen, Insulinpumpen und Geriten zur
kontinuierlichen Glukosemes-
sung. Trotz dieses Fortschritts
ist die Insulintherapie eine
ganz erheblich in das Leben
betroffener Kinder eingrei-
fende Behandlungsform. Die
Anforderungen an die Fami-
lien in Bezug auf eine diszip-
linierte Therapieumsetzung
sind hoch und besonders herausfordernd
bei betroffenen Kleinkindern mit stark
schwankenden Blutzuckerwerten und
Teenagern, die zwar noch Unterstiit-
zung bendtigen, aber sich von elterlicher
Kontrolle 16sen wollen. Es sind regel-
miflige Schulungen und Gespriche mit
arztlichen Spezialisten erforderlich, was
mit entsprechenden Mobilitdtsanfor-
derungen verbunden ist. Immer grofSe-
re Datenmengen aus Insulinpumpen,
Blutzuckermessgeriten und Geriten
zur kontinuierlichen Glukosemessung
miissen datenschutzsicher ausgetauscht,
bewertet und besprochen werden.

Die S-3 Leitlinie der Deutschen Dia-
betesgesellschaft (DDG) und Arbeitsge-
meinschaft fuir padiatrische Diabetologie
(AGPD) sehen fiir je 100 padiatrische
Patienten mit Typ 1 Diabetes in ambu-
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lanter Dauerbetreuung multiprofessio-
neller Teams vor: je 1 Vollzeitstelle Kin-
derarztin /-arzt Diabetologie DDG und
Diabetesberater/-in DDG, in Teilzeit
Psychologin/-e, Kinderkrankenschwester,
Ernahrungsfachkraft, Sozialarbeiter/-in,
Schreibkraft Dokumentation. Es gibt in
Schleswig-Holstein nicht die notwendige
Anzahl von Kinderidrzten mit einer dia-
betologischen Fachqualifikation, auf die
Erkrankung spezialisierte Psychologen
und Sozialarbeiter gibt es i.d.R. tiberhaupt
nicht. Es wird immer schwerer, frei wer-
dende Positionen mit Kinderdiabetologen
nach zu besetzen bzw. Kinderklinken kon-
nen solche spezialisierten Facharztstellen
nicht finanzieren.

Die AOK NORDWEST als Konsor-
tialpartner sieht in ViKiDi die Chance,
den Zugang zu technischen Innovati-
onen zunichst fiir ausgewihlte Pati-
entengruppen zu fordern. Wir wollen
unser Expertenwissen in der Versorgung
einbringen, damit der Einsatz von Pro-
duktinnovationen wie z.B. CCM beim
Diabetes im Kindes-und Jugendalter
durch Einfithren der Tele- Kommuni-
kation unter Nutzung von automatisiert
erhobenen Vitalparametern bedarfsge-
recht optimiert wird. Dazu gehort, dass
neue Versorgungsprozesse und -inhalte
entwickelt werden miuissen, die standar-
disiert in die Versorgungsrealitat aller
einzubindenden Leistungserbringer in-
tegriert werden. Es werden auf der Basis
wichtige Erkenntnisse der ,,Produktiv-
setzung“ im Praxisalltag gesammelt, die
helfen zukiinftig Hiirden zu erkennen
und abzubauen.

Fur die Eltern und deren Kinder ist
ViKiDi ein innovatives Angebot, das
es ihnen ermdglicht, unabhingig vom
Wohnort und dem Vorhandensein von
facharztlicher Expertise in der Nihe von
einem Kinderdiabetologen Beratung er-
halten zu konnen. Fahrtwege und Zeiten
entfallen fiir die Familien.

In der schwierigen Phase der heran-
wachsenden Jugendlichen ist die Tele-
Kommunikation mit den Behandlern
moglicherweise ein Dialogkanal, der
eine hohere Akzeptanz erfihrt und die
Transition fordert.

Durch den dauerhaften regelmafiigen
Tele- Dialog erwarten wir ein besseres
Therapieverstindnis und damit letztlich
hohere Therapieadhirenz bei Eltern von
jungen Kindern, bzw. bei den betroffenen
Teenagern und Jugendlichen. In Akutsi-
tuationen kann der Facharzt datenbasiert

Erlauterungen

Kontinuierliche Glukosemessung mit Alarm =
rtCGM = realtime CGM, ein Gerat zur kontinu-
ierlichen Glukosemessung, welches die Daten
kontinuierlich auf einen Monitor oder eine In-
sulinpumpe sendet und dort standig angezeigt
werden. Zusatzlich kdnnen bei einigen Geraten
die Glukosedaten zusatzlich auf ein Smartpho-
ne oder eine Smart-Watch tbertragen werden.
Die Gerate weisen mit individualisierten Alarm-
meldungen auf zu hohe oder zu niedrige Glu-
kosewerte hin. Die Gerate bendtigen ca. 2 mal
taglich einen Kalibrationswert, das heif3t, dass
ein zu bestimmten Zeitpunkten eingegebener
Blutzuckerwert flr die eine stabile Genauigkeit
der Sensormessung tber die Nutzungszeit
sorgt. Allgemein werden diese Gerate heute
unter dem Begriff ,CGM“ zusammengefasst.
Kontinuierliche Glukosemessung ohne Alarm:
darunter versteht man eine Form des CGM, bei
dem die Daten ebenfalls kontinuierlich gemessen
werden, aber im Unterschied zum kontinuierliche
Glukosemessung (rtCGM) aktiv durch ,Scannen®
mit einem Monitor oder Smartphone abgelesen
werden mussen. Beim einzigen im Moment
(2016) auf dem Markt befindlichen Gerat sind
keine Alarmmeldungen méglich, was der groRte
Unterschied zu rtCGM ist. Das auf dem Markt be-
findliche Gerat ist werkskalibriert, das heif3t, dass
keine Kalibration notig und maglich ist. Die Anzei-
ge auf dem Monitor / Smartphone unterschiedet
sich nicht von kontinuierliche Glukosemessung
(rtCGM), es sind beim Scannen ein Glukosewert,
ein Trendpfeile und eine Verlaufskurve sichtbar.

schnell Entscheidungen treffen und not-
wendige Co-Behandler informieren und
einbinden. Auf dieser Basis konnen ggf.
Krankenhauseinweisungen vermieden
oder verktirzt werden.

Gerade kranke Kinder und deren El-
tern missen ,,stark® gemacht werden im
Umgang mit der Erkrankung, um Fol-
geerkrankungen im Erwachsenenalter
durch eine unzureichende Stoffwechse-
leinstellung vorzubeugen. Digitale Zu-
gangswege, Medien und Anwendungen
werden zukiinftig immer wichtiger und
koénnen moglicherweise einen wertvol-
len Beitrag in Gesundheitsversorgung
leisten.

Die Patienten haben einen Anspruch
auf Produktinnovationen im E-health-
Bereich mit hoher und nachgewiesener
Qualitat. Der Datenschutz von Patien-
tendaten und der damit verbundenen
Daten- und Kommunikationsprozesse
muss auf hohem Niveau sichergestellt
sein.

Es gibt zahlreiche weitere Erkrankun-
gen im Kindes- und Jugendalter, die bei
erfolgreicher Pilotierung und Bewertung
von ViKiDi zukiinftig von der Etablierung

SuP = Sensorunterstiitzte Pumpenthera-
pie. Hier werden die CGM Daten auf eine
Insulinpumpe lbertragen. Im engeren Sinne
versteht man dabei eine Therapieform, bei
der die Insulinpumpe mittels einer Soft-
ware entsprechend des CGM Glukosetrends
Jreagiert” und z.B. eine Abschaltung der
Insulinzufuhr bei sinkenden Glukosewerten
initiiert und automatisch wieder zuschaltet,
wenn die Glukosewerte im Gewebe Uber eine
gewisse Schwelle ansteigen bzw, Alarm gibt,
wenn mit dieser Technologie das Erreichen
einer unteren Schwelle nicht verhindert
werden kann.

»Closed-Loop“ = das Ziel der Verbindung einer
Insulinpumpe und eines Gerates zur kontinu-
ierlichen Glukosemessung ist die automati-
sche und sichere Steuerung der Insulingabe
mit dem Ziel normaler und stabiler Blutzucker-
werte ganz ohne Zutun des Patienten. Dies
entsprache der technischen ,Heilung” des Typ
1 Diabetes. Die Zwischenschritte auf diesem
Weg stellen die Reduktion von Unterzucke-
rungen (SuP, bereits erreichter Schritt) und
dann von Unter- und Uberzuckerungen durch
eine Software in der Pumpe da, gefolgt von
automatischer Steuerung der nachtlichen
Insulingabe und spater dann auch vollauto-
matische Steuerung der Insulingabe tagstiber,
wo vielmehr Schwankungen zu erwarten sind
(durch Mahlzeiten, Bewegung). Eine Implan-
tation solcher Systeme in der Zukunft ist
ebenfalls denkbar.

von Telesprechstunden profitieren kon-
nen, wie bei rheumatischen Erkrankun-
gen, entziindlichen Darmerkrankungen,
Asthma oder Mukoviszidose. ]
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