Dr. Bernadett Markus

Universitatsassistentin, Familienarztin
Lehrstuhl fur Familienmedizin,
Semmelweis Universitat
markus.bernadett@med.semmelweis-univ.hu

Sehr geehrte Studentinnen und Studenten!

GemaR der friiheren Anweisung des Rektors beginnt der Fernunterricht an der
Universitat am 23. Méarz 2020 mit dem urspriinglichen Stundenplan
(mitteleuropaische Zeit) fur alle Fakultaten und Studiengange.

Ich begriisse sie!

Ich heisse Bernadett Markus.

Ich bin Familienarztin und arbeite seit 8 Jahren am Lehrstuhl fiir 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



Warum is es wichtig?

Hohe, mit Alter zunenmende Pravalenz in der Allgemeinbevolkerung
Zunehmende Inzidenz und Pravalenz:
immer fruher (schon im Kindesalter) - immer ofter

Diabetes mellitus ist haufig und rasant an Haufigkeit zunimmt

Effektive pharmakologische und nicht-pharmakologische Interventionen
Aber - Umsetzung suboptimal (Pravention, Frihintervention, Therapie)

Zunehmende Schlusselrolle des primararztlichen Sektors

Sz nttp//semmenveis i/

Die Pravalenz des Diabetes mellitus hat epidemische AusmaRe 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




Warum?

Viele gravierende Begleit- und Folgerkrankungen besitzt und damit die Lebenserwartung und
Lebensqualitat enorm reduzieren kann

Zunehmende administrative und monetare Regulierung bei hoher Kostenbelastung
Die hochsten Gesundheitskosten verursacht

Volkswirtschaftliche Bedeutung hat:
Krankheitskosten, Arbeitsunfahigkeiten, Erwerbsunfahigkeits- und Berufsunfahigkeits-renten.

Death due to diabetes by age

40-49 yoars

| Diabetes 24% under the age of 60 627,133 total deaths due to diabetes
314,701 women, 312,432 men)

Semmelweis Universitat
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Die Diabetes-Epidemie: Globale Vorhersagen
2019 - 2030 - 2045 (20 - 76 Jahre)
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Aktuelle Zahlen zur globalen Diabetes-Pandemie
Alle zwei Jahre veroffentlicht die Internationale Diabetes-Foderation 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/




Anzahl von Menschen mit Diabetes
(20-79 Jahre), 2019
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Die International Diabetes Federation (IDF) hat die neunte Ausgabe ihres , Diabetes
Atlas” veroffentlicht, in dem die Organisation Daten u.a. zur weltweiten Diabetes-
Haufigkeit prasentiert.

Die Zahlen fir 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




Diabetes in Ungarn und in Deutschland
Ungarn und Deutschland sind unter den 57 Lander in der IDF EUR region.

Ungarn

Bevolkerung: 9.7 Mill.

Total population von Erwachsene: 7,366,800
Pravalenz von Diabetes bei Erwachsene: 9.3%
Total cases of diabetes in adults: 684,500

Deutschland

Bevolkerung: 81.4 Mill.

Total population von Erwachsene: 62,133,200
Pravalenzvon Diabetes bei Erwachsene:15.3%
Total cases of diabetes in adults: 9,510,500

Q{ X, Semmelweis Universitat
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Diabetes mellitus ist die haufigste 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




heterogene Storungen des Stoffwechsels,

deren Leitbefund die chronische Hyperglykamie ist.
Ursache ist entweder eine gestorte Insulinsekretion
oder eine gestorte Insulinwirkung oder meist beides.

Nauck M et al. Definition, Klassifikation und...Diabetologie 2018; 13 (Suppl 2). S90-596

Semmelweis Universitat

http.//semmeivwels ./

Was ist Diabetes mellitus?



Klassifikation

Typ-1-Diabetes

B-Zellzerstorung, die zu einem absoluten Insulinmangel fahrt

meist immunologisch vermittelt

Der LADA (latent autoimmune diabetes in adults) wird dem Typ-1-Diabetes
2ugeordnet

Typ-2-Diabetes

Storung der Insulinwirkung (Insulinresistenz) mit zunachst meist relativem
Insulinmangel (typischerweise Stérung der glukoseabhangigen
Insulinsekretion).

Die Funktionsstorungen sind schon lange vor der klinischen Manifestation | Lo e o Bid: Dr_Kateryna / Fotolia
des Diabetes allein oder im Rahmen eines metabolischen Syndroms.

Haufig assoziiert mit anderen Erkrankungen (2. B. dem Metabolischen

Syndrom).

AR Semmelweis Universitat

Sie kennen schon wahrscheinlich die Klassifikation des Diabetes mellitus.
Es werden 4 Diabes-Typen unterschieden.
Die meisten Diabetes-Patienten in der Praxis gehoren zu Typ-2-Diabetes.



Klassifikation

Andere spezifische Diabetesformen

Erkrankungen des exokrinen Pankreas (z. B. Pankreatitis, Traumen, Operationen. Tumoren,
Hamochromatose, zystische Fibrose),

Endokrinopathien (z. B. CushingSyndrom. Akromegalie),

Medikamentoschemisch induziert (z. B. Glukokortikoide, alnterferon, Posttransplantationsdiabetes.
HIV/AIDSTherapie),

Genetische Defekte der Insulinsekretion (z. B. Formen des Maturity Onset Diabetes of the Young,
MODY) und der Insulinwirkung (z. B. lipoatropher Diabetes),

Andere genetische Syndrome (z. B. Down, Klinefelter, TurnerSyndrom),
Infektionen (z. B. kongenitale Roteln)
Seltene Formen des autoimmun vermitielten Diabetes (z. B. . Stiff Man~Syndrom).

A% semmelweis Universitat
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Klassifikation

Gestationsdiabetes (GDM)
Glukosetoleranzstérung, die erstmals in der Schwangerschaft entdeckt wird.

Frauen. die die Kriterien eines manifesten Diabetes bereits in der Frih-
schwangerschaft erflillen

(NUchternplasmaglukose > 126 mg/dl, Spontanglukosemessung > 200 mg/d| oder
HbAlc = 6,5 % vor der 20. Schwangerschaftswoche),

sollen als Schwangere mit manifestem Diabetes klassifiziert und ebenso behandelt
werden.

Therapie - Insulin!
6 Wochen nach dem Geburt Re-Klassifikation (sehr wichtigl), weiterfolgen

Semmelweis Universitat

hittp.//semmehiets i/
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T2DM - Screening und
Pravention

Semmelweis Universitat
nttp.//semmeieis huy/
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T2DM - Screening und Pravention

Den Diabetes aktiv zu suchen

How ? Im Frihstadium meist asymptomatisch
ythﬂ

\;Ihen ? Bei Diagnosestellung oft bereits

Folgeschaden vorhanden

Frihe und wirksame Therapie ist
prognostisch wichtig

Diabetes in der Grundversorgung Dr. Bernadett Markus

In der Grundversorgung wir sollen den Diabetes aktiv suchen, und so frith wie
moglich finden.

Das ist ein wichtiger Teil von der Pravention.

Diabetes Typ1 kann nicht gescreent werden.

(Ansatze zur Pravention von T1D konnten kiinftig auf primar-, sekundar- und
tertidrpraventiver Ebene stattfinden; etablierte Methoden sind derzeit nicht
verfligbar.)

Es ist nur fur Diabetes Typ2.

Die meisten Diabetes-Patienten in der Praxis gehoren zu Typ-2-Diabetes.

12



T2DM - Screening und Pravention

Personen mit erhéhtem Diabetesrisiko

sollten identifiziert und systematisch auf das Vorliegen von T2DM oder
Pradiabetes (gestorte Glukosetoleranz und/oder gestorte Nichternglukose)
gescreent werden.

Bei asymptomatischen Erwachsenen > 45 Jahre

sollte in 3 jahrigem Abstand die Nichternplasmaglukose

(alternativ HbAlc oder oraler Glukosetoleranztest) kontrolliert werden.

Bei Kindern ab dem 10. Lebensjahr

soll bei Vorliegen bestimmter Risikofaktoren auf Typ2Diabetes gescreent werden.

Semmelweis Universitat
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Wer soll gescreent werden?

13



Kriterien fur Diabetesscreening bei
asymptomatischen Erwachsenen

Hyperglykamiescreening bei Vorliegen folgender Risikofaktoren:

- positive Familienanamnese bei erstgradigen Verwandten
Ethnizitat mit erhohtem Diabetesrisiko
- vaskulare Erkrankungen
- arterielle Hypertonie (= 140/90 mmHg oder antihypertensive Therapie)
- HDL-Cholesterin Manner < 35 mg/dl und/oder Triglyzeride > 250 mg/d|
- polyzystisches Ovarsyndrom (PCOS) - Hypogonadismus
- korperliche Inaktivitat
- Acanthosis nigricans
- nichtalkoholische Fettleber
= chronischer Tabakkonsum

i X, Semmelweis Universitat
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Es gibt viele asymptomatischen Patienten, die aber eine oder mehrere
Risikofaktoren haben.
Was sind die Risikofaktoren?



Kriterien fur Diabetesscreening bei
asymptomatischen Erwachsenen

Bei bekanntem Pradiabetes: Screening jahrlich
Bei Zustand nach Gestationsdiabetes: Screening alle 3 Jahre
Bei allen anderen Patienten: Screening ab Alter von 45 Jahren

Bei unauffalligen Screeningresultaten: weitere Screenings alle 3
Jahre; engmaschige Kontrollen entsprechend
Screeningergebnissen und Risikofaktoren planen

Semmelweis Universitat

http.//semmeivwels ./
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Fragebogen

Zum primaren Screening auf Diabetes wird ein
Diabetesrisikotest und/oder die Messung von
Gelegenheitsglukose in venésem Plasma empfohlen.

Folgende Fragebogen werden empfohlen:

= FINDRISK-Fragebogen (https://www.diabetesstiftung.de/
findrisk)

* Deutscher-Diabetes-Risiko-Test (https://drs.dife.de/)

s{ . Semmelweis Universitat

Sz nttp//semmenveis i/

In Ungarn benutzen wir FINDRISK-Fragebogen in der Praxis.
Es hilft Diabetes-Risiko zu ermitteln.

Durch den Fragebogen verstehen die Patienten es griindlicher, was die wichtigste
Risikofaktoren sind.

Einen Fragebogen nehmen sie ernster, als wenn wir uns nur dariiber unterhalten.

16



Screening - Fragebogen zur Ermittlung DIABETES
des 10-Jahres-Risikos von Diabetes Typ-2 zu
erkranken

TS e S SRS S Pt BATALTR, T S 008 KNSR fre B

1 Alter

- Familiare Belastung mit Diabetes

. Bauchumfang

. Bewegung

_ Ermahrung

. Medikamente gegen Bluthochdruck v
- Fraher erhohte Blutzucker-Werte [ Joer ey

- e

. Body-Mass-Index BMI ﬂ"‘"
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Bitte flllen sie aus den Fragebogen!
Wie viele Punkte haben sie?
Wie viele Punkte hatten ihre Eltern oder Grosseltern?

FINDRISK

FUR DIE MENSCHEN GEGEN DIABETES;

17



Screening - Fragebogen zur
Ermittiung

Folmmrim Phiaage

des i10-Jahres-Risikos von
Diabetes Typ-2 zu erkranken

Fitpe/ ‘wae Fabete=stftung oo Fios. paragreps, fisupicas dos_Endusi_fina_prv.pof)

Alter
Body-Mass-Index BMI
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Medikamente gegen
Bluthochdruck
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~
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Ich hoffe, dass sie keine erhdhnte Risiko von Diabetes Typ2 haben.
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des 10-Jahres-Risikos von Diabetes Typ-2 zu erkranken

[PEES, /waw SECSTSSETAung 3e FoPL paragrach, fiduptet J5_inorss s g pf)

Screening - Fragebogen zur Ermittlung mi
- e —

%  1520Punkte - inUngarn:schon >12 Punkte

Ihre Gefahrdung ist erheblich:
Ein Drittel der Menschen mit diesem Risikograd erkrankt in

T

den nachsten zehn Jahren an Diabetes.

Das Unterschatzen der Situation konnte schlimme Folgen

haben. Im Idealfall nehmen Sie professionelle Hilfe in

Anspruch.

% Machen Sie einen Blutzuckertest (OGTT) und gehen Sie
zur Gesundheitsuntersuchungzu lhrem Hausarzil

AR Semmelweis Universitat
29/ nttpy/semmeneis i/

Hier sind die Ergebnisse.
In Ungarn schon ab 12 Punkten liberweisen wir die Pazienten zum OGTT.

19



RISIKOFAKTOREN FOR KARDIOVASKULARE
ERKRANKUNGEN UND TYP-2-DIABETES

Risikofaktoren ———

fur kardiovaskulare S
Erkrankungen T

und Typ-2-Diabetes L SR

A% semmelweis Universitat
L50f  nig/semmenesy

Beeinflussbare und nicht beeinflussbare Risikofaktoren des Typ-2-Diabetes sind die
gleiche, wie die Risikofaktoren
fr kardiovaskulare Erkrankungen.



DDG - Diabetologie und Stoffwechsel

Supplement
Qa, https://www.deutsche-diabetes-

ILLPpsSS By J T T TT ENAW WA LWWE W WA TAA A W LW WS

gesellschaft.de/fileadmin/Redakteur/Leitlinien

/Praxisempfehlungen/2019/24 FINDRISK Ris
iko-Fragebogen Schwarz DDG.pdf

% https://www.deutsche-diabetes-
gesellschaft.de/fileadmin/Redakteur/Leitlinien

/Praxisempfehlungen/2019/25 Diabetes-
Risiko-Test DIfE_DDG.pdf

' Dr Bemadett Mirkus.

@y | Daesinde Guesoy

Die Fragebogen sind hier erreichbar und hoffentlich besser zu sehen und zu lesen.
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Die Diagnose des Diabetes

Semmelweis Universitat
nttp.//semmeieis huy/
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Die Diagnose des Diabetes

Wir finden erhohte Nuchternglukose
(Normalwert < 5,6 mmol/I oder < 100 mg/dl
im venosen Plasma)

und/oder/aber nicht mit
Patienten mit klassischer klinischer Symptome

A8 Semmelweis Universitat |

Wir finden erhohte Nichternglukose — manchmal ganz unerwartet.
Wir kbnnen sehr verschiedene Krankheitsmanifestationen finden.

23



Klassische Symptome

+« Polydipsie, durst

*  Polyurie mit Nykturie (gelegentlich
Einnassen)

* Gewichtsverlust meistum 10% des
Korpergewicht

+ Inappetenz. Ubelkeit

* Schwache. Verlangsamung, Mudigkeit

* Trockene Haut, Juckreiz

* Schlechtere Wundheilung

* Prakoma
Koma

.
A% Semmelweis Universitat
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Die Diagnose ist einfach, wenn klassische Symptome und Befunde vorliegen.

Es kann aber Gbersehen werden, wenn andere Erkrankungen im Vordergrund stehen.

Wir kdnnen oft eine schleichende Diabetesmanifesttion finden (typisch beim
Diabetes Typ 2).

Nur etwa 30-50% der Patienten mit unbehandelten Diabetes Typ2 zeigen die
klassischen Symptome.

24



Gelegenheits-Plasmaglukosewert von 211,12mmol/1 (=200mg/dl)
Nuchtern-Plasmaglukose von =27,0mmol/Il (=126mg/dl )
OGTT-2-h-Wert im venosen Plasma 211,1mmol/l (=200mg/dl)

Messgrofdie HbAlc
HbAlc = 6,5% (=48 mmol/mol Hb)

Q LTSIV LEL S Diabetes n der Grindversargung ' Dr Bemadett Mérkus

Die Diagnose wird unabhangig von Alter und Geschlecht durch Messung mehrfach
erhohter Blut-Glukosewerte an

mindestens zwei verschiedenen Tagen gestellt.

Bei klinischem Verdacht und widerspriichlichen Ergebnissen wird die Diagnose mittels
oralem Glukosetoleranztest (OGTT)

gestellt.

,Normale“ Blut-Glukose-Werte sind derzeit als < 100 mg/dl (£ 5,6 mmol/I) im
venosen Plasma definiert,

wobei niedrigere Werte das Vorliegen einer Glukosestoffwechselstérung nicht
ausschlieBen

Zur Messung von venoser Plasmaglukose und HbA1lc zur Diabetesdiagnostik dirfen
nur qualitatsgesicherte Labormethoden zum Einsatz kommen.

25



Diagnosekriterien . _“"“”""""*”'”““‘*"’I
y
des Diabetes e R - R
mellitus
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leing IGT Diabetes

Diabetos (Pradiabetes)
(G irpuaired Easthong 1ok d AGT epieed gh )
IFG[IGT: Aufkiieung Ober Disbetes-Risiko, Lebensstil-intervention, Behandiung der Risilolaktoren,
[Erncute Risikobestimmung nach spitestens 1 jahy: bei vaskuiaren/neurologischen Komplikationen zeftnah

Semmelweis Universitat
http.//semmeeis hu/

Abnormal erhohte Niichternglukose-Werte IFG (impaired fasting glucose, ,,abnormale
Nichternglukose®) fir den Bereich der Niichternglukose von 100-125 mg/dl (5,6 —
6,9 mmol/l) im vendsen Plasma.

IGT(impairedglucosetolerance) entspricht einem 2-h-Plasmaglukosewert im oGTT im
Bereich von 140-199 mg/dl (7,8—11,0mmol/l) bei Niichternglukosewerten <126mg/dlI
(<7,0mmol/l).

Bei vielen Menschen mit einer Glukoseverwertungsstorung bestehen eine IFG und
eine IGT.

Die Hyperglykdamie entwickelt sich kontinuierlich, die Stérungen von Nichtern- und
postprandialer Glykdmie weisen unterschiedliche Zeitverlaufe auf.
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Durchfuhrung des 75-g-oGTT -
oraler Glukosetoleranztest- nach WHO-Richtlinien

Testdurchfihrung am Morgen

* nach 8-12 Stunden Nahrungs-, Nikotin- und Alkoholkarenz

= nach einer 23-tagigen kohienhydratreichen Ernahrung (2150g KH proTag) =
imSitzen oder Liegen (keine Muskelanstrengung); nichtrauchen vor oder wahrend
des Tests

Zum Zeitpunkt O Trinken von 75 g Glukose (oder aquivalenter Menge hydrolysierter
Starke) in 250-300 ml Wasser innerhalb von 5 min

= Kinder 1,75g/kg (maximal 75g)
= venose Blutentnahme zu den Zeitpunkten O und 120 min
» sachgerechte Probenverarbeitung und -aufbewahrung

Test kontraindiziert bei interkurrenten Erkrankungen, bei Z.n. MagenDarm-
Resektion oder gastrointestinalen Erkrankungen mit veranderter Resorption oder,
wenn bereits ein Diabetes mellitus festgestelit wurde.

| Q s Diabetesin der Grundversorgung ' Dx! Bemadett Mérs,

Was soller wir den Patienten sagen, mitteilen?
Sie sollen gut informiert werden.

Sehr geehrte/r Patient/in, um den OGT (oralen Glucosetoleranztest) optimal
durchzufiihren, beachten Sie bitte

Folgendes:

Medikamente

Sie sollten vor dem Test keine Medikamente einnehmen, es sei denn, lhr Arzt ordnet
es ausdriicklich an

Ab 3 Tage vor lhrem Termin

Essen Sie wie gewohnt, flihren Sie bitte keine Diat durch, Gben 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 Spaziergange am Vortag

Am Tag des OGT

Zeit: Planen Sie ca. 2 Stunden, bei Bedarf auch 4 Stunden ein

Bringen Sie Ihren Mutterpass mit

27



Melden Sie sich bitte in der Anmeldung

Kommen Sie bitte niichtern zum Test (kein Kaugummi, keine Bonbons, keine
Einnahme von Medikamenten)

Keine Getrdnke (bei ganz groffem Durst ist ein % Glas Wasser erlaubt)

Bringen Sie zum Termin unbedingt etwas zu Essen ( z.B. belegtes Brot, Brotchen),
sowie etwas zu Trinken und Ihre Medikamente mit.

Das mitgebrachte Frihstiick konnen Sie nach dem Test zu sich nehmen.

Sie sollten an diesem Tag groRere korperliche Anstrengungen vermeiden

Sie dirfen die Praxis wahrend des Testes auf keinen Fall verlassen! Auch nicht zum
Rauchen

Ablauf des Testes

Fiir die Blutzuckerbestimmung bendtigen wir Blut aus der Vene

Ihr behandelnder Arzt entscheidet (iber den Verlauf und die endgiiltige Dauer des
Testes

Nach der ersten niichternen Blutentnahme bekommen Sie 300 ml ,,Zuckerlésung”
zu

trinken, darauf folgen dann stiindlich weitere Blutentnahmen

Nach dem Test

Sie besprechen mit ihrem behandelnden Arzt das weitere Vorgehen.
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Differentialdiagnostische Uberlegungen

[Kriterium _________________[Typ-1-Diabetes Tvp -2-Diabetes

Héufigkeit von allen Diabetestypen [0
R (< 10 % der Diabetesfille) tﬂ-ssx der Diabetesfslle)

Manifestationsalter liingere, <40 a meist Altere, >40 a,

(Ausnahme: LADA) zunehmend frilhere Manifestation
Kérpergewicht meist normalgewichtig (Abnahme?) meist Ubergewichtig, adipbs
SVMEEI;T‘IE | hiufig seltener

Stoffwechsel oft labil, zur Ketose neigend meist stabil mit Dyslipoproteindmie
'Neigung zur diabetischen ausgeprigt fehlend oder nur gering
Ketoazidose (DKA)

Plasma-C-Peptid meist niedrig bis fehlend meist normal bis erhéht
Inseizell-Antikrper 1 85-95 % =

+ (GAD, ICA, 1A-2, |1AA)

HLA-Assoziation + (HLA-DR/DQ) .

Erblichkeit gering stérker

Insuli mtheraple sofort erforderlich lebensstilmodifizierende
MaRnahmen,orale Antidiabetika, Insulin

S{ *  Semmelweis Universitat
)

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

Diabetestypen sind nicht auf Altersgruppen beschrankt: Typ-1-Diabetes bei
Erwachsenen und Typ-2-Diabetes bei

Kindern und Jugendlichen
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattu
ng/GBEDownloads)/Focus/JoHM 02 2019 Diabetestypen Nicht Altersgruppenbesc
hraenkt.pdf? blob=publicationFile
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Anamnese und klinische Untersuchungen bei
Menschen mit Typ-2-Diabetes

Anamnese
Familienanamnese

Korperliche Untersuchung
Labor

Technische Untersuchungen

s( . Semmelweis Universitat | ' Digbetes in der Grundversorgung.

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!

29



Anamnese

- Ubergewicht/Adipositas = hoher Blutdruck = Fettstoffwechselstorungen = Durst

= haufiges Wasserlassen = ungewolite Gewichtsabnahme

* Infektionsneigung - insbesondere Entzindungen der Haut oder Schleimhaute
= Abgeschlagenheit, MUdigkeit, Schwache = korperliche Aktivitat

= Medikamenteneinnahme (z.B. Glukokortikoide, Psychopharmaka)
= Alkoholkonsum = Rauchen

= depressive Verstimmung

= Belastungsdyspnoe = NYHA-Klasse = Belastungsdyspnoe

= Angina-Symptomatik = Claudicatio intermittens (Gehstrecke)

= Storungen der Merk- und Konzentrationsfahigkeit

» Sehstorungen. Retinopathie = erektile Dysfunktion

= Geburt von Kindern >4000g

s( X, Semmelweis Universitat
% 25 / :

Eigen-, Fremd- und Familienanamnese und die griindliche klinische Untersuchung
sind fur Diagnose, Differentialdiadnose

sowie fir akute und insbesondere chronische Komplikationen des Diabetes mellitus
von entscheidender Bedeutung:

Strukturierte Dokumentationen der Untersuchungen sind essenziell fiir die Qualitat
der Diabetesbetreuung.
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Familienanamnese

* Diabetes

= Ubergewicht

= Bluthochdruck

= Fettstoffwechselstorungen
= Retinopathie

= Herzinfarkt

= Schlaganfall

= Nierenerkrankung

= Amputation

%y semmelweis Universitat

R 25 / nttp.//semmelvieis v/ | -
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Korperliche Untersuchung

= GrofRe = Gewicht (BMI)

* Taillenumfang (in der Mitte zwischen unterem
Rippenbogen und oberem Beckenkamm bei mittlerer
Atemlage)

= kardiovaskulares System - Blutdruck, periphere Arterien,
Pulsstatus

= peripheres Nervensystem

* Haut

= Augenuntersuchungen

* FuBuntersuchungen

{ ", Semmelweis Universitat | abetes in der Grunc

B2 ) nttpy//semmelvieis huy
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Labor

= Plasmaglukose %
= HbAlc 8

IR VNV

= Blutbild S
= Kreatinin * eGFR 5 i
= Kalium 4 ¢

= Lipidprofil

= Gamma-GT=AST = ALT
= Harnsaure

= Urin-Analysen

X, Semmelweis Universitat

i 2/ ntpy/semmeneis

Urin-Analysen einschlief3lich quantitativer Albuminurie-Bestimmung
Ketonkorper im Urin oder Blut nur bei hohen Glukosewerten;

33



Technische Untersuchungen

s Ditha_ 11inAdA D
IWuiliG= uliu w

= Echokardiografie mit oder ohne pharmakologische
Belastung als Alternative zum Belastungs-EKG; Frage
nach HFpEF/HFrEF

» Abdomen-Sonografie (Fettleber u.a.)

= augenarztliche Untersuchung

= Knochel-Arm-Index bei nicht oder nur schwach
tastbaren FuRpulsen (Cave: Mediasklerose)

.%’ ", Semmelweis Universitat | abetes in der Grundversarg
@ .

2/ nttpy/semmeeis i/
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Kontrolluntersuchungen

RegelmiRig
durch lhren Arzt -
Selbstkontrolle in

Absprache mit Arzt

mind. 1 x jahrlich

Blutzucke

Blutdruck

RegelmiRig
durch lhren Arzt -
Selbstkontrolle in

Absprache mit Arzt

&

A%, semmelweis Universitat
S/ nttp/semmeieis
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Die Therapieziele der Menschen mit Typ-2-Diabetes
hangen unteranderem ab von

» Patientenpraferenz

* (Ko-)Morbiditat

* Alter- und Lebenserwartung

* Lebensqualitat

* Sozialen und kulturellen Faktoren

A8 Semmelweis Universitat |

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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Die Therapieziele der Menschen mit Typ-2-Diabetes
hangen unteranderem ab von

Bei Menschen mit Typ-2-Diabetes sollen fur folgende

Parameter individualisierte Therapieziele vereinbart werden:

* Lebensstil

* Glukosestoffwechsel
* Lipidstatus

* Korpergewicht

* Blutdruck

5( X, Semmelweis Universitat

829 /1 nttp,/semmeels u/

Unser Ziel ist es, die Lebensqualitat mit der Erkrankung zu erhalten oder zu
verbessern.
Sie sollen auch mit Diabetes ein Leben nach ihren Wiinschen gestalten kénnen.
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Allgemeine Behandlungs- und Betreuungsziele 1.

= Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Lebensqualitat

 Kompetenzsteigerung (Empowerment) der Betroffenen im
Umgang mit der Erkrankung und deren Komplikationen

* Verminderung eines Krankheitsstigmas

* Behandlungszufriedenheit

* Forderung der Therapieadharenz

* Normalisierung der verklrzten Lebenserwartung bei guter
Lebensqualitat

| Q s Diabetesin der Grundversorgung ' Dx! Bemadett Mérs,

In den vorliegenden Empfehlungen werden Zielkorridore angegeben, die — mit
unterschiedlich hoher Evidenzstarke— den Arztund den Patienten evidenz- und
konsensbasiert darliber informieren, welcher Zielkorridor/Zielwert nach heutigem
medizinischem Wissensstand im Regelfall angestrebt werden sollte.

Unberihrt davon bleibt das lGibergeordnete Ziel, primar gemeinsam mit dem
Patienten und eventuell zusammen mit den Angehdrigen individuell vereinbarte
mittelbare und libergeordnete Therapieziele zu finden und am besten quartalsweise
schriftlich zu vereinbaren
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Allgemeine Behandlungs- und Betreuungsziele 2.

= Reduktion des Risikos fur kardiale, zerebrovaskulare und weitere
makrovaskuiare Foigekompiikationen

* Vermeidung und Behandlung der mikrovaskularen und neurologischen
Folgekomplikationen

= Vermeidung und Behandlung des diabetischen Fuffsyndroms

= Behandlung und Besserung von Begleitkrankheiten

= Minimierung der Nebenwirkungen der Therapie (z.B. schwere
Hypoglykamien, Gewichtszunahme)

= Belastungen durch komplexe Therapien (Polypharmazie,
Medikamenteninteraktionen)

* Reduktion von Morbiditat

Semmelweis Universitat |

http.//semmeivwels ./
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DECISION CYCLE FOR PATIENT-CENTRED GLYCAEMIC MANAGEMENT IN TYPE 2 DIABETES

REVIEW AND AGREE ON MANAGEMENT PLAN ASSESS KEY PATIENT CHARACTERISTICS
+  Review management plan I Current lifestyle
= Mulual agreement on changes Comorbidities Le. ASCYD. CKD, HF
+  [Ensure agreed modification of therapy is Clinical characteristics ie. age. HBA, , weight
in a timely fashien 1o avoid clinical inertia Issues such as motivation and depression
= Decision cycle undertaken regularly A Culturat and secio-economic context
[at least onceltwice & year) — T
—

DRCECE Y

CONSIDER SPECIFIC FACTORS WHICH IMPACT
CHOICE OF TREATMENT

GOALS

ONGOING MONITORING AND

SUPPORT INCLUDING: OF CARE o Indrviduatised HbA_ target

«  Emotional well-being 3 = Impact an weight and hypoglycaemia

«  Check tolerability of medication » Prevent complications ~ Side effect profile of medication

= Monitor glycaomic status » Dptimise quality of life +  Complexity ol regimen L. frequency, made of administration

= [honse regimen lo optimise adherence and persistence

= Biofeodback including SMBG,
+  Aceess. cost and availability of medication

weight. step count. HbA, . BP. lipids.

SHARED DECISION-MAKING TO CREATE A

MANAGEMENT PLAN

= lnvelves an educated and informed patient (and theis
family/caregiver)

= Seeks patient preferences

IMPLEMENT MANAGEMENT PLAN

*  Patients not meeting goals generally
should be seen at least every 3

manths as progress is bring
made; mmw?::ul mm“iilhlu *  Effective conssltation includes mativational
is often desirable for DSMES mnwnﬂ‘.adl:ﬂlltmmsnm decision-making
«  Empowars the pal
- Ensures access to DSMES

ASEVD + Atberacierstic Cardipvascutas Drasase

(D = Chrpnic Kidney Disssse

WE o Haart Failure

SMES = Diabetes Seif-Masagenent fduratas snd Sepoert
S« St Moot Bisad Cacuie

Fig. 1 Decinion cycle for potken-conrod glycasmic managesnint in tvpe 3 dishees.

Q{ X, Semmelweis Universitat

Y23/ nttpy//semmeneis

In der internationalen Fachliteratur konnen sie diese Zusammenfassung von
Behandlungs- und Betreuungsziele finden.



Basistherapie
lebenslange Lebensstilintervention

Erste Stufe:

Basistherapie

Schulung,

Blutzuckerselbstmessung,

Ernahrungstherapie, Erndhrungsberatung.
Steigerung der korperlichen Aktivitat und Bewegung

Raucher-Entwéhnung

zusatzlich Behandlung weiterer Risikofaktoren, wenn
indiziert

FEEFEFEE

Gilt zusatzlich auch fur alle weiteren Therapiestufen

Séinmeiwe'is_ uri_iuer.o;-it”at

Lebensstilmodifizierende, nichtmedikamentdse TherapiemaRnahmen stellen auf
jeder Therapiestufe die Basistherapie dar, sind aber haufig allein nicht ausreichend.
Ziel der Schulung ist, dass der Patient Giber seine Krankheit und deren Einflussfaktoren
informiert wird und Selbstkontrollen eigenstandig durchfiihren kann.
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Schulung

Ein Diabetes mellitus Typ 2 ist eine Erkrankung, die den Menschen

L~ ~ i

das ganze Leben begleitet.

Im Gegensatz zu anderen Erkrankungen hangt der Erfolg der
Behandlung im Wesentlichen von der Mitarbeit des Patienten ab.
Um seine Diabetestherapie erfolgreich umsetzen zu kénnen,
bendotigt der Patient das Wissen uber die Entstehung und den
Verlauf seiner Erkrankung und Kenntnisse tber die Moglichkeiten
der Therapie.

Wissen allein reicht jedoch nicht aus, da eine erfolgreiche
Behandlung nur uber eine Verhaltensanderung des Patienten zu
erreichen ist.

Séinmeiwe'is_ uri_iuer.o;-it”at

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 Erndhrungstherapie, Steigerung der koérperlichen Aktivitat und
Rauchentwohnung.

Ziel der Schulung ist, dass der Patient Giber seine Krankheit und deren Einflussfaktoren
informiert wird und Selbstkontrollen eigenstandig durchfiihren kann.
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Moglichkeiten strukturierter
Blutzuckertagesprofile

_ Rliit> ucker nlhe +moee ung
:“Ii : ITuLovured I OILUT TGO OoU IE,
< - Vor und ach 2 Stunden nach
NE L .
L= Hauptmalzeiten
W o o i https://www.deutsche-diabetes-
i__: ;z' = gesellschaft.de/fileadmin/Redakteur/Leitlinien/Pra
ke 454 o5 e 1 i xisempfehlungen/2019/03_Glukosemessung_Hein
: ; : 3 ; : ;: emann_DDG.pdf

Semmelweis Universitat

http.//semmeivwels ./



Gewichtsabnahme bei
Ubergewicht

Therapieziele

‘bei BMI >5% Gewichtsabnahme
von 27 bis 35kg/m2
bei BMI >35kg/m2 >10% Gewichtsabnahme

Semmelweis Universitat

http.//semmeivwels ./
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Therapiealgorithmus bei Typ-2-Diabetes

Semmelweis Universitat
hittp.//sEmmevieis i/

Bei Patienten, bei denen mit lebensstilmodifizierenden Mallnahmen keine
ausreichenden Erfolge abzusehen sind (aufgrund von Schweregrad der
Stoffwechselentgleisung, Adharenzproblemen, Multimorbiditat), sollten diese
Malnahmen mit Metformin und bei Kontraindikation oder Unvertraglichkeit mit
einem anderen Antidiabetikum kombiniert werden.
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Therapie

e Semmelweis Universitat | ' Diabetes in der Grundversorgung

Die Betreuung von Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1/Diabetes
mellitus Typ 2 erfordert die Zusammenarbeit aller Sektoren (ambulant, stationar) und
Einrichtungen. Eine qualifizierte Behandlung muss lGber die gesamte Versorgungskette
gewahrleistet sein.

Die meisten Diabetes-Patienten in der Praxis gehoren zu Typ-2-Diabetes.
Typ-1-Diabetiker werden in der Regel ambulant in diabetologischen Zentren betreut.
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Orientierungsgrofien der Therapieziele

Plasmaglukose (vends) 1
Niichtern-/praprandiale Plasmaglukose (vends) 5,6—6,9 mmol/l 100125 mg/dl
postprandiale Plasmaglukose (vends) 1-2 Std. Postprandial 7,8-11,0mmol/l 140-199 mg/dl

HbA1lc-Zielkorridoren

Zur Pravention von Folgekomplikationen und Vermeidung 6,5-7,5% 48-58mmol/ mol Hb
von schweren Hypoglykamien

Bei multimorbiden dlteren Menschen und Menschen mit <8,0%, <64mmol/mol Hb,
starkeingeschrankter Lebenserwartung seltener seltener
<8,5% <69mmol/mol Hb
‘Q nmelweis Uni arsita ' Diabetes in der Grunoversorgung ' Dr Bemadett Mérkus

Individualisierung der Therapieziele - HbAlc .

Wir sollen davon mit den Patienten konsulitieren. Sie sollen auch die erreichbare
Therapieziele wissen.

Falls nur antidiabetische Medikationen ohne intrinsisches Hypoglykdmie-
Risikoeingesetzt werden, kdnnen auch niedrigere HbAlc-Ziele vereinbart werden
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Psycho-sozial
Erwagungen

Strategie zur
Kontrolle des e -

Wirkungen ) B I

Blutzuckers s “"*"m_"j

Lebenserwartung

Bedeutende
Begleiterkrakungen

Bekannte Gefag-
Komplikationen

Finanzielle Resourcen, werfligbar begrenzt
Unterstutzung andere Art

i X, Semmelweis Universitat

3 25) / http.//semmeieis.hu/

Wir wollen immer die beste Therapie geben.
Aber wir sollen viele Sachen beriicksichtigen.
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Semmelweis Universitat

http://semmelweis hu/

Der neue Algorithmus zur Glukose-senkenden Therapie bei Typ-2-Diabetes
Zum therapeutischen Stellenwert der einzelnen Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen siehe

Hintergrundinformationen in DDG Praxisempfehlungen.



Keine bekannte kardiovaskulare Erkrankung oder CKD

Kardiovaskuldre Erkrankung im HI oder CKD im Minimierung des Risikos fir Hypoglykdmien
b, s L opPa-t BLPL-A S0LT2-H Plogitsson
GLPL-A mi SGLT2-H mit Evidenz 2ur =
kardiovas- ezt | Reduktion von Hi undiocer HoA,, Goer dem Zieibereich
huisrem Berefit [ (ueisibrem Pogression ainer GO SGLT2H  SOLTZH | GLPLA | SGLT2H
Barefit H Zieberaien oder oder cder oder
oLk <l || g Plog DPPAH | DPPA-H
W Z Megi mit ccer oer
T dokumantierter kargio- Pogitazon  GLPL-A
dikament mit — Sichemait
Wargiovaskularer Sichernait « GLPL-A HbA;, Uber cem Jelbereich
« GLP1-A, SGLT2-H « DPPA-H (nicht — .
» DPPA.H, falis kein GLP1-A Saxaglictin), fals kein Thersp i gioem Wikmechanismia
* Basalinsulin GLP1-A HoA,, Uber dem Zietberaich
* Pioglitazon « Basalinsulin
» Sufonyimarmstoft » Sulforyinarmstoff a0 on mit B e
Sutonyirarmstott

AR semmelweis Universitat

\, 23 ,ﬁ hittp,//semmeiweis hu/

ODG

GLPL-A = GLP- I-Aralogon; SGLT2H = SGLT-2-Hemmen,
DPPE-H = DPP4-Hemmer:
CKD = chroniscne

Hi = Hornniaivent.

Theriapie
Algorithmus

Flexibilitat der Therapieentscheidungen aufgrund der Heterogenitat des Typ-2-
Diabetes und der individuellenTherapieziele ist in jeder Stufe der Behandlung

notwendig. Meist sind Uberzeugungsarbeit zur Akzeptanz einer Injektionsbehandlung

und ein (e) ausfuhrliche(s) Schulung/Training des Patienten notwendig. In Einzelfallen
ist bei unzureichender Therapiezielerreichungunter ICT eine CSll indiziert.
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Erste Wahl: Metformin

Wirkmechanismus

Hemmung der hepatischen Gluconeogenese
Steigerung der Aufnahme von Glukose in Skelettmuskulatur und Fettgewebe
Anorektigen (appetitztigelnd)

Dosierung

Start mit 1 x 500 mg/die, nach 1 Woche 2 x 500/die,
nach einer weiteren Woche 2 x 1000 mg/die
Einnahmezeitpunkt

Morgens und abends nach dem Essen
Nebenwirkungen

20% gastrointestinale NW (Magen-Darm-Beschwerden)
Laktatazidose ~3/100.000 Behandlungsjahre

Keine Gewichtszunahme

Praktisch keine Hypoglykamien

' Dr Bemadett Mirkus.

@ S Diabstesinder Grundversorgun

Aufgrund seiner guten Effektivitat, den HbAlc-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 geringeHypoglykdamie-Risiko (cave: beigleichzeitigem
Alkoholkonsum) und der vorteilhafte Effekt, das Gewicht leicht zu senken.

Die Familiendrzte in Ungarn beginnen mit Metfomin Therapie (falls es nicht
kontraindiziert is).



Die Indikation als Mono- und in
Kombinationstherapie mit Metformin

= Patienten kédnnen bis zu einer Nierenfunktionseinschrankung Grad 3b
(eGFR bis 30mi/min.) mit Metformin behandelt werden, wenn keine
andere Kontraindikation vorliegt.

» Maximale Tagesdosisist 1000mg (500-0-500mg) bei einer eGFR von
30-44ml/min. Bei dieser eGFR sollte eine Metformin-Therapie moglichst
nicht neu begonnen werden.

= Maximale Tagesdosis ist 2000mg bei einer eGFR von 45-59ml/min.

= Sicherheitshalber kann bei einer eGFR von 30-44ml/min eine
Dosisreduktionauf 500mg taglich durchgefihrt werden,

da sich die eGFR gerade in diesem Bereich insbesondere bei alteren
Menschen mit einer Exsikkose oder durch nierentoxische Pharmaka akut
verschlechtern kann.

Semmelweis Universitat

http.//semmeivwels ./
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Erste Wahl: Metformin

Kontraindikationen

Niereninsuffizienz, GFR <30 ml/min Stop, GFR 45-60 ml/min max 1500mg/die
Herzinsuffizienz NYHA Il + IV
Schwere Lebererkrankung
Schwangerschaft, Stillzeit
Alkoholkrankheit
Pankreatitis g iz
Respiratorische Insuffizienz Kombinationspartner?
Gabe von Kontrastmittel: 24-48 h vor -24 h nach KM
2 Tage vor Operation

Jede schwere Erkrankung

Kalorienzufuhr < 1000 kcal

Auswirkung auf HbAlc

HbAlcSenkungvon 1,5%

zentrale Rolle in der Behandlung

Semmelweis Universitat

http.//semmeivwels ./
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Kombinationspartner?

Racic Aar mao
N ROUgIo Ul i1

Diabetes ist nach wie vor Metformin.

& Wird mit Metformin plus Lebensstilmodifikation
innerhalb von drei Monaten das individuelle
HbAlc-Ziel nicht erreicht, erfolgt eine
Kombination mit einem weiteren
Antidiabetikum.

Q LTSIV LEL S Diabetes n der Grindversargung ' Dr Bemadett Mérkus

Bei Patienten mit Typ-2-Diabetes hilt die mittels Lebensstilanderung und Metformin
erreichte glykdmische Kontrolle aufgrund des progredienten Krankheitsverlaufs in den
meisten Fallen nicht dauerhaft an, was eine Therapieintensivierung — zunachst meist
durch Zugabe einer weiteren oralen Substanz — erforderlich macht.

Der Einstieg in eine Injektionstherapie erfolgte traditionell durch Zugabe eines
Basalinsulins zur oralen Therapie (basal unterstiitzte orale Therapie = BOT).

Der Beginn einer Insulintherapie erfolgte traditionell dann, wenn durch digtetische
MaBnahmen und orale Antidiabetika das individuelle Therapieziel nicht erreicht wird
oder Kontraindikationen gegeniiber oralen Antidiabetika bestehen.
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i an natinnalan u ri 'n+orn::1"n ﬂlo | nifl'nio
stellen die Wahl zwischen Sulfo ylharnstoff/Repaglinid,
Pioglitazon, DPP-4-Hemmer, SGLT-2-Hemmer, GLP-1-
Rezeptor-Agonist und Insulin als Kombinationspartner
fur Metformin frei. Entscheidend fur die Therapiewahl
sind die individuellen Bedurfnisse des Patienten im

Hinblick auf das Therapieziel sowie die Risikosituation.

s{ X Semmelweis Universitat | RO s B oo g

hitp.//semmeueis i/

Alle zur Verfligung stehenden Antidiabetika haben Starken und Schwachen, die bei
der Therapiewahl zu bericksichtigen sind.



Kombinationspartner?

----- L

Aber nach dem neuesten Aigorithmus zur
glukosesenkendenTherapie bei Typ-2-Diabetes
sollen wir erstmal enscheiden ob der/die
Patient/in Kardiovaskulare oder renale

Erkrankung oder sehr hohes kardiovaskulares
Risiko hat?

A8 Semmelweis Universitat |

Alle zur Verfligung stehenden Antidiabetika haben Starken und Schwachen, die bei
der Therapiewahl zu bericksichtigen sind.
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Ja GPIRAL

i '..'\ Semmelweis Universitat
i 2490 hﬁp!/mmnw

Die Familiendrzte in Ungarn konnen Metfomin verschreiben.

Fur die weiteren Stufen wir sollen die Patienten zu einer/einem Diabetologin/e
Uberweisen.

Dort wird es entschieden, mit welchen Kombination wird die Therapie erganzen.
Wir bekommen eine Genehmigung/Erlaubnis vom Diabetologie, damit wir 1 oder 2
Jahre lang (das hangt von den Komplikationen an, wie lang) die Medikamente
verschreiben konnen, sogar fiir einen niedrgieren Preis.
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Kardiovaskulare oder renale Erkrankung oder sehr
hohes kardiovaskulares Risiko

S ni
Personen mit eine
Faktoren:

oder mehreren der folgenden

Klinisch oder durch eindeutigen Befund in der
Bildgebung dokumentierte CVD.

Dokumentierte klinische CVD umfasst Anamnese von
AMI, ACS, koronare Revaskularisierung sowie weitere
arterielle Revaskularisierungsverfahren, Schlaganfall
und TIA, Aortenaneurysma und PAVK.

.%’ ", Semmelweis Universitat | abetes in der Grundversarg

i 25) / http.//semmeieis.hu/
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Kardiovaskulare oder renale Erkrankung oder sehr
hohes kardiovaskulares Risiko

7u:n|'Fn|c'F nl in hilr’ldnhanr’lnn \Iarfnhrnn Anlanimantiarta C/N
EVWoelilvialil vl 111 vilug L:UL;IIUL: T Vel idilneil Uunuiliircliiuel vw wyLws
umfasst bedeutende Plaques in der Koronarangiografie

oder Ultraschalluntersuchung der Carotis;
Diabetes mellitus mit Organschaden,

Befund in der Bildgebung, dokumentierte CVD.
Dokumentierte klinische CVD umfasst Anamnese von AMI,
ACS, koronare Revaskularisierung;

Schwere CKD (GFR<30ml/min/1,73m2)
Berechneter SCORE30.

.-i’_"'\ Semmelweis Universitat | abetes in der Grunc
)] :

nittp://semmelveis hu/
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Falls

[ VPPN -

die Patienten Kardiovaskulare oder renale
Erkrankung oder sehr hohes kardiovaskulares
Risiko haben, dann sie sollen SGLT2-
Inhibitoren/ GLP-1 Rezeptoragonisten

Therapie bekommen.

.-i’_"'\ Semmelweis Universitat | abetesin der Grune
B 250 / -

nittp://semmelveis hu/
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Kombinationspartner?

SGLT-2 Inhibitoren (innovativ, wirkungsvoll, neu)
Danagiifiozin (Forxiga). Dapagl+Metf (Xigduo).
Empaglifiozin (Jardiance), Empagl+Metf (Synjardy)
Canaglifiozin (Invokana)
Wirkmechanismus:
Hemmung des SGLT-2 Protein (Natrium-Glukose-Cotransporter-2) in der Niere. Dadurch
Rickresorptionvon Glukose reduziert und Ausscheidungvon ca. 70 g Glukose am Tag mit dem Urin
Dosierung: z B Dapagliflozin 10 mg, 1x taglich unabhangig von Tageszeit und Mahlzeiten
Nebemwirkungen: haufiger Harnwegsinfektionen und Genitalinfektionen

(Vulvovaginitis, Balanitis)

Polyurie,

Volumenmangel mit Blutdruckabfall
Kontraindikationen: Niereninsuffizienz (Kreatinin-Clearance<60 ml/min)
HbAlcSenkung 0.54% bis 0.68%

| Q s Diabetesin der Grundversorgung ' Dx! Bemadett Mérs,

SGLT2-Inhibitoren (Canagliflozin, Dapagliflozin, Empagliflozin, Ertugliflozin) sind
effektive antihyperglykdamische 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 glinstig, auch weil das Hypoglykdmie-Risiko gering ist, die
Patienten Gewicht reduzieren und es zu einer klinisch relevanten Absenkung des
systolischen Blutdrucks kommt.

Zudem reduzieren sie signifikant die kardiovaskuldren und renalen Endpunkte
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Kombinationspartner?
GLP-1 Rezeptoragonisten

Exenatide (Byetta, Bydureon), Liraglutid (Victoza), Lixisenatid (Lyxumia)...
Wirkmechanismus
Akuvierung des RezeptorsTur GLP-1
Glukoseabhangige Stimulation der Insulinsekretion
postprandiale Glukagonsuppression
Verlangsamung der Magenentleerung
Dosierung
Exenatide: Beginn 2x5ug s.c_, nach 4 Wochen Steigerung auf 2x10pg
1 hvor Frihstick und Abendessenlxwochentlich2 mg s.c
Liraglutid: Anfangsdosis 0,6 mg s.¢_, nach 1 Wocheauf 1,2 mg bis max. 1.8 mgs.c.
Nebenwirkungen:Ubelkeit, Brechreiz, Erbrechen, Diarrhoe
bei bis zu 50%, Therapieabbruch bis zu 14 %
selten Pankreatitis, Pankreas-Ca ?,
keine Hypoglykamie, Gewichtsabnahme
HbAlc-Senkung: 05 -1,1%
Kontraindikation: Kreatinin-Clearance <30 ml/min35, Kosten?

| Q SR [ Diabetes i der Grundversorgung  Dr Bemadett Markus.

GLP-1-RAs sind Antidiabetika zur subkutanen Therapie des Typ-2Diabetes.

Sie konnen die Plasmaglukose im Mittel starker 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 (auBer DPP-4-Hemmern)
und/oder Basalinsulinen.

GLP-1-Ras haben selbst ein zu dem geringes Hypoglykdmie-Risiko.
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A8 Semmelweis Universitat |

Alle zur Verfligung stehenden Antidiabetika haben Starken und Schwachen, die bei
der Therapiewahl zu bericksichtigen sind.
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Kombinationspartner?
Sulfonylharnstoffen - Glimepirid, Glibenclamid

[ R PPt Py

Durch SchlieRen des Kalium-Kanalsder B-Zelle iber Bindung an den Sulfonylharnstoff-
Rezeptor wird der spannungsabhéngige Calciumkanal geéffnet. Das einstrémende
Calcium setzt die Insulinsekretionin Gang.

Dosierung: Maximale Dosierung 10,5 mg

Einnahmezeitpunkt: Morgens und abends vor dem EssenNebenwirkungen
Gewichtszunahme

Hypoglykamie

Selten: allergische Reaktionen, gastrointestinale Beschwerden, hamolytische Andmie,
Thrombozytopenie, AgranulozytoseKontraindikation

Niereninsuffizienz (Ausnahme Gliquidon)

Leberinsuffizienz.

Auswirkungauf HbAlc Senkung des HbAlc Wertes um 0,8 %

Semmelweis Universitat

hittp.//semmehiets i/
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Kombinationspartner?

Glinide

Repaglinide, Nateglinide

Clairhar \WWirkmarhanicmiie wia Clihanclamid

GGG VWIITRdIcwiigiiianiitda wic giliweiiviaiing

Kirzere Wirkdauer Selten: bei isolierten postprandialen BZ-Anstiegen

Alpha-Glucosidasehemmer — Acarbose
Nebenwirkungen: Meteorismus, Flatulenz

Glitazone - Pioglitazon

Semmelweis Universitat

http://semmelweis hu/
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Kombinationspartner?

DPP-4 Inhibitoren
Sitagliptin (Januvia), Vildagliptin (Galvus, Eucreas), Saxagliptin (Onglyza), ....

Fixkombinationen mit Metformin

Wirkmechanismus:
Hemmung der Dipeptidyl-Peptidase 4, die GLP-1 und GIP degradiert
GLP-1 stimuliert nur unter Hyperglykdmiedie Insulinsekretion und hemmt die
Glukagonsekretion .
Dosierung: Sitagliptin 100 mg, 1xtaglich

Vrldaglilptm 50 mg, 2xtaglich

Saxagliptin5 mg, 1xtaglich
unabh.‘a‘ng&g von der Nahrungsaufnahme
Nebenwirkungen: Nasopharyngitis, Kopfschmerzen,

erhohte Inzidenz an Harnwegsinfekten

Sitagliptin: Pankreas-Ca?

Vildagliptin: selten Transaminaseerh6hungen
kein H\,{poqukémie-Risjko, (orpergewicht neutral )
Kontraindikationen: Niereninsuffizienz (Kreatinin-Clearance<50ml/min)
HbAlc-Senkung:0,7 %

Semmelweis Universitat l

http://semmelweis hu/
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Antihyperglykamische Therapie bei T2DM
Duale Therapie mit Metformin
Metiormin +
5 . 5
DPP4- | GLP1 | SGLT2- i B g § B
| 1 |-RA |I H ﬁg_ g §
HbA, Vb || | L Ybd L
Triple-Therapie mit Metformin
Hyp(.)gly n +~4 n n n n n Motiormin
kdmie s
Gin T3 a2 lala T 5 [l o R e, o) o, antac e
CVD/CHF & 2n n nf;f' n $fn 47 m—-;& P ;ﬁ Purgtun E"—';
TG4 6L 64 i o S S Tt
Lipid HDLT n n HOLT HOLT cer ok oot ek Py
Lok oLt LoLt e o SRS S S sl T
Gl ™~ n | ™ n n ™~ n SR S
- diate gt

s{ . Semmelweis Universitat

Die Unterschiede unter den Glukose-senkende Medikamente.



Bewertung von Antidiabetika inklusive Insulin

Klasse HbA,,-

Hypo-
Senkung (%) glykimie

Metformin 1-2 Nein

Vorteile

Nachteile

Gewichtsneutralitit, Reduktion makrovaskulliver  Kontraindikationen (K1), gastro-
Nebenwirkungan

Ereignisse

intestinale (GI)

Hnwwmwmmmmumumwmw Nachteile am besten geeignet ist

SGLT-2-Hemmer  05-1 Nein
GLP-1-Rezeptor- 1-2 Nein
AgOEsEn

Piogitazon 1-2 Nein
DPP-4-Hemmer Q51 Nein
Sutonylhamstoffie  1-2 is
Glimge 1-2 Ja
Alpha-Ghuxcosidase- 0.5-1.0 Nein
Inhibiioren

insulin 2 Ja

A% semmelweis Universitat

\, e f- ntip.//semmeeis hu/

£ oz ung Canagi

le Infekte, sehr seiten

wegsn Hi) Gawmdm

G duktion, Radut kularer

:mmuwmwm
Mortalitstsreduktion untar Liragiutid

Reduktion kardiovasiadarer Ereignisse

gewichtsneutral

rasche Bluzuckersenkung

verbesserte postprandiale BZ-Kontrolle
verbesserte postprandiale BZ-Kontrolle,

Regelungen

Die Auswahl zu erleichtern ist hier diese Tabelle.

Gewichtszunahme, periphere
Odeme, HI, Frakturen bei Frauen

Gefahr der Hospitalisierung
wegan HI (Saxagiiptin)
mégliche Gewichtszunahme,
Hypoglykamien

dreimal tagiiche Dosierung,
mégiiche Geawichtszunahme

Gi-Nebenwirkungsn, matige
Wirksamieit

Gewichisz
Hypoglykimie
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4. Stufe

A% semmelweis Universitat

&

3 ttp://semmelieis hu/

Bei Patienten mit Typ-2-Diabetes halt die mittels Lebensstilanderung und Metformin
erreichte glykdmische Kontrolle aufgrund des progredienten Krankheitsverlaufs in den
meisten Fallen nicht dauerhaft an, was eine Therapieintensivierung — zundchst meist
durch Zugabe einer weiteren oralen Substanz — erforderlich macht.

Der Einstieg in eine Injektionstherapie erfolgte traditionell durch Zugabe eines
Basalinsulins zur oralen Therapie (basal unterstiitzte orale Therapie = BOT).

Der Beginn einer Insulintherapie erfolgte traditionell dann, wenn durch diatetische
Malnahmen und orale Antidiabetika das individuelle Therapieziel nicht erreicht wird
oder Kontraindikationen gegeniiber oralen Antidiabetika bestehen.
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Die andere Therapieziele

Semmelweis Universitat
nttp.//semmeieis huy/
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Therapieziele - Blutdruck

systolischer Blutdruck 120-140 mmHg
265 Jahre 130-139 mmHg
<65 Jahre 120-129mmHg
diastolischer Blutdruck <80 mmHg (nicht <70 mmHg)

Wenn die Therapie ohne relevante Nebenwirkungenist.

.g MMEIWEIS. UNIVersi ‘Digbetes in der Grundversorgung | Dr. Bemadett Markus

Diabetes mellitus und arterielle Hypertonie kommen haufig gemeinsam vor.

Die zielorientierte Therapie des Bluthochdrucks verbessert die kardiovaskulare
Prognose bei Diabetes signifikant.

Gleichzeitig ist die Hypertoniebehandlung bei Menschen mit im Vergleich zu solchen
ohne Diabetes schwieriger.
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Patienten mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes

mellitus und arterieller Hypertonie

Die aktuellen ESC/ESH-Leitlinien (2018) empfehlen eine
antihypertensive Therapie fur alle Patienten bei einem Blutdruck =
140/90 mmHg.

Der Blutdruck sollte bei Patienten mit Hypertonie und Diabetes auf
Zielwerte < 130/80 mmHg gesenkt werden.

Bei chronischer Niereninsuffizienz:
systolischer Zielblutdruck von 130-139 mmHg.

Der Zielblutdruck kann jedoch individuell angepasst werden in
Abhangigkeit vom Ausmaf der Proteinurie, von den
Begleiterkrankungen und der Therapiesicherheit.

Die Zielblutdruckwerte wurden in den letzten Jahren unterschiedlich formuliert.
Eine Blutdrucksenkung <130/80 mm Hg durfte eine optimale kardiovaskulare
Protektion ermoglichen.

Ein Blutdruck <120 mm Hg systolisch sollte vermieden werden.
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Patienten mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes
mellitus und arterieller Hypertonie

Zur medikamentdsen Therapie sollten primar
eingesetzt werden:

ACE-Hemmer - bei Unvertraglichkeit AT1-Blocker - in
Kombination mit Kalziumantagonisten sowie
gegebenenfalls anderen Substanzen.

'Q nmelweis arsits Diabetes in der Grunaversorgung ' Dr Bemadett Mérkus

Zur medikamentdsen Therapie sollten primar eingesetzt werden: ACE-Hemmer— bei
Unvertraglichkeit AT1-Blocker— in Kombination mit Kalziumantagonisten sowie
gegebenenfalls anderen Substanzen.

Betablocker und Diuretika sind als weitere Kombinationspartner zur Pravention
koronarer Komplikationen und zur Blutdruckeinstellung empfohlen;

die Datenlage zur moglichen Verschlechterung der glykdmischen Kontrolle ist
uneinheitlich.

Die kombinierte Therapie von ACE-Hemmern und AT1-Blockern sowie gegebenenfalls
Aldosteronantagonisten wird wegen dabei auftretender gefdhrlicher Hyperkalidmien
nicht empfohlen.

Betablocker sind primar nur bei zwingender kardialer Indikation sinnvoll.
Bei diabetischer Nephropathie beginnt die Therapie mit einem RAS-Blocker.
Die nachtliche Hypertonie bei autonomer Neuropathie erfordert besondere
Aufmerksamkeit
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Patienten mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes
mellitus und arterieller Hypertonie

nkkariinAd Ninratilea cind ale waitara
UACT wiiu wiuwiounid onnil aio wWeilci©

Kombinationspartner zur Pravention koronarer
Komplikationen und zur Blutdruckeinstellung empfohlen; die
Datenlage zur moglichen Verschlechterung der glykamischen
Kontrolle ist uneinheitlich.

Die kombinierte Therapie von ACE-Hemmern und AT1-Blockern
sowie gegebenenfalls Aldosteronantagonisten wird wegen
dabei auftretender gefahrlicher Hyperkaliamien nicht
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% semmelweis Universitat |

Betablocker sind primar nur bei zwingender kardialer Indikation sinnvoll.
Bei diabetischer Nephropathie beginnt die Therapie mit einem RAS-Blocker.
Die nachtliche Hypertonie bei autonomer Neuropathie erfordert besondere
Aufmerksamkeit
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Therapieziele - Lipide

1. Stratifizierung des kardiovaskularen Risikos

Patienten mit Diabetes mellitus haben in aller Regel ein
deutlich erhohtes kardiovaskulares Risiko.

Deswegen ist die Lipidtherapie bzw. eine Senkung des LDL-
Cholesterins basierend auf einer Risikostratifizierung ein

integraler Bestandteil der Diabetestherapie.

https://www deutsche-diabetes-
gesellschaft de/fileadmin/Redakteur/Leitlinien/Praxisempfehlungen/2019/13 Diabetes-
und_Fettstoffwechselstoerungen Parhofer DDG . pdf

{ %, Semmelweis Universitat

L) nttpy/semmeneis hy/
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Therapieziele - Lipide

Vory high risk Patients with DM and established CVD

or other target organ damage™

or three or more major risk factors®

or carly onset T1DM of long duration (>20 years)
Patients with DM duration >10 years without tar-
get organ damage plus any other additional risk
factor

Young patients (T1DM aged <35 years or T2DM
aged <50 years) with DM duration <10 years,
without other risk factors

CV = cardi lar, VD = L dincase; DM 7 duabetes melinug
TADM = type 1 disbetos melitu, T20M = fype 7 dabetes melitu
Whﬂuﬁﬂ!}lmw‘mrﬂm“m

thon in clracal practice.
“Proteinuria, rensl impainment definod x5 eGHR > 30 mi min/1.73 m”, left vontric-

CESC 20T

A8 Semmelweis Universitat
Sr'-'?"- Titpy//semmeme.u/

Entsprechend den Empfehlungen der europaischen Fachgesellschaften erfolgt die
Senkung der LDL-Cholesterin-Spiegel ,zielwertorientiert” unter Beriicksichtigung des
kardiovaskuldren Risikos.

Dabei werden 3 Kategorien unterschieden, die fiir Patienten mit Diabetes mellitus
Typl und Typ2 gleichermalien gelten.
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Risikogruppe
Sehr hohes
kardiovaskulires
Risiko

Hohes
kardiovaskulares
Risiko

Moderat
erhohtes
kardiovaskuldres
Risiko

Therapieziele - Lipide

Nachgewiesene Atheroskleroseerkrankung

und/ oder zusitzliche schwerwiegende Risikofaktoren (Hypertonus, Nikotinabusus,
schwere Dyslipoproteinimie ) '

und/oder Endorganschaden (z.B. Mikroalbuminurie, Retinopathie oder Neuropathie)

oder friih manifestierter Typ-1-Diabetes mit langer Diabetesdauer (>20 Jahre)

Ohne nachgewiesene Atheroskleroseerkrankung,
ohne Endorganschaden (z.B. Mikroalbuminurie, Retinopathie oder Neuropathie) mit
Diabetesdauer >10 Jahre oder weiteren Risikofaktoren

Junge Patienten mit Typ-1-Diabetes (<35 Jahre) und Typ-2-Diabetes (<50 Jahre) mit
einer Diabetesdauer <10 Jahre
und keinen weiteren Risikofaktoren

AR Semmelweis Universitat
%-4; Nttp.//semmenies.ny
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Therapieziele - Lipide

Risikogruppe LDL - Chol

Sehr hohes >50% Absenkung
kardiovaskularesRisiko  und Ziel <1,4mmol/l (<55mg/dl)

* idealer” Zielwert und klinisch ,gut” bei <70mg/d|

(1,8mmol/l) -
Hohes kardiovaskuldres < 1,8mmol/l (< 70mg/dl)
Risiko und 250% Absenkung vom Ausgangswert
Moderaterhohtes < 2,6mmol/l (<100mg/dl)

kardiovaskulares Risiko

Séinmeiwe'is_ uri_iuer.o;-it”at

Bei Patienten im Alter <30 Jahren und ohne Hinweise fiir GefaRschaden oder
Mikroalbuminurie erscheint es verniinftig, mit einer Statintherapie bis zum
Lebensalter von 30 Jahren abzuwarten.

vom individuellen Risiko des Patienten abhdngt



Definition des LDL-C-Ziels

Therapiealgorithmus  wsamicimsmsiemsmostos
LSM + potentes Statin Ziel nicht

zur Erreichung der et

Edpemt: Steigerung der Statin-Dosis  Therapie-"

LDL-Cholesterin Sbgcdeck e
z Knn'lhinat!ql mit Ezetimib
Zielwerte P
zusatzliche PCSK98Antikbrper-Gabe *

nicht durch

abgedeckt
regelmikige Apherese-Therapie® *

@ L DR LIS laetes i der Grunoversorgung ' Dr Bemadett Markus

Das im Vordergrund stehende Ziel der Behandlung ist die Reduktion des erhohten
kardiovaskularen Risikos von Patienten mit Diabetes mellitus.

Wichtigste MalRnahme ist dabei die Absenkung des LDL-Cholesterins.

Weiter kann durch die Absenkung exzessiv erhoéhter Triglyzeridwerte das Risiko fiir
akute Pankreatitiden reduziert werden.

Eine Normalisierung erhohter Triglyzeridwerte kann daneben die
Blutzuckereinstellung verbessern



Therapieziele

Gewichtsabnahme bei bei BMI >5% Gewichtsabnahme
Ubergewicht von 27 bis 35kg/m2

bei BMI >35kg/m2 >10% Gewichtsabnahme
Harnsaure Serumspiegel <6,0mg/dl

(357umol/l)

i X, Semmelweis Universitat

B2 ) nttpy//semmelvieis huy
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Folge- und Begleiterkrankungen

Semmelweis Universitat
nttp.//semmeieis huy/
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Folge- und Begleiterkrankungen
bei der Diagnosestellung

Stroke ! ﬂ

Herzrhythmusstérunge i .
k2 (18% =

Hypertonie?

Claudicatio intermittens?

periphere arterielle
Verschlusskrankheit (PAVK)?2

1. Wingard DL et ol. Diabetes
Care 1993; 16: 1022-5.

2. UKPDS Group. Diabetes Res
19590; 13: 1-11.

Semmelweis Universitat
http://semmeiwels hu/
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Folge- und Begleiterkrankungen

Mikrovaskularen Komplikationen : (@)
% diabetische Retinopathie
%  diabetische Nephropathie
%  Neuropathie

Makrovaskularen Komplikationen :

% koronare Herzkrankheit,

% Schlaganfall,

% periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK)

s( X, Semmelweis Universitat
% 25 / :

Neben den Akutkomplikationen wie Uber- und Unterzucker sind die Folgeschdden 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 Folgeschaden.
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Komplikationen

Der Typ-2-Diabetes ist mit
Folge- und
Begleiterkrankungen
besonders belastet

i X, Semmelweis Universitat

S nttpy//semmeneis hy/

| Diabetes-Sekundar-
| komplikationen:

Hypertonie (selbst pemessena Werle und falls durchgefhrt 24-

Kardiovaskular (s Test)
»  Hinweise fir kiinische manifeste KHK (stumm oder mit
B i gehen wie in NVL KHK
h Z.n. My infarkt (EKG; falls Langzeit-
EKG und Belastungs-EKG)
o Rbwih eungen (welche; Anth )
. .
« D gen der Arterian
s Z n. akulen zerebrovaskuliiren Ereignissen
«  pAVK (Fontaine Stadium)
+  diabetisches Fulsyndrom
Diabetes-Sekundar- * eGFR
 komplikationen: *  Albuminuria
NisrenUrologi »  Urinstatus (Bakleriurie?)
«  Blasenentleerungssitrung
*  inkontinenz
| Diabetes-Sekundar- .
komplikationen: - A {kardial, ga o
| Nervensystem *  Hypo-Wahmehmungssitrung
s verminderies Schwitzen
| Andaere relovants *  Therapieplan
| Krankheiten und deren »  Depression
Therapie(n) *  zerebrales Anfalislsiden
¥ ) nafte dog und
Galenksorkrankungen

Vor allem durch die chronischen Schaden an kleinen und groRen BlutgefalRen
reduziert die Erkrankung sowohl die Lebenserwartung als auch die Lebensqualitat.
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Screening auf Folge-und Begleiterkrankungen

Untersuchung auf eine depressive Storung

Alle Menschen mit Diabetes sollten bei entsprechenden
Verdachtsmomenten im Patient-Arzt-Gesprach gezielt nach
depressiven Storungen befragt

Dazu stehen spezifische Testverfahren zur Verflgung,

wie z.B. der Zwei-Fragen-Test und/oder der WHO-5-Fragebogen
zum Wohlbefinden

Bei Hinweisen auf depressive Symptome oder auffallige
Testwerte sollte eine ausfuhrliche Diagnosestellung veranlasst
werden

Semmelweis Universitat

http.//semmeivwels ./
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Komplikationen

Gefahrdete Organen o Folgeerkrankungen

Augen
Schlaganfall

Erblindung
Herz
Herzinfarkt
Niere Magen Darm Ni Verzégerte
OTvISagHN Magenentleerung
Geschlechtsorge  potenzstarung
Nerven
Diabetischer Fuf
FlRe

i X, Semmelweis Universitat

3 25) / http.//semmeieis.hu/
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Screening auf Folge-und Begleiterkrankungen

Abschatzung des makro-und mikrovaskularen Gesamtrisikos

Menschen mit Typ-2-Diabetes sollen mindestens alle ein bis zwei
Jahre auf vaskulare Risiken (Hypertonie, Raucherstatus)untersucht
werden:

Lipide und Kreislaufparameter (Blutdruckmessung, Pulsmessung)
kontrolliert und

ggf. eine Mikroalbuminurie ausgeschlossen werden
Score tabellen

AGLA-Risiko-Score
https://arriba-hausarzt.de/

http.//semmeivwels ./

Semmelweis Universitat |
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Screening auf Folge-und Begleiterkrankungen

Py s adel s PN gy -

Screening auf Netzhautkomplikationen

Ab dem Zeitpunkt der Diagnosestellung einmal
jahrlich systematisch augenarztlich untersucht
werden. (Retinopathie und/oder Makulopathie)

Semmelweis Universitat

Die diabetische Retinopathie und Makulopathie verlaufen lange Zeit symptomlos.
Daher missen auch ohne Verschlechterung des Sehvermogens regelmalRige
ophthalmologische Kontrollintervalle eingehalten werden.
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Screening auf Folge-und Begleiterkrankungen

GFR anid AR istegieles and vk of ALK sutegocies (mefmmoll, desoription snd

sbierys wvbminits . Screening auf eine Nephropathie

Normal to Moderstety Severely
by ineremed intreaed

= - = Einmal jahrlich auf eine Albuminurie
gescreent werden

eGFR - Stadium der Nierenerkrankung
und moglichen renalen Komplikationen
(renal toxische Substanzen,
Kontrastmittel, Hypovolamie)

iption and range

[l fmin /1.7 37,

e
Cd

Tneraasing risk

Bei Menschen mit Typ-2-Diabetes soll mindestens 1-mal jahrlich auf eine Albuminurie
untersucht werden,

da dies eine wesentliche zusatzliche Risikoabschatzung fiir kardiovaskuldre und renale
Folgeerkrankungen erlaubt.

Zusatzlich soll die eGFR bestimmt werden, wobei sich die Frequenz der Messung nach
dem Stadium der Nierenerkrankung

und moglichen renalen Komplikationen (renal toxische Substanzen, Kontrastmittel,
Hypovoldmie) richtet.

Patienten mit Diabetes mellitus,die von einem Nierenschaden betroffen sind, haben
ein exzessiv erhohtes kardiovaskulares Risiko.

Dies erfordert eine friihzeitige Diagnosestellung, eine konsequente und
zielwertorientierte Therapie des Diabetes mellitus, des arteriellen Blutdrucks sowie
aller Begleiterkrankungen sowie eine frithzeitige, enge und patientenzentrierte
Kooperation zwischen Hausarzt, Diabetologe und Nephrologe.
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Screening auf Folge-und Begleiterkrankungen

Screening auf eine Nephropathie

Stadien der Albuminurie Einmal jahrlich soll auf eine Albuminurie
Abuminirie Stadium mg Albumin/g Kreatinin gescreent werden.
nomal (< 10) bow. Al <0 Screening auf Albuminurie Albumin-Kreatinin-
minimal ehaht Ratio aus dem Spontanharn
méBig erhont 8 90900 * BeiTyp-1-Diabetes: jahrlich; Beginn 5 Jahre
sk arhght 0 30 nach Diagnosestellung
* Bei Typ-2-Diabetes: jahrlich mit der
Diagnosestellung
A T R

Diagnostik der Albuminurie

e Es gilt die ,,2-aus-3-Regel”: Sind zwei hintereinander analysierte Urinproben
Ubereinstimmend positiv oder negativ, ist eine Albuminurie bewiesen bzw.
ausgeschlossen.

Bei nichtlibereinstimmendem Ergebnis sollte eine dritte Urinprobe auf Alouminurie
getestet werden.

* Positive Befunde sind z. B. auch bei akut fieberhaften Erkrankungen,
Harnwegsinfekten und arterieller Hypertonie, bei Herzinsuffizienz und nach
korperlicher Anstrengung moglich.

¢ Aufgrund der besten Praktikabilitdt hat sich die Bestimmung der Albumin-Kreatinin-
Ratio bzw. bei Zunahme der Proteinurie die Protein-Kreatinin-Ratio im Harn
durchgesetzt

Unabhangig von der Albuminurie sollte — insbesondere bei Typ-2-Diabetes — eine
regelmaRige eGFR-Bestimmung veranlasst werden.
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Orale Antidiabetika, die bei eingeschrankter Nierenfunktion
eingesetzt werden kdnnen

CEirkheN G430 G4 GAShwoeM G5 ISRD[Dulne Farbers
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S{ X, Semmelweis Universitat

323 /1 nttpy//semmelvieis i/

92



Screening auf Folge-und Begleiterkrankunge

Screening auf eine diabetische Neuropathie

Ab dem Zeitpunkt der Diagnosesieiiung einmai janriich aur eine sensomotorische und/oder
autonome Neuropathie untersucht werden

Screening auf FuBlasionen/FuBkomplikationen

Ohne klinische Befunde einer sensomotorischen Neuropathie sollen mindestens einmal jahrlich auf
FuBlasionen untersucht werden. (Schuhe auchl)

Liegen bereits klinische Befunde einer sensomotorischen Neuropathie vor, sollen die regelmagigen
Untersuchungen auf FuBiasionen alle drei bis sechs Monate erfolgen.

A% Semmelweis Universitat
%-4; Nttp.//semmenies.ny

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 fir die distal-symmetrische diabetische sensomotorische Polyneuropathie
(DSPN) und autonome Neuropathie steigt mit den folgenden Risikofaktoren, -
indikatoren bzw. Komorbiditaten
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European Association for the Study of
Diabetes (EASD)/ e-learning courses

Diabetes e-Learning
by EASD

AR Semmelweis Universitat

Es ist eine tolle Moglichkeit, mehr von Diabetes zu lernen.
https://www.easd.org/

Kostenlos!

Melden sie sich an!

95



EASD e-learning courses

Cardiovascular health and

Diagnosis of type 1 diabeles diabetes The diabetic foot

This courss he you ™ L hesith - This cours ghees you an avervew of disbetic

o the diagnotin of type 1 disbetes and fo explore ane of the mos! significant and chafienging foot disease. while exploring in detall same of the
the possible causes of the condition aspecty of care for type | and type 2 diabetes. commen characteristcs and difficulises this

amporiant but sometimes negiected compication
of diabetes con give rise to.

e O] e s (1) e O

=) o ) () e () ()
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T
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A% Semmelweis Universitat
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Es gibt mehr Kursen von Diagnose, Management, neuesten Therapien usw.
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EASD e-learning courses

Management of hyperglycaemia in type
2 diabetes, 2018 s ADA/EASD
consensus report

A% Semme
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EASD e-learning courses

+

EASD eleaming

MODULE 1:
Management of

glyc:
I

 Diabetes in der Grundversorgung ~ Dr Bemadett Markus
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EASD e-learning courses

1 EASD elsaming |

Virtual Consultation Room

Meet Wasim

Semmelweis Universitat
http.//semmeivwels ./

Curretst medcabion
* HoAte n
® FPO:6 18 7 mancal, (V10-170 mohd )
& PO 5410 0 mrwb. (1 M- 10 kil |
® HOL chabevtmrot: 0§ mersit]. (35 mgéd )
® LDL choluatwers. 2 6 srwnila, (s mptil )
® Tigiyearides: 2. menold, (150 gty
» QOFR 00 mLana| 73w

Es gibt virtuelle Patienten, mit Anamnese, Daten, Informatonen, mit vielen Fragen
und mit grindlichen Antworten.
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EASD e-learning courses

Virtual Consultation Room

L ]

What is the preferred next step?

Add 10U insulin glargine

Flevisit the personalised management plan with the patient and discuss targots
Advise lilestyls coachang

Add a SGLT2

Raler 1o & detician

Arvwer qaston fan chok amwhene © comsnue. Sekmit

AR semmelweis Universitat

&
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EASD e-learning courses

Virual Consultation Room

What is the preferred next step?

Add 10U imsulin glagine
Flovia the persanaksnd management plan with the paben! and discuss lingets
Aduisa estyle conchang

Add a SGLT2

Raler 10 8 dietician

Arwer quEnton Bhen cick Bmwhee 12 contirue Submit

4“"\ Semmelweis Universitat
B2 nttpl//semmelvieis )
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EASD e-learning courses

[~ NEASD eleaming)
I | o ——— —
Virtual Consultation Room i

How would you alter the glucose-lowering therapy of the patient?

Add a SGLT2)

»  Peplace the aulphonylureurn
1t depends
Add a TZD
Add 10U insulin glasgine
Add a DPP4
Add a GLP1 RA

Anvwer qaston Fen Chok armyetene 10 comtnue e

s( X, Semmelweis Universitat
% 25 / :
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EASD e-learning courses

Virtual Consultation Room

Wasim

Discussion points
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WICHTIG!

%  Gesunde Erndhrung, kérperlichen Aktivitdt, Schulung: Basis jeglicher Therapiestufen des
T2DM

%  Glykamische Ziele und Blutzucker-senkende Therapie miissen individualisiert werden.
% Wenn nicht kontraindiziert, Metformin = optimale Erstlinien-Medikament.

% Nach Metformin: Kombinations-Therapie mit 1-2 anderen oralen/injizierbaren Substanzen
ist verniinftig; Nebenwirkungen minimieren.

%  Alle Entscheidungen sollten gemeinsam mit dem Patienten getroffen werden (Fokus auf
Wiinschen, Bediirfnissen und Wertvorstellungen).

% Umfassende Reduktion des Risikos fiir kardio-vaskuldre Erkrankungen —ein wesentlicher

Fokus der Behandlung.

A% semmelweis Universitat

29/ nttpy/semmeneis i/
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Deutsche Dlabetes Gesellschaft

- T T banringte

I p I D b Bl'a—b‘ét'(le-s' Deutsche
Gesellschaft D D G Diabetes
e Gesellschaft L)

Update: Corona

[ oo

au |

'a b S 'Diabetes in der Grundversorgung ' Dr Bemadett Markus

https://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/leitlinien.html
Die aktualisierte Leitlinien und Praxisempfehlungen der DDG kénnen 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 taglichen Umgang mit einer Erkrankung, sie
sind Handlungsempfehlungen, erlauben

aber auch die individuelle Anpassung. (.....)

Auf der Basis unserer Leitlinien werden die Praxisempfehlungen jahrlich aktualisiert.
Grundlage fiir 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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grundsatzlichen Entscheidungen. (.....)

Wir wiinschen lhnen gutes Gelingen lhrer Arbeit mithilfe der Praxisempfehlungen
2019.

Monika Kellerer und Andreas Neu,
Herausgeber im Auftrag der Deutschen Diabetes Gesellschaft”
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Osterreichische Diabetes Gesellschaft

L1
ﬂ(‘l’ﬂrrnlrhltrhn Diahetes Gecallecchaft i

&% o QOsterreichische Diabetes Gesellschaft
UUU helfen, heilen, forschen i

AKTIVITATS-

BERICHT 019 ﬁ

0ODG - DIE FACHGESELLSCHAFT ODG - FUR MENSCHEN MIT DIABETES INITIATIVE

i X, Semmelweis Universitat | abetes in der Grunc
35) '

http.//semmetvess hu/

https://www.oedg.at/
Die aktualisierte Leitlinien der ODG kdnnen sie hier finden.
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Quellen

% Deusche Diabetes Gesellschaft
https:.//www.deutsche-diabetes-
gesellschaft.de/leitlinien/praxisempfehlungen.html

% Osterreichische Diabetes Gesellschaft
https.//www.oedg.at/

% Management of hyperglycaemia in type 2 diabetes, 2018. A consensus
report by the American Diabetes Association (ADA) and the European
Association for the Study of Diabetes (EASD). Diabetologia.
https://doi.org/10.1007 /s00125-018-4729-5

%L American Diabetes Association - Standards of Medical Care in
Diabetes—2019. https://doi.org/10.2337/cd18-0105

% EASD E-Learning: https://elearning.easd.org/

s{ ., Semmelweis Universitat | abetes in der Grund
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Vielen Dank fur
ihre
Aufmerksamkeit!

Semmelweis Universitat

nttp.//semmeeis huy/

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 Grisse,
Bernadett Markus
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