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Haufig ist und rasant an Haufigkeit zunimmt

Hohe, mit Alter zunehmende Pravalenz in der Allgemeinbevolkerung
Zunehmende Inzidenz und Pravalenz (immer friher (schon im Kindesalter) — immer ofter)
Effektive pharmakologische und nicht-pharmakologische Interventionen

Aber - Umsetzung suboptimal (Pravention, Frihintervention, Therapie)

Zunehmende Schlusselrolle des primararztlichen Sektors
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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
2,5% 5% 18% 31.5% 42.5%
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: 26% under the age of 60 627,133 total deaths due to diabetes

International \

Ij) Db (314,701 women, 312,432 men)
/7 Federation



Die Diabetes-Epidemie:
Globale Vorhersagen
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Definition

Diabetes mellitus ist der Sammelbegriff flir 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-S96
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Typ-1-Diabetes
B-Zellzerstorung, die zu einem absoluten Insulinmangel fuhrt
meist immunologisch vermittelt

Der LADA (latent autoimmune diabetes in adults) wird demTyp-1-
Diabetes zugeordnet

Typ-2-Diabetes

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

Die Funktionsstorungen sind schon lange vor der klinischen
Manifestation des Diabetes allein oder im Rahmen eines
metabolischen Syndroms.

Insulin-Molekl

Haufig assoziiert mit anderen Erkrankungen (z. B. dem
Metabolischen Syndrom).

Bild: Dr_Kateryna/ Fotolia



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 vermittelten Diabetes (z. B. ,,Stiff Man“Syndrom).
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Klassifikation

Gestationsdiabetes (GDM)

Glukosetoleranzstorung, die erstmals in der Schwangerschaft entdeckt wird.

Frauen, die die Kriterien eines manifesten Diabetes bereits in der Frihschwangerschaft
erflllen

(Nlchternplasmaglukose > 126 mg/dl, Spontanglukosemessung > 200 mg/d| oder
HbA1lc > 6,5 % vor der 20. Schwangerschaftswoche),

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

‘
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Klassische Symptome

Polydipsie, durst

Polyurie mit Nykturie (gelegentlich Einndssen)
Gewichtsverlust meist um 10% des Korpergewicht
Inappetenz, Ubelkeit

Schwache, Verlangsamung, Mudigkeit

Trockene Haut, Juckreiz

Schlechtere Wundheilung

Prakoma

Koma



TN
Fallbeispiel 1

Patientin Frau B.W.

52 Jahre

GrofRe: 1,62 m

Gewicht: 80 kg

BMI: 30,5

Gelegenheitsblutzuckermessung: 10 mmol/I (180 mg/dl)

Konnen Sie jetzt bereits die Diagnose Diabetes mellitus stellen?

Wie gehen Sie weiter vor?
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Diagnosekriterien des Diabetes

Gelegenheits-Plasmaglukosewert von >211,1mmol/l (=200mg/dl)
Nichtern-Plasmaglukose von >7,0mmol/l (=126mg/d| )

OGTT-2-h-Wert im vendsen Plasma =>11,1mmol/l (2200mg/dl)

HbAlc =2 6,5% (248mmol/mol Hb)
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Symptome des Diabetes (Gewichtsverlust, Polyurie, Polydipsie,..)
Erhéhtes Diabetes Risiko (Diabetes-Risiko-Test)
auffallige Glukose [ HbA1c Werte

N %

Niichternplasmaglukose oder Gelegenheitsplasmaglukose

Diagnosekriterien des

Diabetes mellitus

=126 mg/dl -

=200 mg/d| -
=11,1 mmol/l Diabetes

unauffillige Befunde + Symptome oder Risiko, grenzwertigen Befunde — weitere Diagnostik durch oGTT oder HbAlc

W %
oGTT HbA1c
75 g oraler Glukosetoleranztest, patientenspezifische
= 8 - 12 h niichtern, vendse Proben EinflussgréBen beachten
t =0 min, NPG 100-125 <57% |5,7-<65%] =265%
Nii mg/dl 39-<48 =48
ichtern-
5,6-6,9 mmol/mol | mmol/mol
plasmaglukose i
mmol/ kein Diabetes
IFG oder Diabetes
t=120 min,
2 Stunden oGTT
Plasmaglukose
kein IGT Diabetes
Diabetes (Priadiabetes)

(IFG impaired fasting tolerance und IGT impaired glucose tolerance)

IFG/IGT: Aufkldrung Gber Diabetes-Risiko, Lebensstil-Intervention, Behandlung der Risikofaktoren.
Erneute Risikobestimmung nach spatestens 1 Jahr; bei vaskuldren/neurologischen Komplikationen zeitnah




Patientin Frau B.W.

52 Jahre

GrofRe: 1,62 m

Gewicht: 80 kg

BMI: 30,5

Gelegenheitsblutzuckermessung: 10 mmol/l (180 mg/dl)

1. K6nnen Sie jetzt bereits die Diagnose Diabetes mellitus stellen?

Wie gehen Sie weiter vor?
2. Handelt es sich um einen Typ 1 oder Typ 2 Diabetes?
Welche differential-diagnostischen Kriterien verwenden Sie?

Fallbeispiel 2
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Differentialdiagnostische Uberlegungen
Kriterium ________ [Typ-lDiabetes ________|Typ-2Diahetes

(< 10 % der Diabetesfille)

Jingere, <40 a
(Ausnahme: LADA)

meist normalgewichtig (Abnahme?)

Haufigkeit von allen Diabetestypen

Manifestationsalter

Korpergewicht

Symptome haufig

Stoffwechsel

Neigung zur diabetischen ausgepragt
Ketoazidose (DKA)
Plasma-C-Peptid meist niedrig bis fehlend

Inselzell-Antikorper

oft labil, zur Ketose neigend

85-95 %
+ (GAD, ICA, IA-2, I1AA)

HLA-Assoziation + (HLA-DR/DQ)
Erblichkeit [

Insulintherapie

sofort erforderlich

haufig
(90- 95 % der Diabetesfalle)

meist Altere, > 40 a,
zunehmend frithere Manifestation

meist Ubergewichtig, adipds
seltener

meist stabil mit Dyslipoproteindmie
fehlend oder nur gering

meist normal bis erhoht

starker

lebensstilmodifizierende
MaRnahmen,orale Antidiabetika, Insulin
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Fallbeispiel 3

Patientin Frau B.W.
52 Jahre, GroRe: 1,62 m, Gewicht: 80 kg, BMI: 30,5
Gelegenheitsblutzuckermessung: 10 mmol/l (180 mg/dl)

Eigen-Anamnese

Seit einigen Monaten mude und wenig Energie
Keine Polyurie oder Polydipsie

28 Jahre, 20 Zigaretten/Tag (28 pack years)
Familien-Anamnese

Vater: Diabetes, Herzinfarkt ( + 65 Jahre)
Mutter: Hypertonie, GERD
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Fallbeispiel 4

Patientin Frau B.W.

52 Jahre, GroRe: 1,62 m, Gewicht: 80 kg, BMI: 30,5
Gelegenheitsblutzuckermessung: 10 mmol/I (180 mg/dl)

Welche weiteren Labor-untersuchungen missen Sie in jedem Fall veranlassen?

In der Ordination?



Fallbeispiel 4

Patientin Frau B.W.

52 Jahre, GroRe: 1,62 m, Gewicht: 80 kg, BMI: 30,5
Gelegenheitsblutzuckermessung: 10 mmol/I (180 mg/dl)

Welche weiteren Labor-untersuchungen missen Sie in jedem Fall veranlassen?

In der Ordination — kontroll Blutzuckermessung (Kapillarblut), Urin-Zucker?
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Fallbeispiel 4

Patientin Frau B.W.
52 Jahre, GroRe: 1,62 m, Gewicht: 80 kg, BMI: 30,5
Gelegenheitsblutzuckermessung: 10 mmol/l (180 mg/dl)

Welche weiteren Labor-untersuchungen miissen Sie in jedem Fall veranlassen? OGTT?

N L L
8,5 mmol/I (153 mg/dl) <6,0 mmol/I (<100 mg/dl)
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Fallbeispiel 5

Patientin Frau B.W.

52 Jahre, GroRe: 1,62 m, Gewicht: 80 kg, BMI: 30,5
Gelegenheitsblutzuckermessung: 10 mmol/l (180 mg/dl)

Welche korperlichen Untersuchungsbefunde sollten Sie auf jeden Fall erheben?
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Fallbeispiel 5

Patientin Frau B.W.
52 Jahre, GroRe: 1,62 m, Gewicht: 85 kg, BMI: 30,5
Gelegenheitsblutzuckermessung: 10 mmol/l (180 mg/dl)

Korperliche Untersuchungsbefunde
Blutdruck: 156/98 Hgmm

Fule:
Inspektion: Hyperkeratosen im Bereich der FuBballen. Die FliRe sind warm.

Pulse: A. dors. ped. + bds; A. tib. post. + bds
Vibrationsempfinden: 6/8 bds
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Fallbeispiel 6

Patientin Frau B.W.

Welche weitere spezialarztliche Untersuchung und welche Behandlung veranlassen Sie?
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Fallbeispiel 6

Patientin Frau B.W.

Welche weitere spezialarztliche Untersuchung und welche Behandlung veranlassen Sie?
Augenarztliche Untersuchung

Mindestens 1x jahrlich mit Beurteilung des Augenhintergrundes bei erweiterter Pupille
Eintragung der Befunde in augenfacharztlichen Untersuchungsbogen

Diabetische Retinopathie und Maculopathie verlaufen lange Zeit symptomlos

Bei Frau A. findet sich kein Anhalt fiir eine diabetische Retinopathie

Podologische Behandlung

Alle 4 Wochen

Spezialisiert, verletzungsfrei

Abtragung der Hyperkeratosen

Nagelpflege
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Fallbeispiel 7

Patientin Frau B.W.
Welche therapeutischen Vorschlage machen Sie Frau B.W.?

Wie stellen Sie sich die Durchfuhrung vor?

Was wollen Sie erreichen?

In welchem Zeitrahmen?



Patientin Frau B.W. fiir die nachste 3 Monaten

MaRnahmen

Gruppenschulung fur Typ 2-Diabetiker

Hypertonie-Schulung

Raucherentwohnung durch SchluBpunkt-Methode

Nordic Walking-Kurs

Therapieziele

HbAlc
BZ

Gesamtcholesterin
HDL
LDL

Triglyceride

6,5%-7,5% (<7% - 6,0 % -8,0 %)

90-120 mg/dl (<6.0 mmol/l)ntchtern und praprandial
postprandial < 7,5 mmol/I

< 180 mg/dI

>40 mg/dl Manner, >50 mg/dl Frauen

< 100 mg/dI

<150 mg/dl

RR (bei Selbstmessung) < 140/90 mm Hg

Abnehmen
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Fallbeispiel 7

Therapiealgorithmus bei
Typ-2-Diabetes nach
DDG und DGIM

Lebensstilmodifizierende, nicht
medikamentodse
TherapiemaRnahmen stellen auf
jeder Therapiestufe die

Basistherapie dar, sind aber 2NN 2N 2. 2—

haufig allein nicht ausreichend.

Fettstoffwechselstdrung

Bei Patienten, bei denen mit
lebensstilmodifizierenden
Malnahmen keine
ausreichenden Erfolge
abzusehen sind (aufgrund von siohe Website DDC Raucherentwohnungs-
Schweregrad der programm
Stoffwechselentgleisung,
Adharenzproblemen,
Multimorbiditat), sollten diese
MalRknahmen sofort mit
Metformin (Kontraindikationen!)
oder einem anderen
Antidiabetikum einschlieBlich
Insulin kombiniert werden




Erste Stufe:
Basistherapie

Schulung,
Blutzuckerselbstmessung,
Ernahrungstherapie, Ernahrungsberatung,

Steigerung der korperlichen Aktivitat und
Bewegung

Raucher-Entwdhnung

zusatzlich Behandlung weiterer Risikofaktoren,
wenn indiziert

Gilt zusatzlich auch fiir alle weiteren
Therapiestufen

Basistherapie\

lebenslange Lebensstilintervention

neues Verhalten




X
X
X
X
X
X
X

® X X X X X X

mox oM XK X X X

X X ox X =X x X

R A ]

® oX X X X o x X

BRRERER

Moglichkeiten strukturierter
Blutzuckertagesprofile

Blutzuckerselbstmessung

Vor und nach 2 Stunden nach
Hauptmalzeiten

N



Fallbeispiel 7

Patientin Frau B.W. nach 3 Monaten

Schulungen: Gruppenschulungen

Ernahrungsberatung erfolgt

Bewegung: Nordic Walking (2x/Woche, mit Ehemann)
Gewicht: 5 kg abgenommen, Gewicht: 75 kg, BMI: 28,5

Blutdruck:
Regelméﬁ'ge Selbstkontrolle mit Protokollierung,
RR-Werte durchschnittlich: 150/95 mm Hg

Rauchen: Konnte sie nicht aufgeben. Sie raucht jedoch weniger.

Blutzucker: Niichtern-BZ-Wert betragt 7,5mmol/l (140 mg/dl),
der HbAlc-Wert liegt bei 6,9%.
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Fallbeispiel 7

Patientin Frau B.W. nach 3 Monaten

Blutdruck:

Regelmallige Selbstkontrolle mit Protokollierung,

RR-Werte durchschnittlich: 150/95 mm Hg

Blutzucker: Niichtern-BZ-Wert betragt 7,5mmol/l (140 mg/dl), der HbAlc-Wert liegt bei 6,9%.

HbAlc 6,9 % -6,2%

Nichtern-Plasmaglukose,venos 7,5 mmol/l (153 mg/dl) <6,0 mmol/l (<100 mg/dl)

Cholesterin 220 mg/dl <200 mg/dI

HDL 40 mg/dI >45 mg/dI

LDL 146 mg/dI <100 mg/dI

Triglyceride 180 mg/dI <200 mg/dI
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Fallbeispiel 8

Die Therapieziele der Menschen mit Typ- * Bei Menschen mit Typ-2-Diabetes sollen fir
2-Diabetes hangen unter anderem ab folgende Parameter individualisierte

von: Therapieziele vereinbart werden:

* Patientenpraferenz e Lebensstil

e (Ko-)Morbiditat * Glukosestoffwechsel

e Alter- und Lebenserwartung * Lipidstatus

* Lebensqualitat * Korpergewicht

* Sozialen und kulturellen Faktoren e Blutdruck

(z.B.Migrationshintergrund,
Arbeitsmarktsituation)
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Fallbeispiel 8

Patientin Frau B.W.
Wie geht es weiter?
Verschreiben Sie Medikamente?

Wenn ja, welche?



Patientin Frau B.W.
Erste Wahl: Metformin
Wie wirkt es?

Welche Dosierung?

Einnahmezeitpunkt?

Welche Nebenwirkungen?

Welche Kontraindikationen?

Wie viel Prozent HbAlc-Senkung werden

durch Metformin erreicht?

—

Fallbeispiel 8

Bild: Wanja Jacob / Fotolia



Fallbeispiel 8\

Erste Wahl: Metformin

Wirkmechanismus
Hemmung der hepatischen Gluconeogenese

Steigerung der Aufnahme von Glukose in Skelettmuskulatur und Fettgewebe
Anorektigen

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



Fallbeispiel 8\

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

Respiratorische Insuffizienz

Gabe von Kontrastmittel: 24-48 h vor —24 h nach KM
2 Tage vor Operation

Jede schwere Erkrankung

Kalorienzufuhr < 1000 kcal

Auswirkung auf HbAlc

HbA1lc-Senkung von 1,5%

zentrale Rolle in der Behandlung
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Fallbeispiel 9

Patientin Frau B.W.

Welches Antihypertensivum verordnen Sie?

Welchen Lipidsenker?



Folge- und Begleiterkrankungen
bei der Diagnosestellung

Stroke ! 7%

Herzrhythmusstorunge
kg2 |\ 18%

Hypertonie? ( 35% >

Claudicatio intermittens!

periphere arterielle
Verschlusskrankheit (PAVK)? | 13%

1. Wingard DL et al. Diabetes Care 1993; 16: 1022-5.
2. UKPDS Group. Diabetes Res 1990; 13: 1-11.
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Folge- und Begleiterkrankungen

Mikrovaskularen Komplikationen :
* diabetische Retinopathie
* diabetische Nephropathie

* Neuropathie

Makrovaskularen Komplikationen :

* koronare Herzkrankheit,

* Schlaganfall,

» periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK)
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Komplikationen\

Diabetes-Sekundar- Hypertonie (selbst gemessene Werte und falls durchgefiihrt 24-
komplikationen: Stunden-Blutdruckmessung mitbringen)
Kardiovaskulir o orthostatische Dysregulation mit und ohne Antihypertensiva
(Schellong-Test)
o Hinweise fir klinische manifeste KHK (stumm oder mit
. . . Beschwerden): praoperatives Vorgehen wie in NVL KHK
D er Ty p‘ 2 - D Id b Ete S| St m |t beschrieben; Z. n. Myokardinfarkt (EKG,; falls gemacht Langzeit-
I d I . k k EKG und Belastungs-EKG)
Folge- unad Begleiterkrankungen + Riythmusstorungen (welche; Antioaguiaton?)
»  Herzinsuffizienz
b eson d ers b e I d Stet o Durchblutungsstorungen der himversorgenden Arterien
» Z n. akuten zerebrovaskuléren Ereignissen
»  pAVK (Fontaine Stadium)
¢ diabetisches Fufsyndrom
D betes.Sekunds Diabetes-Sekundar- ¢+ eGFR
labetes-Sekundar- e  periphere sensomotorische Neuropathie ikati ' i
komplikationen:  autonome Neuropathie (kardial, gastrointestinal, urogenital) Kompliakionen: ' All.)ummune o
Nervensystem ¢  Hypo-Wahrnehmungsstérung Nieren/Urologie » Urnstatus (Bakte"un"e?)
e  vermindertes Schwitzen ¢ Blasenentleerungsstérung
_ ¢ Inkontinenz
Andere relevante e  Therapieplan
Krankheiten und deren e Depression _ i
Therapie(n) e  zerebrales Anfallsleiden Diabetes-Sekundar- »  periphere sensomotorische Neuropathie
¢  schmerzhafte degenerative Wirbels&ulen- und komplikationen: + autonome Neuropathie (kardial, gastrointestinal, urogenital)
Gelenkserkrankungen o Hvoo-Wahrneh {5
e Lebererkrankung Nervensystem ypo-rranmenmungssibrung
e ua * vermindertes Schwitzen




Screening auf Folge-und Begleiterkrankunge

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

Bei Hinweisen auf depressive Symptome oder auffdllige Testwerte sollte eine
ausfihrliche Diagnosestellung veranlasst werden



Gefahrdete Organen

Gehirn

Augen
Herz
Niere Magen Darm
Geschlechtsorgane
Nerven

FuRe

Komplikationen

Folgeerkrankungen

Schlaganfall

Erblindung

Herzinfarkt

: Verzbgerte
Nierenversagen
Magenentleerung
Potenzstérung
Diabetischer Ful®




Screening auf Folge-und Begleiterkrankunge

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



Screening auf Folge-und Begleiterkrankunge

Screening auf Netzhautkomplikationen

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

Screening auf eine Nephropathie
Einmal jahrlich auf eine Albuminurie gescreent werden

Risikogruppen von Patienten: schlecht kontrollierte Plasmaglukose bzw. Hochdruck haben, ggf.
fur Letzteres noch keinen ACE-Hemmer (bzw. AT1-Rezeptorantagonisten) erhalten

Stadien der Albuminurie
Albuminurie Stadium mg Albumin/g Kreatinin
normal (< 10) bzw. Al < 30
minimal erhoht

maBig erhoht A2 30-300
stark erhdht A3 =300




Nierenerkrankung

Diabetes mellitus
Tvp 1 und Typ 2

1. BF-Optimierung
2. KRR < 140:90 mm Hg
3. bel Albuminurie <130/80

Screening auf Albuminuwrie (jahrlich): i Harnsediment | eGFR I
—p | Bel Diabetes Typl erstmals 5 Jahre nach DMagnose
beil Diabetes TypZ erstmals bereits bei Diagnose A

Leunkoryviturie I AMikrohimaturie I

und Bakterinrie
I negativ I Albuminuorie A2 Albuminurie A3
(30-300 mg/24h) (= 300 mg/ Z4h)
Kreatininclearance

Theraple des /eGFR < 60 ml/min
Harnwegsinfektes

2 x positiv

Innerhall von Z2-4 Wochen x

"I MNephrologische Mithetreuung des Patienten? I

falsch positiv:

fieberhafite Erkrankungen
Harnwegsinfelkte
Hyperglvkiimie und Hypertonie - L
Herzinsuffizienz

kirperliche Anstrengung I ACE-Hemmer oder AT2-Blocker I ';ara;h:ir_:‘l““
«U-schall Niere

sHimoglobhin
« Elsenstatus mit Ferritin, Transferrin und Serum-Eisen
sSerum-Fhosphat, Sernm-Ealziom




Screening auf Folge-und Begleiterkrankunge

Screening auf eine diabetische Neuropathie
Ab dem Zeitpunkt der Diagnosestellung einmal jahrlich auf eine sensomotorische und/oder
autonome Neuropathie untersucht werden

Screening auf FuBldasionen/FuRkomplikationen

Ohne klinische Befunde einer sensomotorischen Neuropathie sollen mindestens einmal jahrlich
auf FuRlasionen untersucht werden. (Schuhe auch!)

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

Patientin Frau B.W.
Welches Antihypertensivum verordnen Sie?
Die Hypertonie ist eine sehr haufige Komorbiditat bei Patienten mit Diabetes mellitus

Zielblutdruck bei Patienten mit Diabetes mellitus unabhangig vom Alter
< 130/80 mmHg gefordert, wobei fiir Patienten mit diabetischer Nephropathie sogar

Zielwerte unter 120/75 mmHg empfohlen wurde.
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Hypertonie

Patientin Frau B.W.
Welches Antihypertensivum verordnen Sie?

Initialtherapie: Flr Patienten mit Diabetes und Hypertonie werden immer Therapieregime
empfohlen, die ACE-Hemmer oder Angiotensin Rezeptor Blocker (ARB) enthalten.

Friihe Kombinationstherapie:

Bei nicht ausreichender Blutdrucksenkung kdnnen prinzipiell alle Antihypertensiva (Diuretika,
Kalziumantagonisten, Betablocker) in der Kombinationstherapie empfohlen werden, fiur die
positive kardiovaskulare Endpunktstudien vorliegen.

Da Diabetespatienten haufig — insbesondere wenn sie mit Insulin behandelt sind — eine
vermehrte Wasserretention aufweisen, ist eine zusatzliche Therapie mit niedrig dosierten
Diuretika im Sinne einer Dreifachkombination oft sinnvoll.

Diabetespatienten mit chronischer Nierenerkrankung

Unabhangig vom Blutdruck: ARB oder ACE-Hemmer bei allen Patienten mit einer erhohten
Albuminausscheidung verwendet werden.

Keine duale Blockade des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems!



Indikation zur medikamentosen

Therapie

nach erfolgter Lebensstilmodifikation
LDL-Cholesterin: > 70 mg/dI
Triglyzeride: > 200 mg/d|I
Nicht-HDL-Cholesterin > 100 mg/dI

ei Patienten mit Typ-2-Diabetes mit
zusatzlichen Risikofaktoren kann eine
Statintherapie unabhangig vom LDL-
Cholesterin-Wert erwogen werden.

Therapieziele

LDLCholesterin

Nicht HDL-
Cholesterin

Triglyzeride

<100 mg/d
<130 mg/dI
<150 mg/dI

150-200 mg/d|I

> 50 % Reduktion ausreichend

‘

Hyperlipidamie —
deutlich erhohtes kardiovaskulares Risiko

optimal
ausreichend
optimal

ausreichend



TN
Hyperlipidamie

Welchen Lipidsenker?

Initiale Therapie
Statin
vom Lipidstatus abhangig

evidenzbasierten Dosierungen: zumindest dquivalent zu Simvastatin 40 mg/d begonnen und
nach o. a. Zielwerten bzw. bis zur héchsten tolerierten Dosis gesteigert werden.

Triglyzeride > 400 mg/dl nach erfolgreicher Lebensstilintervention:
unabhangig vom LDL-C Fibrat

Der Effekt einer eingeleiteten Therapie sollte nach 3 Monaten reevaluiert werden und als Basis
einer etwaigen Therapieanpassung dienen. (Nach 1 Monat - Nebenweirkungen)

Bei stabiler Therapie sind Kontrollen alle 6 Monate anzustreben.



—
Hyperlipidamie

Welchen Lipidsenker?

Moglichkeiten der Erweiterung einer Statintherapie

Ezetimib:

LDL-Cholesterin trotz maximal vertraglicher oder maximaler Statindosierung liber dem
angestrebten Zielbereich; eine weitere Reduktion um etwa 20 % ist zu erwarten.

PCSK9-Hemmer:

LDL-Cholesterin trotz maximal vertraglicher oder maximaler Statindosierung Gber dem
angestrebten Zielbereich; eine weitere Reduktion um 50 % ist zu erwarten.

Fibrate:

Triglyzeride > 200 mg/dl, LDL-Cholesterin im oder anndahernd im Zielbereich,
HDL-Cholesterin annahernd normal oder erniedrigt.



— §
Fallbeispiel 9

Patientin Frau B.W.

Welches Antihypertensivum verordnen Sie?

Morgens: Perindopril 5mg + Indapamid 1,5 mg
nach 6 Monaten Abends: Perindopril 5mg

Welchen Lipidsenker? Rosuvastatin 10mg



—
Fallbeispiel 9

Etwas vergessen?



hrombozytenaggregationshemmer

Indikation zur Therapie

Primarpravention
Manner ab dem 50. und Frauen ab dem 60. Lebensjahr
wenn zumindest ein weiterer wichtiger kardiovaskularer Risikofaktor vorhanden ist.

Sekundarpravention
Unabhangig vom Alter sollte jeder Diabetiker behandelt werden.

Verfligbare Substanzen
Azetylsalizylsdure 100 mg/Tag (50-200 mg/Tag)
Clopidogrel 75 mg/Tag

Risikogruppen routinemaRig zu Azetylsalizylsaure einen Magenschutz erhalten:
Alter > 65 Jahre

Ulkusanamnese

Kombinationstherapie mit NSAR, Kortison, Antikoagulanzien, anderen
Thrombozytenaggregationshemmern



Regelmaig
durch lhren Arzt -
Selbstkontrolle in

Absprache mit Arzt

Blutzucker

Blutdruck

RegelmaRig
durch lhren Arzt -
Selbstkontrolle in
Absprache mit Arzt _

TN

Kontrolluntersuchungen



Fallbeispiel 10

Patientin Frau B.W.

Vierteljahrliche Kontrollen: HbAlc Wert regelmaflig unter 6,5%

Nach 1 % Jahren: deutlicher Anstieg des HbA1c auf 7,8%
RR-Werte: <140/90 mm Hg
Lipidkontroll normal

Metformin ist mit 2x1000 mg maximal dosiert.

Mit welchem Medikament erweitern Sie die Behandlung?



Strategie zur

Kontrolle des

Blutzuckers

Psycho-sozial
Erwagungen

Risiken im
Zusammenhang mit
Hypoglykamien und
anderen unerwiinschten
Wirkungen

Bekannte Diabetesdauer

Lebenserwartung

Bedeutende
Begleiterkrakungen

Bekannte Gefal-
Komplikationen

Finanzielle Resourcen,
Unterstiitzung andere Art

weniger
konsequent

sehr
konsequent

Weniger motiviert, nicht
,adharent®, geringe
Selbstbehandluns-Befahigung

Hoch motiviert, ,,adharent®,
gute Selbstbehandlungs-
Befahigung

niedrig hoch

neu diagnostiziert lange bestehend

|

lang kurz

ige/qeri .
fehlend \évggé%%%%rtmg schwerwiegend

fehlend Wenlggl%%rtlng schwerwiegend

ausg

verfuigbar begrenzt




2. Stufe

v

individuelles HbA, -Ziel”
nach 3-6 Monaten nicht erreicht

1



Kombinationen

Anfangliche
Medikamenten-

Gesunde Ernahrung, Gewichtskontrolle, korperliche Aktivitat

Monotherapie
Wirksamkeit(-l HbA) ---4--
Hypoglykamie ---------- B
Korpergewicht ---------- -
5|cherhE|Wertagllchkeﬂ --
Kosten ----------- .

A 4

Zwei-

Medikamenten-

Kombination
Wirksamkeit(l HbA;;) ---4--

Hypoglykamie ---------- .
Korpergewicht ---------- i

Slcherthertagllchkeﬂ -{--
Kosten ---------- -

Metformin

niedriges Risiko

neutral/Abnahme - -——————---

Wenn no umi I vereinbarten HbA;. Zielbereich zu
Sy Ul I fen HbA, erreichen,

Einfuhrung eines 2.

Metformin
&=

Metformin

Metformin
w

Thiazolidin-
dion

niedriges Risiko
Zunahme ______
Odem, andere3__

=-- Hypoglykamie---
-~ niedrig --------

DPP-4-
Hemmer

niedriges Risiko

Insulin
(meist ,Basal®)

am héchsten ---
hohes Risiko ---
Zunahme -----

‘
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individuelles HbA, Ziel?
nach 3-6 Monaten nicht erreicht

.




DPP4- | GLP1
TZD I RA

HbA, NN RN 2N 2 N7 NN NN N2 N~
H}/p.Oeg n ™ n n n n n
kamie
Gewicht J ™ n N n N\ NN
CVD/CHF Np ?/n n | n/T™TD n d/n NN,

TG TGl TGJ
Lipid HDLA n n HDLA HDLA

LDLY LDLT LDLT
Gl NN n ™ n n ™ n

MAntihyperglykémische\

Therapie bei T2DM

Duale Therapie mit Metformin

Metformin +

SGLT-2-Hemmer

Ploglitazon

Triple-Therapie mit Metformin

SGLT-2-
Hemmer* +

SU/Glinide
oder
Pioglitazon
oder

DPP-4-
Hemmer
oder

Insulin
oder

GLP-1-Ra*

Pioglitazon
_'_
SU/Glinide

GLP-1-Ra*

5 S
o
o
5 © N
T o (o
<r = -
- S 4
O (T3] (0]
Metformin
+
DPP-4- SU/Glinide
Hemmer + +
SW/Glnide  Pioglitazon
oder oder
; DDP-4-
Pioglitazon Hemmer
e oder
SGLT-2- SGLT-2-
Hemmer* Hemmer®
oder oder
: Insulin
Insulin oder
GLP-1-Ra*

Agonisten

Acarbose

GLP-1-Ra*
+

SU/Glinide
oder
Pioglitazon
oder

Insulin
oder

SGLT-2-
Hemmer*

Insulin

Insulin
_l_

Pioglitazon
oder
DDP-4-
Hemmer
oder

SGLT-2-
Hemmer*
oder

GLP-1-Ra”

* Die Kombination von GLP-1-Ra und SGLT-2 H ist derzeit noch nicht zugelassen.
Prinzipiell kann Acarbose in jeder Kombination eingesetzt werden,



Kombinationspartner?

Sulfonylharnstoffen - Glimepirid, Glibenclamid

Wirkmechanismus

Durch Schlielsen des Kalium-Kanals der R-Zelle Gber Bindung an den Sulfonylharnstoff-Rezeptor wird der
spannungsabhangige Calciumkanal gedffnet. Das einstromende Calcium setzt die Insulinsekretion in Gang.
Dosierung: Maximale Dosierung 10,5 mg

Einnahmezeitpunkt: Morgens und abends vor dem EssenNebenwirkungen

Gewichtszunahme

Hypoglykamie

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

Niereninsuffizienz (Ausnahme Gliquidon)

Leberinsuffizienz.

Auswirkung auf HbA1lc Senkung des HbAlc Wertes um 0,8 %

Glinide

Repaglinide, Nateglinide

Gleicher Wirkmechanismus wie Glibenclamid

Kirzere Wirkdauer Selten: bei isolierten postprandialen BZ-Anstiegen

Alpha-Glucosidasehemmer — Acarbose
Nebenwirkungen: Meteorismus, Flatulenz

Glitazone - Pioglitazon
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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 Hyperglykamiedie Insulinsekretion und hemmt die
Glukagonsekretion
Dosierung: Sitagliptin 100 mg, 1xtaglich
Vildagliptin 50 mg, 2xtaglich
Saxagliptin 5 mg, 1xtaglich
unabhangig von der Nahrungsaufnahme
Nebenwirkungen: Nasopharyngitis, Kopfschmerzen,
erhohte Inzidenz an Harnwegsinfekten
Sitagliptin: Pankreas-Ca?
Vildagliptin: selten Transaminaseerhéhungen
kein Hypoglykamie-Risiko, Kérpergewicht neutral
Kontraindikationen: Niereninsuffizienz (Kreatinin-Clearance<50ml/min)
HbA1c-Senkung: 0,7 %
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Kombinationspartner?

SGLT-2 Inhibitoren (innovativ, wirkungsvoll, neu)

Dapagliflozin (Forxiga), Dapagl+Metf (Xigduo),
Empagliflozin (Jardiance), Empagl+Metf (Synjardy)
Canagliflozin (Invokana)

Wirkmechanismus:
Hemmung des SGLT-2 Protein (Natrium-Glukose-Cotransporter-2) in der Niere.
Dadurch Ruckresorptionvon 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 Nebenwirkungen: haufiger Harnwegsinfektionen und Genitalinfektionen
(Vulvovaginitis, Balanitis)
Polyurie,
Volumenmangel mit Blutdruckabfall
Kontraindikationen: Niereninsuffizienz (Kreatinin-Clearance<60 ml/min)
HbA1lc-Senkung: 0,54% bis 0,68%



— \

Kombinationspartner?

GLP-1 Rezeptoragonisten
Exenatide (Byetta, Bydureon), Liraglutid (Victoza), Lixisenatid (Lyxumia)...

Wirkmechanismus
Aktivierung des Rezeptors fur GLP-1
Glukoseabhangige Stimulation der Insulinsekretion
postprandiale Glukagonsuppression
Verlangsamung der Magenentleerung
Dosierung
Exenatide: Beginn 2x5ug s.c., nach 4 Wochen Steigerung auf 2x10ug
1 h vor Frihstlick und Abendessen1x wochentlich 2 mg s.c.
Liraglutid: Anfangsdosis 0,6 mg s.c., nach 1 Woche auf 1,2 mg bis max. 1,8 mg s.c.
Nebenwirkungen:Ubelkeit, Brechreiz, Erbrechen, Diarrhoe
bei bis zu 50%, Therapieabbruch bis zu 14 %
selten Pankreatitis, Pankreas-Ca ?,
keine Hypoglykamie, Gewichtsabnahme
HbAlc-Senkung: 0,5-1,1 %
Kontraindikation: Kreatinin-Clearance <30 ml/min35, Kosten?
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WICHTIG!

* Glykamische Ziele und Blutzucker-senkende Therapie mussen individualisiert werden.

. TGZ%SItJ/lnde Ernahrung, korperlichen Aktivitat & Schulung: Basis jeglicher Therapiestufen des

* Wenn nicht kontraindiziert, Metformin = optimale Erstlinien-Medikamenten.

* Nach Metformin sind die Daten begrenzt. Kombinations-Therapie mit 1-2 anderen
oralen/injizierbaren Substanzen ist vernlinftig; Nebenwirkungen minimieren.

* SchlielSlich werden viele Patienten zur Erreichung der Glykamie-Kontrolle eine
Insulintherapie benotigen, ggf. in Kombination mit oralen Antidiabetika.

* Alle Entscheidungen sollten §emeinsam mit dem Patienten getroffen werden (Fokus auf
Winschen, Bedurfnissen und Wertvorstellungen).

 Umfassende Reduktion des Risikos fiir kardio-vaskulare Erkrankungen — ein wesentlicher
Fokus der Behandlung.



‘

Warum ist Pravention bei Typ 2-Diabetes
eine dringende Notwendigkeit?

Quartalskosten in Euro

Metformin 2 x 1 g/d 24,18
Glibenclamid 2 x 3,5 g/d 13,99

Sitagliptin 1 x 100 mg/d 176,07
Exenatid 2 x 5 ug/d 364,22

Dapagliflozin 1 x 10 mg/d 201,94

Diabetes-jahrliche Zusatzkosten 3.835 €



T2DM - Screening und Pravention




Den Diabetes aktiv zu suchen/finden

Im Frihstadium meist asymptomatisch

Bei Diagnosestellung oft bereits
Folgeschaden vorhanden

Frihe und wirksame Therapie ist
prognostisch wichtig

T2DM — Screening und Pravention

Personen mit erhéhtem Diabetesrisiko
sollten identifiziert und systematisch auf das
Vorliegen von T2DM oder Pradiabetes
(gestorte Glukosetoleranz und/oder gestorte
Nuchternglukose) gescreent werden.

Bei asymptomatischen Erwachsenen > 45
Jahre sollte in 3jahrigem Abstand die
Nuchternplasmaglukose (alternativ
HbAlcoder oraler Glukosetoleranztest)
kontrolliert werden.

Bei Kindern ab dem 10. Lebensjahr soll bei
Vorliegen bestimmter Risikofaktoren auf Typ-
2Diabetes gescreent werden.
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Screening Fragebogen zur
Ermittlung des 10-Jahres-
Risikos von Diabetes Typ-2
zu rekranken

(https://www.diabetesstiftung.de/files/paragraph/fileupload/dds_findrisk_final_prv.pdf)

15-20 Punkte — in Ungarn: >12 Punkte
Ihre Gefahrdung ist erheblich:

Ein Drittel der Menschen mit diesem Risikograd
erkrankt in den nachsten zehn Jahren an Dia
betes. 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 Gesundheitsuntersuchung zu
Ilhrem Hausarzt!

hoch ist Thr

Typ-2-Diabetes-Risiko

in den nachsten 10 Jahren*®

|/ Unter 7 Punkte

S sind kaum gefihrdet. Eine speielle Vorsonge oder
‘Vorbeugeng ist in Threm Fall nicht nétig. Trotadem
schadet es natiirich nicht, auf eine gesunde Erndhnong
und auf ausreichend Bewegung ns achten.

7 bis 11 Punkte

Ein wenig Yorsicht s fiir Sie durchaus angeraten, auch wenn
Ihr Risiko fiir eine Diabetes- Erkrankung nur leicht erhoht ist
‘Wenn Sie sichergehen wollen, beachten Sie folgends Regeln:
» Bei (bergewicht soliten Sieversuchen,
7% des Edrpergewichts abaubaven.
= Bewegen S sich an mind. 5 Tagen in der Woche jeweils
30 Mir. so, dass Sie keichtins Schwitzen geraten.
= Fett sollte nur maximal 30% lhrer Kahnangsenergie
asmachen.
= Der Anbeil gesattigier Fetbsiunen (vormieqend in tierschen
Fetten) soltte 30% Threr Mahrongsenengie micht libersteigen.
= Nehman Sie pro Tag 30 Grames Ballaststoffe nusich
{wae z. B in Wollkornprodukten, Gemise, Ohst].

12 bis 14 Punkte

‘Wern Sie in diese Redingru ppe fallen, diifen Se Sorsorge-
makrahmen auf kesmen Fall auf die lange Bank schicben. Dabei
helfen kiinnen Thnen Expertentipps und Anleibngen zur
Lebenzstil-Ardenng, die Se alleine umsetzen. Gretfen Sie

auf professionelle Hilfe neriick, mwenn Sie merken, dass Sie auf
diese Weise micht surechtiommen.

|/ 15 bis 20 Punkte

Ihre Gefatrdung ist erbehbich: En Orittel des Menschen

mit diesem Risikograd erkrankt in den ndchsten 2ehn Jahren an
[iabetes. Das Unterschdtzen der Situation kbinnte schlimme
Folgen haben. Im [dealfall nehmen Sie professionelle Hitfe

in Anspruch. Machen Sie ginen Blutzuckertest und gehen S zur

Gesundheitsentersuchung zu lhvem Hausarst (sCheck-up 2B 354).

f Uber 20 Punkte

Es bestehi akotes Handengsbedard, denn es st durchas
maglich, dass Sie Bervits am Diabetes erkranit sind.

[Dizes brafft Ak rund 35% dier Persomen na, denen Punitesert
libeer 20 liegt. B minfacher Blutzuckertest kann als zusitzliche
Information hilfreich sein. Allerdings ersetzt ermicht

eine ausfiihriiche Labordiagnoestik sum Ausschluss einer bereits
bestehenden sfuckerkrankheite. Daher sollten Sie umgehend
sinin Arzttermin versinbaren.

* Risiko &v Prozent. 4% bedeutef r. B, doss 4 von
100 Menschen st dieser Punitnahl fr den nachston

0. Jafires Fp-2-Miabetes befomean kinnen.

Wenn %5 Fragen kaben: Telefon (0249} 5755 79-0
Deutsche Diabetes Stiftung  Fax {0B5)] 57 95 79-10
Gailacher Stralbe 18 info@diabetesstiftung.de
B1371 Midnchen www. diabetesstiftung.de

So senken Sie Ihr Risiko
Schon kleine Anderungen des Lebensstils
fordern die Gesundhedt

Gesunder essen und trinken

Mehr kst
und Gemiise
Fettarme:
Lebensmittel

Fettarm
lknchen

Gesunde

Gesunde
Getranks

Zu jeder Mahlreit Gemiise, Salat oder

Obst wireideal.

Greifen Sie bed Milch- und Eiseprodukten zu den
fettarmen Varianten. Essen Sie magene Warst und
Ariech = aber auch das mer in Mafen. Mindestens
einmal machentlich soltte Fisch auf den Tisch.
Burch Dainsten, Dampfen und Grillen gelingen
Speisen fettamm und aromagisch. Versenden Sie
Fett sehr sparsam. Bevorougen Sie hochwertige
pflangdiche file, z B. Rapsil und Offvensl
Fastfeod und Festigsnacks sind Kalorienbamben,
GerieRen Sie frche und eraergi zarme Atemativen
whe Gemiseshicks, fettarmen Joghurt oder Obst.
Ideale Durstioacher sind Mmeralwasser und
ungesliter Erduter- oder Frichtetee. Bevornagen
S werdlinnte Dbstsafte statt zuckerhaltiger
Getranke und Limoraden.

Mehr Bewegung im Alltag

Zeit nehmen

Arbeitsweg
zur Eswegung
nutzen

Worfakwt fiir
das Fahrrad
#uf Gruppen-
dynamik

Richtig

Besegen Sie sich taglich 0 bis 80 Minuten.
‘Wahlen Sie Mktvitdten aus, die Sie ini heem Alitag
gut enteshringen.

Fum Baispiel de Wartexeit an der Haltestelle:
Spannen Se abwechselnd die Gesil- und
Bauctmuskeln an. Dann wippen Sie auf den
Zehenspitoen auf und ak. Vielleicht reicht die Zeit
sogar, um b zur nachsten Haltestelle zu gehen.
Fiir Basorgunigen im der Umgebung nehmen Sie das
Rad. Stellen Siees 5o ab, dass Sie es jederzeit
benutren kémnen, und Falten Sie e funktiomstichtig.
‘Wenn [hnen Sport in der Greppe Spal macht,
nutzen Sie das . Feste Traimngstemmine und
nette Sportkamesaden kelfen, auch in motivations-
sthwachen Momenten dabeimsbleiben,

‘Wablen Sie Sportarten mit leschter bis mittlerer
Betast i

3 itat. Kordhc Walking Beis pielsweise
ist ideal. Wenn S leicht schwitzen und sich Eeim
Sgort gut unterhalten kbinnen, stimmt e Belastung.

Bleiben Sie am Ball

Realistische
Diele setzen
Aktionstage
eimfiikeen

Sich zelbat
iberlisten

Worsitze, die nicht einzubalten sind, machen ¢in
sthlechies Gewiszen und demctivieren.

Eim bis dreimal peo Jahr sollben She klare Verhdltmisse
schaffen und radikal aufriumen. Das gilt fiir den
Klihtschman k eherme wie fiir Keller und Wohnzimmes.
Indem Sie a0 Thre Gewahnberiten durchbrechen, tanken
Sie Eraft und Energie fiir alle andenen Lebensbereiche.
Hur MaBnrahmen, Se einfach umzusetzen sind,
kdinner im Alltag bestehen. Beispiel Spostschubes
Sepfwen sie griffhereit im Flur, werden Sieviel
haufiger auch Benutat. Dasselbe gitt fiir den Inhalt
des Kilschranis: Gesunde Leberamittel gane nach
worn raumen, denn derthin greift man oeerst.

D RmtxhaMabste Riftng

FUR DIE MENSCHEN. GEGEN DIABETES:
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Vielen Dank fur ihre
Aufmerksamkeit!




