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Zusammenfassung

Die Pravalenzraten von Ubergewicht und Typ-2-Diabetes nehmen in Deutschland
weiter zu. Bei der Mehrzahl der Betroffenen geht der Typ-2-Diabetes mit weite-
ren Komorbiditaten einher, die zusammenfassend als Metabolisches Syndrom be-
zeichnet werden. Ein ldngerfristig unbehandelter oder unzureichend eingestellter
Typ-2-Diabetes kann ernste Folgeerkrankungen nach sich ziehen.

Im vorliegenden ersten Teil der Fortbildung werden neben wichtigen epide-
miologischen Daten die Risikofaktoren fir die Entstehung eines Typ-2-Diabetes
beleuchtet. Besonderes Augenmerk gilt den Folgeerkrankungen Retinopathie,
Nephropathie, Neuropathie, Gastroparese und diabetisches Ful3syndrom. Zudem
werden aktuelle Empfehlungen fir ein Diabetes-Screening sowie das leitlinien-
gerechte Vorgehen zur Einstellung von Blutzucker, Triglyceriden, Cholesterin und
Blutdruck vorgestellt.

LERNZIELE

In dieser Fortbildung ...

«/ erfahren Sie, welche Erkrankungen mit Diabetes mellitus einhergehen bzw. als Folge
der Stoffwechselstorung auftreten kénnen,

V' lernen Sie die Zusammenhé&nge zwischen Ubergewicht, Metabolischem Syndrom
und kardiovaskularen Risiken kennen,

v aktualisieren Sie lhr Wissen Gber multifaktorielle Therapieansitze und die leitlinien-
gerechte Blutdruck- und Blutzuckereinstellung,

v erhalten Sie eine Ubersicht der aktuellen Behandlungsstandards gemé&f der neuen
Versorgungsleitlinie 2021.
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DEFINITION DES DIABETES MELLITUS

Diabetes mellitus ist ein Sammelbegriff fir eine Gruppe von metabolischen Erkran-
kungen, die als Gemeinsamkeit den Leitbefund der chronischen Hyperglykamie
aufweisen. Allen Diabetesformen liegt eine gestdrte Insulinsekretion oder erhohte
Insulinresistenz zugrunde [1].

Der Typ-1-Diabetes zeichnet sich durch eine Zerstérung der pankreatischen

B-Zellen aus. Diese ist in der Regel durch einen Autoimmunprozess vermittelt,
kann aber auch durch immunologisch wirksame Medikamente wie Checkpoint-
Inhibitoren induziert sein. Die Folge ist ein absoluter Insulinmangel.
Der Typ-2-Diabetes ist durch eine Insulinresistenz charakterisiert. Hieraus resul-
tiert ein relativer Insulinmangel. Bei fortschreitender Erkrankung kann sich im Ver-
lauf jedoch zusatzlich ein Defekt der Insulinsekretion manifestieren. Der Typ-2-
Diabetes ist eng mit dem Metabolischen Syndrom assoziiert.

Andere Diabetesformen resultieren aus Erkrankungen, die zu einer Schadigung
des Pankreas fihren (z. B. Pankreatitis, zystische Fibrose oder Himochromatose),
oder aus spezifischen genetischen Defekten.

Als eigenstandige Form kann zudem der Gestationsdiabetes gelten, bei dem es
sich um eine erstmals in der Schwangerschaft auftretende Glukoseverwertungs-
stérung handelt [1]. Der Gestationsdiabetes kann der Manifestation eines Typ-2-
Diabetes vorausgehen.

DIABETES UND MULTIMORBIDITAT

Es existieren zahlreiche Definitionen von Multimorbiditdt. Nach aktueller Leitlinie
zur Multimorbiditat der Deutschen Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Famili-
enmedizin (DEGAM) wird von Multimorbiditdt gesprochen, wenn drei oder mehr
chronische Erkrankungen vorliegen, wobei Zusammenhange zwischen den Erkran-
kungen bestehen kénnen (z. B. durch gemeinsame Risikofaktoren) [2]. Die Prava-
lenz der Multimorbiditat in Deutschland ist steigend. Betroffen sind insbesondere
altere Patienten. Es wird von einer Pravalenz bei dlteren Menschen von 55 bis 98 %
ausgegangen [2]. Multimorbiditat ist mit einer erhdhten Hospitalisierungsrate und
Mortalitdt sowie mit einer verminderten Lebensqualitat assoziiert.

Diabetespatienten weisen im Vergleich zu Patienten ohne Diabetes ein erhoh-
tes Risiko fur Multimorbiditat auf. Dieses Risiko spiegelt den unginstigen Einfluss
einer langer wahrenden Glukosestoffwechselstorung auf verschiedene Organ-
systeme wider, insbesondere auf das Herz-Kreislauf- und Nervensystem. Infolge-
dessen weisen Patienten mit Typ-2-Diabetes ein etwa zweifach erhéhtes Risiko fur
Myokardinfarkt, ein finffach erhohtes Risiko fir Niereninsuffizienz und ein nahezu
zehnfach erhohtes Risiko fir Amputationen und Erblindung auf [3].

Multimorbiditat bei Typ-2-Diabetes resultiert zudem aus dem Zusammentref-
fen mit Adipositas und dem Metabolischen Syndrom.

UBERGEWICHT UND ADIPOSITAS

Adipositas ist definiert als eine Uber die Norm hinausgehende Vermehrung von
Korperfett. Beurteilungsgrundlage ist der Kdrpermassenindex (Body-Mass-Index,
BMI). Der BMI entspricht dem Quotienten aus Gewicht und KérpergréfRe zum Qua-
drat (kg/m2). Ubergewicht wird definiert als BMI 25 bis 29,9 kg/m?, Adipositas als
BMI 230 kg/m?[4]. Ubergewicht und Adipositas gelten als wichtigste Risikofaktoren
fir das Metabolische Syndrom und fur Typ-2-Diabetes. In den letzten Jahrzehn-
ten hat die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas weltweit zugenommen.
Basierend auf Daten der NAKO Gesundheitsstudie — ehemals Nationale Kohorte
(NAKO) —, die in 18 Studienzentren in Deutschland zwischen den Jahren 2014 und
2017 durchgefihrt worden ist, sind in Deutschland 46,2 % der Mdnner und 29,7 %
der Frauen Ubergewichtig sowie 23,5 % der Mdnner und 21,2 % der Frauen adipds

[5].
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Die enge Beziehung zwischen Adipositas und Typ-2-Diabetes, sowohl bei Frauen
als auch bei Mannern, wurde durch grof3e Kohortenstudien bestétigt. Chan und
Kollegen untersuchten in den Jahren 1987 bis 1992 den Zusammenhang zwischen
BMI und Typ-2-Diabetes bei Uber 50.000 méannlichen Teilnehmern. Manner mit
einem BMI 235 kg/m?2 wiesen gegeniber Teilnehmern mit einem BMI <23 kg/m?2 ein
um mehr als 40-fach erhohtes Risiko fur die Manifestation eines Typ-2-Diabetes
auf [6]. Colditz und Kollegen werteten Daten von Uber 100.000 weiblichen Teilneh-
mern im Hinblick auf einen Zusammenhang zwischen BMI und Diabetesrisiko aus.
Bei Teilnehmerinnen mit einem BMI 235 kg/m?2 war das Diabetesrisiko gegeniber
normgewichtigen Studienteilnehmerinnen um den Faktor 90 erhoht [7]. Die Adi-
positas stellt einen Risikofaktor fUr zahlreiche weitere Stérungen dar, sodass diese
ebenfalls hdufig zusammen mit Diabetes auftreten (® Tab. 1) [4].

Risiko >3-fach erhoht Risiko 2—-3-fach erhoht  Risiko 1-2-fach erhoht

® Diabetes mellitus ® Koronare ® Carcinome

® Cholezystolithiasis Herzkrankheit ® Polyzystisches

® Dyslipidamie ® Hypertonie Ovar Syndrom

® Insulin Resistenz ® Dyslipidamien ® Koxarthrose

® Fettleber ® Gonarthrose ® Rickenschmerzen

® Schlaf-Apnoe- ® Gicht ® Infertilitat
Syndrom » Refluxdsophagitis ® Fetopathie

Neben dem BMI bestimmt zusatzlich das Fettverteilungsmuster das metaboli-
sche und kardiovaskuldre Risiko. Ein vermehrter viszeraler Fettanteil gilt hierbei
als starker Pradiktor fur Herz- und GefdRRerkrankungen. Das viszerale Fett ldsst
sich durch eine Messung des Taillenumfanges bestimmen. Zur Messung wird das
MaRband in der Mitte zwischen dem unteren Rippenbogen und der Oberkante des
Huftknochens angelegt. Bei Mannern besteht gemaf3 der International Diabetes
Federation (IDF) ab einem Taillenumfang von 94 cm ein erhdhtes Risiko fir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen wie Herzinfarkt und Schlaganfall sowie fur Typ-2-Diabe-
tes. Bei Frauen gilt ein Taillenumfang =80 cm als Risikofaktor (@ Tab. 2) [4]. Bei
Uberschreiten der genannten geschlechtsspezifischen Grenzwerte wird auch von
abdomineller Adipositas gesprochen.

Kategorie Manner Frauen
Erhohtes Risiko 294 cm >80 cm
Deutlich erhohtes Risiko >102 cm >88 cm

METABOLISCHES SYNDROM

Das Metabolische Syndrom besteht aus einem Cluster von Stérungen, die als wich-
tigste Risikofaktoren fur kardiovaskuldre Erkrankungen gelten [8]. Hierzu gehoren

erhohte NUchternplasmaglukosespiegel bzw. Diabetes mellitus,
abdominelle Adipositas,

Fettstoffwechselstorung und

arterielle Hypertonie.

Es wird geschatzt, dass gegenwartig bis zu 25 % der Weltbevolkerung vom Meta-
bolischen Syndrom betroffen sind. Ubergewicht bzw. Adipositas gelten als wich-
tigste Ursachen des Metabolischen Syndroms. Das Metabolische Syndrom fihrt
zu einem signifikant erhéhten Risiko fUr kardiovaskulare Erkrankungen wie Herzin-
farkt und Schlaganfall. Neben den Kriterien, die zur Definition des Metabolischen
Syndroms benutzt werden, sind weitere Stérungen eng mit ihm assoziiert. Hierzu
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Tabelle 1

Risiko fir Morbiditat bei Adipositas
gemal Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO); adaptiert nach [4]

Tabelle 2
Herz-Kreislauf-Risikoeinschatzung
anhand des Bauchumfangs;
adaptiert nach [4]
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Tabelle 3

Kriterien des Metabolischen
Syndroms gemal’ IDF;
adaptiert nach [4]
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gehoren z. B. Stérungen der Hdmostase, chronische Inflammation, Hyperurikdamie
und Mikroalbuminurie [4]. Es existieren unterschiedliche Grenzwerte fir die Diag-
nose des Metabolischen Syndroms. In Deutschland orientiert man sich v. a. an den
Kriterien der IDF (® Tab. 3) [4]: Pflichtkriterium ist die bauchbetonte Adipositas mit
einem Taillenumfang von mehr als 94 cm bei Mannern und Uber 80 cm bei Frauen.
Zusatzlich mUssen mindestens zwei der folgenden Kriterien vorliegen:

® Erhohte Triglyceridwerte 2150 mg/dl bzw. eine Therapie mit Lipidsenker

® Erniedrigtes High-Density-Lipoprotein(HDL)-Cholesterin von <40 mg/dI
bei Mannern und <50 mg/dl bei Frauen oder eine Therapie mit Lipidsenker

® Blutdruck 2130/85 mmHg bzw. ein medikamentds behandelter Bluthoch-
druck

® Erhohte Nuchternblutzuckerwerte 2100 mg/dl oder ein diagnostizierter
Typ-2-Diabetes

Taillenumfang Manner 294 cm/Frauen =80 cm

sowie zwei dieser Risikofaktoren

>150 mg/dl (1,7 mmol/l)
oder Lipidsenker

Manner <40 mg/dl (1,03 mmol/l)
Frauen <50 mg/dl (1,29 mmol/l)
oder Lipidsenker

=130 oder 285 mmHg
oder Antihypertensiva

=100 mg/dl (5,6 mmol/l)
oder diagnostizierter Typ-2-Diabetes

DIABETES-SCREENING

Um frihzeitig einen Diabetes mellitus zu erkennen, wird empfohlen, den Nichtern-
blutzucker grundsatzlich ab dem 45. Lebensjahr zu bestimmen und bei Normal-
befund mindestens alle drei Jahre zu kontrollieren [9].

Bei Personen mit einem BMI 225 kg/m? und mindestens einem der nachfolgen-
den Risikofaktoren soll das Diabetes-Screening in allen Altersgruppen in kirzeren
Abstanden wiederholt werden. Als Risikofaktoren fir Typ-2-Diabetes gelten ge-
mal American Diabetes Association [10]:

Ubergewicht und Adipositas (BMI 225 bzw. 230 kg/m2)

Familidre Vorgeschichte fir Typ-2-Diabetes

Geburt eines Kindes mit einem Gewicht Uber 4.000 g

Zustand nach Gestationsdiabetes

Arterielle Hypertonie, d. h. Blutdruck 2140/90 mmHg

Typische Dyslipidamie, d. h. HDL <35 mg/d| oder Triglyzeride >250 mg/d|
Gestorte Glukosetoleranz bzw. abnorme Nichternglukose

Korperliche Inaktivitat

Bekannte makrovaskulare Erkrankung, z. B. koronare Herzkrankheit
Polyzystisches Ovarialsyndrom (bei Frauen)

DIABETES UND HYPERTONIE

Die arterielle Hypertonie zahlt zu den hdufigsten und risikoreichsten Stérungen im
Zusammenhang mit dem Metabolischen Syndrom. Der Einfluss von Hypertonie
und Diabetes auf das Schlaganfallrisiko wurde in einer groféen finnischen Studie
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mit fast 50.000 Teilnehmern untersucht [11]. Bei einer Hypertonie Grad | (systo-
lisch 140 bis 159 mmHg bzw. diastolisch 90 bis 94 mmHgq) ist das Schlaganfallrisiko
im Vergleich zu Personen mit normwertigem Blutdruck noch nicht wesentlich er-
hoht. Allerdings verdoppelt sich das Schlaganfallrisiko bereits, wenn eine Hyper-
tonie Grad Il (systolisch 2160/95 mmHqg) vorliegt. In allen Stadien der Hypertonie
stellt die Diagnose eines Diabetes mellitus ein zusatzliches Schlaganfallrisiko dar.
FUr Patienten mit Diabetes bedeutet ein erhdhter Blutdruck zudem ein zusatz-
liches Risiko fir typische Diabetesfolgeerkrankungen, insbesondere fir Nieren-
insuffizienz (® Abb. 1) [12].

70
p=0,05 I normoton
60 - 2-0,001 [ hyperton
50 A p=0,05 p=0,05

40 1

30 A

Anzahl Patienten (%)

20 1

10

Renal Retinopathie  Kardiovaskular Neuropathie

HERZINFARKT UND SCHLAGANFALLRISIKO

Wie die Blutdruck- bzw. Blutzuckereinstellung das Herzinfarkt- und Schlaganfall-
risiko beeinflusst, zeigt eine Untersuchung von mehr als 4.000 Patienten mit neu
diagnostiziertem Typ-2-Diabetes, die Uber einen Zeitraum von zehn Jahren beob-
achtet wurden (@ Abb. 2). Am starksten kann das Herzinfarkt- bzw. Schlaganfall-
risiko durch Erreichen eines systolischen Blutdruckes <130 mmHg und eines HbA, -
Wertes <6 % reduziert werden. Aber selbst bei einem unzureichend eingestellten
HbA{.-Wert >8 % weisen Patienten mit normalem Blutdruck das gleiche Risiko auf
wie Patienten mit einem HbA;. von 6 bis 7 % und einem hochnormal eingestellten
Blutdruck von 130 bis 139 mmHg [13]. Somit kann mit einer Senkung des Blut-
druckes das kardiovaskuldre Risiko nahezu unabhdngig vom Blutzucker reduziert
werden, was den hohen Stellenwert der Hypertoniebehandlung hervorhebt.
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Abbildung 1

Begleiterkrankungen bei Diabetes-
patienten mit (grin) und ohne
(blau) Hypertonie zu Beginn

der Appropriate Blood Pressure
Control in Diabetes(ABCD)-Studie;
adaptiert nach [12]

Abbildung 2

Zusammenhang zwischen Stoff-
wechseleinstellung, Blutdruck
und kardiovaskuldren Ereignissen
bei Typ-2-Diabetespatienten;
modifiziert nach [13]

Systolischer
Blutdruck (mmHg)
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Die Berechnung des SCORE
ist online frei zugdnglich:

http://www.heartscore.org
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HYPERURIKAMIE

Patienten mit Typ-2-Diabetes sind hdufig von einer Hyperurikdmie betroffen. Eine
mogliche Folge der Hyperurikamie sind Gewebeablagerungen von Harnsaure-
kristallen, die zu Entzindungen von Gelenken und Gelenkumgebung fihren kon-
nen (Gicht). Ursachlich fir eine Hyperurikdmie ist u. a. ein erhdhter Insulinspiegel,
der die renale Harnsdureausscheidung hemmt. Gleichzeitig verschlechtert ein er-
hohter Harnsdurespiegel die Insulinresistenz. Erhohte Harnsdurewerte sind daher
ein unabhangiger Risikofaktor fir die Entstehung von Hypertonie, Typ-2-Diabetes
und chronischer Niereninsuffizienz [14].

MULTIFAKTORIELLER THERAPIEANSATZ

Die Indikation zur Behandlung von Ubergewicht und Adipositas wird abhangig von
BMI und der Kérperfettverteilung (Taillenumfang) sowie unter Bericksichtigung
der Komorbiditdten, Risikofaktoren und Patientenpréferenz gestellt. Ziel der Be-
handlung ist die langfristige Gewichtsreduktion und Pravention von Folgeerkran-
kungen. Hierbei sollen ein vorzeitiger Verlust der Arbeitsfahigkeit und eine frihe
Mortalitat vermieden und die Lebensqualitdt gesteigert werden. Patienten und
Arzte sollten gemeinsam individuelle Therapieziele festlegen und im Verlauf evalu-
ieren. Die gemeinsame Entscheidungsfindung verbessert die Patientenzufrieden-
heit und Therapieadhdrenz und starkt das Vertrauensverhéltnis zwischen Arzten
und Patienten [15].

Der Therapieansatz ist multifaktoriell. Die Patienten werden dazu angeleitet,
Korpergewicht, Blutdruck und Blutzucker selbststandig und regelmaf3ig zu kontrol-
lieren. Patienten sollten sich einmal wdchentlich unbekleidet oder leicht bekleidet
wiegen, vorzugsweise morgens direkt nach dem Toilettengang. Der Taillenumfang
kann ebenfalls leicht selbststdndig gemessen werden. Es wird eine Abnahme des
Korpergewichtes angestrebt. Patienten sollten jedoch auch Uber die Bedeutung
der Taillenumfangsreduktion aufgeklart werden, die zu einer Verbesserung der In-
sulinwirkung, einer Senkung der Triglyceride und zu einer Abnahme des Risikos fir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen fihrt [4]. Allen Diabetespatienten ist zu empfehlen,
das Rauchen einzustellen, um das Risiko fur Folgeerkrankungen und deren Fort-
schreiten zu reduzieren. Der arterielle Blutdruck soll héchstens 140/80 mmHg be-
tragen. Blutglukose- und HbA; -Werte sollten nahe der Norm eingestellt werden.
Von einer strengen Normalisierung der Blutzucker- und HbA;.-Werte wird heute
jedoch, insbesondere bei dlteren Patienten, abgeraten. Zudem wird eine Regulation
des Lipidhaushaltes angestrebt [4, 15].

Behandlung der Dyslipidamie

Eine atherogene Fettstoffwechselstorung stellt einen der Hauptrisikofaktoren
fir kardiovaskulare Komplikationen bei Patienten mit Typ-2-Diabetes dar. Die
2019 in aktualisierter Form veroffentlichte Leitlinie zur Diagnostik und Therapie
der Dyslipiddmie der European Society of Cardiology (ESC) und der European
Atherosclerosis Society (EAS) spricht Empfehlungen zur Behandlung einer Fett-
stoffwechselstérung bei Diabetespatienten aus [16]. Die Indikation fur eine lipid-
senkende Therapie wird auf Grundlage des individuellen kardiovaskularen Risikos
gestellt. Die Einschatzung des individuellen Risikos erfolgt anhand des Systematic-
Coronary-Risk-Evaluation-(SCORE-)Systems, das mittels Alter, Geschlecht, Raucher-
status, Blutdruck und Gesamtcholesterin das 10-Jahres-Risiko fur kardiovaskulare
Mortalitat berechnet.

Die Therapie orientiert sich am Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin (LDL-C).
Der LDL-C-Zielwert des individuellen Patienten wird entsprechend seiner kardio-
vaskularen Risikokategorie festgelegt. Fir asymptomatische Personen im Alter
von 40 bis 70 Jahren wird das SCORE-System verwendet. Patienten mit dokumen-
tierter kardiovaskuldrer Erkrankung, Diabetes mellitus, chronischer Niereninsuffi-
zienz oder familidrer Hypercholesterindmie werden automatisch entsprechenden
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Risikokategorien zugeordnet. Fir die Risikostratifikation ist entscheidend, ob ein Tabelle 4

Diabetes mellitus vorliegt, ob es sich um einen Typ-1- oder Typ-2-Diabetes handelt LDL-C-(Low-Density-Lipoprotein-

und ob bereits diabetesassoziierte Endorganschdden vorliegen (@ Tab. 4). Cholesterin-)Zielwerte abhangig
Die Lebensstilmodifikation stellt weiterhin die Basisbehandlung dar. Die aktuelle vom kardiovaskularen Risiko;

medikamentose Therapie folgt einem Stufenschema. Es wird mit Statinen be- modifiziert nach [16]

gonnen, bei unzureichender LDL-C-Senkung werden sukzessive Ezetimib und ein Abkirzungen

PCSK9-Inhibitor hinzugenommen [16]. RF =Risikofaktor

GFR=glomerulare Filtrationsrate

Eine medikamentdse Behandlung der Hypertriglyceridamie erfolgt bei Patien- SCORE=Systematic Coronary Risk Evaluation
ten mit hohem kardiovaskuldren Risiko und fortbestehenden Triglyceridwerten (Score zur Ermittlung des 10-Jahres-Risikos
>2,3 mmol/l (200 mg/dl) trotz Lebensstilmodifikation. Auch bei diesen Patienten fur kardiovaskuldre Mortalitét)

FH =familiare Hypercholesterindmie
RR=Blutdruck

sind Statine erste Wahl [16].

Patienten mit extremem Risiko

® Kardiovaskuldres Ereignis innerhalb von 2 Jahren nach Indexereignis
trotz Therapie mit Statin in maximal tolerierter Dosis

LDL-C <1,0 mmol/l (40 mg/dl)

Patienten mit sehr hohem Risiko

dokumentierte kardiovaskuldre Erkrankung (klinisch oder Bildgebung, LDL-C <1,4 mmol/l (55 mg/dl)
z. B. signifikante Plaque in A. carotis oder A. femoralis) und =50 % LDL-C-Senkung

@ Diabetes mellitus mit Endorganschaden (z. B. Proteinurie),
>3 RF oder Typ-1-Diabetes <20 Jahre

® GFR <30 ml/min/1,73 m?

® FH mit mindestens 1 prominenten RF

SCORE-Risiko 210 %

® 1 prominenter RF (LDL-C >4,9 mmol/l, RR >180/110 mmHg) LDL-C <1,8 mmol/l (70 mg/dI)
® FHohne weiteren RF und 250 % LDL-C-Senkung
@ Diabetes mellitus Typ 1 oder 2 ohne Endorganschaden seit 210 Jahren
oder mit zusatzlichem RF
® GFR30-59 ml/min/1,73 m?
@ SCORE-Risiko =5 bis <10 %

. Patienten mit moderatem Risiko

@ Diabetes mellitus <10 Jahre bei jungen Patienten LDL-C <2,6 mmol/l (100 mg/dl)
(Typ 1 <35 Jahre, Typ 2 <50 Jahre) ohne weiteren RF
@ SCORE-Risiko 21 bis <5 %

Patienten mit niedrigem Risiko

@ SCORE-Risiko <1 % LDL-C <3,0 mmol/l (116 mg/dl)

Therapie der arteriellen Hypertonie
Die Leitlinien der Europaischen Gesellschaft fir Kardiologie (ESC) und der Europai-
schen Gesellschaft fir Hypertonie (ESH) fir das Management der arteriellen Hyper-
tonie wurden 2018 aktualisiert. Nach wie vor nimmt der Diabetes mellitus eine be-
sondere Rolle in der Leitlinie ein. Bereits Patienten mit hochnormalem Blutdruck
(130 bis 139/85 bis 89 mmHg) weisen bei Vorliegen eines Diabetes mellitus mit End-
organschadigung ein ,sehr hohes Risiko” fir kardiovaskulare Ereignisse auf [17].
Auch bei der Behandlung der arteriellen Hypertonie stehen Lebensstilinterven-
tionen im Vordergrund. Diese werden bereits fur alle Patienten mit ,hochnorma-
lem"” Blutdruck (130 bis 139/85 bis 89 mmHg) empfohlen. Die Indikationsstellung
zur medikamentdsen Therapie hangt vom Alter und Risikoprofil ab (® Tab. 5).
Patienten mit Hypertonie und Diabetes im Alter von 18 bis 79 Jahren sollten eine
medikamentdse Behandlung bei systolischen Werten 2140 mmHg und diastoli-
schen Werten 290 mmHg erhalten [17].

©CME-Verlag2023 |7
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Klassifikation der Hypertonie-Stadien nach Blutdruck-Werten, Vorliegen von kardiovaskularen Risikofaktoren,

Hypertonie-bedingten Organschaden oder Begleiterkrankungen

Hypertonie-
Krankheits-
stadien

Stadium 1
(unkompliziert)

Stadium 2
(asymptomatisch)

Andere Risikofaktoren,
HMOD oder Erkrankung

Keine weiteren
Risikofaktoren

1 bis 2 Risikofaktoren

>3 Risikofaktoren

HMOD, CKD Stadium 3
oder Diabetes mellitus
ohne Endorganschaden

Einstufung des Blutdrucks (mmHg)

Hochnormal Grad 1l Grad 2 Grad 3
SBP 130-139 SBP 140-159 SBP 160-179 SBP =180 oder
DBP 85-89 DBP 90-99 DBP 100-109 DBP =110
Niedriges Niedriges Moderates
Risiko Risiko Risiko

Niedriges Moderates Modera

Risiko Risiko

Niedri
m

Stadium 3 Manifeste CVD, CKD
(manifeste Stadium =4 oder
Erkrankung) Diabetes mellitus mit
Endorganschaden
Tabelle 5

Ubersicht der Grenzwerte fir

die Risikoeinschdtzung bei Blut-
hochdruck in Abhangigkeit von
Stoffwechsel- und kardiovaskularen
Risikofaktoren; modifiziert nach
[17]

Abkirzungen

HMOD =bluthochdruckbedingter End-
organschaden (eng. hypertension mediated
organ damage)

SBP =systolischer Blutdruck (eng. systolic
blood pressure)

DBP =diastolischer Blutdruck (eng. diastolic
blood pressure)

CKD =chronische Nierenerkrankung (eng.
chronic kidney disease)
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Die initiale medikamentdse Therapie bei arterieller Hypertonie mit Diabetes melli-
tus besteht aus einer Zweifachkombination mit entweder einem Angiotensin-Con-
verting-Enzym-Inhibitor der Angiotensin-Rezeptorblocker (ARB) plus entweder
Calciumkanalblocker oder Diuretikum [17]. Diese Kombinationstherapie kann in
der Regel in einer einzigen Tablette verabreicht werden.

Kontrolle der Blutzuckereinstellung

Die regelmaRige Blutzuckerselbstkontrolle ist eine wichtige Saule der Therapie.
Sie gibt den Patienten mehr Sicherheit im Alltag und ergénzt die Betreuung durch
Arzte und Diabetesberater. Gerade zu Beginn einer Behandlung ist die Selbstmes-
sung ein geeignetes Instrument, um den positiven Effekt von Lebensstilanderun-
gen sichtbar zu machen. Zudem kénnen Hyper- oder Hypoglykdmie rechtzeitig
erkannt und der aktuelle Insulinbedarf ermittelt werden [15].

Die Blutzuckerselbstmessung kann gelegentlich unzuverlassig sein. Dies kann
verschiede Grinde haben. Eine der haufigsten Ursachen fur falsche Blutzucker-
werte ist ein ungenigender Wissensstand des Patienten. Daher ist eine fachge-
rechte Anleitung unerlasslich. Behandler sollten sich regelmafig davon iUberzeu-
gen, dass Patienten mit Diabetes die Blutzuckermesstechnik korrekt beherrschen.
Dies kann z. B. im Rahmen von Diabetesschulungen sichergestellt werden [15].
Stark erhohte Blutlipide oder Harnsdurekonzentration kdnnen das Messergebnis
ebenso verfalschen wie eine veranderte Blutzusammensetzung, z. B. bei einem er-
niedrigten Hamatokritwert im Rahmen einer Anamie. Auch kdnnen einige Medika-
mente die Messung gerateabhdngig verfalschen. Darunter z. B. Analgetika, Anti-
koagulanzien, Antibiotika, Antidepressiva, Kortikosteroide, Diuretika und manche
Vitaminpraparate. Physikalische Umgebungsfaktoren wie Luftfeuchtigkeit, Hitze
und Kélte kdnnen die Enzymreaktion und damit die Validitat der Messung ebenfalls
beeintrdchtigen.

Die nicht medikamentdse Basistherapie ist wirksam zur Kontrolle der Blut-
glukosespiegel und stellt die Grundlage der Behandlung dar. Erst wenn die nicht
medikamentdsen MalRnahmen ausgeschopft sind, sieht die Nationale Versor-
gungsleitlinie Typ-2-Diabetes die Indikation zur medikamentdsen Therapie ge-
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geben [15]. Entscheidend fir die Wahl der geeigneten Therapiestrategie sind die
gemeinsam priorisierten Therapieziele sowie weitere individuelle Faktoren. Auf
Grundlage der derzeit vorliegenden Evidenz bieten sich zwei Ansatze an:

® Reduktion von Folgeerkrankungen des Diabetes durch die Kontrolle des
HbA: als Surrogat fur die Stoffwechseleinstellung oder

® Reduktion der Wahrscheinlichkeit eines speziell kardiovaskularen und
renalen Ereignisses durch die Gabe von Medikamenten, die das Risiko
fir diese Endpunkte ginstig beeinflussen.

Unter Therapie gelten normwertige Nichternblutzuckerwerte von 100 bis 125 mg/d|
als optimal. Die neue Nationale Versorgungsleitlinie (NVL) rickt allerdings die Be-
deutung des HbA; zur Uberwachung des Therapieansprechens bei Patienten mit
Diabetes starker in den Vordergrund [15]. Gemal’ aktueller NVL lassen sich der-
zeit keine klaren und allgemeingiltigen Grenzwerte fir den HbA; . ableiten. Daher
sollen individualisierte HbA, -Zielwerte vereinbart werden. Es existieren Hinweise,
dass eine strengere Blutzuckereinstellung nahe dem Normbereich (6,4 bis 7,2 %)
im Vergleich zu einer weniger strengen Einstellung (7,0 bis 9,4 %) nur geringe Vor-
teile im Hinblick auf Ereignisendpunkte (z. B. Herzinfarkt) zeigt. Zugleich steigt bei
strengerer Einstellung des Stoffwechsels das Risiko fir unerwinschte Ereignisse
wie Hypoglykamie [18]. Zudem hat der HbA; -Wert u. a. im hoheren Lebensalter
und bei eingeschrankter Nierenfunktion nur eine begrenzte Aussagekraft. Welcher
Zielwert angestrebt wird, hangt daher u. a. vom Alter, kérperlichen Zustand, von
Begleiterkrankungen, von der Erkrankungsdauer, Therapieadhdrenz und dem
Risiko fUr unerwinschte Wirkungen ab [15].

FOLGEERKRANKUNGEN

Zu den haufigsten Folgeerkrankungen des Typ-2-Diabetes gehoren die diabetische
Retinopathie und Makulopathie. Zudem ist der Diabetes mellitus die haufigste
Ursache fir Niereninsuffizienz in industrialisierten Landern. So sind etwa 20 bis
40 % aller Diabetespatienten im Krankheitsverlauf von einer Nierenerkrankung be-
troffen. Der Begriff der diabetischen Neuropathie umfasst eine heterogene Grup-
pe von Krankheitsmanifestationen. Hierbei kdnnen verschiedene Regionen des
peripheren und autonomen Nervensystems betroffen sein [19]. Das diabetische
FulBsyndrom gehért zu den schwerwiegendsten Folgeerkrankungen des Diabetes
mellitus. Es vermindert die Lebensqualitdt und kann zu Amputationen fGhren [20].

Diabetische Retinopathie

Die diabetische Retinopathie ist die haufigste mikrovaskulare Komplikation des
Diabetes mellitus. Nach 25-jdhriger Diabetesdauer leiden bis zu 85 % der Patien-
ten mit Typ-1-Diabetes an der Netzhauterkrankung [21]. Etwa ein Drittel aller Pa-
tienten mit Typ-2-Diabetes weist bereits zum Zeitpunkt der Diagnosestellung eine
nachweisbare Retinopathie auf, auch wenn die Sehkraft zu diesem Zeitpunkt meist
noch nicht beeintrachtigt ist [22]. Die Mehrheit der Patienten mit Typ-2-Diabetes
entwickelt jedoch keine Netzhautkomplikationen. Weniger als 1 % der Menschen
mit Diabetes erblindet infolge ihrer Stoffwechselerkrankung. Zur Friherkennung
sind daher bei Diabetespatienten jdhrliche augenarztliche Untersuchungen uner-
Igsslich.

Bei Patienten mit diabetesbedingter Retinopathie oder Makulopathie kann die
hieraus resultierende Sehbehinderung eine Einschrankung im Alltag bedeuten und
eine Barriere bei der Umsetzung von Therapiezielen darstellen. Als Lésungsan-
satze bieten sich Sehhilfen (Lupe), Haushaltshilfe, Pflegedienste, Rehabilitations-
mafnahmen und ggf. Umschulungen fir berufstatige Patienten an [15].
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Diabetische Nephropathie

Eine weitere wichtige mikrovaskulare Folgeerkrankung ist die diabetische Nephro-
pathie. Registerdaten zur terminalen Niereninsuffizienz zeigen, dass Diabetes
mellitus die fihrende Ursache der terminalen Niereninsuffizienz in Deutschland
darstellt. Die Stoffwechselerkrankung ist fir ca. 23 % der Gesamtpravalenz und
34 % der jahrlich neu hinzukommenden Félle verantwortlich [23]. Die diabetische
Nephropathie manifestiert sich haufig gleichzeitig mit einer Retinopathie. Das Risiko
fir eine Nephropathie ist bei Patienten Typ-1- und Typ-2-Diabetes vergleichbar.

Eine Mikroalbuminurie geht einer manifesten diabetischen Nephropathie meist
voraus und wird als Risikofaktor fir diese angesehen. Daher wird ein regelmaf3iges
Mikroalbuminurie-Screening bei Patienten mit Diabetes empfohlen. Bei Patienten
mit Typ-2-Diabetes beginnt das Screening ab Diagnosestellung, bei Patienten mit
Typ-1-Diabetes ist ein Beginn des Screenings ab etwa finf Jahren nach Diagnose-
stellung sinnvoll [23]. Als Screeningmethode eignet sich die Bestimmung des
Albumin-Kreatinin-Quotienten im ersten Morgenurin.

Eine adaquate Blutzucker- und Stoffwechseleinstellung sind entscheidend, um
ein Fortschreiten der diabetischen Nephropathie zu verhindern. Ebenso ist eine ad-
aquate Blutdruckeinstellung wichtig, um einer Progression der Niereninsuffizienz
vorzubeugen. Auf die mégliche Entwicklung einer renalen Andmie ist zu achten.
Nach Ausschluss oder Behebung eines Eisenmangels kann bei Patienten mit rena-
ler Anamie eine Behandlung mit Erythropoetin angezeigt sein. Nierenschadigende
Substanzen wie z. B. Rontgenkontrastmittel oder nicht steroidale Antirheumatika
(NSAR) sind mdglichst zu meiden. Zu beachten ist zudem, dass die Dosis bestimm-
ter Medikamente, darunter auch oraler Antidiabetika, an die nachlassende Nieren-
funktion anzupassen ist [23].

Diabetische Neuropathie

Pathologische Veranderungen des Nervensystems sind bei nahezu jedem dritten
Diabetespatienten bereits bei Erstdiagnose nachweisbar [19]. Nach fUnfjahriger
Diabetesdauer leidet bereits jeder zweite Patient unter Nervenschaden. Nach zehn
Jahren sind nahezu 70 % und nach 20 Jahren fast jeder Diabetespatient betroffen.
Eine ausreichende Blutglukose- und Stoffwechseleinstellung stellen die beste Pro-
phylaxe der diabetischen Neuropathie dar und sind gleichzeitig stets die erste The-
rapiemalRnahme [19].

Die diabetesbedingte Nervenschadigung fUhrt zu einer Vielfalt unterschiedli-
cher Stérungen, die alle Organsysteme betreffen kénnen. Generell lassen sich zwei
Hauptformen unterscheiden: Stérungen des willkirlichen Nervensystems (peri-
phere Neuropathien) und Stérungen des vegetativen Nervensystems (autonome
Neuropathien).

Die autonome Neuropathie kann nahezu jedes Organsystem betreffen, u. a.
den Hormonhaushalt, Gastrointestinaltrakt, die Geschlechtsorgane und Harnwe-
ge sowie das Herz-Kreislauf-System. Dies kann sich in zahlreichen, meist unspezifi-
schen Symptomen ausdricken. So kann eine Schadigung der das Herz versorgen-
den autonomen Nerven zu folgenden Befunden fihren:

Reduzierte Herzfrequenzvariation
Ruhetachykardie (>100/Minute)
Orthostatische Hypotonie
Belastungsintoleranz
Verlangerung der QTc-Dauer
Stumme Myokardischamie

Die kardiovaskulare autonome diabetische Neuropathie (KADN) ist prognostisch
bedeutsam. Die Mortalitdtsrate von Patienten mit einer KADN ist im Vergleich zu
Diabetespatienten ohne KADN signifikant erhéht [24]. Das Vorliegen einer KADN
kann durch Aufzeichnung von Herzfrequenz und Blutdruck in Ruhe sowie unter
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Valsalva-Manover und Orthostase-Test festgestellt werden. Diese vergleichsweise
einfachen Untersuchungen kdnnen durch die Aufzeichnung mittels Spektralanaly-
se erganzt werden (® Abb. 3) [25].

Herzfrequenzvariabilitat in Ruhe (Standardanalyse) Max./Min. 30:15-Quotient
HF/min
140+ . .
HF/min A HF/min B
120- 140 140-
100. B 120 120
80 — 100+ 100+
N\/“/\/\'\/\/'\f‘VWVWWWV A 80- 80-
60+ 60- 604
40+ 40 40
20 T T T T T 20 T T 20 T T T
0 1 2 3 4 5 min 0 15 sec 0 15 30 sec
Herzfrequenzvariabilitat in Ruhe (Spektralanalyse) Valsalva-Manéver
e A e B HF/min A HF/min z
140+ 140+
400+ 400+ 1204 120+
300- 300- 100+ 100+
i _w
200+ 200+ 80 80
60+ 60+
100+ 100 404 40-
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0 01 02 03 04HZ 0 01 02 03 04 HZ 0 15 sec 0 15 30 sec
Herzfrequenzvariabilitat unter tiefer Atmung Orthostase-Test
Al 100 A 100- B
140- p /\ P
é 80- g 80+
1201 60- 60-
1004~ — e B 150+ 150+
804 _130- _130-
A T 110 V T 110+
60+ € €
£ 90- N £ 90-
40_ 70_ 70_\~—
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0 1 2 3 4 5 min -1 0 1 2 min =il 0 1 2 min
Die orthostatische Hypotonie ist vorwiegend durch Sympathikus-Lasionen be- Abbildung 3

dingt und kann zu einem deutlichen systolischen Blutdruckabfall mit entsprechen-
den Symptomen fihren (v. a. Schwindel und Synkopen). Eine gestorte Autoregula-
tion der zerebralen Durchblutung kann diese Symptome zusétzlich verstarken [19].

Bei Patienten mit Diabetes sollte eine Screeninguntersuchung zur Erfassung
der Symptome einer diabetischen Neuropathie mindestens einmal jahrlich erfol-
gen [26].

Bis zu 50 % der Diabetespatienten mit Neuropathie leiden unter neuropathi-
schen Schmerzen. Die Therapie der schmerzhaften diabetischen Neuropathie er-
folgt mittels Analgetika, Antidepressiva (z. B. Duloxetin) und Antikonvulsiva (z. B.
Pregabalin) [26].

Aus der Neuropathie resultierende motorische Defizite bei der Handhabung
von Spritzen und Hilfsmitteln kdnnen eine Barriere fir das Erreichen von Thera-
piezielen darstellen. Hier kdnnen dem Patienten Schulung, Training und ggf. Hilfe
durch einen Pflegedienst angeboten werden. Das Einbeziehen von Angehdrigen
kann ebenfalls sehr wertvoll sein [15].
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Diabetische Gastroparese

Als Folge einer autonomen Neuropathie kann sich eine Gastroparese (diabetische
Gastropathie) manifestieren. Darunter wird eine Stérung der komplexen Regulations-
prozesse bei der Magenentleerung verstanden, sodass diese meist signifikant ver-
zbgert stattfindet. In manchen Fallen kann eine diabetische Gastropathie allerdings
auch mit einer beschleunigten Magenentleerung einhergehen [27]. Bei 30 bis 65 %
der Patienten mit Diabetes ist nach langfristigem Krankheitsverlauf eine Gastropa-
rese mittels Szintigrafie nachweisbar (diagnostischer Goldstandard) [28]. Bemerk-
bar macht sich die Gastroparese u. a. durch Ubelkeit, Erbrechen, Véllegefihl, ab-
dominelle Schmerzen, frihes Sattigungsgefihl und Hypoglykamie-Episoden [27].

Eine Gastroparese kann die Diabetestherapie erheblich erschweren. Bei beein-
trachtigter Magenentleerung wird die verzehrte Nahrung oft erst nach mehrstin-
diger Verzégerung resorbiert. Die gleichzeitige Einnahme von blutzuckersenken-
den Medikamenten kann daher zu einer Hypoglykdmie fGhren. Zum Teil werden
Medikamente nur unzureichend oder gar nicht aus dem Magen in den Darm wei-
tergeleitet, wahrend Flissigkeiten tendenziell sogar beschleunigt aufgenommen
werden. Es kann in solchen Féllen zu starken Blutzuckerschwankungen im Tages-
verlauf kommen. Zudem kénnen anhaltende gastrointestinale Beschwerden zu
Fehl- bzw. Mangelerndhrung fihren [27].

Als Basismaf3nahme werden den Patienten meist kleine und leicht verdauliche
Mahlzeiten empfohlen. Die Patienten sollten zudem eine Erndhrungsberatung bzw.
-schulung erhalten. Bei Patienten, die auf eine Insulintherapie angewiesen sind,
muss die Insulindosis und das Spritz-Ess-Intervall der individuellen Stoffwechsel-
situation angepasst werden [25]. Zur Optimierung der Blutzuckereinstellung wer-
den haufige Selbstkontrollen, insbesondere postprandial, empfohlen [27]. Wenn
eine medikamentdse Therapie erforderlich ist, konnen Prokinetika wie Metoclo-
pramid die Beschwerden lindern. Es sollten moglichst keine Medikamente verab-
reicht werden, die die Magenentleerung zusatzlich verzégern, wie z. B. Calcium-
antagonisten, anticholinerge Substanzen und GLP-1-Analoga.

Diabetisches FuRsyndrom
In Deutschland leiden ca. 250.000 Diabetespatienten an einer Ful3ldsion. Die jahr-
liche Neuerkrankungsrate liegt bei ca. 5 %. Mit zunehmendem Lebensalter nimmt
die Haufigkeit des Auftretens eines diabetischen FuRsyndroms zu. Insgesamt lei-
det jeder vierte Diabetespatient im Laufe seines Lebens unter einem diabetischen
FuRBsyndrom [29]. Periphere Neuropathie, Durchblutungsstérungen und Infektio-
nen sind die wesentlichen Ursachen bei der Entstehung dieser Folgeerkrankung.
Die wichtigsten Komplikationen sind Ulzerationen und Amputationen. Die Neuro-
pathie fihrt zu einer verminderten Sensitivitat und gelegentlich zur Deformation
des FuRRes. Dies kann zu einer abnormalen Belastung mit erhéhter Gefahr fir Lasio-
nen fUhren. Bei Patienten mit Neuropathie kann schon ein leichtes Trauma (z. B.
durch schlecht sitzende Schuhe) Ful3geschwire (Ulzera) verursachen [20].

Da sich die Behandlung diabetischer FulRulzera haufig sehr schwierig gestaltet,
sind ausreichende PraventionsmaflRnahmen von kritischer Bedeutung. Dazu geho-
ren insbesondere:

Identifizierung des gefdhrdeten FulRes

Aufklarung von Patienten, Angehdérigen und medizinischem Fachpersonal
Tragen von geeignetem Schuhwerk

Behandlung von Risikofaktoren fir eine Ulzeration

Aufgrund der diabetesbedingten Sensibilitdtsstorung schliet das Fehlen von
Symptomen FuRldsionen nicht aus. Daher sind routinemaflige Untersuchungen
der FUf3e obligat. Zur Behandlung von beeinflussbaren Risikofaktoren gehoren
die Entfernung von Kallus, Schutz vor Blasen, die Therapie von eingewachsenen
N&geln und die antimykotische Behandlung von Pilzinfektionen.
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Zu den Eckpfeilern der Ulkusbehandlung gehéren Druckentlastung, Wiederher-
stellung der Gewebeperfusion, Behandlung von Infektionen, Stoffwechselkontrol-
le und Behandlung von Komorbiditdten [20].

Typ-2-Diabetes stellt eine chronische Erkrankung dar, die haufig mit an-
deren Stoffwechsel- und kardiovaskuldren Erkrankungen einhergeht.
Glukosetoleranzstérung und Typ-2-Diabetes stellen eine Komponente
des Metabolischen Syndroms dar.

Diabetes mellitus kann zahlreichen Folgeerkrankungen Vorschub leisten,
die nahezu jedes Organsystem betreffen kdnnen.

Bei jeder diagnostizierten Folgeerkrankung bzw. Komplikation sollte
die Behandlung des Patienten hinterfragt, neu ausgerichtet und erganzt
werden.

Bei gesundheitsbezogenen Entscheidungen beziiglich des Typ-2-Diabetes
soll die Gesprachsfihrung mit den Patienten entsprechend dem Konzept
der partizipativen Entscheidungsfindung erfolgen.
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CME-Fragebogen

Bitte beachten Sie:

(’?
— DieTeilnahme am nachfolgenden CME-Test ist nur online méglich unter: www.cme-kurs.de \

— Diese Fortbildung ist mit 4 CME-Punkten zertifiziert.

— Esistimmer nur eine Antwortmaglichkeit richtig (keine Mehrfachnennungen).

) Welche Aussage zur Multimorbiditét ist nicht
richtig?

(O Nach Definition der Deutschen Gesellschaft fir
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)
wird Multimorbiditat als das gleichzeitige Vorliegen
von mindestens drei chronischen Erkrankungen
verstanden.

(O Die Pravalenz der Multimorbiditét in Deutschland
ist steigend.

(O Insbesondere &ltere Menschen sind haufig von
Multimorbiditat betroffen.

D Patienten mit Diabetes mellitus weisen im Ver-
gleich zu Patienten ohne Diabetes ein erhohtes
Risiko fUr Multimorbiditat auf.

(O Multimorbiditat bei Typ-2-Diabetes resultiert
allein aus dem gestorten Glukosestoffwechsel.

) Welche Aussage zur Adipositas ist richtig?

(O Adipositas besteht definitionsgemaf ab einem
BMI von 25 kg/m?2.

(O Die Pravalenz der Adipositas hat in Deutschland
seit 2010 stetig abgenommen.

D Mehr als 45 % der Manner in Deutschland sind
Ubergewichtig.

D Adipositas ist ein Pradiktor fUr Typ-2-Diabetes bei
Mannern, aber nicht bei Frauen.

(O Fir das metabolische Risiko ist allein der BMI
entscheidend — unabhangig vom Fettverteilungs-
muster.

) Welches der folgenden Kriterien gehért zwin-
gend zu einem Metabolischen Syndrom gemaf
Definition der International Diabetes Federation
(IDF)?

(O Eine bauchbetonte Adipositas (Taillenumfang
>80 cm bei Frauen, >94 cm bei Mannern)

(O Erhéhte Triglyceridwerte von >150 mg/dl

(O Erniedrigte HDL-Cholesterinwerte von <40 mg/d|
bei Mdnnern und <50 mg/d| bei Frauen

(O Ein Blutdruck von >130/85 mmHG
D Erhohte NUchternblutzuckerwerte von >100 mg/d|

) Welche Aussage zum Schlaganfallrisiko bei
einem Menschen mit Typ-2-Diabetes ist falsch?

(O Das Vorliegen eines Diabetes mellitus erhoht das
Schlaganfallrisiko um den Faktor 2,5.

D Das Vorliegen einer arteriellen Hypertonie hat
keinen Einfluss auf das Schlaganfallrisiko.

(O Das Schlaganfallrisiko steigt, wenn beide Erkran-
kungen - Diabetes mellitus und arterielle Hyperto-
nie —zusammen auftreten.

D Das Schlaganfallrisiko verdoppelt sich bei einer
Hypertonie Grad Il (2160/95 mmHg).

(O Am starksten gesenkt wird das Schlaganfall-
risiko durch einen systolischen Blutdruck von
<130 mmHg.

) Welche Erkrankung ist keine Folgeerkrankung
des Typ-2-Diabetes?

D Gastroparese
@) Hypothyreose
@) Retinopathie
@) Nephropathie
O Neuropathie

) Welcher Befund gehért nicht zu den Risiko-
faktoren fir Typ-2-Diabetes gemafd American
Diabetes Association?

(O Familisre Vorgeschichte fir Typ-2-Diabetes

(O Zustand nach Gestationsdiabetes

(O Geburt eines Kindes mit einem Geburtsgewicht
>4.000g

@) Polyzystisches Ovarialsyndrom
(O Familisre Vorgeschichte fir Typ-1-Diabetes
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) Welche Aussage beziiglich Dyslipidamie und
Typ-2-Diabetes ist richtig?

D Die Indikation fur eine lipidsenkende Therapie wird
allein anhand des LDL-C-Spiegels gestellt.

D Ein LDL-C-Zielwert <1,0 mmol/l (40 mg/dl) wird fir

alle Diabetespatienten unter Lipidsenkertherapie
empfohlen.

(O Das sog. SCORE-System errechnet die Wahr-
scheinlichkeit eines Patienten, von einer
lipidsenkenden Therapie zu profitieren.

(O Die Nierenfunktion gehért zu den Faktoren, die
das Dyslipidamie-assoziierte kardiovaskulare
Risiko beeinflussen.

(O Das Vorliegen eines Typ-2-Diabetes hat Einfluss
auf das Dyslipidamie-assoziierte kardiovaskulare
Risiko, nicht jedoch das Vorliegen eines Typ-1-
Diabetes.

) Was sind mégliche Ursachen fiir fehlerhafte
Blutzuckermesswerte?

(O Fehlerhafte Handhabung der Teststreifen

(O stark erhéhte Blutlipidspiegel

(O Erhéhte Harnsaurespiegel

(O Erniedrigter Hamatokrit

(O Alle Antworten sind richtig.
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) Welche Aussage beziiglich der diabetischen
Nephropathie ist richtig?

(O Ausreichende Blutzucker- und Blutdruckeinstel-
lung kénnen einem Verlust der Nierenfunktion
vorbeugen.

O Typ-1-Diabetes geht im Vergleich zu Typ-2-Diabe-
tes mit einem hoheren Nephropathierisiko einher.

D Diabetes mellitus gehort zu den selteneren
Ursachen einer Niereninsuffizienz in Deutschland.

(O Fir das Mikroalbuminurie-Screening wird
24-Stunden-Urin bevorzugt.

(O Die renale Anamie ist Folge eines Eisenmangels.

) Was ist kein typisches Symptom einer diabeti-
schen Gastroparese?

(O Postprandiale Hypoglykamie

(O starke Blutzuckerschwankungen im Tagesverlauf

(O Fehlendes Sattigungsgefihl

(O Mangel- oder Fehlernshrung

(O Ubelkeit und Erbrechen





