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Zusammenfassung

In Deutschland sind Ubergewicht und
Diabetes weiter auf dem Vormarsch. Bei
der Mehrzahl der Betroffenen geht der
Diabetes mit weiteren Stoffwechselsto-
rungen einher, die als Metabolisches
Syndrom bezeichnet werden. Ein langer-
fristig unbehandelter oder schlecht ein-
gestellter Diabetes kann zum Auftreten
von Folgekomplikationen beitragen.

Im vorliegenden ersten Teil der Fortbil-
dung werden neben neuesten epidemio-
logischen Daten die Risikofaktoren fir
die Entstehung eines Diabetes beleuch-
tet. Besonderes Augenmerk gilt den
Folgeerkrankungen Retinopathie, Nie-
reninsuffizienz, Neuropathie, Gastro-
parese, diabetisches Fuf3syndrom, Herz-
infarkt und Schlaganfall.

Es werden aktuelle Parameter fir ein
Diabetes-Screening sowie leitlinienge-
rechte Zielwerte fir Blutzucker, Trigly-
zeride, Cholesterin und Blutdruck vorge-
stellt. Teilnehmer erhalten praktische
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Tipps und Empfehlungen zur Behand-
lung des metabolischen Syndroms sowie
zur Friherkennung und Vermeidung von
Diabetes Folgeerkrankungen.

Lernziele
In den folgenden Kapiteln...

e erfahren Sie, welche Erkrankungen
mit Diabetes mellitus einhergehen
bzw. als Folge der Stoffwechselsto-
rung auftreten konnen,

e lernen Sie die Zusammenhange zwi-
schen Ubergewicht, metabolischem
Syndrom und kardiovaskularen Risi-
ken kennen und

e frischen lhr Wissen zum multifaktori-
ellen Therapieansatz und leitlinien-
gerechten Blutdruck- und Blutzucke-
reinstellung auf.

e Sie erhalten Tipps, die Sie direkt fur
Ihre Beratungen und Schulungen von
Diabetikern nutzen konnen.

Teilnahmemadglichkeiten

Diese Fortbildung steht als animierter
Audiovortrag (e-Tutorial) bzw. zum
Download in Textform zur Verfigung.
Die Teilnahme ist kostenfrei.

Die abschlief3ende Lernerfolgskontrolle
kann nur online erfolgen. Bitte registrie-
ren Sie sich dazu kostenlos auf:
www.cme-kurs.de

Zertifizierung

Diese Fortbildung wurde nach den Fort-
bildungsrichtlinien der Landesarzte-
kammer Rheinland-Pfalz von der Aka-
demie fur Arztliche Fortbildung in RLP
mit 2 CME-Punkten zertifiziert (Katego-
rie I). Sie gilt fUr das Fortbildungszertifi-
kat der Arztekammern.
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Definition Multimorbiditat

Multimorbiditat ist keine Seltenheit:
Uber 43,9% der Frauen und 36,3% der
Manner in Deutschland leiden an zwei
oder mehr chronischen Krankheiten
gleichzeitig.” Man spricht dabei auch von
Polypathie oder Komorbiditat. Sogar
jingere Menschen konnen schon multi-
morbid sein. Mit hoherem Lebensalter
nimmt jedoch der Anteil der mehrfach
Erkrankten stark zu. Gleichzeitig vorlie-
gende Erkrankungen beeinflussen sich
im Verlauf; therapeutische Maflinahmen
und Medikamente konnen interagieren.
Diabetiker weisen Uberdurchschnittlich
haufig ein multimorbides Krankheitsbild
auf. Wie kommt es dazu?

Multimorbiditat bei Diabetes

Oft kénnen schon Jahre vor der Diagno-
se eines Typ-2-Diabetes eine Insulinre-
sistenz, Bluthochdruck, erhohte Blutfet-
te und Adipositas festgestellt werden.
Man spricht beim gleichzeitigen Auftre-
ten dieser Stoffwechselstérungen auch
vom ,Metabolischen Syndrom*".”

Insbesondere bei langerfristig unbehan-
deltem oder schlecht -eingestelltem
Diabetes konnen Folgeerkrankungen
ausgelost werden, z. B. die diabetische
Nephropathie oder das diabetische Fuf3-
syndrom.

Dariber hinaus gibt es Erkrankungen,
die gehauft bei Diabetikern auftreten,
aber nicht als Folgeerkrankungen gel-
ten. Zu diesen assoziierten Erkrankun-
gen zdhlt beispielsweise die Zoliakie,
eine Nahrungsmittel-Unvertrédglichkeit
gegen Gluten, oder Autoimmunthyreo-
ditis, eine chronisch entzindliche
Schilddrisenerkrankung.

Manchmal entsteht ein Diabetes als
Folge einer Krankheit oder wird durch
Medikamente hervorgerufen.  Arzte
sprechen dann von einem sekundaren
Diabetes, der z.B. bei Patienten mit
Mukoviszidose oder Hamochromatose
ausgeldst werden kann.?

In diesem Teil der Schulung wollen wir
uns dem Metabolischen Syndrom sowie
den Folgeerkrankungen widmen, die das

© CME-VERLAG 2016

Risiko, einen Diabetes zu entwickeln,
erhohen.

Die mit Diabetes assoziierten Erkran-
kungen und medikamentdsen Einflisse
sind Themen, die wir im zweiten Teil der
Schulung behandeln werden.

Adipositas in Deutschland

Die Mehrzahl der Typ-2-Diabetes-
Patienten hat ein unginstiges Risikopro-
fil for zahlreiche weitere Erkrankungen:
Die Risikofaktoren sind neben einer
genetischen Veranlagung insbesondere
eine Kombination aus ungesunder Er-
nahrung, Bewegungsmangel und daraus
resultierendem Ubergewicht.

Gemals der Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland (DEGS1) aus
dem Jahr 2013 sind in den neuen Bun-
deslandern im
Durchschnitt

22,9% der Manner
und 26,2% der
Frauen adip0s,
definiert als BMI

Kategorie

Erhohtes Risiko

Deutlich erhohtes Risiko

Diejenigen mit einem BMI von 35+ hat-
ten ein 93,2-fach hoheres Risiko als die
normalgewichtigen Kolleginnen.®

Neben dem BMI bestimmt das Fettver-
teilungsmuster das metabolische und
kardiovaskulare Gesundheitsrisiko.
Denn es kommt darauf an, wo das Fett
sitzt:

Ein besonders hohes Risiko fir Herz- und
GefdRerkrankungen stellt das soge-
nannte viszerale Fett dar. Darunter ver-
steht man das Bauchfett, welches die
inneren Organe wie Leber, Pankreas und
Nieren umgibt. Das Bauchfett — und
damit das kardiovaskuldre Risiko — lasst
sich einfach durch eine Messung des
Taillenumfangs bestimmen. Dieser wird
in der Mitte zwischen dem unteren Rip-
penbogen und der Oberkante des HUft-

294 cm =280cm

2102 cm =288cm

grofRer oder gleich Abbildung 1: Herz-Kreislauf-Risikoeinschdtzung anhand des Bauchumfangs

30 kg/m2. In den

alten Bundeslandern sind Manner und
Frauen mit jeweils 23,4% gleichhaufig
betroffen.*

In einer weitergehenden Analyse wur-
den die Studienteilnehmer neben dem
Geschlecht, dem Alter und der Region
zusatzlich nach ihrem Sozialstatus strati-
fiziert. Vor allem sozial benachteiligte
Frauen nehmen mit zunehmendem Alter
kontinuierlich an Gewicht zu.

Adipositas als Risikofaktor

Zu ahnlichen Ergebnissen kamen For-
scher in den USA bereits Mitte der goer
Jahre. Sie untersuchten den Gesund-
heitszustand von 51.529 amerikanischen
Méannern Uber einen Zeitraum von g
Jahren.® Demnach hatte ein Mann mit
einem BMI von 35 und dariber ein 42,1-
fach hoheres Risiko, einen Diabetes zu
entwickeln, als ein schlanker Mann mit
einem BMI von 23.

Colditz und Kollegen werteten Daten
von 114.281 Krankenschwestern aus.

knochens gemessen.

Bei Mannern besteht ab einem Taillen-
umfang von g4 Zentimetern ein erhoh-
tes Risiko for Herz-Kreislauf-
Erkrankungen wie Herzinfarkt und
Schlaganfall sowie fir Typ-2-Diabetes.
Bei Frauen gelten mehr als 8o Zentime-
ter als zu viel. Ab einem Taillenumfang
von 102 Zentimetern bei Mannern und
88 Zentimetern bei Frauen gilt das Risi-
ko sogar als stark erhoht.”

Das Metabolische Syndrom

Ubergewicht bzw. Adipositas gilt als
haufigste Ursache fir ein metabolisches
Syndrom.” Das Risiko fir kardiovaskula-
re Komplikationen wie Herzinfarkt und
Schlaganfall ist bei Personen mit meta-
bolischem Syndrom um etwa das Zwei-
fache erhoht.*®

Doch was genau versteht man unter
einem ,Metabolischen Syndrom"?
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Die Europdische und die Amerikanische
Diabetes-Gesellschaft  sprechen von
einem ,Cluster kardiovaskularer Risiko-
faktoren®, also einer oft anzutreffenden
Anhdufung von Risiken. Jede dieser
Risiken bzw. Stoffwechselstorungen
muss fir sich behandelt werden.™

Nach Definition der International Diabe-
tes Federation (IDF) liegt ein metaboli-
sches Syndrom vor, wenn drei der fol-
genden fUnf Kriterien zutreffen (Abb.
2):10

Pflichtkriterium ist die bauchbetonte
Adipositas mit einem Taillenumfang von
mehr als 94 cm bei Mannern und Uber 8o
c¢m bei Frauen.

Mindestens zwei der folgenden Kriterien
mussen hinzukommen:

e Erhohte Triglyzerid-Werte von Uber
150 mg/dl bzw. eine spezifische Be-
handlung dieser Stérung

e Erniedrigte HDL-Cholesterin-Werte
von weniger als 40 mg/dl bei Man-
nern und weniger als 50 mg/dl bei
Frauen bzw. eine spezifische Be-
handlung dieser Stérung

e Ein Blutdruck von Uber 130 zu 85
bzw. ein medikamentds behandelter
Bluthochdruck

e Erhohte Nochternblutzucker-Werte
von Uber 100 mg/dl oder ein diagnos-
tizierter Typ-2-Diabetes

Es gibt noch weitere, etwas abgewan-

delte Definitionen des metabolischen
Syndroms. Diese hier genannten Krite-
rien der IDF werden in Deutschland be-
vorzugt angewendet.

Diabetes Screening

Um frihzeitig einen Diabetes zu erken-
nen, empfehlen die Fachgesellschaften,
den Nuchternblutzucker grundsatzlich
bei allen Patienten ab 45 Jahren zu be-
stimmen, und bei Normalbefund min-
destens alle 3 Jahre zu kontrollieren.™

Bei Personen mit einem BMI ab 25 und
mit mindestens einem der folgenden
Risikofaktoren soll in allen Altersgrup-
pen ein Diabetes-Screening in kirzeren
Abstanden erfolgen.

Die Risikofaktoren fir Diabetes sind:

e Ubergewicht

e Familiare Diabetes-Vorgeschichte

e Geburt eines Kindes mit einem Ge-
wicht Uber 4.000 g.

e Zustand nach Gestationsdiabetes

e Arterielle Hypertonie, d.h. Bluttdruck
2140/90 mmHg

e Typische Dislipidamie, d.h. HDL
unter 35 mg/dl oder Triglyzeride Gber
250 mg oder beides

e Gestorte Glukosetoleranz oder ab-
norme Nichternglukose

o Korperliche Inaktivitat

e Bekannte makrovaskuldare Erkran-
kung, z.B. koronare Herzkrankheit

Manner 2 94 cm

Taillenumfang Frauen =80 cm

plus 2 dieser Risikofaktoren:

Triglyceride

oder Lipidsenker

HDL-

Cholesterin oder Lipidsenker

Blutdruck

Niichtern-
blutzucker

2 150 mg/dl (1,7 mmol/l) des

Ménner < 40 mg/dl (1,03 mmol/l)
Frauen < 50 mg/dl (1,29 mmol/l)

2130 oder 2 85 mmHg
oder Antihypertensiva

2 100 mg/dl (5,6 mmol/l) _
oder diagnostizierterTyp-2-Diabetey schen Syndrom leiden

\ e Bei Frauen ein poly-
zystisches Ovarialsyn-

drom

Warum ist die Erken-
nung und Behandlung
metabolischen
Syndroms so wichtig?
Das Metabolische
Syndrom gilt als Vor-
stufe  des  Typ-2-
Diabetes. Studien
zeigen, das bis zu 7
von 10 Typ-2-Dia-
betikern am metaboli-

und damit einem ho-

Abbildung 2: Kriterien des metabolischen Syndroms
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hen Risiko fir Gefal-

komplikationen ausgesetzt sind.™

Eine Studie, die das Auftreten von Dia-
betes-Folgeerkran-kungen bei fast vier
Millionen Versicherten der AOK Baden-
Wirttemberg in den Jahren 2007 bis
2010 verfolgte, ermittelte folgende Risi-
ken:®

Gegeniber Nicht-Diabetikern haben
Diabetiker ein 7,66-fach hoheres Risiko
eine Retinopathie zu entwickeln, die
Wabhrscheinlichkeit fUr einen Schlagan-
fall ist 6,47-fach erhoht, die einer Nie-
reninsuffizienz 6,17-fach.

3,98-fach erhoht ist auch die Wahr-
scheinlichkeit fir Bluthochdruck. Das
Risiko fur die Entwicklung einer Adiposi-
tas ist bei Diabetikern 3,85-fach erhoht
gegeniber Nicht-Diabetikern und Herz-
erkrankungen kommen 5,84-mal so
haufig vor.

Diese Risiken treten bei Diabetikern
nicht nur viel hdufiger auf, sondern auch
viel frGher als bei Personen ohne Diabe-
tes. Eine Retinopathie tritt beispielswei-
se 21 bis 26 Jahre friher auf, Bluthoch-
druck 19 bis 23 Jahre friher.

Die Folge ist schlief3lich eine signifikant
verringerte Lebenserwartung von Men-
schen mit Diabetes.

Diabetes und Hypertonie

Bei Diagnose eines Typ-2-Diabetes ha-
ben viele Patienten einen Bluthoch-
druck, der auf das zugrunde liegende
metabolische Syndrom zurickgefihrt
werden kann. Die Hypertonie zahlt zu
den haufigsten und risikoreichsten Ver-
anderungen bei einem metabolischen
Syndrom.

Welchen Einfluss Hypertonie, Diabetes
und beides zusammen auf das Schlagan-
fallrisiko haben, wurde in einer grof3en
finnischen Studie mit fast 5o.000 Teil-
nehmern untersucht.™  Abbildung 3
zeigt die Ergebnisse: Bei einer Hyperto-
nie Grad |, das heil3t systolisch 140 bis
159 mmHg und diastolisch 9o bis
94 mmHg, ist das Schlaganfallrisiko
kaum erhcht im Vergleich zu normoten-
siven Personen.
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"\ Herzinfarkt und

Schlaganfallrisiko

Fir diese Untersu-
chung wurden 4320

neu diagnostizierte

Relatives
Schlaganfallrisiko
EEN [N

Typ-2-Diabetiker etwa
10 Jahre lang beobach-

@ HYP HYPI HYPI

K @ DM

HYP | HYPII /

I I [ tet.”® Die Balken in
DM DM DM

Abbildung 4 zeigen das
Auftreten von Ereig-

Abbildung 3: Diabetes und Hypertonie — eine unheilige Allianz

Bei Patienten mit einer Hypertonie Grad
Il, also ab 160 zu 95 mmHg, verdoppelt
sich das Schlaganfallrisiko. Auch das
Vorliegen eines Diabetes ohne Hyperto-
nie erhoht das Risiko, und zwar um den
Faktor 2,54. Kommt jedoch zum Diabe-
tes noch eine Hypertonie | dazu, steigt
das Risiko auf das 3,51-fache, bei einer
Hypertonie Grad Il sogar um das 4,5-
fache.

Wie Sie sehen, steigt das Schlaganfallri-
siko also, wenn beide Erkrankungen -
Diabetes und Hypertonie — zusammen
vorliegen.

Dass ein hoher Blutdruck entscheidend
an der Entstehung von Begleiterkran-
kungen bei Diabetikern beteiligt ist,
konnte in der sogenannten ABCD-Studie
gezeigt werden.” ABCD steht fir ,Ap-
propriate Blood Pressure Control in
Diabetes" Ubersetzt: ,Angemessene
Blutdruckkontrolle bei Diabetes".

Bereits zu Beginn der Studie hatten die
Diabetes-Patienten mit einer Hypertonie
haufiger Begleiterkrankungen als dieje-
nigen mit einem normalen Blutdruck.
Etwa jeder zweite hypertensive Diabe-
tes-Patient litt an einer Nierenerkran-
kung, jedoch nur jeder finfte normoten-
sive Diabetiker. Auch Retinopathien,
kardiovaskulare Erkrankungen und Neu-
ropathien traten bei den Diabetikern mit
hoherem Blutdruck signifikant 6fter auf.

Inwieweit die Blutdruckeinstellung bzw.
Blutzuckereinstellung das Risiko fir
Schlaganfall oder Herzinfarkt beeinflus-
sen kann, zeigen wir lhnen auf der
nachsten Folie.
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nissen wie Herzinfarkt
und Schlaganfall pro
1000 Patientenjahre an. Auf der Achse
rechts sehen Sie die systolischen Blut-
druckwerte von Grin: Uber 150 mmHg
bis Orange unter 130 mmHg. Auf der
Achse links sind die HbA1c-Werte aufge-
tragen von Gber 8 bis unter 6.

Am starksten gesenkt wurde das Herzin-
farkt- bzw. Schlaganfall-Risiko durch

von Harnsdurekristallen in den Gelen-
ken, was als Gicht bezeichnet wird.

Ursachlich fir eine Hyperurikdmie sind
unter anderem erhdhte Insulinspiegel,
die zu einer Hemmung der Harnsau-
reausscheidung Uber die Nieren fihren.
Gleichzeitig verschlechtert ein erhohter
Harnsaurespiegel die Insulinresistenz.

Studien haben gezeigt, dass erhohte
Harnsdurewerte ein unabhangiger Risi-
kofaktor fUr die Entstehung von Hyper-
tonie, Diabetes mellitus und chronischer
Niereninsuffizienz sind."”

Multifaktorieller Therapieansatz

Wie sollten Patienten mit metaboli-
schem Syndrom nun therapiert werden?
Ziel einer Behandlung des Metaboli-
schen Syndroms ist es, Folgekrankhei-

einen systolischen /
Blutdruck von unter

130 und einem HbA1c-

Wert kleiner 6. Aber 100
selbst  bei  einem 80
schlechten HbA1c-

Wert von Uber 8 hat- 60
ten die normotensiven 40
Patienten das gleiche

Risiko wie Patienten 20

mit einem HbAz1c von
6 bis unter 7 und ei-
nem leicht erhohten
Blutdruck von 130 bis
139. Das bedeutet: Mit K

0
HbA:;. 29

%) que© 7
% \5\5 6 c730 30 b/s

~

9750

14,

0 big <750

r740 j

|

einer verbesserten  Abbildung 4: Herzinfarkt und Schlaganfallrisiko

Blutdruck-Einstellung

konnte das kardiovaskulare Risiko addi-
tiv und nahezu unabhéngig von einer
Einstellung des Blutzuckers reduziert
werden. Das heildt, eine normotensive
Blutdruckeinstellung erscheint fast noch
wichtiger als eine strenge Blutzuckerein-
stellung.

Hyperurikamie

Eine weitere Stoffwechselerkrankung,
die haufig bei Typ-2-Diabetes-Patienten
vorkommt, ist die Hyperurikdmie. Von
einer Hyperurikdmie spricht man, wenn
im Blut eine erhdhte Konzentration an
Harnsaure vorliegt. Eine mdgliche Folge
der Hyperurikdmie sind Ablagerungen

ten zu verhindern. Dabei gilt es, m&g-
lichst frihzeitig mit der Behandlung zu
beginnen, um alle Faktoren, die die
Entwicklung von Komplikationen be-
gunstigen, abzumildern oder zu vermei-
den.

So wie die Entstehung eines metaboli-
schen Syndroms multifaktoriell ist, ist
auch das Vorgehen bei der Therapie
multifaktoriell:

Sie sollten den Patienten motivieren,
Korpergewicht, Blutdruck und Blutzu-
cker regelmaf3ig selbst zu kontrollieren
und zu dokumentieren. Denn gut infor-
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mierte, mit der Selbstkontrolle vertraute
Patienten erhdhen lhre Lebensqualitat
und koénnen gelassener mit ihrer Erkran-
kung umgehen. Ziele sind die Reduktion
des Korpergewichtes, ein Blutdruck von
hochstens 140 zu 8o sowie Blutzucker-
werte im Normbereich. Aufderdem wird
eine Senkung der Blutfette angestrebt,
insbesondere des LDL-Cholesterins auf
unter 100 mg/dl und eine Senkung der
Triglyzeride auf 150 mg/dl und darun-
ter.18,28

Mit der Selbstkontrolle ihres Blutdrucks
konnen die Patienten ebenfalls aktiv an
der Behandlung des metabolischen
Syndroms mitwirken:

Ein wichtiger Bestandteil des Thera-
piemanagements ist eine konsequente
Normalisierung des Blutdrucks. Im nicht-
belasteten Zustand ist ein Blutdruckwert
optimal, der 120 zu 80 mmHg nicht
Uberschreitet. Als normal wird ein systo-
lischer Wert von nicht mehr als 129 und

kénnen rechtzeitig erkannt und entspre-
chende MaRnahmen eingeleitet werden.
Der aktuelle Insulinbedarf lasst sich
ermitteln und fir den Patienten wird
erkennbar, ob er seine individuellen
Therapieziele erreicht hat.

Als Orientierungsgréf3e fur die Thera-
pieziele hat die Deutsche Diabetes-
Gesellschaft folgende Blutzucker-Ziel-
werte definiert:*®

Nuichtern bzw. vor einer Mahlzeit sollte

die venodse Plasmaglukose im

Empfeh|en Sie lhren Patien- Kategorie Systolisch Diastolisch ) ;
ten, sich einmal wochentlich |~ gpimal <120 o <80 Zielbereich 100-125.mg/dl
unbekleidet oder leicht be- Normal 120129 T 20-84 bzw. 5,6 - 6,9 mmol/l liegen,
: . 1-2  Stunden ostprandial
kleidet zu wiegen, am besten | 1o 130-139 und/oder 85-89 Jwischen 140-199pmg;3dl bzw
30"93”5: | dlrektObnaGE der | | ertonie Grad 1 140-159 und/oder 90-99 5,8-11,0 mmolj| '
rgentol . rge- 1 1 .
_0 gento _ette erge Hypertonie Grad 2 160-179 und/oder 100-109
wicht vorliegt, kann durch : . .
: Hypertonie Grad 3 >180 und/oder >110 Wesentlicher Faktor in der
Bestimmung des Body-Mass- - - -
Klsollerte systolische Hypertonie >140 und <90 J Blutzucker-Selbstkontrolle

Index ermittelt werden.

Der Bauchumfang sollte ebenfalls re-
gelmalig bestimmt werden. Dazu legt
man das MalRband etwa 3-4cm ober-
halb des Beckenkamms — etwa in Héhe
des Nabels —an. Wichtig ist, dabei weder
bewusst einzuatmen und den Bauch
einzuziehen, noch den Bauch heraus-
strecken.” Wie Sie bereits wissen, ist fir
Manner ein Bauchumfang von weniger
als 94 cm normal, bei Frauen sollte der
Bauchumfang unter 8o cm liegen.

Erklaren Sie lhren Patienten, dass es
nicht allein um eine Gewichtsabnahme
geht. Entscheidend fir das Diabetesrisi-
ko ist die Verteilung des Korperfetts.
Daher sind ,Apfeltypen® besonders
gefdhrdet. Das sind Menschen, bei de-
nen sich das Korperfett vor allem um
den Bauch herum sammelt.

Die Abnahme des Bauchumfangs fuhrt
zu einer Verbesserung der Insulinwir-
kung, einer Senkung der Triglyzeride
und schliel3lich einer Abnahme des Risi-
kos fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Doch Vorsicht! Muskeln sind schwerer
als Fett. Die Kdérperwaage kann zu fal-
schen SchlUssen verleiten und lasst Pati-
enten oft resignieren. Der Bauchumfang
ist ein besseres Mal3.
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Abbildung 5: Definition & Klassifikation von Praxisblutdruck [nmHG]

ein diastolischer von 8o bis 84 angese-
hen. 130-139 zu 85-89 mmHg gilt als
hoher Normalwert (Abb.5) .*

Bei hypertensiven Patienten mit Diabe-
tes mellitus sollte ein diastolischer Ziel-
blutdruck von 8o mmHg angestrebt
werden. Der systolische Blutdruck sollte
bei diesen Patienten mit relevant erhoh-
tem kardiovaskuldrem  Gesamtrisiko
zuverldssig unter 140 mmHg gesenkt
werden.?

Allerdings ist die alleinige Kontrolle der
Blutdruckwerte nicht ausreichend. Eine
24-Stunden-Blutdruckmessung als
Fremdkontrolle kann mindestens einmal
jahrlich empfohlen werden.

Blutzuckerselbstkontrolle

Die regelmafige Selbstkontrolle des
Blutzuckers ist eine wichtige Saule der
Therapie, gibt den Patienten mehr Si-
cherheit im Alltag und ergdnzt die Be-
treuung durch Arzt und Diabetesberate-
rin.

Gerade zu Beginn einer Behandlung ist
die Selbstmessung ein geeignetes In-
strument, um den positiven Effekt von
Lebensstil-Anderungen sichtbar zu ma-
chen. Uber- oder Unterzuckerungen

sind genaue Blutzuckerwerte.

Doch die Selbstmessung
liefert nicht immer zuverldssige Werte.
Dafur kann es verschiedene Grinde
geben, zum Beispiel eine fehlerhafte
Handhabung.

Stark erhohte Blutfette oder Harnsaure-
Konzentration konnen das Messergebnis
ebenfalls verfalschen.

Auch verschiedene Medikamente kon-
nen gerateabhangig die Messung beein-
trachtigen, zum Beispiel Analgetika,
Antikoagulanzien, Antibiotika, Antide-
pressiva, Kortison, Diuretika und sogar
Vitamine.

Eine verdnderte Blutzusammensetzung,
z.B. erniedrigtes Hamatokrit bei einer
Andmie, kann ebenfalls die Messergeb-
nisse beeinflussen.

Sogar Luftfeuchtigkeit, Hitze und Kalte
kdnnen die Enzymreaktion beeintrachti-
gen. Stellen Sie sicher, dass die gerate-
spezifischen  Umgebungsbedingungen
eingehalten werden.

Eine der hdufigsten Ursachen fir falsche
Blutzuckerwerte ist ein ungenigender
Wissensstand des Patienten. Daher ist
eine fachgerechte Anleitung unerldss-
lich. Sie sollten im Rahmen von Diabe-
tesschulungen die Blutzuckermesstech-

5
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nik regelmaf3ig Uberprifen. Empfehlen
Sie lhren Patienten gegebenenfalls
selbstkontrollierende Messsysteme und
kontrollieren Sie die Dokumentationen.

Folgeerkrankungen

Folgeerkrankungen sind bei Typ-2-
Diabetikern keine Seltenheit. Zu den
haufigsten diabetes-spezifischen Folge-
erkrankungen gehéren die Retinopathie
und Makulopathie, Erkrankungen der
Netzhaut, die zur Erblindung fGhren
konnen. Hat der Diabetes die feinen
Blutgefdf3e der Nieren geschadigt,
kommt es zur Nephropathie, der hau-
figsten Ursache eines dialysepflichtigen
Nierenversagens. Bei der Neuropathie
kdnnen zum einen die peripheren Ner-
ven betroffen sein, also die sensiblen
Empfindungs- und die motorischen
Bewegungsnerven. Man spricht dann
von sensomotorischer Neuropathie.
Haufig leidet aber auch das vegetative
oder autonome Nervensystem, welches
vielfaltige Funktionen im Korper steuert,
zum Beispiel die Tatigkeit innerer Orga-
ne oder die Schweilbildung.”

Das diabetische Ful3syndrom ist wohl
die am meisten gefirchtete Folgeer-
krankung des Diabetes. Weniger be-
kannt ist das hirnorganische Psycho-
syndrom, kurz HOPS, das auch als
Frihdemenz bezeichnet werden kann.*

Die diabetische Retinopathie ist die
haufigste mikrovaskulare Komplikation.
Typ-1-Diabetiker sind hier besonders
gefdhrdet. Nach 25-jahriger Diabetes-
dauer leiden bis zu 85% der Typ-i-
Diabetiker an der Netzhauterkran-
kung.21

Bis zu einem Drittel aller Menschen mit
Typ-2-Diabetes hat bereits zum Zeit-
punkt der Diagnosestellung milde Re-
tinopathie-Formen, auch wenn die Seh-
kraft meist noch nicht beeintrachtigt
ist.”” Die Mehrheit der Typ-2-Diabetiker
entwickelt jedoch keine Netzhautkom-
plikationen. Weniger als 1% der Men-
schen mit Diabetes sind erblindet (o,2-
0,5 %).22
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Zur FrGherkennung sind regelmal3ige,
einmal jahrliche Untersuchungen beim
Augenarzt unerlasslich.”

Eine weitere mikrovaskuldre Folgeer-
krankung ist die diabetische Nephropa-
thie. 20 bis 40% aller Patienten mit Dia-
betes entwickeln im Verlauf der Erkran-
kung eine diabetische Nephropathie.23

Registerdaten zur Beschreibung der
demografischen Situation der termina-
len Niereninsuffizienz bei Diabetes in
Deutschland zeigen, dass Diabetes mel-
litus als Ursache fir terminale Nierenin-
suffizienz am haufigsten diagnostiziert
wurde (bei 23 % der pravalenten und 34
% der jahrlich hinzukommenden Falle).
In der Altersklasse der 60- bis 79-
Jéhrigen lag der Anteil der Menschen
mit Diabetes deutlich Gber dem Durch-
schnitt von 34 %.”

Haufig treten Retinopathie UND Ne-
phropathie parallel auf. Bei diesen Pati-
enten ist die Blutdruckeinstellung zur
Begrenzung des Nierenschadens und
auch des Netzhautschadens von beson-
derer Bedeutung. Das Entwicklungsrisi-
ko der Nephropathie ist bei Typ-1- und
Typ-2-Diabetikern vergleichbar.”

Die dritte bedeutende Diabetes-Folge-
erkrankung ist die diabetische Neuro-
pathie. Veranderungen an den Nerven
sind bei nahezu jedem dritten Patienten
bereits bei Feststellung des Diabetes
nachweisbar.”* Nach 5-jdhriger Diabe-
tesdauer leidet bereits jeder Zweite an
Nervenschaden, nach 10 Jahren 69%
und nach Uber 11 bis 20 Jahren 94% der
Diabetiker. Zum Vergleich sind hier die
Haufigkeiten von Nieren- und Augen-
verdanderungen angegeben.

Eine gute Diabeteseinstellung ist die
beste Prophylaxe einer diabetischen
Neuropathie und gleichzeitig die erste
MaRBnahme bei der Behandlung der
diabetischen Nervenstérungen.

Diabetische Neuropathien fihren zu
einer Vielfalt von unterschiedlichen
Stérungen, die alle Organsysteme des
menschlichen Korpers betreffen kdnnen.
Generell lassen sich zwei Hauptformen
unterscheiden: zum einen Erkrankungen

des willkirlichen Nervensystems, die
«Peripheren Neuropathien", zum ande-
ren Erkrankungen des vegetativen Ner-
vensystems, die als ,Autonome Neuro-
pathien" bezeichnet werden.

Die autonome Neuropathie kann nahezu
jedes Organ befallen und verschiedens-
te, unspezifische Symptome verursa-
chen. Zu den wichtigsten Beschwerden
gehoren: »°

e Ein standig erhohter Herzschlag in
Ruhe, Blutdruckabfall und Schwindel
beim Aufstehen

e Schluckstérungen, Ubelkeit, Erbre-
chen, Vollegefihl, sowie Unterzucke-
rung nach Mahlzeiten

e Durchfdlle, die vorwiegend nachts
auftreten

e Verstopfung, Bldhungen und Volle-
gefihl

e Verlust des Blasenempfindens mit
spatem Einsetzen des Harndrangs,
BlasenUberfillung, schwacher Urin-
strahl sowie Sexualstérungen bei
Mann und Frau

e Verminderte oder fehlende Wahr-
nehmung der Unterzuckerung durch
fehlende Gegenregulation

e Gestorte Pupillenreflexe

e Trockene, rissige Haut im Ful3- bzw.
Unterschenkelbereich,  vermehrtes
Schwitzen wahrend der Mahlzeiten

e An den FURen Schwellungen, Ge-
schwire, Fehlstellungen und Kno-
chenschwund

Nach zwanzigjahriger Diabetesdauer
leidet etwa die Halfte aller Diabetiker an
einer autonomen Neuropathie. Die
wichtigste Gegenmalinahme stellt eine
moglichst normnahe Blutzuckereinstel-
lung dar.*

Als eine Folge der Nervenschadigung im
Magen-Darm-Bereich ist eine diabeti-
sche Gastroparese ebenfalls haufig.
Darunter versteht man eine Stérung der
komplexen Regulationsprozesse bei der
Magenentleerung, so dass diese nur
noch mit Verzogerung stattfindet. Bei
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30-65% der Personen mit Langzeitdia-
betes ist die Gastroparese szintigrafisch
nachweisbar.”®

Bemerkbar macht sich die Gastroparese
u.a. durch Ubelkeit, Erbrechen, Véllege-
fuhl, Schmerzen in der Magengegend,
frlhes Sattigungsgefihl beim Essen,
aber auch durch haufige Unterzuckerung
kurz nach den Mahlzeiten.?’

Auf die Einstellbarkeit der Stoffwechsel-
lage kann sich eine Gastroparese &u-
Rerst negativ auswirken. Denn bei ver-
zogerter Magenentleerung wird die
aufgenommene Nahrung oft erst mit
stundenlanger Verspatung resorbiert.
Wenn sich jedoch antidiabetische The-
rapie und Nahrung ,verfehlen®, kénnen
in der Folge schwere Unterzuckerungen
trotz Nahrungsaufnahme eintreten.

Auch werden Tabletten nur unzu-
reichend oder gar nicht entleert, wah-
rend Flussigkeiten eher sogar beschleu-
nigt entleert werden. Patienten, die
regelmafig ihren Blutzucker messen,
finden dann neben Hypoglykdmien am
spaten Vormittag stark erhohte Blutglu-
kosewerte am Abend und in der Nacht.
Zudem kann es durch anhaltende gast-
rointestinale Beschwerden zu Fehl- bzw.
Mangelerndhrung kommen.

Wichtige Maf3nahmen sind die Optimie-
rung der Blutzuckerspiegel mit Hilfe
Uberdurchschnittlich  haufiger Selbst-
kontrollen. Insbesondere postprandial
sind Blutzuckermessungen notwendig.

Wenn eine medikamentdse Therapie
erforderlich ist, konnen Prokinetika wie
Metoclopramid die Symptomatik deut-
lich verbessern.” Es sollten maglichst
keine Medikamente verabreicht werden,
die die Magenentleerung weiter verzo-
gern, wie zum Beispiel Kalzium-
Antagonisten, anticholinerge Substan-
zen und GLP-1-Analoga.

Der Patient sollte auRerdem mdglichst
mehrere kleinere Mahlzeiten zu sich
nehmen und an einer Erndhrungsbera-
tung bzw. —Schulung teilnehmen.

Das Diabetische FuR-Syndrom ist eine
der Hauptkomplikationen von Patienten
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mit Diabetes. Die bedeutendsten Kon-
sequenzen diabetischer Ful3probleme
sind Ulzerationen sowie Amputationen.

In Deutschland haben schatzungsweise
250.000 Menschen mit Diabetes eine
Ful3lasion und etwa eine Million Diabeti-
ker haben ein erhéhtes Risiko, eine Ful3-
verletzung zu erleiden.* Periphere Neu-
ropathie, Durchblutungsstérungen und
Infektionen sind die drei wesentlichen
Faktoren in der Entstehung einer diabe-
tischen Ful3lasion.

Die Neuerkrankungsrate liegt jahrlich
zwischen 2,2 und 5,9 Prozent. Mit zu-
nehmendem Lebensalter nimmt die
Haufigkeit des Auftretens eines diabeti-
schen FulRsyndroms zu. Von den iber
5o-jahrigen Patienten sind zwischen 5
und 10 Prozent davon betroffen. Im
Laufe seines Lebens erleidet jeder vierte
Diabetiker ein DFS! *

Die regelmdRige Kontrolle und Pflege
der FURRe gehort daher zum Pflichtpro-
gramm eines jeden Diabetikers.

Zusammenfassung

Sie wissen nun, dass ein Diabetes melli-
tus eine chronische Erkrankung darstellt,
die haufig mit weiteren Stoffwechselsto-
rungen einhergeht. Jede dieser Stoff-
wechselstorungen stellt einen eigenen
kardiovaskularen Risikofaktor dar und
bedarf der separaten Therapie.

Die Palette der Folgeerkrankungen eines
Diabetes mellitus ist vielfaltig und kann
jedes Korperorgan betreffen. Bei jeder
neu diagnostizierten Diabetes-
Folgeerkrankung sollte die Behandlung
des Patienten hinterfragt, neu ausge-
richtet und erganzt werden.

Viele parallel zu einem Diabetes auftre-
tenden Erkrankungen beeinflussen den
Blutzucker und kdnnen nur durch eine
kompetente Blutzuckerselbstkontrolle
bzw. ein entsprechendes Empowerment
des Patienten beherrscht werden. Hier-
bei spielen Messgenauigkeit und das
technische Ausschalten von Storfakto-
ren bei der Blutzuckermessung®® eine
wichtige Rolle.

Bildnachweis:
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Fragebogen

Bitte beachten Sie:

¢ Die Teilnahme am nachfolgenden CME-Test ist nur online maéglich unter: www.cme-kurs.de
¢ Diese Fortbildung ist mit 2 CME Punkten zertifiziert.

e Es istimmer nur eine Antwortmadglichkeit richtig (keine Mehrfachnennungen).

Was bedeutet Multimorbiditat?

[1 Das gleichzeitige Auftreten von mehreren Erkrankungen
bei einem Diabetiker.

[l Das Auftreten von mehreren Erkrankungen bei Men-
schen unterschiedlicher Nationalitét.

[l Zustand bei dem der Betreffende an mehreren psychiat-
rischen Stérungen gleichzeitig leidet.

[1 Das gleichzeitige Auftreten bzw. Bestehen mehrerer
Krankheiten bei einem Patienten.

[l Das Gegenteil von Komorbiditat.

{5 Was ist KEIN Risikofaktor fur das Auftreten von

Folgeerkrankungen bei Typ-2-Diabetes?

[l Hohes Alter des Patienten
Dauer der Diabeteserkrankung
BMI < 25

Bewegungsmangel
Subkutanes Fett

O O o o

) Welches der folgenden Kriterien gehort zwingend zu

einem Metabolischen Syndrom gemaf Definition der
International Diabetes Federation?

[l Eine bauchbetonter Adipositas (Taillenumfang >80 cm
bei Frauen, >94 cm bei Mannern)

Erhohte Triglyzerid-Werte von >150 mg/dl

Erniedrigte HDL-Cholesterin-Werte von <40 mg/dl bei
Mannern und <50 mg/dl bei Frauen

Ein Blutdruck von >130/85
Erh6hte Nichternblutzucker-Werte von >100 mg/dl

. Welche Aussage zum Schlaganfallrisiko bei einem

Menschen mit Typ-2-Diabetes ist falsch?

[0 Das Vorliegen eines Diabetes erhdht das Schlaganfallri-
siko um den Faktor 2,5.

[J  Eine Hypertonie hat keinen Einfluss auf das Schlaganfall-
risiko.

[l Das Schlaganfallrisiko steigt, wenn beide Erkrankungen
— Diabetes und Hypertonie — zusammen auftreten.

[1  Das Schlaganfallrisiko verdoppelt sich bei einer Hyperto-
nie Grad Il (=160/95).

1 Am starksten gesenkt wird das Schlaganfall-Risiko durch
einen systolischen Blutdruck von <130.

) Welche Erkrankung ist KEINE Folgeerkrankung des

Diabetes?

[l Frihdemenz
[l FuRpilz

[J  Retinopathie
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1 Nephropathie
[l Neuropathie

() Wie lauten die aktuellen NUchternblutzucker-Zielwerte

(Plasmawerte) der Deutschen Diabetes-Gesellschaft
(DDG-Praxisempfehlungen 2015) fir Typ-2-Diabetiker?
) 160 mg/dl (8,9 mmol/l)

140 mg/dl (7,8 mmol/l)

130 mg/dl (7,2 mmol/l)

110 mg/dl (6,1 mmol/l)

100-125 mg/dl (5,6 - 6,9 mmol/l)

0 [ R |

(2 Aufwelchen Zielblutdruck sollten gemaR der nationalen

VersorgungsLeitlinie 2014 Patienten mit Typ-2-Diabetes
eingestellt werden?

[l <120/<80

120-129/80-84

130-139/85-89

<140/80

<140/90

O o o o

() Was sind médgliche Griinde fir ungenaue Blutzucker-

werte?

Fehlerhafte Handhabung der Teststreifen
Stark erhohte Blutfettwerte

Erh6hte Harnsaure-Spiegel

Erniedrigtes Hamatokrit

O 0o o o od

Antworten a, b, ¢ und d sind richtig

) Erganzen Sie den folgenden Satz: Die diabetische
Nephropathie ...

[ ... ist die haufigste Ursache der terminalen Niereninsuffi-
zienz.

[ ... tritt meist nur bei Typ-1-Diabetikern auf.

[ ... kommt selten zusammen mit einer Retinopathie vor.

0 ... fihrt haufig zur Erblindung.

O

... entwickelt sich unabhangig vom Blutdruck.

) Was sind mégliche Symptome einer diabetischen

Gastroparese?

[0 Gestorte Pupillenreflexe

Geschwire an den FuRen

Haufige postprandiale Hypoglykamien
erhéhter Herzschlag in Ruhe

O 0o o o

Sexualstérungen
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