
Sehr geehrte Studentinnen und Studenten!
Gemäß der früheren Anweisung des Rektors beginnt der Fernunterricht an der 
Universität am 23. März 2020 mit dem ursprünglichen Stundenplan 
(mitteleuropäische Zeit) für alle Fakultäten und Studiengänge.

Ich begrüsse sie!
Ich heisse Bernadett Márkus. 
Ich bin Familienärztin und arbeite seit 8 Jahren am Lehrstuhl für Familienmedizin, wo
ich unterrichte und das Programm von Facharztweiterbildung Familienmedizin
organisiere.
Zu dieser Vorstellung kann man noch keine zoom-Besprechung binden.

Wenn sie Fragen haben, bitte melden sie sich per Mail: 
markus.bernadett@med.semmelweis-univ.hu
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Die Prävalenz des Diabetes mellitus hat epidemische Ausmaße angenommen und 
steigt weiter an. 
Die Erkrankung wirft erhebliche klinische und sozialmedizinische Probleme auf. 
Vor allem kann der Diabetes das Leben jedes einzelnen betroffenen Menschen in 
gravierender Weise beeinflussen.
https://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/leitlinien.html
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Aktuelle Zahlen zur globalen Diabetes-Pandemie
Alle zwei Jahre veröffentlicht die Internationale Diabetes-Föderation neue Daten zur 
weltweiten Verbreitung des Diabetes. 
Die aktuellen Zahlen zeigen, dass die Stoffwechselerkrankung nach wie vor auf dem 
Vormarsch ist.
https://www.idf.org/
https://www.diabetesatlas.org/en/
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Die International Diabetes Federation (IDF) hat die neunte Ausgabe ihres „Diabetes 
Atlas“ veröffentlicht, in dem die Organisation Daten u.a. zur weltweiten Diabetes-
Häufigkeit präsentiert. 
Die Zahlen für Deutschland sind bedenklich: Mittlerweile sind 15,3 Prozent der 
deutschen Erwachsenen betroffen – ein Viertel mehr als vor zwei Jahren.
https://www.diabetes-online.de/a/neuer-idf-diabetes-atlas-mio-menschen-mit-
diabetes-in-deutschland-tendenz-steigend-2038854
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Diabetes mellitus ist die häufigste Stoffwechselerkrankung in Ungarn und in
Deutschland. 

https://idf.org/our-network/regions-members/europe/members/136-germany.html
https://idf.org/our-network/regions-members/europe/members/138-hungary.html

https://countrymeters.info/de/Germany
https://countrymeters.info/de/Hungary
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Was ist Diabetes mellitus?
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Sie kennen schon wahrscheinlich die Klassifikation des Diabetes mellitus.
Es werden 4 Diabes-Typen unterschieden.
Die meisten Diabetes-Patienten in der Praxis gehören zu Typ-2-Diabetes.
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In der Grundversorgung wir sollen den Diabetes aktiv suchen, und so früh wie
möglich finden.
Das ist ein wichtiger Teil von der Prävention.
Diabetes Typ1 kann nicht gescreent werden. 
(Ansätze zur Prävention von T1D könnten künftig auf primär-, sekundär- und 
tertiärpräventiver Ebene stattfinden; etablierte Methoden sind derzeit nicht 
verfügbar.)
Es ist nur für Diabetes Typ2.
Die meisten Diabetes-Patienten in der Praxis gehören zu Typ-2-Diabetes.
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Wer soll gescreent werden?
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Es gibt viele asymptomatischen Patienten, die aber eine oder mehrere
Risikofaktoren haben.
Was sind die Risikofaktoren?
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In Ungarn benutzen wir FINDRISK-Fragebogen in der Praxis.
Es hilft Diabetes-Risiko zu ermitteln.
Durch den Fragebogen verstehen die Patienten es gründlicher, was die wichtigste
Risikofaktoren sind.
Einen Fragebogen nehmen sie ernster, als wenn wir uns nur darüber unterhalten.
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Bitte füllen sie aus den Fragebogen!
Wie viele Punkte haben sie?
Wie viele Punkte hätten ihre Eltern oder Grosseltern?
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Ich hoffe, dass sie keine erhöhnte Risiko von Diabetes Typ2 haben.
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Hier sind die Ergebnisse.
In Ungarn schon ab 12 Punkten überweisen wir die Pazienten zum OGTT.
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Beeinflussbare und nicht beeinflussbare Risikofaktoren des Typ-2-Diabetes sind die
gleiche, wie die Risikofaktoren 
für kardiovaskuläre Erkrankungen.
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Die Fragebögen sind hier erreichbar und hoffentlich besser zu sehen und zu lesen.

21



22



Wir finden erhöhte Nüchternglukose – manchmal ganz unerwartet.
Wir können sehr verschiedene Krankheitsmanifestationen finden.

23



Die Diagnose ist einfach, wenn klassische Symptome und Befunde vorliegen.
Es kann aber übersehen werden, wenn andere Erkrankungen im Vordergrund stehen.
Wir können oft eine schleichende Diabetesmanifesttion finden (typisch beim
Diabetes Typ 2).
Nur etwa 30-50% der Patienten mit unbehandelten Diabetes Typ2 zeigen die
klassischen Symptome. 
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Die Diagnose wird unabhängig von Alter und Geschlecht durch Messung mehrfach 
erhöhter Blut-Glukosewerte an
mindestens zwei verschiedenen Tagen gestellt. 
Bei klinischem Verdacht und widersprüchlichen Ergebnissen wird die Diagnose mittels 
oralem Glukosetoleranztest (OGTT)
gestellt. 
„Normale“ Blut-Glukose-Werte sind derzeit als ≤ 100 mg/dl (≤ 5,6 mmol/l) im 
venösen Plasma definiert,
wobei niedrigere Werte das Vorliegen einer Glukosestoffwechselstörung nicht 
ausschließen
Zur Messung von venöser Plasmaglukose und HbA1c zur Diabetesdiagnostik dürfen 
nur qualitätsgesicherte Labormethoden zum Einsatz kommen.
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Abnormal erhöhte Nüchternglukose-Werte IFG (impaired fasting glucose, „abnormale
Nüchternglukose“) für den Bereich der Nüchternglukose von 100–125 mg/dl (5,6 –
6,9 mmol/l) im venösen Plasma.
IGT(impairedglucosetolerance) entspricht einem 2-h-Plasmaglukosewert im oGTT im
Bereich von 140–199 mg/dl (7,8–11,0mmol/l) bei Nüchternglukosewerten <126mg/dl 
(<7,0mmol/l). 
Bei vielen Menschen mit einer Glukoseverwertungsstörung bestehen eine IFG und 
eine IGT.

Die Hyperglykämie entwickelt sich kontinuierlich, die Störungen von Nüchtern- und 
postprandialer Glykämie weisen unterschiedliche Zeitverläufe auf. 
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Was soller wir den Patienten sagen, mitteilen?
Sie sollen gut informiert werden.

Sehr geehrte/r Patient/in, um den OGT (oralen Glucosetoleranztest) optimal 
durchzuführen, beachten Sie bitte
Folgendes:
Medikamente
Sie sollten vor dem Test keine Medikamente einnehmen, es sei denn, Ihr Arzt ordnet 
es ausdrücklich an
Ab 3 Tage vor Ihrem Termin
Essen Sie wie gewohnt, führen Sie bitte keine Diät durch, üben Sie keinen extremen 
Sport aus.
Am Vortag (ca. 18.00 Uhr)
 Bis 20:00 Uhr Abendbrot, Trinken bis 22:00 Uhr nur noch Wasser
 Nicht Rauchen und keinen Alkohol trinken!
 Kommen Sie nicht mit dem Fahrrad, keine langen Spaziergänge am Vortag
Am Tag des OGT
 Zeit: Planen Sie ca. 2 Stunden, bei Bedarf auch 4 Stunden ein
 Bringen Sie Ihren Mutterpass mit
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 Melden Sie sich bitte in der Anmeldung
 Kommen Sie bitte nüchtern zum Test (kein Kaugummi, keine Bonbons, keine
Einnahme von Medikamenten)
 Keine Getränke (bei ganz großem Durst ist ein ½ Glas Wasser erlaubt)
 Bringen Sie zum Termin unbedingt etwas zu Essen ( z.B. belegtes Brot, Brötchen),
sowie etwas zu Trinken und Ihre Medikamente mit. 
Das mitgebrachte Frühstück können Sie nach dem Test zu sich nehmen.
 Sie sollten an diesem Tag größere körperliche Anstrengungen vermeiden
 Sie dürfen die Praxis während des Testes auf keinen Fall verlassen! Auch nicht zum 
Rauchen
Ablauf des Testes
 Für die Blutzuckerbestimmung benötigen wir Blut aus der Vene
 Ihr behandelnder Arzt entscheidet über den Verlauf und die endgültige Dauer des
Testes
 Nach der ersten nüchternen Blutentnahme bekommen Sie 300 ml „Zuckerlösung“ 
zu
trinken, darauf folgen dann stündlich weitere Blutentnahmen
Nach dem Test
Sie besprechen mit ihrem behandelnden Arzt das weitere Vorgehen.

27



In allen Altersgruppen sollen wir an Typ-1 und Typ-2 Diabetes denken. 
Wir sollen es überlegen bei allen neuen Patienten.

Diabetestypen sind nicht auf Altersgruppen beschränkt: Typ-1-Diabetes bei 
Erwachsenen und Typ-2-Diabetes bei
Kindern und Jugendlichen
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattu
ng/GBEDownloadsJ/Focus/JoHM_02_2019_Diabetestypen_Nicht_Altersgruppenbesc
hraenkt.pdf?__blob=publicationFile
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Wenn wir eine neu endeckte Diabetes-Patient/in haben, dann haben wir viel zu tun.
Wir sollen alle wichtige Anamnese-daten nachfragen und Untersuchungen
organisieren, koordinieren.
Und dann kommt noch die Schulung!
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Eigen-, Fremd- und Familienanamnese und die gründliche klinische Untersuchung
sind für Diagnose, Differentialdiadnose
sowie für akute und insbesondere chronische Komplikationen des Diabetes mellitus 
von entscheidender Bedeutung: 
Strukturierte Dokumentationen der Untersuchungen sind essenziell für die Qualität
der Diabetesbetreuung.
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Urin-Analysen einschließlich quantitativer Albuminurie-Bestimmung
Ketonkörper im Urin oder Blut nur bei hohen Glukosewerten; 
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Nach der Untersuchung sollen wir von der Therapiezielen mit der/dem
Patientin/Patient konsultieren.
Gerade zu Beginn der Erkrankung bestehen viele Fragen und Unsicherheiten.
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Unser Ziel ist es, die Lebensqualität mit der Erkrankung zu erhalten oder zu 
verbessern. 
Sie sollen auch mit Diabetes ein Leben nach ihren Wünschen gestalten können.
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In den vorliegenden Empfehlungen werden Zielkorridore angegeben, die – mit
unterschiedlich hoher Evidenzstärke– den Arztund den Patienten evidenz- und 
konsensbasiert darüber informieren, welcher Zielkorridor/Zielwert nach heutigem 
medizinischem Wissensstand im Regelfall angestrebt werden sollte. 
Unberührt davon bleibt das übergeordnete Ziel, primär gemeinsam mit dem 
Patienten und eventuell zusammen mit den Angehörigen individuell vereinbarte 
mittelbare und übergeordnete Therapieziele zu finden und am besten quartalsweise 
schriftlich zu vereinbaren
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In der internationalen Fachliteratur können sie diese Zusammenfassung von 
Behandlungs- und Betreuungsziele finden.
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Lebensstilmodifizierende, nichtmedikamentöse Therapiemaßnahmen stellen auf 
jeder Therapiestufe die Basistherapie dar, sind aber häufig allein nicht ausreichend. 
Ziel der Schulung ist, dass der Patient über seine Krankheit und deren Einflussfaktoren 
informiert wird und Selbstkontrollen eigenständig durchführen kann.
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In den nationalen Leitlinien zur Behandlung des Diabetes mellitus Typ 2 steht an 
oberster Stelle der Empfehlungen als Grundlage der Therapie die Diabetesschulung, 
gefolgt von Ernährungstherapie, Steigerung der körperlichen Aktivität und 
Rauchentwöhnung.

Ziel der Schulung ist, dass der Patient über seine Krankheit und deren Einflussfaktoren 
informiert wird und Selbstkontrollen eigenständig durchführen kann.
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Bei Patienten, bei denen mit lebensstilmodifizierenden Maßnahmen keine 
ausreichenden Erfolge abzusehen sind (aufgrund von Schweregrad der 
Stoffwechselentgleisung, Adhärenzproblemen, Multimorbidität), sollten diese 
Maßnahmen mit Metformin und bei Kontraindikation oder Unverträglichkeit mit 
einem anderen Antidiabetikum kombiniert werden.
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Die Betreuung von Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1/Diabetes 
mellitus Typ 2 erfordert die Zusammenarbeit aller Sektoren (ambulant, stationär) und 
Einrichtungen. Eine qualifizierte Behandlung muss über die gesamte Versorgungskette 
gewährleistet sein.
Die meisten Diabetes-Patienten in der Praxis gehören zu Typ-2-Diabetes.
Typ-1-Diabetiker werden in der Regel ambulant in diabetologischen Zentren betreut.
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Individualisierung der Therapieziele - HbA1c .
Wir sollen davon mit den Patienten konsulitieren. Sie sollen auch die erreichbare
Therapieziele wissen.
Falls nur antidiabetische Medikationen ohne intrinsisches Hypoglykämie-
Risikoeingesetzt werden, können auch niedrigere HbA1c-Ziele vereinbart werden
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Wir wollen immer die beste Therapie geben.
Aber wir sollen viele Sachen berücksichtigen.
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Der neue Algorithmus zur Glukose-senkenden Therapie bei Typ-2-Diabetes
Zum therapeutischen Stellenwert der einzelnen Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen siehe
Hintergrundinformationen in DDG Praxisempfehlungen. 
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ÖDG
Flexibilität der Therapieentscheidungen aufgrund der Heterogenität des Typ-2-
Diabetes und der individuellenTherapieziele ist in jeder Stufe der Behandlung 
notwendig. Meist sind Überzeugungsarbeit zur Akzeptanz einer Injektionsbehandlung 
und ein (e) ausführliche(s) Schulung/Training des Patienten notwendig. In Einzelfällen
ist bei unzureichender Therapiezielerreichungunter ICT eine CSII indiziert.
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Aufgrund seiner guten Effektivität, den HbA1c-Wert zu senken, des bekannten 
Sicherheitsprofils, der langen Erfahrung und der geringen Kostenist Metformin derzeit
das Antidiabetikum der ersten Wahl zur Behandlung eines Typ-2-Diabetes. 
Vorteilhaft sind zu dem das geringeHypoglykämie-Risiko (cave: beigleichzeitigem
Alkoholkonsum) und der vorteilhafte Effekt, das Gewicht leicht zu senken. 
Die Familienärzte in Ungarn beginnen mit Metfomin Therapie (falls es nicht
kontraindiziert is).
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Bei Patienten mit Typ-2-Diabetes hält die mittels Lebensstiländerung und Metformin
erreichte glykämische Kontrolle aufgrund des progredienten Krankheitsverlaufs in den 
meisten Fällen nicht dauerhaft an, was eine Therapieintensivierung – zunächst meist 
durch Zugabe einer weiteren oralen Substanz – erforderlich macht.
Der Einstieg in eine Injektionstherapie erfolgte traditionell durch Zugabe eines 
Basalinsulins zur oralen Therapie (basal unterstützte orale Therapie = BOT). 
Der Beginn einer Insulintherapie erfolgte traditionell dann, wenn durch diätetische 
Maßnahmen und orale Antidiabetika das individuelle Therapieziel nicht erreicht wird 
oder Kontraindikationen gegenüber oralen Antidiabetika bestehen.
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Alle zur Verfügung stehenden Antidiabetika haben Stärken und Schwächen, die bei 
der Therapiewahl zu berücksichtigen sind. 
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Alle zur Verfügung stehenden Antidiabetika haben Stärken und Schwächen, die bei 
der Therapiewahl zu berücksichtigen sind. 
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Die Familienärzte in Ungarn können Metfomin verschreiben. 
Für die weiteren Stufen wir sollen die Patienten zu einer/einem Diabetologin/e 
überweisen.
Dort wird es entschieden, mit welchen Kombination wird die Therapie ergänzen.
Wir bekommen eine Genehmigung/Erlaubnis vom Diabetologie, damit wir 1 oder 2 
Jahre lang (das hängt von den Komplikationen an, wie lang) die Medikamente 
verschreiben können, sogar für einen niedrgieren Preis.
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SGLT2-Inhibitoren (Canagliflozin, Dapagliflozin, Empagliflozin, Ertugliflozin) sind 
effektive antihyperglykämische Substanzen in der Therapie des Typ-2-Diabetes 
sowohl in der Mono- als auch in der Kombinationstherapie mit allen anderen
glukosesenkenden Medikamenten. 
Ihr Wirkungsprofil ist günstig, auch weil das Hypoglykämie-Risiko gering ist, die
Patienten Gewicht reduzieren und es zu einer klinisch relevanten Absenkung des 
systolischen Blutdrucks kommt.
Zudem reduzieren sie signifikant die kardiovaskulären und renalen Endpunkte
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GLP-1-RAs sind Antidiabetika zur subkutanen Therapie des Typ-2Diabetes. 
Sie können die Plasmaglukose im Mittel stärker senken als orale Antidiabetika und 
weisenzudemblutdrucksenkende (gering), gewichtsreduzierende und spezifische
kardio- und renoprotektive (s.u.) Effekte auf. 
Bei Nichterreichen des individuellen Therapieziels sind GLP-1-RAs sinnvolle
Kombinationspartner zu Metformin, anderen OADs (außer DPP-4-Hemmern) 
und/oder Basalinsulinen.
GLP-1-Ras haben selbst ein zu dem geringes Hypoglykämie-Risiko. 
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Alle zur Verfügung stehenden Antidiabetika haben Stärken und Schwächen, die bei 
der Therapiewahl zu berücksichtigen sind. 
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Die Unterschiede unter den Glukose-senkende Medikamente.
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Die Auswahl zu erleichtern ist hier diese Tabelle.
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Bei Patienten mit Typ-2-Diabetes hält die mittels Lebensstiländerung und Metformin
erreichte glykämische Kontrolle aufgrund des progredienten Krankheitsverlaufs in den 
meisten Fällen nicht dauerhaft an, was eine Therapieintensivierung – zunächst meist 
durch Zugabe einer weiteren oralen Substanz – erforderlich macht.
Der Einstieg in eine Injektionstherapie erfolgte traditionell durch Zugabe eines 
Basalinsulins zur oralen Therapie (basal unterstützte orale Therapie = BOT). 
Der Beginn einer Insulintherapie erfolgte traditionell dann, wenn durch diätetische 
Maßnahmen und orale Antidiabetika das individuelle Therapieziel nicht erreicht wird 
oder Kontraindikationen gegenüber oralen Antidiabetika bestehen.
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Diabetes mellitus und arterielle Hypertonie kommen häufig gemeinsam vor. 
Die zielorientierte Therapie des Bluthochdrucks verbessert die kardiovaskuläre 
Prognose bei Diabetes signifikant. 
Gleichzeitig ist die Hypertoniebehandlung bei Menschen mit im Vergleich zu solchen 
ohne Diabetes schwieriger.
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Die Zielblutdruckwerte wurden in den letzten Jahren unterschiedlich formuliert. 
Eine Blutdrucksenkung <130/80ௗmmௗHg dürfte eine optimale kardiovaskuläre 
Protektion ermöglichen. 
Ein Blutdruck <120ௗmmௗHg systolisch sollte vermieden werden. 
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Zur medikamentösen Therapie sollten primär eingesetzt werden: ACE-Hemmer– bei 
Unverträglichkeit AT1-Blocker– in Kombination mit Kalziumantagonisten sowie 
gegebenenfalls anderen Substanzen. 
Betablocker und Diuretika sind als weitere Kombinationspartner zur Prävention
koronarer Komplikationen und zur Blutdruckeinstellung empfohlen; 
die Datenlage zur möglichen Verschlechterung der glykämischen Kontrolle ist 
uneinheitlich. 
Die kombinierte Therapie von ACE-Hemmern und AT1-Blockern sowie gegebenenfalls 
Aldosteronantagonisten wird wegen dabei auftretender gefährlicher Hyperkaliämien
nicht empfohlen.

Betablocker sind primär nur bei zwingender kardialer Indikation sinnvoll. 
Bei diabetischer Nephropathie beginnt die Therapie mit einem RAS-Blocker. 
Die nächtliche Hypertonie bei autonomer Neuropathie erfordert besondere 
Aufmerksamkeit
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Betablocker sind primär nur bei zwingender kardialer Indikation sinnvoll. 
Bei diabetischer Nephropathie beginnt die Therapie mit einem RAS-Blocker. 
Die nächtliche Hypertonie bei autonomer Neuropathie erfordert besondere 
Aufmerksamkeit
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Entsprechend den Empfehlungen der europäischen Fachgesellschaften erfolgt die
Senkung der LDL-Cholesterin-Spiegel „zielwertorientiert“ unter Berücksichtigung des
kardiovaskulären Risikos. 

Dabei werden 3 Kategorien unterschieden, die für Patienten mit Diabetes mellitus
Typ1 und Typ2 gleichermaßen gelten.
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Bei Patienten im Alter ≤30 Jahren und ohne Hinweise für Gefäßschaden oder 
Mikroalbuminurie erscheint es vernünftig, mit einer Statintherapie bis zum 
Lebensalter von 30 Jahren abzuwarten. 
vom individuellen Risiko des Patienten abhängt
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Das im Vordergrund stehende Ziel der Behandlung ist die Reduktion des erhöhten 
kardiovaskulären Risikos von Patienten mit Diabetes mellitus. 
Wichtigste Maßnahme ist dabei die Absenkung des LDL-Cholesterins. 
Weiter kann durch die Absenkung exzessiv erhöhter Triglyzeridwerte das Risiko für 
akute Pankreatitiden reduziert werden. 
Eine Normalisierung erhöhter Triglyzeridwerte kann daneben die 
Blutzuckereinstellung verbessern
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83

Schon am Anfang…..



Neben den Akutkomplikationen wie Über- und Unterzucker sind die Folgeschäden am 
Herz-Kreislauf-System, Augen, Nieren und Nerven das Hauptproblem, weswegen die 
Patienten eine Praxis aufsuchen. Unsere Praxis bietet Ihnen kompetente Hilfe und 
Therapie bei der Behandlung des Diabetes sowie der Akut- und Folgeschäden.
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Vor allem durch die chronischen Schäden an kleinen und großen Blutgefäßen 
reduziert die Erkrankung sowohl die Lebenserwartung als auch die Lebensqualität. 
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Die diabetische Retinopathie und Makulopathie verlaufen lange Zeit symptomlos. 
Daher müssen auch ohne Verschlechterung des Sehvermögens regelmäßige 
ophthalmologische Kontrollintervalle eingehalten werden. 
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Bei Menschen mit Typ-2-Diabetes soll mindestens 1-mal jährlich auf eine Albuminurie 
untersucht werden, 
da dies eine wesentliche zusätzliche Risikoabschätzung für kardiovaskuläre und renale 
Folgeerkrankungen erlaubt. 
Zusätzlich soll die eGFR bestimmt werden, wobei sich die Frequenz der Messung nach 
dem Stadium der Nierenerkrankung 
und möglichen renalen Komplikationen (renal toxische Substanzen, Kontrastmittel, 
Hypovolämie) richtet.
Patienten mit Diabetes mellitus,die von einem Nierenschaden betroffen sind, haben 
ein exzessiv erhöhtes kardiovaskuläres Risiko. 
Dies erfordert eine frühzeitige Diagnosestellung, eine konsequente und 
zielwertorientierte Therapie des Diabetes mellitus, des arteriellen Blutdrucks sowie 
aller Begleiterkrankungen sowie eine frühzeitige, enge und patientenzentrierte 
Kooperation zwischen Hausarzt, Diabetologe und Nephrologe.
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Diagnostik der Albuminurie 
• Es gilt die „2-aus-3-Regel“: Sind zwei hintereinander analysierte Urinproben 
übereinstimmend positiv oder negativ, ist eine Albuminurie bewiesen bzw. 
ausgeschlossen. 
Bei nichtübereinstimmendem Ergebnis sollte eine dritte Urinprobe auf Albuminurie 
getestet werden. 
• Positive Befunde sind z. B. auch bei akut fieberhaften Erkrankungen, 
Harnwegsinfekten und arterieller Hypertonie, bei Herzinsuffizienz und nach 
körperlicher Anstrengung möglich. 
• Aufgrund der besten Praktikabilität hat sich die Bestimmung der Albumin-Kreatinin-
Ratio bzw. bei Zunahme der Proteinurie die Protein-Kreatinin-Ratio im Harn 
durchgesetzt 

Unabhängig von der Albuminurie sollte – insbesondere bei Typ-2-Diabetes – eine 
regelmäßige eGFR-Bestimmung veranlasst werden.
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Die diabetische Neuropathie ist eine klinisch manifeste oder subklinische Erkrankung 
der peripheren Nerven, 
die infolge eines Diabetes mellitus ohne andere Ursachen auftritt. 
Sie kann das somatische und/oder das autonome Nervensystem betreffen. 
Das Risiko für die distal-symmetrische diabetische sensomotorische Polyneuropathie 
(DSPN) und autonome Neuropathie steigt mit den folgenden Risikofaktoren, -
indikatoren bzw. Komorbiditäten
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Es ist eine tolle Möglichkeit, mehr von Diabetes zu lernen.
https://www.easd.org/
Kostenlos!
Melden sie sich an!

95



Es gibt mehr Kursen von Diagnose, Management, neuesten Therapien usw.
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Es gibt virtuelle Patienten, mit Anamnese, Daten, Informatonen, mit vielen Fragen
und mit gründlichen Antworten.
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https://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/leitlinien.html
Die aktualisierte Leitlinien und Praxisempfehlungen der DDG können sie hier finden.

Homepage der Ungarischen Diabetes Gesellschaft:
http://diabet.hu/info.aspx?sp=31&web_id=
Unsere Leitlinien und Praxisempfehlungen sind noch unter Aktualisierung.

„Sehr geehrte Leserinnen und Leser,
Leitlinien geben wichtige Orientierung im täglichen Umgang mit einer Erkrankung, sie 
sind Handlungsempfehlungen, erlauben
aber auch die individuelle Anpassung. (…..)
Auf der Basis unserer Leitlinien werden die Praxisempfehlungen jährlich aktualisiert. 
Grundlage für die Praxisempfehlungen sind die
evidenzbasierten Leitlinien der Deutschen Diabetes Gesellschaft sowie die nationalen 
Versorgungsleitlinien. 
Die Praxisempfehlungen sind kurzgefasst, komprimiert zusammengestellt und somit
ein wichtiges Instrument im klinischen Alltag. 
Sie dienen aber auch den gesundheitspolitisch Verantwortlichen, den Krankenkassen
und allen Akteuren im Gesundheitswesen als Orientierung bei
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grundsätzlichen Entscheidungen. (…..)
Wir wünschen Ihnen gutes Gelingen Ihrer Arbeit mithilfe der Praxisempfehlungen 
2019.
Monika Kellerer und Andreas Neu,
Herausgeber im Auftrag der Deutschen Diabetes Gesellschaft”

105



https://www.oedg.at/
Die aktualisierte Leitlinien der ÖDG können sie hier finden.
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Sehr geehrte Studentinnen und Studenten!

Ich hoffe, dass sie viel gelernt haben.
Zu dieser Vorstellung kann man noch keine zoom-Besprechung binden.
Wenn sie Fragen haben, bitte melden sie sich per Mail: 
markus.bernadett@med.semmelweis-univ.hu

Viele Grüsse,
Bernadett Márkus

108


