So fand eine Anfang 2015 im Deut-
schen Arzteblatt verdffentlichte Un-
tersuchung, dass in Vorpommern die
Zahl der Diabetiker bei Datenerhe-
bung im Zeitraum von 1997 bis 2001
bei 9,1% lag, im Zeitraum 2008 bis
2012 aber bereits bei 13,8%. Mithin

Die medikamentése Behandlung des
Diabetes hat sich in den letzten Jah-
ren stark verandert.

Fiar Typ-1-Diabetiker und insulinbe-
durftige Typ-2-Diabetiker wurden Ab-
wandlungen der nattrlichen menschli-
chen Insuline entwickelt, die entweder
rascher und kurzer oder wesentlich
ldnger wirken und eine Therapie er-
moglichen, die der Insulinfreisetzung
aus der Bauchspeicheldrise von Ge-

In den letzten Jahren neu hinzuge-
kommen sind Medikamente, die (in
Tablettenform) entweder den Abbau
von Magen-Darm-Hormonen hem-
men (DPP4-Hemmer wie Januvia,
Xelevia und Onglyza) oder wie die
Magen-Darm-Hormone auf den Di-
abetes wirken und ein- bis zweimal
taglich bzw. einmal wochentlich unter
die Haut gespritzt werden missen
(Byetta, Victoza, Bydureon, Trulicity).
Noch neuer sind Medikamente, die

ist dort inzwischen fast jeder siebte sunden immer ndher kommt. Immer die Zuckerausscheidung Uber die
Einwohner  zucker- Nieren foérdern (For-
krank (Dtsch Arztebl : TR xiga, Jardiance).
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tikern mit behandelt
werden. Die Entwick-
lung der Erkrankung sollte durch re-

gelmaRige Selbstuntersuchungen der

Betroffenen (Blut- oder Urinzucker,
Blutdruck, FuRe) und arztliche Kont-
rollen (Hausarzt, mindestens jahrlich
Augenarzt, ggfs. Spezialisten) beob-
achtet werden, damit Verschlechte-
rung erfasst und rechtzeitig bekdmpft
werden kdnnen.

Damit Diabetiker wissen, was sie
selbst machen kdénnen und wie und
welche Kontrollen erforderlich sind,
werden von Hausarzten, diabetolo-
gischen Schwerpunktpraxen
Schulungsvereinen eigens zu diesem
Zweck entwickelte Diabetikerschulun-
gen angeboten. Eine Diabetikerschu-
lung sollte jeder Betroffene mindes-
tens einmal im Leben besuchen.

oder

mehr Diabetiker nutzen eine Insulin-
pumpe, mit deren Hilfe die Insulinga-
be besonders fein eingestellt werden
kann. Hier sind verschiedene Model-
le neu entwickelt und mit praziseren
Steuerungsmoglichkeiten ausgestat-
tet worden.

Far Typ-2-Diabetiker sind Medika-
mente mit vollig neuen Wirkungsan-
satzen entwickelt worden.

Basismedikament fur alle Typ-2-Di-
abetiker bleibt Metformin. Metformin
sollte immer gegeben werden, wenn
keine Unvertraglichkeit vorliegt und
keine Erkrankung besteht, die den
Einsatz verbietet. Breiten Einsatz fin-
den weiterhin die Sulfonylharnstoffe
(Glibenclamid, Glimepirid, Gliclazid).

Justierung der The-
rapie.

Bringt das ganze denn etwas? Ja, es
steigt nicht nur die Zahl der Zucker-
kranken, gleichzeitig verbessern sich
auch die Behandlungsergebnisse.

In den USA — und dort ist die Diabe-
tesversorgung schlechter als in Bo-
chum - wurde der Verlauf von Folge-
schaden des Diabetes zwischen 1990
und 2010 verfolgt.Geflirchtete Fol-
gen des Diabetes wie Herzinfarkte,
Schlaganfall und Amputationen sind
dort in diesen 20 Jahren bei Diabeti-
kern (jeweils bezogen auf 10.000 Er-
krankte) stark zurtick gegangen — und
zwar auf weniger als die Halfte. Auch
im Koma durch hohen Zucker starben
2010 nur noch weniger als die Half-
te im Vergleich zu 1990 (NEJM 2014,
370; 1514-23). dg



Typ 1 und Typ 2-Diabetes

Typ 1und Typ 2-Diabetes —wo liegt eigentlich der Unterschied?

Die Behandlung der Zuckerkrank-
heit richtet sich danach, welcher
Typ vorliegt. Wissenschaftlich wird
nicht nur zwischen Typ 1 und 2 un-
terschieden, sondern es gibt auch
noch Mischtypen, den Typ 3 und
den Schwangerschaftsdiabetes.

Typ 1 Diabetes:

Ist gekennzeichnet durch eine schlei-
chende und letztlich vollstandige Zer-
stérung der Insulin-produzierenden
Zellen in der Bauchspeicheldrise. Die
Erkrankung tritt auf, wenn die meisten
dieser Zellen bereits nicht mehr arbei-
ten kénnen und entsprechend dem
Kérper das bendtigte Insulin fehlt.
Die Behandlung besteht in der kinst-
lichen Zufuhr des fehlenden Insulins,
die derzeit nur mittels Spritzen mdg-
lich ist.

Typ 2 Diabetes:

Beim Typ 2-Diabetes wirkt das vom
Korper normal oder sogar vermehrt
gebildete Insulin nicht ausreichend,

es liegt eine Insulinunwirksamkeit
(man sagt Insulinresistenz) vor. Die-
se ist haufig durch Ubergewicht und
Bewegungsmangel bedingt. Die
Bauchspeicheldrise versucht diese
Insulinresistenz durch vermehrte In-
sulinproduktion auszugleichen und
erschopft sich dadurch im Laufe der
Erkrankung. Die Behandlung zielt
zunachst auf eine Verbesserung der
Insulinwirkung  (Gewichtsabnahme,
Bewegung, entsprechende Medi-
kamente). Im weiteren Verlauf — bei
Erschépfung der Insulinproduktion —
muss dann auch haufig von aullen
Insulin zugeflhrt werden.

Doppeldiabetes:

Mischform von Typ 1 und Typ 2, bei
der beim Typ-1-Diabetiker eine Insu-
linresistenz auftritt (z. b. infolge Uber-
gewicht) und entsprechend hohe In-
sulindosen bendtigt werden.
Schwangerschaftsdiabetes:

Diabetes, der nur in der Schwanger-
schaft bei dem durch die Schwanger-

schaft erhéhten Insulinbedarf auftritt,
insbesondere wieder bei Uberge-
wichtigen. Viele Frauen entwickeln
im Laufe des Lebens nach friherem
Schwangerschaftsdiabetes einen
Typ-2-Diabetes.

Typ 3 Diabetes:

Sammelbecken flur andere Diabetes-
formen. Durch akute oder chronische
Entziindungen der Bauchspeichel-
druse ausgeldst bzw. nach operativer
Entfernung der Bauchspeicheldruse.
Auch durch Medikamente ausgel6s-
ter Diabetes gehért zum Typ 3 (z.B.
durch Cortison). dg




Man miusste entweder eine Bauch-
speicheldrise transplantieren oder
aber eine klnstliche Bauchspeichel-
drise (artificial pancreas) entwickeln.
Die erste Losung gibt es schon. Eine
Bauchspeicheldrisentransplantation
kommt fir Patienten mit schweren
Folgeerkrankungen wie z. B. schwe-
rer  Unterzuckerwahrnehmungssto-
rung oder dialysepflichtigem Nie-
renversagen in Frage. Neben der
Tatsache, dass diese Patienten be-
reits sehr krank sind kommt erschwe-
rend noch hinzu, dass die Zahl der
Organspender nach den Skandalen
abgenommen hat.

Der kinstlichen Bauchspeicheldrise
kommt die Technik immer naher. Mit
Hilfe einer Insulinpumpe kann man
Uber einen Katheter, der alle 2 Tage
neu gelegt werden sollte, kontinuier-
lich Insulin unter die Haut bringen.
In der Einstellungsphase und immer
wieder im Verlauf muss man Uber
Blutzuckermessungen herausfinden
wieviel Insulin zu welcher Stunde von
der Pumpe abgegeben werden soll.
Bei Krankheit oder Sport kann diese
,Basalrate“ dann vom Patienten in-
dividuell angehoben oder abgesenkt
werden. Zu den Mahlzeiten kann der
Patient zusatzlich Gber die Pumpe
Insulin abgeben. Die bendtigte Men-
ge errechnet der Patient anhand des
aktuellen Blutzuckers, den er vorher
mifdt, der geplanten Kohlenhydrat-
zufuhr und der anschlieBenden kor-
perlichen Aktivitdt oder Inaktivitat.
Die Pumpe kann die bendtigte Insu-
linmenge nicht selber ermitteln. Die
Blutzuckermessung entfallt ebenfalls
nicht.

Eine Erleichterung diesbezuglich
brachte die Entwicklung von soge-
nannten ,kontinuierlichen Glukose-
monitor Sensoren“ (CGMS). Hierbei
setzt sich der Patient einen Sensor,
dessen Spitze unter der Haut liegt
und im Unterhautfettgewebe den
Gewebezucker mifdt. Dieser Sensor
verbleibt fir 5 Tage und muss taglich
durch Blutzuckermessungen geeicht
werden. Der Sensor sendet seine
Gewebezuckermessungen an einen
Empfanger, der je nach Hersteller in
einer Insulinpumpe integriert ist. In
dem Fall, wo der Empféanger in der
Pumpe integriert ist, kann diese sich
abschalten, wenn der Gewebezu-
cker unter 40 mg/dl fallt. Die anderen
Empfanger geben akustische Signale
ab. Auch bei hohen Werten werden
diese Signale abgegeben. Mit Hilfe
dieser Warnungen vor zu hohen oder
zu tiefen Werten kann der Patient die
Insulinzufuhr erhéhen oder drosseln.
Es gelingt in der Regel eine bessere
Einstellung des Diabetes.

Wie man sich vorstellen kann ist
eine solche Therapie mit hohen Kos-
ten verbunden und fihrt nur bei gu-
ter Mitarbeit des Patienten zum Ziel.
Deshalb sind die Hirden zum Zugang
zu dieser Therapie relativ hoch. Vo-
raussetzung ist, dass trotz Einsatz
aller auf dem Markt verfligbaren In-
suline (Normalinsulin, kurzwirksames
Analoginsulin, Basalinsulin, interme-
didrwirksames Analoginsulin, lang-
wirksames Analoginsulin, ultralang-
wirksames Analoginsulin) und guter
Mitarbeit des Patienten (ausfuhrliche
Dokumentation der Blutzuckerwer-
te, der Insulindosierung, der interfe-
rierenden Ko-Faktoren (Krankheit,
Sport, Periode etc.) Uber mindestens
3 Monate) keine gute Blutzuckerein-
stellung erreicht wird. Mit diesen Da-
ten und einem Gutachten vom Dia-
betologen wird dann ein Antrag auf
eine Insulinpumpentherapie bei der
Krankenkasse gestellt. Diese reicht
die Unterlagen an den Medizinischen
Dienst der Krankenkassen (MDK)
weiter, der die Indikation prift und der
Krankenkasse eine Empfehlung gibt.

Das Prozedere zum Antrag auf ei-
nen Sensor verlauft ahnlich. In der
Vergangenheit wurden diese Antra-
ge ziemlich regelmaRig abgelehnt.
Dies bessert sich, wenn dem Antrag
ein Messprotokoll eines ,blinden®
Sensors, d. h. man sieht die Gluko-
sekurven erst nach dem Auslesen
nach 5 Tagen, beigefligt wird, dem
das individuelle Diabetes-Problem
des Patienten zu entnehmen ist. Die-
se ,Blindmessung“ wird nach vorheri-
gem Antrag von einigen Kassen Uber-
nommen, muss sonst als sogenannte
IGEL-Leistung vom Patienten bezahlt
werden. Genehmigt werden zum Bei-
spiel kontinuierliche Messungen bei
Patienten mit schweren Wahrneh-
mungsstoérungen fur Unterzuckerun-
gen. Durch die Alarme des Sensors
kommt es zu weniger Unterzucke-
rungen und der Patienten wird wieder
an normale Glukosewerte ,gewdhnt"
wodurch er seine Unterzuckerungen
meist wieder besser spurt.

Der zu Beginn erwahnte junge Famili-
envater mdchte kein technisches Ge-
rat an seinem Korper tragen, das ihn
standig an seinen Diabetes erinnert,
so dass eine Insulinpumpentherapie
fur ihn nicht in Frage kommt.

Wir warten beide darauf, dass es ge-
lingt insulinproduzierende Zellen zu
zichten, die dann Patienten mit Dia-
betes mellitus Typ 1 implantiert wer-
den kénnen. Wenn diese eines Tages
verfugbar sind, so ist das einen No-
bel-Preis. Ich werde dann hoffentlich
nie mehr den Wunsch einer Patientin
héren: ,lch winsche mir Urlaub von
meinem Diabetes*.



Viele Patienten suchen die Praxis auf
und fragen voller Angst, mit welchen
Folgeschaden sie durch ihren Diabe-
tes rechnen missen.

Diese Angst ist haufig unbegriindet.
Wenn Patienten und Arzte ( Schu-
lungskrafte, Podologen usw.) bei der
Behandlung des Diabetes zusammen
arbeiten und dadurch gemeinsam
eine gute Einstellung erreichen, las-
sen sich Folgeschaden meist vermei-
den.

Unterschieden wird zwischen Folge-
schaden an kleinen (Mikroangiopa-
thie) und groRen (Makroangiopathie)
Gefalen.

Zu den Folgeschaden durch Veran-
derungen kleiner Gefalle gehdren die
Augenveranderungen, Nervenveran-
derungen und Nierenveranderungen.
Augenveranderungen kdénnen zu
einer nachlassenden Sehfahigkeit
fuhren. Wenn der Diabetiker diese
bemerkt, sind die Eingriffsmoglich-
keiten des Augenarztes aber bereits
stark reduziert. Deshalb gilt die De-
vise: regelmalige (mindestens jahrli-
che) Untersuchung beim Augenarzt.
Dadurch koénnen Veranderungen so
frih erfasst werden, dass der Augen-
arzt rechtzeitig eingreifen kann (z.B.

durch Laserbehandlung). Auch kann
der Augenarzt auf eine unzureichen-
de Diabeteseinstellung aufmerksam
machen.

Nervenschaden kdénnen zu Ge-
fuhlsstérungen fiihren bis hin zum
Geflhlsverlust in FifRen und Beinen
sowie zu Kribbeln und Brennen und
zur Impotenz. Betroffene Diabetiker
sollten ihre FllRe taglich untersuchen,
da die Geflhllosigkeit das Auftreten
schmerzloser Verletzungen beglns-
tigt. Schmerzen, Kribbeln und Bren-
nen sind medikamentdés gut zu be-
handeln. Dem Gefiihlsverlust kann
man nur durch eine gute Diabetesein-
stellung vorbeugen.

Nierenschaden bleiben &ahnlich wie
Augenschaden lange unbemerkt.
Auch hier empfiehlt sich eine jahr-
liche Bestimmung der Nierenwerte
im Blut und der Ausscheidung eines
bestimmten Eiweil3stoffes im Urin
(Albumin). Wenn bei diesen Untersu-
chungen durch den Hausarzt Auffal-
ligkeiten festgestellt werden, sollte ein
Nierenspezialist (Nephrologe) hinzu-
gezogen werden.

Als Veranderungen der grof3en Gefa-
Re werden Erkrankungen der Herz-
kranzgefalle, der Halsgefalle der
Beingefafle und in mdglichen ande-

ren Bezirken zusammengefasst.

Diabetiker haben infolge dieser Er-
krankungen der grof3en Gefalte nach
wie vor ein hoéheres Risiko fir Herz-
durchblutungsstérungen/Herzinfarkt,
Schlaganfall und Durchblutungssto-
rungen der Beine.

Besonders wichtig ist fur Diabetiker,
dass sie nicht nur den Diabetes gut
einstellen, sondern auch andere Er-
krankungen behandeln, die Einen-
gungen der groRen Gefalle hervorru-
fen.

Dass das Zigarettenrauchen zu sol-
chen Gefalveranderungen fuhrt ist
allgemein bekannt. Diabetiker sollten
nicht rauchen. Bluthochdruck und er-
héhte Blutfette (Cholesterin) tragen
ebenfalls zu solchen Gefaliverande-
rungen bei. Es sollte deshalb versucht
werden, den Blutdruck und die Blut-
fette anhaltend zu normaliseren.

Der Hausarzt wird im Rahmen der Ub-
lichen Vorsorgeprogramme (Check-
up, DMP) den von ihm betreuten Di-
abetiker auf Bluthochdruck, erhéhte
Blutfette und Veranderungen der gro-
Ren Gefale untersuchen. Findet er
hier Verdnderungen, schaltet er ggfs.
Spezialisten (Kardiologen, Gefalichir-
urgen, Neurologen) ein. dg
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