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Geleitwort der GRVS

,,Es ist nicht genug zu wissen, man muss auch anwenden; es ist nicht genug zu wollen,
man muss auch tun®, sagte schon der groB3e deutsche Dichter Johann Wolfgang von Goe-
the (1749-1832). Goethe hat zweifellos Recht. Mit Wissen allein ist es nicht getan. Doch
Wissen ist eine notwendige Voraussetzung, wenn wir das Richtige tun wollen. Die Ge-
sellschaft fir Rehabilitation bei Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten e.V. (GRVS)
hat sich als wissenschaftliche Fachgesellschaft zur Aufgabe gemacht, Menschen, die von
chronischen Krankheiten betroffenen sind, auf verstandliche Weise aktuelles Fachwissen
iiber ihre Erkrankung zu vermitteln. Zu diesem Zweck gibt sie eine Schriftenreihe her-
aus und stellt Patienteninformationen auf ihrer Internetseite www.grvs.de zur Verfiigung.

Der vorliegende Band 2 der GRVS-Schriftenreihe mit dem Titel ,,Diabetes-Lesebuch*
wendet sich an Menschen, die an einem Diabetes mellitus erkrankt sind. IThnen soll dieser
Band helfen, selbstfiirsorglich mit sich umzugehen und ihre Krankheit gut und weitge-
hend selbststindig zu behandeln. Das Buch will helfen, wichtige Ziele zu erreichen: Den
Betroffenen soll es gelingen, schwerwiegende Folgekrankheiten des Diabetes hinauszu-
zbgern oder ganz zu vermeiden, und sie sollen sich trotz ihrer chronischen Krankheit
eine moglichst hohe Lebensqualitit bewahren.

Die GRVS ist eine interdisziplinire Fachgesellschaft, in der unterschiedliche Berufsgrup-
pen zum Wohl der Patienten zusammenarbeiten. Das Buch beleuchtet daher die Krank-
heit nicht allein aus der medizinischen Perspektive, sondern es behandelt auch die wich-
tigen sozialen und psychologischen Aspekte des Diabetes. Es wurde von Fachleuten ver-
fasst, die langjihrige Erfahrungen in der Rehabilitation von Menschen mit Diabetes ha-
ben. Die Herausgeber haben sich auch wissenschaftlich mit Fragen der Rehabilitation
von Patienten mit Diabetes beschiftigt. Ohne deren grofes Engagement wire das Werk
nicht entstanden und ihnen sei in erster Linie gedankt.

Danke sagt die GRVS allen Autoren fur ihre Beitrige und vielen namentlich nicht ge-
nannten Patienten, die mit ihren Erfahrungen zum Diabetes-Lesebuch beigetragen ha-
ben. Dies gilt insbesondere flir Dr. med. Peter Hiibner, der grof3e Teile der ersten Auflage
dieses Buches geschrieben hat. Zu guter Letzt dankt die GRVS dem Verlag Pabst Science
Publishers fiir die gute Zusammenarbeit bei der Herausgabe des Bandes.



Geleitwort

Liebe Patientin, lieber Patient,

Sie ahnen es oder Sie wissen es: Leben mit Diabetes ist nicht immer einfach. Menschen
mit Diabetes miissen im Alltag vieles beriicksichtigen, manches Gewohntes verindern
und machen sich oft Gedanken um Gesundheit, Zukunft und Lebensqualitit.

Dieses Buch ist entstanden als Hilfestellung fiir Betroffene, die sich zu einer R ehabilitati-
onsbehandlung wegen ihres Diabetes mellitus in der Klinik Niederrhein in Bad Neuen-
ahr authalten. Es nimmt zahlreiche Erfahrungen und Anregungen aus deren Kreis auf,
von denen auch wir als Behandlungsteam immer wieder lernen. Mit diesem Buch moch-
ten wir Wissen und Erfahrung, sowohl von Betroffenen als auch langjahrig in der Bera-
tung und Unterstiitzung von Menschen mit Diabetes erfahrenen Mitarbeitenden ver-
schiedenster Berufsgruppen weitergeben.

Wir mochten Thnen Unterstiitzung anbieten, damit Sie moglichst ,,Experte in eigener
Sache® werden und ein gutes Leben mit Diabetes flihren kénnen. Wir wollen Thnen un-
ter anderem Informationen geben zu den Moglichkeiten der medikamentdsen Behand-
lung, zu einer gesunden und schmackhaften Ernihrung, zu empfehlenswerten Moglich-
keiten von gesundheitsorientierten Lebensstilinderungen, zu sinnvollen Vorsorgemal3-
nahmen und zu vielen anderen Themen, die fiir das Leben mit der Erkrankung von Be-
deutung sein kénnen. Wir wollen es Thnen damit ermdglichen, Thren ganz personlichen
Weg im Umgang mit dem Diabetes und zu seiner erfolgreichen Behandlung zu finden.

In der vorliegenden aktualisieren und erweiterten 3. Auflage kdnnen Sie u.a. die Inhalte
unserer Diabetes-Schulung nachlesen und vertiefen. Erstmals haben wir bewusst auf die
Basisinformationen fokussiert. Vor dem Hintergrund immer schnellerer ,,Neuerungen®,
die nicht immer langlebig sind, wiirde dieses Buch sehr schnell wieder ,,veralten®, wenn
wir hauptsichlich ,,Neues” in den Mittelpunkt gestellt hitten. Unsere Erfahrung zeigt,
dass die Basistherapie stimmen muss und vor allem trotz aller Neuerungen nie vernach-
lassigt werden sollte. Damit Sie auch in Zukunft die Moglichkeit haben, sich serids tiber
neue Entwicklungen zu informierten, haben wir an den entsprechenden Stellen Links zu
unabhingigen Informationsangeboten eingefligt.

Trotz aller Sorgfalt bei der Erstellung der Texte kénnen sich Unrichtigkeiten eingeschli-
chen haben. Deshalb sind wir fiir Verbesserungsvorschlige und Kommentare dankbar.

Wir wiinschen Thnen viel Erfolg bei der Behandlung IThres Diabetes.

Fiir das Diabetes-Team der Klinik Niederrhein
Dr. Rainer Langsch
Ltd. Abteilungsarzt
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Einleitung

Einleitung

Der Diabetes mellitus ist eine chronische Stoftwechselstérung, die dann gut verlaufen
kann, wenn die Betroffenen zu Experten flir den Umgang mit ihrer Erkrankung werden.
Dafiir miissen Menschen mit Diabetes gut informiert und motiviert sein. In der Diabe-
tes-Schulung werden Informationen zur Entstehung, zum Verlauf und den Behandlungs-
moglichkeiten der Krankheit vermittelt. Vor allem aber erfahren die Betroftenen, welche
wichtige Rolle sie in der Behandlung tibernehmen konnen. In vielen Situationen kén-
nen Betroffene verschiedene Wege beschreiten, um ein Behandlungsziel zu erreichen.
Durch das Ausprobieren unterschiedlicher Moglichkeiten bekommen sie ein Geftihl da-
fiir, was funktioniert und was schiefgeht. Aber auch aus misslungenen Versuchen kann
man viel lernen, deshalb sind sie zum Teil unvermeidlich und in jedem Fall hilfreich.

Fiir einen Menschen mit Diabetes ist es sehr wichtig, im Laufe der Zeit ein Geftihl dafiir
zu bekommen, was ithm und seiner Gesundheit gut tut (Insulindosis, Essensmengen, Ver-
halten bei korperlicher Aktivitit usw.). Dabei sollte man sich auf bereits gemachte gute
Erfahrungen verlassen. Das Vertrauen auf positive Erfahrungen ist ein guter Kompass fiir
richtige Entscheidungen.

Zudem ist es wichtig, Zugang zu kompetenter fachlicher Beratung zu haben. Diese er-
folgt in der Regel durch medizinisches Fachpersonal (z.B. Arzte, Diabetesberater, Ernih-
rungsberater'). Dadurch erhilt man Riickmeldungen zum Verlauf und Erfolg der Be-
handlung und Anregungen zu eventuell notwendigen Korrekturen. Auflerdem kann man
vom Fachpersonal bei dem nicht immer einfachen Versuch unterstiitzt werden, seinen
Lebensstil an die Erfordernisse des Diabetes anzupassen.

Zur guten Behandlung einer chronischen Erkrankung ist auBerdem eine regelmilBige
Kontrolle wichtiger Befunde erforderlich. Es ist erwiesen, dass Patienten, die die Kon-
trolluntersuchungen regelmifBig durchfihren lassen, auf Dauer deutlich bessere Behand-
lungsergebnisse erzielen als Patienten, die selten zu Untersuchungen gehen.

1 Aus Griinden der Lesbarkeit verzichten wir auf geschlechtsneutrale Formulierungen. Es sind jedoch stets
beide Geschlechter gemeint.
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1. Medizinische Informationen

Was ist Diabetes?

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist eine Sammelbezeichnung fuir sehr unterschiedli-
che Storungen des Zucker-Stoffwechsels. Ihnen gemeinsam sind erhdhte Blutzuckerwer-
te, d.h. es ist zu viel Zucker im Blut. Bei sehr hohen (oder auch niedrigen) Blutzucker-
werten sind das Befinden und die Leistungsfihigkeit oft stark beeintrichtigt. Mit der Zeit
kénnen Folgeerkrankungen an verschiedenen Organen wie Augen, Nieren, Nerven,
Herz, Gehirn entstehen. Beim Diabetes mellitus spielen das Hormon Insulin sowie Er-
nihrung und Bewegung wichtige Rollen.

Bei Menschen mit einem Diabetes mellitus ist der Blutzucker chronisch erhoht.
Mit der Zeit konnen die erhohten Werte zu Folgeerkrankungen an verschie—
denen Organen fiihren. Aber auch akute Entgleisungen der Blutzuckerwerte
koénnen bedrohlich sein.

Wie hangen Blutzucker und Insulin zusammen?

Wenn wir etwas essen, wird die aufgenommene Nahrung im Magen und Darm aufge-
spalten und in ihre verschiedenen Bestandteile zerlegt. So werden u.a. Einfachzucker
(Glucose, Fructose, Galaktose) gewonnen. Der Zucker gelangt vom Darm in die Blutge-
fifle und wird mit dem Blut zu den Organen und Muskeln transportiert. Er wird von den
Zellen des Korpers als Energielieferant bendtigt (z.B. flir Atmung, Muskelarbeit, Denken).
Damit der Zucker in die Zelle gelangen und dort genutzt werden kann, brauchen wir
den Botenstoft Insulin, der in speziellen Zellen der Bauchspeicheldriise (Pankreas) gebil-
det wird. Insulin wirkt wie ein Schlissel, der die Zelle fuir den Zucker offnet. Erst mit
Hilfe des Hormons Insulins steht der Zucker den Zellen zur Energiegewinnung zur Ver-
figung. Wenn kein Insulin vorhanden ist, oder das vorhandene Insulin nicht gut wirkt
(Insulinresistenz), kann der Zucker nicht in die Zellen gelangen und bleibt in den Blut-
gefiflen. Der Blutzuckerspiegel steigt und zugleich hat der Mensch in seinen Zellen zu
wenig Energie. Der Vergleich mit einem Auto verdeutlicht das Prinzip: Die Energie fiir
die Fortbewegung eines Autos wird aus dem Benzin gewonnen. Der Treibstoff muss mit
Hilfe der Benzinpumpe (= Insulin) aus dem Tank tiber Leitungen (= Blutgefille) in den
Motor (=Zelle) gelangen, um dort verbrannt zu werden. Funktioniert die Benzinpumpe
nicht richtig, kann das Auto nicht oder nur eingeschrinkt fahren.

Wie Benzin im Automotor wird Zucker im menschlichen Kérper verbrannt, vor allem
im Gehirn und in den Muskeln. Zucker, der nicht sofort zur Energiegewinnung benotigt
wird, wird von der Leber in Speicherzucker (Glykogen) oder Fett umgewandelt und ge-
speichert. Steht kein Zucker zur Verfigung (z.B. in den Morgenstunden, beim Sport oder
in Fastenzeiten), gewinnt der Korper die notwendige Energie aus diesen Reserven.
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Was ist Diabetes?

Wie wird Diabetes diagnostiziert?

Insulin wird zur Energiegewinnung bendtigt. Es schleust den Zucker in die
Zellen. Fehlt Insulin oder die Insulinwirkung, kommt es zu einer
Blutzuckererhohung. Sehr stark erhohte Blutzuckerwerte kdnnen zu einer
gefihrlichen Stoftwechselentgleisung ,,nach oben* fithren

Die Diagnose Diabetes wird gestellt, wenn

* zweimal ein Nichternblutzuckerwert von mindestens 110 mg/dl (6,1 mmol/])
im Kapillarblut (z.B. aus der Fingerbeere) bzw. von mehr als 126 mg/dl
(7,0 mmol/l) im Blutplasma gemessen wird,
oder

» 2 Stunden nach der Einnahme einer definierten Menge von Traubenzucker
(oraler Glukose-Toleranztest; OGTT) ein Blutzuckerwert von iiber 200 mg/dl
(11,1 mmol/]) gemessen wird,
oder

*  ein Blutzucker-Langzeitwert (HbA1c-Wert) von 6,5% (48 mmol/l) oder mehr
gemessen wird.
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Einteilung des Diabetes mellitus

Neue Einteilung der Diabetesfachgesellschaften

Seit einigen Jahren wird auf Diabeteskongressen eine ,,neue® Einteilung propagiert. Die-
se soll krankheitsspezifische Risiken fiir die Betroffenen besser darstellen. Diese Eintei-
lung hat jedoch noch keinen Eingang in den Alltag bzw. den Sprachgebrauch gefunden,
inwieweit sie iberhaupt fiir Betroffene vorteilhaft sein wird, muss abgewartet werden.

Zur Information und um eventuellen zukiinftigen Entwicklungen vor zu greifen, sei die
,neue’ Nomenklatur hier kurz vorgestellt. Wichtig zu betonen, es werden keine neuen
Diabetesformen beschrieben und auch an der Diagnostik und Therapie wird sich nichts
indern. Der Subtyp SAID entspricht am ehesten dem Diabetes Typ 1, der Subtyp SIDD
kann wohl am bestem dem Diabetes Typ 3 zugeordnet werden. Neu ist, dass der Diabetes
Typ 2 nunmehr in 3 unterschiedliche Subtypen unterteilt wird. Hierbei lisst sich an den
Zusitzen ,,mild* bzw. ,,moderat* und ,,schwer” am ehesten die gesundheitliche Bedeu-
tung auch hinsichtlich Folgeerkrankungen, Teilhabestorung und vorzeitigem Versterben
fiir die Betroffenen ableiten, wenn die Erkrankung nicht gut behandelt wird.

Es werden nach der neuen Nomenklatur 5 Diabetes-Subtypen unterschieden:

*  Schwerer Autoimmun-Diabetes (kurz: ,,SAID* — severe autoimmune diabetes)

»  Schwerer Insulinmangel-betonter Diabetes (kurz: ,,SIDD* — severe insulin-de-
ficient diabetes)

»  Schwerer Insulinresistenz-betonter Diabetes (kurz: ,,SIRD* — severe insulin-re-
sistant diabetes)

e Moderater Ubergewichtsdiabetes (kurz: ,,MOD* — mild obesity-related diabe-
tes)

*  Moderater Altersdiabetes (kurz: ,, MARD* — mild age-related diabetes)

Inwieweit sich diese neuen Bezeichnungen im Alltag durchsetzen werden, bleibt abzu-
warten. Erfahrungsgemil3 dauert es sehr lange, bis ein gewohnter Sprachgebrauch gein-
dert wird.

Die neuen Bezeichnungen stehen ja nicht flir neue Erkrankungen, sondern bezeichnen
nur bisheriges anders (T1DM und T3DM), bzw. unterteilen bisher mit einer Bezeich-
nung benanntes (T2DM)

Im Weiteren werden daher die bisher gebrauchlichen Unterteilungen in Diabetes Typ 1,
2 und 3 (T1DM,T2DM und T3DM) verwendet.

Grundsitzlich gilt hier, je linger ein Diabetes besteht und je linger die Werte fiir den
Blutzucker, den Blutdruck, die Blutfette sowie das Gewicht von den empfohlenen Wer-
ten abweichen, desto mehr ungiinstige gesundheitliche Auswirkungen miissen Betroftene

18



Einteilung des Diabetes mellitus

erwarten. Dies gilt insbesondere fiir den Diabetes Typ 2 und Betroftene, die weiter rau-
chen.

In Deutschland sind mehr als 8 Millionen Menschen an Diabetes erkrankt. Ca. 5% davon
sind an einem Diabetes Typ 1 erkrankt, mehr als 90% an einem Diabetes Typ 2. Die Ten-
denz ist steigend, die Anzahl der (noch) nicht diagnostizierten Menschen mit Diabetes
wird auf 1-2 Millionen geschitzt.

Diabetes mellitus Typ 2 (T2DM)

Der Diabetes Typ 2 wurde frither oft als ,,Altersdiabetes® bezeichnet. Die meisten Men-
schen sind bei Erkrankungsbeginn ilter als 40 Jahre, es gibt aber auch zunehmend jiingere
Betroffene. Der Beginn ist schleichend. Beschwerden kénnen Abgeschlagenheit, Wund-
heilungsstorungen oder hiufiges Wasserlassen sein.Viele Personen mit einem Diabetes
Typ 2 aber haben keine Beschwerden, so dass die Diagnose oft ein Zufallsbefund bei
Routineuntersuchungen ist oder erst beim Auftreten von Folgeerkrankungen gestellt
wird.

Bei der Entstehung des Typ-2-Diabetes spielt unser Lebensstil mit ibermiBiger Ernih-
rung und Bewegungsmangel eine mal3gebliche Rolle. Zusitzlich begiinstigt lange anhal-
tender Stress den Ausbruch der Erkrankung und beeinflusst ihren weiteren Verlauf. Aber
auch die Vererbung hat Einfluss. Mindestens die Hilfte aller Patienten hat zuckerkranke
Vorfahren. Der Diabetes Typ 2 ist Bestandteil des metabolischen Syndroms, einem Zu-
sammenwirken mehrerer Erkrankungen bzw. Risikofaktoren.

Folgende Kombinationen von Erkrankungen bzw. Storungen finden sich hiufig bei
Menschen mit einem Metabolischen Syndrom:
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Ubergewicht

(besonders am Bauch) Bluthochdruck
Metabolisches
Syndrom
Fettstoffwechselstorung Insulinresistenz
(Cholesterin, Triglyceride) erhohter Blutzucker

Abbildung 1: Wichtige Bestandteile des Metabolischen Syndroms
Weitere, oft zusitzlich bestehende, prognoserelevante Diagnosen sind:

*  Schlaf~Apnoe-Syndrom

*  Nicht-alkoholische Fettleber

*  Erhohte Harnsiure-Werte/Gicht
*  Nikotinkonsum (Rauchen)

Wegweisende Laboruntersuchungen zur Vorhersage eines Diabetes Typ 2 existieren der-
zeit nicht. Es gibt jedoch Fragebdgen, mit denen man das Risiko abschitzen kann, an
einem Diabetes Typ 2 zu erkranken (z.B. FINDRISK®).

Die Insulinwirkung ist bei Patienten mit einem metabolischen Syndrom abgeschwicht
(Insulinresistenz oder ~-unempfindlichkeit). Man kann sich das so vorstellen: Durch jahre-
lange Uberernihrung und zu wenig Energieverbrauch (Bewegung) kommt es zu einer
Uberfiillung der Korperzellen mit Zucker, welche sich nun durch Verformung der Insu-
linschliissellocher gegen eine weitere Zuckerzufuhr wehren. Dadurch kann das vorhan-
dene Insulin nicht gut wirken (Insulinresistenz) und der Zucker ,,staut sich® im Blut, d.h.
erhohte Blutzuckerspiegel sind messbar. Die Bauchspeicheldriise versucht nun durch ver-
mehrte Insulinproduktion den Blutzuckerspiegel zu senken. Im Anfangsstadium hat ein
Typ 2-Diabetiker also sowohl hohe Blutzucker- als auch hohe Insulinspiegel. Erst mit der
Zeit kommt es zu einer ,,Erschopfung® der insulinproduzierenden Zellen und infolge zu
einem Insulinmangel.

Auch chronischer Stress kann solche Verinderungen bewirken, da der Energieverbrauch
des Gehirns bei chronischem Stress erhoht ist. Unser Gehirn verbraucht ohne Stress ca.
75% des Blutzuckers, mit Stress ca. 90%. Um seine Energieversorgung sicherzustellen,
steigert das Gehirn Nahrungssuch- und -aufnahmeaktionen und fordert damit das Uber-
gewicht. Gleichzeitig verringern die Stresshormone die Insulinempfindlichkeit und er-
hohen den Blutzucker und die Blutfettwerte, um eine moglichst gute Stressreaktion zu

20



Einteilung des Diabetes mellitus

ermoglichen (frither oder bei anderen Siugetieren sind dies Kampf oder Flucht). Da wir
heute in der Regel bei chronischem Stress weder kimpfen noch flichen, wird die zur
Verfugung gestellte Energie nicht abgebaut und wird gespeichert. Weiterhin fordert das
Gehirn tiber die Stresshormone auch die Bildung des gesundheitlich besonders ungiins-
tigen Bauchfettes zwischen den Darmschlingen (,,Stressbauch®, Apfelform). Zudem sind
die Stresshormone auch aktiv an der Erhéhung des Blutdruckes, der Herzfrequenz (des
Pulses) und der Blutfette beteiligt.

Da alle Bestandteile des Metabolischen Syndroms durch Bewegungsmangel, Uberernih-
rung und das daraus resultierende Ubergewicht begiinstigt werden, fiihrt eine moglichst
dauerhafte Lebensstilinderung mit regelmiBiger korperlicher Aktivitiat und energieange-
passter gesunder Ernidhrung zu einer Gewichtsabnahme und einem Riickgang der Insu-
linresistenz (die Schlissellocher erhalten wieder ihre urspriingliche Form). Das Insulin
wirkt dadurch wieder besser und die Blutzuckerwerte sinken. Auch der Blutdruck und
die Blutfette werden dadurch positiv beeinflusst, Folgeerkrankungen kénnen vermieden
werden oder treten erst sehr viel spater im Leben auf.
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BasismaBnahmen zur Behandlung des Metabolischen Syndroms:

*  Vermehrte, regelmiBige korperliche Bewegung und

*  Gesunde Ernihrung mit dem Ziel einer Gewichtsabnahme

*  Stressabbau

*  Nikotinverzicht

*  Gegebenentalls medikamentdse Therapie gegen Bluthochdruck,
»  Fettstoffwechselstorung und Insulinresistenz

*  Durch Gewichtsabnahme und regelmiBige korperliche Bewegung wird nicht
nur der Diabetes verbessert, sondern werden auch der Bluthochdruck und die
Blutfette sowie Folgeerkrankungen giinstig beeinflusst.

Durch Gewichtsabnahme und regelmiBige korperliche Bewegung wird nicht nur
der Diabetes verbessert, sondern werden auch der Bluthochdruck und die
Blutfette sowie Folgeerkrankungen glinstig beeinflusst.

Je dauerhafter Sie dies umsetzen, desto groBer wird Ihr Erfolg

Diabetes mellitus Typ 1 (T1DM)

Der Diabetes Typ 1 tritt meist bei jungen, normalgewichtigen Menschen auf. Es gibt
jedoch auch Ausnahmen, weshalb die frithere Bezeichnung ,jugendlicher Diabetes*
nicht mehr benutzt werden sollte. Diese Diabetesform erfordert immer eine lebenslange
Insulinbehandlung, da die Bauchspeicheldriise kaum oder gar kein Insulin mehr bilden
kann.

Der Korper bildet bei Personen mit Diabetes Typ 1 Abwehrstofte (Antikorper) gegen das
Insulin oder seine eigenen, insulinbildenden Zellen in der Bauchspeicheldriise, die da-
durch zerstort werden. Die Ursache hierflir ist noch nicht endgiiltig geklirt. Infektionen
durch Viren und eine erbliche Veranlagung spielen moglicherweise eine Rolle. Die Dia-
gnose eines Diabetes Typ 1 kann durch den Nachweis der entsprechenden Antikérper im
Blut sichergestellt werden.

Die Erkrankung beginnt meist plotzlich, die Blutzuckerwerte sind dabei stark erhoht. Die
Patienten haben oft starken Durst, miissen viel Urin lassen und verlieren an Gewicht. Ein
diabetisches Koma kann auftreten.

Bei einem Teil der Patienten erholen sich nach der akuten Phase fiir einige Wochen oder
Monate die Insulinproduzierenden Zellen der Bauchspeicheldriise, so dass voriiberge-
hend wieder Insulin hergestellt werden kann (Remissionsphase). Nach der Remissions-
phase hort die kdrpereigene Insulinproduktion endgiiltig auf.
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Sonstige Diabetesformen (T3DM und T4DM)

2-5% der Menschen mit Diabetes sind an anderen Diabetesformen erkrankt. Entziindun-
gen der Bauchspeicheldriise, die verschiedene Ursachen haben kénnen (u.a. Gallengangs-
steine, Medikamente, Alkohol), konnen zu einer verringerten Insulinbildung fithren.
Auch nach Operationen an der Bauchspeicheldriise kann ein Diabetes mellitus entstehen
(Diabetes Typ 3, pankreopriver Diabetes), der in der Regel eine Insulintherapie erforder-
lich macht, wenn nach dem Erkrankungsschub oder der Operation nicht mehr geniigend
(gesundes) Bauchspeicheldriisengewebe mit ausreichend Inselzellen erhalten bleibt.
Ebenso kann eine Eisenspeicherkrankheit (Himochromatose) einen Diabetes zur Folge
haben.

Eine weitere Form ist der Schwangerschaftsdiabetes (Diabetes Typ 4), der erstmalig in der
Schwangerschaft auftritt und flir die betroffenen Frauen ein erhohtes Risiko flir das Auf-
treten eines Diabetes Typ 2 in spiteren Lebensjahren bedeutet.

Einerseits kommt es durch die hormonellen Verinderungen wihrend der Schwanger-
schaft zur Ausbildung einer Insulinresistenz, andererseits konnen auch ein verindertes
Essverhalten und weniger Bewegung wihrend der Schwangerschaft die Entwicklung ei-
nes Diabetes beglinstigen. Weiterhin wird durch ein Absinken der so genannten Nieren-
schwelle Zucker tiber die Niere ausgeschieden, so dass vermehrt auffillige Urinzucker-
werte im Rahmen der Diabetesvorsorgeuntersuchung bei Schwangeren beobachtet wer-
den konnen. Risiken fiir die Entwicklung eines T4DM sind starkes Ubergewichtig und
Bewegungsarmut vor der Schwangerschaft, iibermiBige Gewichtszunahme wihrend der
Schwangerschaft oder ein bereits aufgetretener T4DM bei einer fritheren Schwanger-
schaft.

Auf weitere, sehr seltene Formen, wie den LADA oder MODY Diabetes soll in diesem
Buch aus Griinden der geringen Anzahl Betroffener und der Ubersichtlichkeit nicht ni-
her eingegangen werden. Betroffene informieren sich bitte bei ihrem Diabetologen und
der Deutschen Diabetes Gesellschaft.

Behandlung des Diabetes mellitus

Im Rahmen einer gemeinsamen Entscheidungsfindung sollen die Betroffenen mit den
Behandelnden individuelle Therapieziele und deren Uberpriifung festlegen. Hierzu ist es
allerdings wichtig, dass die Betroffenen geschult sind und ein Verstindnis fiir ihre Erkran-
kung und die Folgen ihrer Entscheidungen aufbringen, wozu sie durch die Behandeln-
den beratend unterstiitzt werden sollten.

Unterschieden werden sollten kurz- und langfristige Therapieziele, zur Dokumentation
sowohl der vereinbarten Ziele als auch der Kontrollergebnisse eignet sich der Diabetes-
pass.
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Ziele der Behandlung des Diabetes mellitus in jeder Form sollten sein:

» akute Stoffwechselentgleisung vermeiden,

*  Spitfolgen verhindern,

*  moglichst umfassende Teilhabe am Leben ermoglichen

*  mdoglichst gute Lebensqualitit wiederherstellen und bewahren.

Die Schulung der Betroffenen ist fir eine gute Behandlung von Menschen mit Diabetes
ausgesprochen wichtig. In der Schulung werden die Grundlagen fur das Verstindnis der
Krankheit gelegt, indem das notwendige Wissen vermittelt wird. Dieses Wissen soll als
Entscheidungsgrundlage flir die Lebensstilgestaltung und fur das Mitgestalten der Be-
handlung in Zusammenarbeit mit dem Arzt dienen und den Betroffenen damit ein mog-
lichst gutes Selbstmanagement ihrer chronischen Erkrankung ermoglichen.

Austiihrlich wird dargelegt, welche verschiedenen Behandlungsméglichkeiten bestehen.
Viel Raum sollte dafiir vorhanden sein, die Notwendigkeit und die Chancen einer Le-
bensstilinderung zu besprechen. Die Schulung soll den Betroffenen auch die Moglich-
keiten geben, Probleme und Sorgen in Zusammenhang mit dem Diabetes anzusprechen.
SchlieBlich dient eine Schulung auch dazu, dass betroffene Menschen in einen Austausch
miteinander treten kénnen. Es ist durch viele wissenschaftliche Untersuchungen belegt,
dass Schulungen die Behandlungsergebnisse und die Lebensqualitit fiir die betroffenen
Menschen verbessern. Es hat sich daher bewihrt, Menschen mit Diabetes in regelmaBi-
gen Abstinden Schulungen anzubieten.

Abbildung 2: Schulung ist ein wesentlicher Bestandteil der Behandlung bei Diabetes

24



25
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Therapie des Diabetes

Therapie des Typ 2 Diabetes

] [Gewichtsabnahme J

[ Bewegung Blutzucker
senkende Tabletten
Blutzuckersenkung
Stressabbau Insulin

Abbildung 3: Die Behandlung des Diabetes Typ 2 beruht auf mehreren Elementen

Die Therapien des Diabetes Typ 2 erfassen und verindern alle Bereiche, die eine Blutzu-
ckererhohung bedingen, wirken blutzuckersenkend und giinstig auf alle Facetten des me-
tabolischen Syndroms. Die Therapien miissen zu den Betroffenen und deren Zielen pas-
sen und vertriglich sein.

Stufen-Therapie des Typ 2 Diabetes

Gemil den Therapieleitlinien sollte die Therapie des T2DM nach einem Stufenschema
erfolgen:

1.Nicht medikamentose Basistherapie
(Schulung, Ernihrung, Bewegung,
Stressabbau, Nichtrauchen)

2. Medikamentose Therapie
(Mono-, Zwei-, Dreifach-
Kombination)

3. Insulin
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Therapie des Diabetes

Idealerweise erfolgt die Therapie des T2DM zunichst ursichlich und ohne Medika-
mente.

Durch jedes Element der Basistherapie der Stufe 1 (Schulung, ausreichend Bewe-
gung, gesunde, energieverbrauchsangepasste Ernihrung und eine moderate Ge-
wichtsabnahme) kann der HbA, theoretisch um 0,5-0,8% verbessert werden

Bei sehr schlechten Werten kann zu Beginn direkt mit einem Medikament begonnen
werden, dieses kann dann oft im Verlauf wieder abgesetzt werden, wenn die Basisthe-
rapie wirkt.

Jede Therapiestufe sollte nach und dann fortlaufend alle 3-6 Monaten auf ihre Wirk-
samkeit iiberpriift werden. Hilfreich hierfiir sind die quartalsweisen Check-up Termi-
ne beim behandelnden Arzt im Rahmen des Disease-Management-Programms
(DMP Diabetes) ihrer gesetzlichen Krankenversicherung.

Sollten die Therapieziele nicht erreicht worden sein, muss iiberlegt werden, ob evtl.
die nichste Therapiestufe erforderlich sein kdnnte oder auf den bestehenden Verbes-
serungen moglich sind.

Durch die Medikamente der Stufe 2 kann ebenfalls pro Medikamentengruppe mit
einer Verbesserung des HbA, _von 0,5-1% gerechnet werden.

Wenn die vereinbarten Therapieziele tibertroffen werden, sollte die Behandlung auf
der nichsttieferen Stufe fortgefithrt werden, Therapien der Stufe eins sollten jedoch
moglichst lebenslang erfolgen.

Die nicht-medikamentdse Therapie
(Ernahrung, Bewegung, Stressabbau)

Menschen mit Diabetes Typ 2 sind zumeist tibergewichtig. Die Wirkung des Insulins
ist bei ithnen abgeschwicht (Schliissellocher an der Zelle sind verformt). Eine Ge-
wichtsabnahme fiihrt oft zu einer Wiederherstellung der urspriinglichen Form der
Schlissellocher, dadurch wirkt das Insulin wieder besser und der Blutzucker sinkt.

Der Schweregrad des Ubergewichts kann mit dem Body Mass Index (BMI) be-
stimmt werden. Er beschreibt das Verhiltnis zwischen KorpergréfSe und Korperge-
wicht. Dazu wird das Korpergewicht in Kilogramm (kg) durch das Quadrat der Kor-
pergroBe in Metern (m) geteilt; die MaBeinheit ist kg/m? (s. Abbildung 4). Ein BMI
zwischen 25 und 29,9 kg/m? bedeutet Ubergewicht, 30 bis 34,9 kg/m? Adipositas
Grad 1, 35 bis 39,9 kg/m?* Adipositas Grad 2, 40 kg/m? und mehr Adipositas Grad 3.
Beispiel: Ein Mensch mit einer Grofe von 1,78 m und einem Korpergewicht von
90 kg hat einen BMI von 28,4 kg/m?. Er ist somit iibergewichtig.
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Moglicherweise noch relevanter zur Bestimmung des Herz-Kreislauf-Erkrankungsri-
sikos ist der Bauchumfang, welcher mit der Menge des besonders stoftwechselaktiven
und risikoreichen viszeralen (=zwischen den Darmschlingen liegenden) Fetts ver-
bunden ist. Messen und dokumentieren Sie Ihren Bauchumfang in normalem Zu-
stand in Nabelhohe bzw. Taillenhohe (in der Mitte zwischen oberem Hiiftkamm und
unterem Rippenbogen. Ab Werten von iiber 88 cm bei Frauen und 102 cm bei Min-
nern kann ein erhohtes Risiko fur Herz-Kreislauferkrankungen angenommen wer-
den. Wenn der Bauchumfang abnimmt, sind Sie auf einem guten Weg - auch wenn
die Waage ein stabiles Gewicht zeigt!

Oft reichen schon wenige Kilogramm Gewichtsabnahme aus, um die Blutzuckerwer-
te und die Begleiterkrankungen des Metabolischen Syndroms deutlich zu bessern.
Statt schneller, meist nur voriibergehend erfolgreicher ,,Crash-Didten* sollten Sie je-
doch lieber eine langsame, daftir aber dauerhafte Gewichtsreduktion anstreben. Dies
erreichen Sie durch eine ausgeglichene Ernihrung, bei der besonders kalorienreiche
Nahrungsmittel, die viel Zucker und Fett enthalten, eingespart werden (siche Kapitel
2:Ernihrung, Seite 117). RegelmiBige korperliche Betitigung fithrt ebenfalls zu bes-
seren Blutzuckerwerten. Einerseits unterstiitzt Bewegung die Gewichtsabnahme, an-
derseits wird die Wirkung des Insulins an der Zelle verbessert (die Tiiren sind leichter
zu Oftnen, siche Kapitel 3: Sport und Bewegung, Seite 137).

Auch die Verringerung von Stress kann zu einer Verbesserung der Blutzuckerwerte,
der Blutdruckwerte und des allgemeinen Wohlbefindens fithren (siehe Kapitel 5:
Umgang mit Stress und Belastungen, Seite 162).

Bewerten Sie Ihr Gewicht selbst mit Hilfe der Abbildung 4. Um Ihren BMI zu er-
mitteln, verbinden Sie mit einem Lineal Thre KérpergroBe auf Linie 1 mit Threm
Koérpergewicht auf Linie 2. Auf Linie 3 kénnen Sie Thren BMI ablesen. Oder lesen
Sie Thren Body Mass Index aus der BMI-Tabelle im Anhang auf Seite 215 ab. Er steht
in der Zeile mit IThrem Koérpergewicht und der Spalte mit Ihrer KérpergroQe.
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GroBe (m) Gewicht (kg) Body-Mass-Index (BMI)
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Abbildung 4: Ermittlung des BMI
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Die medikamentdse Therapie
(Blutzuckersenkende Tabletten, Insulin)

Jeder Mensch mit Diabetes ist anders. Es gibt Ubergewichtige und Normalgewichti-
ge, Junge und Alte, manche haben bereits Folge- oder Begleiterkrankungen, andere
nicht. Also muss die Therapie individuell ausgewihlt und auf den Einzelfall angepasst
werden.

Es gibt mehrere Gruppen von blutzuckersenkenden Tabletten (sogenannte orale An-
tidiabetika), die unterschiedliche Wirkweisen haben. Hiufig wird eine Kombinati-
onstherapie angewendet, die den Bediirfnissen der Betroffenen angepasst sind. Ent-
scheidend ist, dass langfristig Blutzuckerwerte im angestrebten therapeutischen Be-
reich erreicht werden.

Grundsitzlich kénnte man die theoretisch zur Verfigung stehenden Substanzen, bzw.
Wirkstoffe und Handelsnamen in die unten stehenden 7 Gruppen aufteilen. Die An-
zahl der verschiedenen Handelsnamen ist aber so grof3, dass hier nicht alle genannt
werden konnen, auch verschwinden Priparate wieder, wenn Hersteller sie vom
Markt nehmen.

In den letzten Jahren haben sich bei den medikamentdsen Therapien viele Anderun-
gen ergeben.Viele Studien zeigen relevante Vorteile flir ,,neue Substanzen, so dass
deren Gabe bereits durch die Leitlinien der Fachgesellschaften empfohlen wird. An-
dere Medikamente sind daher ,,verdringt” worden. Da sie kaum mehr eingesetzt
werden, sollen sie hier nicht mehr niher besprochen werden. Hierzu zihlen die Me-
dikamente der Gruppen 2-5.

Sollten Sie mit diesen Priparaten behandelt werden, kann es hierfiir individuelle
Griinde geben. Diese sollten Sie mit Threm Behandlungsteam besprechen. Gegebe-
nenfalls sollte ein Priparatewechsel zu einem der, nach heutigem Wissensstand, besse-
ren Medikamente tiberlegt werden, vor allem, wenn das individuell vereinbarte The-
rapieziel mit der bisherigen Medikation nicht (mehr) erreicht werden konnte. Ist die
Behandlung aber gut vertriglich und zielfithrend, muss nicht zwingend ein Prapara-
tewechsel vorgenommen werden.

Durch pharmakologische Forschung kommen derzeit in rascher Folge weitere Me-
dikamente auf den Markt. Inwieweit diese kurz-, mittel- oder langfristig Vorteile fiir
welche Menschen haben und welche Nebenwirkungen und Vertriglichkeit zu erwar-
ten sind, bleibt zu beobachten und im Rahmen fortlaufender Studien zu untersu-
chen.
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Die medikamentdse Therapie

Interessierte Betroffene konnen sich in den jeweils aktuellen Patientenleitlinien in-
formieren:

https://www.patienten-information.de/patientenleitlinien/diabetes-therapie

1. Biguanide: Metformin (z.B. Glucophage®, Siofor®) etc.

2. Sulfonylharnstoffe: Glibenclamid (z.B. Euglucon N®, Glibenhexal®,
Glibenclamid®), Glimepirid (Amaryl®) etc.

3. Glinide: Repaglinid (Novonorm®)
4. Glucosidasehemmer: Acarbose (Glucobay™)

5. Glitazone oder ,,Insulinsensitizer: Pioglitazon (Actos®),
Rosiglitazon (Avandia®)

6. Inkretinbasierte Therapie (sog. DPP4-Hemmer):
z.B. Sitagliptin (Januvia®), Saxagliptin (Onglyza®) etc.
und Inkretine (sog. GLP1-Rezeptoragonisten (="“Forderer™)):
Exenatide (Bydureon®; Byetta®™), Liraglutide (Victoza®),
Dulaglutid (Trulicity®), Semaglutid (Ozempic®) etc.
Glukoseabhingiges insulinotropes Peptid (GIP)- und GLP-1 Agonist: Tirzepatid
(Munjaro®™)

7. SGLT-2 Hemmer: Empaglifiozin (Jardiance®), Dapagliflozin (Forxiga®) etc.

Vielfach sind Kombinationspriparate unterschiedlicher Wirkstoffgruppen auf dem
Markt, diese werden hier nicht separat besprochen.

Biguanide

Wirkung: Metformin verbessert die Insulinwirkung an den Zellen, dadurch wird die
Zuckeraufnahme in die Zellen gesteigert. In der Leber werden die Zuckerneubil-
dung und die nichtliche Zuckerausschiittung gehemmt. Aulerdem findet eine ver-
zogerte Zuckeraufnahme aus dem Dinndarm statt. Metformin verbessert die Zusam-
mensetzung der Darmbakterien, was mutmaflich mannigfache positive Auswirkun-
gen sowohl auf den Appetit, das Essverhalten als auch Entziindung in verschiedenen
Organsystemen hat. Auch scheint Metformin die Hiufigkeit von Fehlern bei der
Zellteilung zu reduzieren, so dass positive Effekte auf das Risiko an bestimmten
Krebsarten zu erkranken, angenommen werden. Metformin eignet sich besonders bei
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tibergewichtigen Menschen mit Metabolischem Syndrom (= Menschen mit Diabe-
tes, Ubergewicht, Bluthochdruck und erhéhten Blutfettwerten).

Nebenwirkungen: Magen-/Darmbeschwerden (Ubelkeit, Blihungen, Durchfall) bei
Therapiebeginn, selten: metallischer Geschmack. Diese unangenehmen Nebenwir-
kungen lassen sich abschwichen oder ganz vermeiden, wenn man die Behandlung
mit Metformin in einer geringen Dosis beginnt und nur langsam steigert. Die frither
geflirchtete Milchsaurevergiftung kommt bei richtiger Anwendung praktisch nicht
vor. Es besteht keine Gefahr einer Unterzuckerung (Hypoglykimie)!

Biguanide sollten nur nach irztlicher Risikoabwigung oder nicht angewandt werden
bei schweren Leber- oder Nierenfunktionsstorungen, schweren Herz- und Lungen-
erkrankungen, schweren Durchblutungsstérungen sowie Alkoholismus. Mehrere
Tage vor operativen Eingriffen sollte Metformin abgesetzt werden. Dies gilt ebenso
bei geplanten Kontrastmitteluntersuchungen (Biguanide und bestimmte Kontrast-
mittel werden gemeinsam iiber die Niere ausgeschieden, so dass die Gefahr einer Ver-
schlechterung der Nierenfunktion besteht).

Metformin gilt nach allen internationalen Leitlinien als Basispraparat in der Behand-
lung des Diabetes Typ 2.

Inkretinbasierte Therapien
(GLP-1-Analoga und DPP-4-Hemmer, GIP/GLP-1 Kombipriparate)

Wirkung: Inkretine steigern (wie das aus der Darmwand abgegebene korpereigene
Hormon GLP-1) die Insulinproduktion bei hoheren Blutzuckerwerten, z.B. nach
Mabhlzeiten. Sie drosseln die Speicherzuckerfreisetzung aus der Leber, verzogern die
Magenentleerung und verstirken das Sittigungsgefithl. Dadurch kann eine ge-
wiinschte Gewichtsreduktion unterstiitzt werden. Es besteht keine Gefahr der Unter-
zuckerung.

GLP-1 Analoga miissen unter die Haut gespritzt werden. Je nach Priparat 1x tiglich
oder 1x pro Woche.

DPP4-Hemmer sind Tabletten (sie hemmen den Abbau des korpereigenen Hormons
GLP-1 und verlingern damit dessen Wirkung). Sie haben etwas weniger Einfluss auf
das Korpergewicht als GLP-1-Analoga. DPP4-Hemmer gibt es hiufig als Kombina-
tionspriparate mit Metformin (Janumet®,Velmetia®, Komboglyze®, u.a.)

Nebenwirkungen: Je nach Priparat Ubelkeit, schnupfenihnliche Beschwerden und
Durchfille.
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GLP-1-Analoga und DPP4-Hemmer diirfen nicht bei schwerem Leberschaden
(Ausnahme: Exenatid) sowie bei schwerem Nierenschaden angewendet werden. Bei
leichtem Nierenschaden muss keine Dosisanpassung erfolgen. Aufgrund der mittler-
weile umfangreichen Erfahrung kann eine inkretinbasierte Therapie heute als recht
sicher angesehen werden. Bei vorbestechenden Bauchspeicheldriisenerkrankungen
sollten die Vor- und Nachteile individuell abgewogen werden. Generell erscheint das
Risiko fiir chronische Bauchspeicheldriisenerkrankungen oder —krebs nicht erhoht.

Seit Ende 2023 hat ein Kombinationspriparat aus dem gastrointestinalen Peptidhor-
monen GLP-1 und GIP (Glukoseabhingiges insulinotropes Peptid) namens Munjaro
die Zulassung erhalten. Dieses Priparat wird genauso verabreicht und hat dhnliche
Wirkungen wie ein reines neueres GLP-1- Priparat. Da die Wirkung auf den Blut-
zuckerstoffwechsel und die Gewichtsabnahme etwas ausgeprigter sein sollen, wird
auch mit dhnlichen, aber eben auch verstirkten Nebenwirkungen gerechnet.

SGLT-2-Hemmer

Wirkung: verstirkte Zucker-, Natrium- und Fliissigkeitsausscheidung iiber den Urin,
da die Riickaufnahme von Glucose und Natrium in der Niere gehemmt wird.

Nebenwirkungen: vermehrter Harndrang, Flissigkeitsverlust, dadurch ggf. Besserung
eines Bluthochdruckes, aber auch erhohtes Risiko fiir Schwindel, Kreislaufbeschwer-
den und Nierenfunktionsstorungen. Oft gute Gewichtsabnahme (durch verminderte
Kalorienaufnahme, durch Zuckerausscheidung sowie erhohten Flissigkeitsverlust),
Hiufung an Genitalinfektionen und Harnwegsinfekten vor allem bei schlechter In-
timhygiene und Neigung zu Pilzinfektionen. Die Gefahr einer sich rasch entwickeln-
den, bedrohlichen Ubersiuerung des Blutes (Ketoacidose), die ohne Vorwarnzeichen
in jeder Altersgruppe moglich ist, ist in der Fachliteratur vor allem bei Insulinmangel
beschrieben. Risikofaktoren hierfuir lassen sich derzeit leider nicht eindeutig benen-
nen. Bei unklarer plotzlicher Verschlechterung des Allgemeinzustandes, insbesondere
mit Atembeschwerden, acetonartigem Geruch des Atems (wie Nagellackentferner),
Verwirrung, Ubelkeit, Erbrechen und starken Bauchschmerzen ist eine sofortige frzt-
liche Vorstellung erforderlich.

SGLT-2-Hemmer zeigen insbesondere bei Betroffenen mit Herz- und/oder Nieren-
erkrankungen so grofe Vorteile, dass sie mittlerweile auch Menschen mit Herz- bzw.
Nierenerkrankungen ohne Diabetes verordnet werden. Dies hingt mutmaBlicher
eher mit der Blutdruck verbessernden als mit der Blutzucker verbessernden Wirkung
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zusammen, so dass diese Wirkstoffe am ehesten Menschen mit bestehenden Herz-
oder Nierenerkrankungen oder erh6htem Blutdruck verordnet werden sollten.

Nur bei sehr stark eingeschrinkter Nierenfunktion kann unter Umstinden nicht
mehr mit einer Therapie begonnen werden, da zu Beginn mit einer voriibergehen-
den Verminderung der Nierenfunktion zu rechnen ist. Grundsitzlich fihren SGLT-
2-Hemmer aber nicht zu einer Verschlechterung der Nierenfunktion, insbesondere
bei Beginn einer diabetischen Nephropathie ist mit giinstigen Effekten auf die Nie-
renfunktion zu rechnen.
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Therapie des Diabetes Typ 1

Die Behandlung des Diabetes Typ 1 besteht im Wesentlichen in einer regelmiBigen
Insulinzufuhr mittels Spritze, Pen oder Insulinpumpe. Die jeweils gespritzten Insulin-
dosen miissen auf die Menge der verzehrten KohlenhydrateKohlenhydrate, auf den
Umfang der kérperlichen Aktivitit und auf duBere Einfliisse (z.B. Stress) abgestimmt
werden. Einzelheiten dazu erfahren Sie in den entsprechenden Kapiteln dieses Bu-
ches.

Therapie des Diabetes Typ 3

Abhingig von der noch vorhandenen Insulineigenproduktion kann die Behandlung
des Diabetes Typ 3 der des Typ 2 oder des Typ 1 dhneln. Meist wird aber frithzeitig
eine Insulintherapie erforderlich, die der des Diabetes Typ 1 dhnelt.

Zu berticksichtigen ist noch die meist ebenfalls gestorte Fettverdauung, da die fiir die
Nahrungsfettaufspaltung notigen Verdauungsenzyme der Bauchspeicheldriise fehlen
und dann moglichst bedarfsgerecht ersetzt werden miissen. Diese Enzymersatzthera-
pie muss von den Betroffenen gelernt und gelibt werden, bis die individuell nétigen
Enzymmengen gefunden wurden. Hiufig verwende Enzympriparate sind z.B. Kre-
on®, Pangrol® und Ozym®.

Bet unvollstindiger Fettverdauung erfolgt auch die Aufnahme der an das Fett gebun-
denen Kohlenhydrate nicht oder nur schlecht. Eine Verbesserung der Fettaufnahme
fithrt also in der Regel zu starken Blutzuckeranstiegen nach der Mahlzeit. Dies muss
bei der Behandlung berticksichtigt werden. Aufgrund eines meist schlechten Erndh-
rungszustandes und einer geringen Muskelmasse haben Personen mit Typ 3-Diabetes
hiufig einen niedrigen Insulinbedarf. Chronische Schmerzen sind hiufig und kénnen
sich zusitzlich auf die Insulintherapie auswirken.

Das Behandlungsziel ist meist, Unterzuckerungen strikt zu vermeiden. Grund dafiir
ist, dass in der Bauchspeicheldriise nicht nur Insulin, sondern auch dessen Gegenspie-
ler Glucagon gebildet wird. Dieses Hormon bewirkt, dass Zucker aus den Zucker-
speichern des Korpers freigesetzt wird und der Blutzuckerspiegel ansteigt. Fehlt das
Glucagon, weil die Bauchspeicheldriise entfernt wurde, bleibt bei einer Unterzucke-
rung die Gegenreaktion des Korpers aus.

Die Bedeutung etwaig drohender Spitfolgen ist im Vergleich zum Typ 1 und 2 Dia-
betes oft geringer und sollte individuell beurteilt werden.
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Therapie des Diabetes Typ 4

Da ein Schwangerschaftsdiabetes ein Risiko flir einen spiteren Diabetes Typ 2 dar-
stellt und von den gleichen Risikofaktoren begilinstigt wird, sollten primir die glei-
chen, den Lebensstil betreffenden Empfehlungen wie bei Diabetes Typ 2 befolgt wer-
den. Zum Schutz des Ungeborenen gelten jedoch viel strengere Blutzuckerzielwerte,
so dass frithzeitiger eine Insulinbehandlung empfohlen wird. Betroffene sollten in
engem Kontakt zu ithrem Frauenarzt und einem erfahrenen Diabetologen stehen, da-
mit die Behandlung engmaschig tiberwacht wird. Aufgrund der Komplexitit wird in
diesem Buch nicht niher auf die Behandlung des Schwangerschaftsdiabetes einge-
gangen. Fir Betroffene interessant sollten jedoch alle Ausfiihrungen zum Diabetes
Typ 2 sein.

Insuline:
Wirkung, Wirkungsablauf, Spritz-Ess-Abstand

Um den Blutzucker zu senken, gibt es verschiedene Behandlungsstrategien mit un-
terschiedlichen Insulintypen. Frither wurde Insulin aus gereinigtem Rinder- oder
Schweineinsulin hergestellt. Heute werden ausschlieBlich synthetisch hergestellte In-
suline vertrieben. Das Schweineinsulin, das aus der Bauchspeicheldriise von Schwei-
nen gewonnen wird, steht seit 2006 nicht mehr auf dem deutschen Markt zur Verfi-
gung und muss bei Bedarf aus dem Ausland importiert werden.

Um zu hohe oder zu niedrige Blutzuckerwerte zu vermeiden, ist es sehr wichtig, das
Wirkprofil des gespritzten Insulins zu kennen. Auch sollte der Name des verwende-
ten Insulins bekannt sein, damit man sich im Notfall (z.B. bei Verlust des Pens) den
richtigen Ersatz besorgen kann.
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Abbildung 5: Insuline mit unterschiedlicher Wirkdauer tragen zur Behandlung des Diabetes bei.

Normalinsulin

Normalinsulin (NI) ist ein schnell wirksames Insulin. Es ist dem aus der Bauchspei-
cheldriise abgegebenen Insulin Ghnlich.

Actrapid HM® Insuman Rapid® Huminsulin Normal®

Berlinsulin H Normal®

L] ] il 18 24
Stunden nach Injekthon

Abbildung 6: Wirkprofil von Normalinsulin
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Verzoégerungsinsulin (VI), auch NPH-VerzégerungsinsulinVerzégerungsinsulin
genannt, enthilt einen Stoff, der dafiir sorgt, dass das Insulin nur langsam ins Blut

abgegeben wird.

Protaphane HM® Insuman Basal® Huminsulin Basal®

Berlinsulin H Basal®

Mischinsulin (MI) ist eine Kombination aus Normalinsulin und Verzogerungsinsu-
lin oder aus Analoginsulin und Verzdgerungsinsulin. Die Mischinsuline liegen in un-
terschiedlichen Mischungsverhiltnissen vor.

Actraphane HM® 30 oder 50 Berlinsulin H® 30/70
Huminsulin® Profil I1I Novo Mix® 30
Humalog Mix® 25 oder 50 Liprolog Mix® 25 oder 50
Insuman comb® 25 oder 50

{ L7 1z 18 L
Stunden nnch Injektion

Abbildung 7: Wirkprofil von Verzdgerungsinsulin
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4] f 1 18 24

Stunden nach Injektion

Abbildung 8: Wirkprofil von Mischinsulin

Analoginsuline (Al) sind gentechnisch verinderte Insuline. Sie haben dadurch ei-
nen sehr schnellen Wirkungseintritt und eine kurze Wirkdauer bzw. einen sehr ver-
zdgerten Wirkungsbeginn mit einer besonders langen Wirkdauer.

Kurz wirksam

Novo Apidra® | Humalog Humalog Fiasp® | Lyumlev® | Liprolog®
Rapid® ® 200®
¥ L 12 1% 24
Stunden nach Injektion

Abbildung 9: Wirkprofil kurz wirksames Analoginsulin
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Lang wirksam

Glargin. Gentechnisch verindertes Langzeit-Analoginsulin, das kein Wirkungsmaxi-
mum haben soll. Seine Wirkungsdauer betrigt abhingig von der Dosierung 20-24
Stunden.

Lantus® Abasaglar®

L1 =] 12 15 24

Swnden nach Injektion

Abbildung 10: Wirkprofil lang wirksames Analoginsulin Lantus®, Abasaglar®

Glargin. Hochkonzentriert

Toujeo® ist ein hoch konzentriertes Glargin, das in 1 ml Lésung 300 IE Insulin ent-
hilt. Seine Wirkdauer betrigt etwa 36 Stunden.

Toujeo®

o L] 18 a =

Skunden nach Injektion

Abbildung 11: Wirkprofil lang wirksames Analoginsulin Toujeo®
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Degludec

Tresiba® ist ein sehr lang wirkendes Insulin von mehr als 42 Stunden mit einem fla-
chen Wirkprofil. Ein konstanter Plasmaspiegel ist nach einer Injektion tiglich nach

2-3 Tagen erreicht.

" o e,
1] ] il a7 x5
Skunden nach Inje ktion
Abbildung 12: Wirkprofifl von Tresiba®
Tabelle 1:Wirkungsablauf der Insuline
. . Verzogerungs- il q
Normalinsulin |, . Mischinsulin**
insulin

Wirkungseintritt nach 15 - 30 Min. [nach 1 - 2 Stunden

nach 15 - 30 Min.

Wirkungsmaximum [nach 2 Stunden |nach 4 - 6 Stunden

nach 2 - 4 Stunden
nach 4 - 6 Stunden

Wirkungsdauer* 4 - 6 Stunden 8 - 12 Stunden

8 - 12 Stunden

Spritz-Ess-Abstand |15 - 30 Min. (ab- |Injektion unabhin-
hingig vom BZ, |gig von Mahlzeit
siche Tabelle 4)

15 - 30 Min.

* groBere Mengen wirken linger
** abhingig vom Mischungsverhiltnis
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Tabelle 2: Wirkungsablauf der Analoginsuline

Kurzwirkendes [Langwirkendes Analoginsulin

Analoginsulin

Lantus®, Abasaglar® [Levemir®
Wirkungseintritt sofort nach 3 - 4 Stunden nach ca.2 - 4
Stunden
Wirkungsmaximum [nach 1 Stunde keines nach 6 - 8
Stunden
(dosisabhingig)
Wirkungsdauer* 2 - 4 Stunden 20 - 24 Stunden 16 - 20 Stunden

Spritz-Ess-Abstand

keiner (abhingig vom BZ)

Tabelle 3: Wirkungsablauf bei Toujeo® und Tresiba®

Langwirksames Analoginsulin

Toujeo® Tresiba®
'Wirkungseintritt nach 3 - 4 Stunden 1 - 2 Stunden (nur in den ersten
Tagen wichtig)
Wirkungsmaximum [Keins 8 - 14 Stunden (geringes Maximum)
'Wirkungsdauer* 36 Stunden Ca. 42 Stunden
Spritz-Ess-Abstand |keiner keiner

* groflere Mengen wirken linger
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Spritz-Ess-Abstand

Der Spritz-Ess-Abstand ist die Zeit zwischen der Insulininjektion und der Einnahme
der Mabhlzeit. Je nach dem welches Insulin gespritzt wird, sollten einige Besonderhei-
ten beachtet werden.

Bei Mischinsulinen wird normalerweise 15 bis 30 Minuten vor der Mahlzeit ges-
pritzt. Wenn der Blutzucker tiber 250 mg/dl (13,9 mmol/]) liegt, ist es ratsam, einen
Spritz-Ess-Abstand von 45 bis 60 Minuten einzuhalten. Bei sehr niedrigen Blutzu-
ckerwerten kann auf einen Spritz-Ess-Abstand verzichtet oder sogar erst unmittelbar
nach der Mahlzeit gespritzt werden.

Fiir Normalinsuline hingt der empfohlene Spritz-Ess-Abstand vom Blutzuckerwert
ab. Durch das Einhalten dieser Abstinde konnen hohe Blutzuckerwerte nach der
Mahlzeit vermieden werden. Es sollte nach dem Spritzen jedoch nicht linger als 60
Minuten mit dem Essen gewartet werden, da es sonst zu einer Unterzuckerung kom-
men kann.

Auch hier kann bei sehr niedrigen Werten auf die Einhaltung eines Spritz-Ess-Ab-
stands verzichtet oder auch erst nach dem Essen gespritzt werden (siehe Tabelle 4).

Da kurz wirksame Analoginsuline (Novo-Rapid®, Humalog®, Apidra®, Liprolog®,
Fiasp®, Lyumjev®) sehr schnell wirken, sollten bei normalen Blutzuckerwerten keine
Spritz-Ess-Abstinde eingehalten werden. Bei hohen Werten sollten zwischen der In-
jektion und dem Essen nicht mehr als 30 Minuten vergehen.
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Tabelle 4: Spritz-Ess-Abstand bei Normalinsulin

Empfohlener Spritz-Ess-Abstand
Blutzucker vor dem Essen bei kurzwirkendem Insulin bei Kurzzeit Analoginsulin
Unter 80 mg/dl (4,4 mmol/]) nach dem Essen spritzen nach dem Essen spritzen
80 bis 120 mg/dl (4,4 bis 6,7 mmol/I) unmittelbar vor dem Essen direkt vor dem Essen
121 bis 160 mg/dl (6,7 bis 8,9 mmol/l) (15 Minuten vor dem Essen 0 - 10 Minuten vor dem Essen
161 bis 200 mg/dl (8,9 bis 11,1 mmol/l) (30 Minuten vor dem Essen 10 - 15 Minuten vor dem Essen
201 bis 250 mg/dl (11,1 bis 13,9 mmol/l) |45 Minuten vor dem Essen 15 - 20 Minuten vor dem Essen
tber 250 mg/dl (13,9 mmol/I) Korrektur spritzen und Azeton messen! Erst essen, wenn

Blutzucker wieder unter 200 mg/dl (11.1 mmol/1).

In besonderen Situationen (z.B. unvorhergesehene Nahrungsaufnahme) kann auf die
Einhaltung eines Spritz-Ess-Abstands verzichtet werden. Sogar eine Insulininjektion
nach dem Essen ist dann moglich.

Da kurzwirksame Analoginsuline (Novo-Rapid®, Humalog®, Apidra®, Liprolog®,
Fiasp®, Lyumjev®) sehr schnell wirken, sollten bei normalen Blutzuckerwerten keine
Spritz-Ess-Abstinde eingehalten werden. Bei hohen Werten sollten zwischen der In-
jektion und dem Essen nicht mehr als 30 Minuten vergehen. Bei niedrigen Werten
spritzt man nach der Mahlzeit.

Insulinkonzentration

Insuline gibt es in unterschiedlichen Konzentrationen. Die Insulinpatronen fiir die
Insulinpens, Fertigpens und Insulinflischchen enthalten in der Regel U100 Insulin.
Bei den jeweiligen Konzentrationen verindert sich die Fliissigkeitsmenge bzw. der
Insulingehalt pro ml Fliissigkeit (die Konzentration).

U-40 Dbedeutet, dass in 1 ml Flissigkeit 40 IE (Einheiten) Insulin enthalten sind.
U-100 bedeutet, dass in 1 ml Fliissigkeit 100 IE (Einheiten) Insulin enthalten sind.
U-200 bedeutet, dass in 1 ml Fliissigkeit 200 IE (Einheiten) Insulin enthalten sind.
U-300 bedeutet, dass in 1 ml Fliissigkeit 300 IE (Einheiten) Insulin enthalten sind.

Die Insulinmenge wird je nach Insulinkonzentration weiter reduziert, bei U 300 In-
sulin um zwei Drittel der Flissigkeitsmenge.
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Areah

H__
-

Abbildung 13: Mengenvergleich verschiedener Insulinkonzentrationen

Durch die gesteigerte Insulinkonzentration wird die Oberfliche des Insulindepots
verkleinert.

-

Abbildung 14: Freisetzung unterschiedlicher Insulinkonzentrationen

Das kompaktere Insulin bewirkt beim Verzogerungsinsulin (z.B. Toujeo®) eine lang-
samere Insulinfreisetzung.

Humalog® U 200 bzw. Liprolog® U 200 hat die gleiche Wirksamkeit wie das U 100
Insulin, jedoch bei halber Injektionsmenge. Dieses Insulin ist besonders geeignet,
wenn man eine groBe Menge an Einheiten zu den Mahlzeiten spritzt.
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Lagerung und Haltbarkeit von Insulin

Insulinvorrite miissen im Kiihlschrank bei einer Temperatur zwischen 2 °C bis 8 °C
gelagert werden. Sie haben nur eine gewisse Haltbarkeit (sieche Verfallsdatum auf der
Packung bzw. auf der Patrone). Insulin darf aber nicht eingefroren werden, sonst wird
es unbrauchbar. AuBerdem sollte man es nicht praller Sonneneinstrahlung aussetzen.

Das Insulin, das gerade benutzt wird, ist bei Zimmertemperatur etwa einen Monat
haltbar. Falls das Insulin sein Aussehen verindert hat (z.B. flockig, schlierig, triibes
Normalinsulin, Risse an der Flasche/Patrone), sollte es nicht mehr benutzt werden.

Jeder Mensch mit Diabetes sollte die Namen seiner Insuline
und deren Wirkungsprofile kennen.
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Formen der Insulintherapie

Es gibt verschiedene Arten der Insulintherapie:

*  Conventionelle Insulintherapie (CT)
* Intensivierte conventionelle Insulintherapie (ICT)

* Insulinpumpentherapie (continuierliche subcutane Insulin Infusion)

(CSII)
* Prandiale (supplementire) Insulintherapie (SIT)
* Basal unterstiitzte orale Therapie (Bed-Time-Therapie) (BOT)

Grundsitzlich soll die Art der Insulintherapie den Lebensverhiltnissen und den eige-
nen Bediirfnissen entsprechen.

Bei Patienten mit Diabetes Typ 2 wird oft von den Arzten zusitzlich zur Insulinthe-
rapie Metformin verordnet. Dadurch werden die Insulinwirkung und die Blutzu-
ckerwerte verbessert.

Konventionelle Insulintherapie (CT)

Bei der konventionellen Insulintherapie spritzt man jeweils eine bestimmte Menge
Mischinsulin vor dem Friihstiick und vor dem Abendessen.

Bei einer zweimal tiglich durchgeflihrten Therapie mit Mischinsulin kann man die
Insulindosis nicht an unterschiedliche Nahrungsmengen oder korperliche Aktivita-
ten anpassen. Um stabile Blutzuckerwerte zu erreichen, sollten ca. alle drei Stunden
kohlenhydrathaltige Lebensmittel gegessen werden. Die Mahlzeiten und Zwischen-
mahlzeiten miissen moglichst genau eingehalten werden. Das Essschema ist relativ
starr. Trotzdem kommt es nach dem Essen oft zu hohen Blutzuckerwerten, die durch
das Mischinsulin nicht so gut abgefangen werden kénnen. Durch Auslassen oder gro-
Bere zeitliche Verschiebungen von Mahlzeiten kann es zu Unterzuckerungen kom-
men.
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Abbildung 15: Wirkprofil der konventionellen Insulintherapie

Es stehen verschiedene Mischinsuline zur Verfligung, die unterschiedliche Anteile
von schnell und langsam wirkendem Insulin enthalten. Es gibt auch Mischungen aus
schnell wirksamem Analoginsulin und Verzégerungsinsulin, mit denen es zu einem
geringeren Blutzuckeranstieg nach den Mahlzeiten kommt, Zwischenmahlzeiten
entbehrlich werden kénnen und der Spritz-Ess-Abstand reduziert werden kann.

Die konventionelle Insulintherapie eignet sich besonders fiir Personen, die einen
gleichmiBigen Tagesablauf mit regelmiBigen Essgewohnheiten haben.Vorteil ist die
nur zweimal tigliche Insulininjektion und die reduzierten Blutzuckermessungen.
Viele Patienten empfinden das starre Essverhalten und den regelmiBigen Tagesablauf
jedoch als einengend und unflexibel. Fiir sie gibt es die Mdglichkeit der Korrektur
zu hoher Blutzuckerwerte oder fir zusitzlich aufgenommene Kohlenhydrate (BE):
Sie spritzen zusitzlich eine bestimmte Menge an kurzwirksamem Insulin (Normalin-
sulin oder Analoginsulin).

Vorgehen bei der konventionellen Insulintherapie (CT)

e Zu Beginn legen Patient und Behandelnder Zielwerte flir den Blutzucker
fest. Die Werte sollen so gewihlt werden, dass Unterzuckerungen und stark
erhohte Blutzuckerwerte moglichst vermieden werden. Es soll die Lebens-
situation (z.B. berufliche Anforderungen, Tagesablauf) bertiicksichtigt wer-
den. AuBerdem sollen Sie sich bei dem Erreichen des Zielwerts wohl fiih-
len. Dieser Zielwert sollte vor dem Essen erreicht werden. Die Blutzucker-
werte nach dem Essen sind nattrlich deutlich hoher.

e Das Mischinsulin wird zweimal tiglich gespritzt, vor dem Friihstiick und
vor dem Abendessen.
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Formen der Insulintherapie

*  Die Menge des Mischinsulins bleibt zumeist konstant. Sie kann aber auch
nach einem Schema gespritzt werden. Dabei kénnen die Essenszeiten und
die Essensmengen nur wenig verindert werden. Die Insulinmengen werden
zu Beginn der Behandlung vom Arzt festgelegt.

*  Niedrige Blutzuckerwerte (unter 80 mg/dl bzw. 4,4 mmol/l) missen durch
den kurzfristigen Verzehr zusitzlicher Kohlenhydrate ausgeglichen werden.
Zu hohe Blutzuckerwerte kdénnen beim nichsten Spritzen mit einer erhoh-
ten Insulindosis korrigiert werden. Treten hiufig sehr niedrige Blutzucker-
werte auf sollte die Insulindosis verringert werden.

*  Bei nicht stabilen Blutzuckerverhiltnissen sollte man vor dem Schlafenge-
hen den Blutzucker testen und bei niedrigen Werten noch ein oder zwei
BE zu sich nehmen.
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Abbildung 16: Wirkprofile bei konventioneller Insulintherapie (CT)
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Intensivierte konventionelle Insulintherapie (ICT)/ Basis-Bolus-
Therapie

Diese Therapieform nihert sich der nattirlichen Insulinfreisetzung im Korper an und
ist besonders giinstig flir Patienten mit Insulinmangel (z.B. bei Diabetes Typ 1 oder
Typ 2). Die gesunde Bauchspeicheldriise gibt fortlaufend eine geringe Insulinmenge
fiir den Grundbedarf ab. Zu den Mahlzeiten stellt die Bauchspeicheldriise groBere
Mengen an Insulin zur Verfigung, um die verzehrten Kohlenhydrate zu verstoff-
wechseln. Der Blutzucker wird auf diese Weise schnell wieder in den Normalbereich
gesenkt.

Bei der ICT wird mehrmals tiglich (meistens ein- bis zweimal) ein Verzogerungsin-
sulin gespritzt, um den Grundbedarf an Insulin abzudecken (Basis). Hierflir kommen
NPH-Verzégerungsinsuline (Wirkdauer ca. 12 Stunden), Detemir (Levemir®, Wirk-
dauer ca. 16 Stunden) oder Glargin (Lantus®, Wirkdauer ca. 24 Stunden) in Betracht.
Zu den Mahlzeiten wird zusitzlich ein kurzwirksames Insulin (Normalinsulin oder
Analoginsulin) gespritzt (Bolus). Hochstens 50% der tiglichen Insulinmenge sollten
aus Verzogerungsinsulin bestehen, sonst erhoht sich die Unterzuckerungsgefahr.
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Abbildung 17: Wirkprofil der intensivierten Insulintherapie

Vorteil dieser Art der Insulintherapie ist, dass Mahlzeiten flexibel eingenommen wer-
den konnen. Ein starres Essschema mit festgelegten Berechnungseinheiten flir Insulin
(BE) ist nicht erforderlich. Mit Hilfe von Arzt oder Diabetesberater kann ein so ge-
nannter BE-Faktor ermittelt werden. Der Patient spritzt fiir jede BE, die er zu sich
nimmt, eine bestimmte Menge an kurzwirksamen Insulin. Es ist also egal, ob viel oder
wenig BE gegessen werden, da die Insulinmenge der jeweiligen Essmenge angepasst
wird.
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Bei dieser Therapieform muss vor jeder Mahlzeit der Blutzucker kontrolliert werden.
Ein so genannter Korrekturfaktor hilft, zu hohe Blutzuckerwerte zu korrigieren. Er
sagt aus, um wie viel der Blutzucker durch eine Einheit Insulin gesenkt wird. Der
Wert des Korrekturfaktors liegt oft bei 30 mg/dl (1,7 mmol/l), ist aber individuell
und zu unterschiedlichen Tageszeiten verschieden. Zur Korrektur kommt ebenfalls
ein kurzwirksames Insulin in Frage.

Auch andere Faktoren, die sich auf den Blutzucker auswirken (z.B. korperliche Akti-
vitit), konnen bei der ICT berlicksichtigt werden. Diese Behandlungsmethode er-
laubt ein hohes Mal} an Flexibilitit, erfordert jedoch auch eine groBe Eigenverant-
wortlichkeit. Eine griindliche Schulung ist unbedingt erforderlich.

Vorgehen bei der ICT

* In Absprache mit dem Behandelnden werden Zielwerte fiir den
Blutzucker festgelegt. Die Werte werden so gewihlt, dass sowohl Un-
terzuckerungen als auch Spitfolgen méglichst vermieden werden.
Ebenso wird die Lebenssituation berticksichtigt, denn Sie sollen sich
bei diesem Zielwert wohl fiihlen. Dieser Zielwert sollte vor dem Es-
sen erreicht werden. Die Blutzuckerwerte nach dem Essen sind na-

tirlich deutlich hoher.

* Vor jeder Hauptmahlzeit und vor dem Schlafengehen sind Blutzu-
ckerkontrollen erforderlich.

* Abhingig vom gemessenen Blutzuckerwert wird ein kurz wirksames
Insulin gespritzt. Die Insulindosis wird abhingig von der BE-Menge
der jeweilen Mahlzeit und vom Korrekturfaktor fiir den aktuellen
Blutzuckerwert errechnet.

Vor dem Schlafengehen, und meistens auch morgens, wird ein lang wirkendes Insulin
gespritzt, um den Bedarf an Basisinsulin auszugleichen.
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Insulinpumpentherapie (CSll)

Eine Insulinpumpe hat etwa die Grofe einer Streichholzschachtel: Mittels Katheter
(ein diinner Schlauch mit Nadel) werden aus ihr permanent kleinste Mengen Nor-
malinsulin/Kurzzeit-Analoginsulin als Basis in das Unterhautfettgewebe befordert.
Zu den Mahlzeiten ruft der Pumpentriger zusitzlich Insulin entsprechend der ge-
planten Essensmenge ab. Es gibt Gerite, die per Funk den ermittelten Gewebszucker-
wert an die Insulinpumpe iibertragen (Closed-Loop- oder AID-System). Im Gegen-
satz zur intensivierten Insulintherapie mit Injektionen von kurz wirksamem Insulin
und Verzégerungsinsulin verwendet die Pumpe nur kurz wirksames Insulin.
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Abbildung 18: Basalrate Insulinpumpentherapie

Eine Insulinpumpentherapie bezahlen die Krankenkassen in der Regel nur bei Men-
schen mit einem Diabetes Typ 1. Aufgrund der hohen Behandlungskosten miissen
besondere Griinde fiir die Bewilligung vorliegen:

*  Schwangerschaft bei Diabetes

*  Komplikationen, bei denen eine besonders gute Stoffwechsellage wichtig ist
(z.B. fortgeschrittene Nervenschidigung in den Fiilen)

* erhohter Insulinbedart in den Morgenstunden (so genanntes Dawnphino-
men) ICT fiihrt trotz Ausschdpfung von therapeutischen Moglichkeiten
nicht zu den vereinbarten Therapiezielen

*  besondere berufliche Anforderungen (z.B. Schichtarbeit)

Durch die Insulinpumpe besteht ein erhohtes Risiko flir Stoffwechselentgleisungen.
Zudem wird die Insulinpumpe von manchen Patienten als Fremdkorper erlebt.
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Bevor er eine Pumpentherapie beginnt, muss der Patient sechs Monate lang erfolg-
reich eine ICT durchfiihren, denn er muss bei Problemen selbststindig von der Pum-
pe auf die ICT umsteigen konnen. Zudem muss er an einer speziellen Pumpen-
Schulung teilnehmen. Hier lernt er unter anderem den Insulinkatheter zu wechseln,
der alle ein bis zwei Tage neu gelegt werden muss. An der Kathetereintrittsstelle be-
steht ein erhohtes Infektionsrisiko, das durch regelmifige Katheterwechsel und an-
dere HygienemalBnahmen reduziert werden muss.

Closed-Loop-Systeme

Mittlerweile steht das erste Hybrid-Closed-Loop fiir den deutschen Markt zur Verfi-
gung. Es fihrt die automatisierte stindige Gewebszuckermessung und Insulinabgabe
zusammen. Das System besteht aus einem Sensor, der die Glukosekonzentration im
Unterhautfettgewebe misst, einer Insulinpumpe und einem Infusionsset, das die
Pumpe mit dem Korper verbindet.Vom Sensor wird die Glukosekonzentration in
5-Minuten-Intervall gemessen.Von der Insulinpumpe wird automatisch eine an den
Wert angepasste Dosis Insulin abgegeben, beziehungsweise bei niedrigen Zuckerwer-
ten die Insulinzufuhr unterbrochen. Der Patient muss aber den Umfang der geplan-
ten Kohlenhydrat-Aufnahme in das System eingeben. Ein Smartphone oder ein se-
parates CGM-System sind nicht notwendig.

Eine mogliche Kostentibernahme durch die Krankenkassen sind geregelt.
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Prandiale (Mahlzeiten bezogene) Insulintherapie
(SIT = Supplementire Insulintherapie)

Dabei wird ein Normalinsulin oder ein kurzwirkendes Analoginsulin gespritzt, um
eine kohlenhydratreiche Mahlzeit abzudecken. Diese Insulintherapie kann durchge-
fiihrt werden, wenn die Insulineigenproduktion noch teilweise erhalten ist.
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Abbildung 19: Wirkprofil des Insulins bei der prandialen Insulintherapie

Bed-Time-Therapie (BOT = Basalunterstiitzte orale Therapie)

Bei dieser Therapie, die unabhingig von den Mahlzeiten ist, injiziert man Verzoge-
rungsinsulin zur Nacht beziehungsweise Langzeit-Analoginsulin am Morgen oder
vor dem Zubettgehen. Ziel dieser Therapie ist, optimale Niichtern-Blutzuckerwerte
zu erreichen.

Bestimmung von Therapiezielen

Jeder Mensch mit Diabetes legt fiir sich bestimmte Therapieziele fest. Dazu zihlen
z.B. Blutzuckerwerte, HbA, ~Wert, Blutdruckwerte oder Korpergewicht, aber auch
eine gute Lebensqualitit. Diese Festlegung kann sehr bewusst und im Gesprich mit
anderen Menschen geschehen.Vielfach legen Betroftene aber auch unbewusst Er-
folgskriterien fiir die Behandlung ihres Diabetes fest, die zum MaBstab ihrer tiglichen
Behandlung und ihres tiglichen Umgangs mit der Erkrankung werden.

Um die personlichen Behandlungsziele festzulegen, kann sich IThr behandelnder Arzt
gut an den Leitlinien der wissenschaftlichen Fachgesellschaften (Deutsche Diabetes-
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Gesellschaft, Nationale Versorgungsleitlinie Diabetes, NVL) orientieren. Sie erkliren
die idealen Behandlungsziele nach dem aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand.

Fiir den einzelnen Betroffenen kann es personliche Behandlungsziele geben, die von
den wissenschaftlichen Empfehlungen abweichen. Dies kann medizinische Griinde
haben (z.B. Blutungsgefahr bei schweren Verinderungen des Augenhintergrunds,
Unterzuckerungswahrnehmungsstorung, fortgeschrittene koronare Herzkrankheit)
oder auch psychosoziale (z.B. Beriicksichtigung besonderer Lebensumstinde, Abwi-
gen mit anderen Lebenszielen). Es kann auch vorkommen, dass berufliche Erforder-
nisse gegen allzu niedrige Blutzuckerwerte sprechen. Schlielich gibt es Menschen
mit Diabetes, die sich bei niedrigen Blutzuckerwerten korperlich sehr unwohl fiihlen.
Thre personlichen Behandlungsziele sollten Sie im Gesprich mit Ihren Behandelnden
kliren. Es sollten diejenigen Blutzucker- und HbA, -Werte verabredet werden, die
durch die Behandlung realistischerweise erreicht werden konnen.

Es gibt Menschen mit Diabetes, bei denen psychische Faktoren fiir hohe Blutzucker-
werte verantwortlich sind. Diesen Patienten, die unter Umstinden an einer Angster-
krankung oder an einer Depression leiden, kdnnen von einer psychiatrischen oder
psychotherapeutischen Behandlung profitieren (siche Kapitel 4: Seelische Belastun-
gen, Seite 151).

Spritztechnik

Da Insulin in Tablettenform unwirksam ist, muss es durch die Haut in den Korper
gebracht werden. Mit korrekter Spritztechnik gestaltet sich die Insulininjektion kom-
plikationslos und fast schmerzfrei. Dazu gibt es heute verschiedene Injektionshilfen,
so genannte ,,Pens® (s. Abbildung 20). Die meisten sind in Form und Grof3e einem
Fullfederhalter dhnlich. Es gibt wiederverwendbare Pens, deren Patrone austauschbar
ist oder Fertig- bzw. Einwegpens, bei denen die Patrone fest eingebaut ist.

Insulin wird in das Unterhautfettgewebe gespritzt. Um langfristig Hautverinderun-
gen (Fettgewebswachstum, Verhirtungen) zu vermeiden, sollte die Injektionsstelle re-
gelmiBig gewechselt werden. Geeignete Stellen sind Bauch, Oberschenkel und Ge-
saf3. Ausgelassen werden sollten

e die Region 2 cm um den Bauchnabel herum

e eine Hand breit oberhalb der Leiste

e ecine Hand breit oberhalb des Knies

e blaue Flecken,Verhirtungen, Hautverinderungen, Narben Pickel und
Hautreizungen.
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Vorgehen bei der Insulininjektion mit dem Insulinpen

Reinigen Sie sich vorher die Hinde. Die Desinfektion der Haut ist nicht
notig, da im Insulin keimtétende Stoffe enthalten sind.

Bei einem Misch- oder NPH-Insulin muss der Pen ca. zehnmal hin und
her geschwenkt werden. Einfaches Rollen in der Hand reicht nicht aus, um
das Insulin zu vermischen. Beim Schiitteln konnen Luftblasen entstehen.

Uberpriifen Sie die Funktionsfihigkeit des Pens, indem Sie ca. 2 IE Insulin
in die Luft spritzen.

Stellen Sie die gewtiinschte Insulinmenge am Pen ein.

Mit der Hand, mit der nicht gespritzt wird, wird (wenn nétig) eine Haut-
falte gebildet.

Stechen Sie die Kaniile senkrecht in die Hautfalte ein.

Der Kolben des Pens wird ganz nach unten bzw. bis zum Einrasten ge-

driickt.

Lassen Sie anschlieBend die Nadel zehn Sekunden in der Haut, damit sich
das Insulin verteilen kann.

Wenn Fliissigkeit aus dem Stichkanal fliet oder ein Tropfen an der Nadel
bleibt, darf nicht nachgespritzt werden, da man nicht abschitzen kann, um
wie viel Insulin es sich handelt. Meistens ist es weniger als eine Einheit.

Wechseln Sie die Nadel nach jeder Insulininjektion. Es handelt sich um
Einmalartikel, die nur im Notfall mehrmals benutzt werden sollten.

Es gibt verschiedene Nadellangen fiir den Pen:
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Abbildung 20: Verschiedene Insulinpens
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Vorsorgeuntersuchungen und Folgeerkrankungen

Ist der Blutzucker tiber lingere Zeit erhoht, kann es zu Verinderungen an den Blut-
gefiflen und den Nerven kommen: Diese werden als diabetische Folgeerkrankungen
bezeichnet. Andere Risikofaktoren wie Bluthochdruck, erhohte Blutfette und Rau-
chen tragen mit dazu bet, dass solche Folgekrankheiten entstehen.

Abbildung 21: Folgeerkrankungen treten an den unterschiedlichsten Organen auf.

Insbesondere im Anfangsstadium kénnen die meisten Folgeerkrankungen noch
durch eine konsequente und gute Behandlung der erhdhten Blutzuckerwerte und
ggof. der anderen Risikofaktoren (sieche Abschnitt: Risikofaktoren flir Gefilerkran-
kungen beim Diabetes, Seite 69) gebessert bzw. hinausgezogert werden. Da einige
Folgeerkrankungen zunichst keine oder nur wenig Beschwerden verursachen, ist es
wichtig, frithzeitig und regelmiBig Vorsorgeuntersuchungen durchfiihren zu lassen.

Die Gefilverinderungen betreffen sowohl die groBen als auch die kleinen arteriellen
Gefille, welche den Korper und die Organe mit nihr- und sauerstoffreichem Blut
versorgen. In diesen Gefillen besteht ein hoherer Blutdruck als im vendsen Gefal3-
system, welches das ,,verbrauchte Blut zum Herzen zuriickfithrt und kaum von di-
abetesbezogenen Verinderungen betroffen ist.

Bei den kleinen Gefillen kommt es meist zu Undichtigkeiten der Gefibwinde (Mi-
kroangiopathie). EiweiBle und Blut kénnen austreten und so die Versorgung und die
Funktion der betroffenen Gewebe storen. Hiervon sind meist Augen und Nieren be-
troffen.
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Erkrankung des Augenhintergrundes (Retinopathie)

Durch den chronisch hohen Blutzucker werden die kleinen Netzhautgefilie im Auge
geschidigt. Das Fortschreiten dieser Verdnderungen kann (insbesondere beim Auftre-
ten von Blutungen) zu Sehbehinderungen bis zur Erblindung fiithren.

Verinderungen des Augenhintergrundes bereiten keine Schmerzen. Auch das Seh-
vermogen bleibt zunichst unverindert. Jihrliche augenirztliche Untersuchungen
sind bei Diabetes deshalb unbedingt erforderlich, abhingig vom augenirztlichen Be-
fund eventuell auch hiufiger. Den Augenhintergrund kann man nur bei weit getropf-
ten Pupillen genau untersuchen.

Mit guten Blutdruck- und niedrigen Blutzuckerwerten kann man die Verinderungen
glinstig beeinflussen. Um Blutungen aus den Netzhautgefillen zu verhindern, sind
bei bestimmten Befunden des Augenhintergrundes Laserbehandlungen angezeigt.
Eine Laserbehandlung kann in den meisten Fillen verhindern, dass sich das Sehver-
mogen verschlechtert oder dass man erblindet. Die Netzhauterkrankung kann da-
durch jedoch nicht geheilt werden. Durchblutungstérdernde Medikamente helfen
bei der diabetischen Retinopathie nicht. Bei fortgeschrittenen diabetischen Netz-
hautverinderungen sind allerdings sehr niedrige Blutzuckerwerte und rasch abge-
senkte Uiberhohte Werte ungiinstig, weil sie die Retinopathie verschlimmern kénnen.
Sie sind daher zu vermeiden.

Erkrankung der Niere (Nephropathie)

Als Spitfolge des Diabetes konnen Verinderungen der Nieren (diabetische Nephro-
pathie) auftreten. Die Nierenerkrankung besteht fast immer beidseitig und kann un-
behandelt zum Nierenversagen fithren und damit eine Dialysebehandlung (Blutwi-
sche an der kiinstlichen Niere) erforderlich machen.

Normalerweise ist der Urin nahezu eiweiBfrei (weniger als 20 mg/1 im Urin), da die
Niere Eiweilmolekiile mit ihrer Filterfunktion zurtickhilt. Ist der Filterapparat der
Niere (dhnlich einem feinporigen Kaffeefilter) in Folge des Diabetes beschidigt (Po-
ren des Filters vergroBern sich bzw. Filterpapier reil3t ein), konnen Eiweillmolekiile
(z.B. Albumin) in den Urin ibertreten und dort nachgewiesen werden. Eiweil3aus-
scheidungen im Urin sind also ein Hinweis auf eine diabetische Nephropathie. Je
nachdem, ob sich wenig oder viel Eiweil3 im Urin befindet, spricht man von einer
Mikro- oder Makroalbuminurie. Bei positivem Eiweilnachweis sollten jedoch zu
Beginn andere Nierenerkrankungen ausgeschlossen werden, z.B. Entziindungen.

Die diabetische Nierenerkrankung bereitet keine Schmerzen oder Beschwerden, so
dass sie ohne gezielte Untersuchung nicht entdeckt werden kann. Mit speziellen Tests
kann Eiweil im Urin bereits in kleinen Mengen entdeckt werden. Die Nierenwerte
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im Blut (Kreatinin, Harnstoff) steigen erst viel spiter an, wenn die Niere schon er-
heblich geschidigt ist. Deshalb sollte mindestens einmal im Jahr der Urin auf Eiweil3
untersucht werden. Optimal ist eine Untersuchung des Morgenurins an drei Tagen
innerhalb einer Woche. Liegt eine Mikroalbuminurie vor, sollte die Albuminausschei-
dung einmal im Quartal bestimmt werden. Der Kreatininwert im Blut sollte einmal
im Jahr bestimmt werden.

Im Frithstadium der Nierenerkrankung mit einer geringen EiweiBausscheidung (Mi-
kroalbuminurie) kann der Verlauf noch gestoppt bzw. verlangsamt werden. Fiir die
Behandlung ist neben einer moglichst guten Blutzuckereinstellung eine optimale
Blutdrucktherapie wichtig. Die oberen (systolischen) Blutdruckwerte sollten unbe-
dingt unter 130mmHg liegen, die unteren (diastolischen) unter 80mmHg. In der Re-
gel miissen dazu blutdrucksenkende Medikamente (z.B. ACE-Hemmer, Betablocker,
Diuretika) eingenommen werden. Als blutzuckersenkende Medikamente haben sich
bei bestehender Nierenerkrankung besonders die sogenannten SGLT2-Hemmer be-
wihrt. Diese sollten bevorzugt eingesetzt werden. Bei Rauchern schreitet die Nieren-
erkrankung schneller fort, da die Inhaltsstoffe der Zigarette die Blutgefile der Niere
verengen und dadurch die Belastung flir die kleinen Blutgefilie ansteigt. Insbesonde-
re bei starken EiweiBausscheidungen sollte ein Nierenfacharzt (Nephrologe) hinzu-
gezogen werden.

Nur bei fortgeschrittener Nephropathie sind Verinderungen in der tiglichen Ernih-
rung (z.B. Eiweilzufuhr begrenzen) erforderlich. Eine Ernihrungsberatung sollte
durch den Nierenfacharzt eingeleitet werden. Bei drohender Dialyse oder auch nach
Beginn einer Dialysebehandlung kann eine Nierentransplantation erwogen werden,
gef. kombiniert mit einer Bauchspeicheldriisentransplantation. Hierzu ist die Vorstel-
lung bei einem Transplantationszentrum erforderlich.

Erkrankungen der groBen GefiBe (Makroangiopathie)

Bei den groBlen GefiBen wird durch chronische Entziindung der GefiBinnenhaut
und durch blutdruckbedingte Schidigung (besonders an Gefillgabelungen und den
AuBenkurven bei geschlingeltem Gefiliverlauf) die GefiBinnenhaut undicht. Die
GefiBwand quillt auf und ,,Abfallstoffe* der chronischen Entziindungsreaktion (und
z.B. Cholesterin) werden eingelagert. Die Gefilbwand verdickt sich dadurch, verliert
ihre Elastizitit und es kann zu einer Einengung des GefiBquerschnittes kommen.
Volkstiimlich spricht man von ,,Gefillverkalkung®. Bei groeren Defekten der Gefi-
Binnenhaut aktiviert der Kérper zudem zur Reparatur des vermeintlichen Gefille-
ckes die Blutgerinnung und die Blutplittchen im Bereich der verletzten GefiBinnen-
haut verklumpen. Diese Gerinnsel konnen dann ein ggf. schon vorher verengtes Ge-
fif ginzlich verstopfen (Thrombose) oder, wenn sie vom Blutstrom mitgerissen wer-
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den, in ein kleineres Gefil geschwemmt werden und dieses wie ein Korken ver-
schlieBen (Embolie).

Bei einer langsamen Gefillverengung bemerken die Betroffenen hiufig zunichst
nichts, da die Gefifle eine groB3e Reserve aufweisen, d.h. sie sind im Querschnitt gro-
Ber angelegt als unbedingt notig. Je nach korperlicher Belastung kann sich im Verlauf
jedoch ein Sauerstoffmangel durch Schmerzen bemerkbar machen, welche bei Belas-
tung auftreten und in Ruhe wieder verschwinden. Diese belastungsbedingten Be-
schwerden sind wichtige Warnsymptome fiir Durchblutungsstorungen und sollten
von den Betroffenen unbedingt beachtet werden, damit weitere Diagnostik und The-
rapie Schlimmeres verhindern kann.

Durch den wiederkehrenden Sauerstoffmangel des Gewebes hinter einer Gefilleng-
stelle wird die Neubildung von ,,Umgehungsgefiflen® (sog. Kollateralen) angeregt.
Bleibt dem Korper genug Zeit (d.h. wenn die Gefilverengung langsam genug vor-
anschreitet), konnen auch hochgradige Verengungen oder sogar ein vollstindiger Ge-
faBverschluss folgenlos bleiben, da der Korper sich selbst Umgehungsgefile (Bypisse)
angelegt hat.

Besonders betroffen von den Durchblutungsstérungen der groen Gefille sind das
Herz, das Gehirn und die Beine. Patienten mit einem Metabolischen Syndrom haben
oft schon bei Diagnosestellung des Diabetes eine so genannte Makroangiopathie.

Koronare Herzkrankheit (KHK)

Bei einer koronaren Herzkrankheit sind die Herzkranzgefille eingeengt, die den
Herzmuskel mit Sauerstoff versorgen. Kommt es aufgrund einer fortschreitenden
Einengung zu einem Verschluss eines Herzkranzgefiles, ereignet sich ein Herzin-
farkt. Herzmuskelgewebe stirbt ab.

Typische Beschwerden einer koronaren Herzerkrankung und Warnzeichen
eines Herzinfarktes:

. Schmerzen hinter dem Brustbein links, die oft in den linken Arm, die
linke Schulter oder in den Kiefer ausstrahlen

*  Engegefiihl im Brustkorb, besonders links

*  Luftnot, insbesondere bei Belastung

*  Manchmal Schmerzen im Oberbauch, gelegentlich verbunden mit
Ubelkeit und Erbrechen
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Diese Beschwerden sind nicht in jedem Fall vorhanden, die Symptome kénnen viel-
filtig sein. Wenn die Beschwerden nur voriibergehend unter Belastung auftreten und
sich in Ruhe zuriickbilden, spricht man von Angina pectoris. Diese kann ein Vorbote
eines Herzinfarktes sein, insbesondere wenn die Beschwerden schnell zunehmen und
bei immer geringerer Belastung zu beobachten sind. In diesem Fall sollte rasch eine
weitere Diagnostik und Therapie erfolgen. Manche Menschen mit Diabetes verspii-
ren bei der koronaren Herzerkrankung und sogar bei einem Herzinfarkt keinerlei
Schmerzen und erleiden einen so genannten stummen Infarkt. Auch bei Frauen ist
die Symptomatik oft nicht so typisch. Schmerz kann fehlen, daflir stehen hiufig Luft-
not oder Ubelkeit im Vordergrund. Bei Verdacht auf einen Herzinfarkt muss sofort
der Notarzt verstandigt werden!

Bei Menschen mit Diabetes sollte zur Vorsorge einmal im Jahr ein EKG geschrieben
werden. Eine noch bessere Aussagekraft hat ein Belastungs-EKG. Je nach Befund sind
zusitzliche Untersuchungen wie eine Ultraschalluntersuchung des Herzens (Echo-
kardiographie) oder eine Herzkatheteruntersuchung (Koronarangiographie) sinnvoll.
Beim Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit hat sich die Behandlung mit so ge-
nannten Betablockern und mit Acetylsalicylsdure (ASS) bewihrt. Sie wirkt einem
weiteren Fortschreiten entgegen, Herzinfarkte konnen dadurch verhindert werden.
Besonders wichtig ist auch das Nichtrauchen.

Schlaganfall (Apoplex)

Kommt es zu Einengungen von Gefillen, die zum Gehirn fiithren, kann ein Schlag-
anfall die Folge sein.

Warnzeichen eines Schlaganfalls:

*  Gefuhlsstorungen

e Lihmungen

*  Gleichgewichtsprobleme

* starker Schwindel

*  plotzliche Sehstérungen, Doppelbilder
e Horstorungen

*  Sprachstorungen

*  Starke Kopfschmerzen

Gelegentlich konnen sich die Symptome nach kurzer Zeit wieder zuriickbilden, oft
handelt es sich dann aber um Vorboten eines Schlaganfalls. Eine schnelle 4rztliche Ab-
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klirung ist unbedingt erforderlich. Bei Verdacht auf einen Schlaganfall ist sofort der
Notarzt anzufordern!

Einengungen der hirnversorgenden Gefille lassen sich durch Ultra-
schalluntersuchungen (Doppler/Duplex) am Hals feststellen, gelegent-
lich sind Katheteruntersuchungen angezeigt.

Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)

Auch die Beine kénnen von Durchblutungsstorungen betroffen sein. Die groflen
Beinschlagadern werden eingeengt, die Sauerstoffversorgung ist herabgesetzt. In
Ruhe reicht die Durchblutung oft noch aus, so dass Beschwerden nur unter Belas-
tung auftreten. Nach einer gewissen Gehstrecke treten z.B. immer wieder krampfar-
tige Schmerzen der Unterschenkel auf, die durch eine kurze Pause wieder ver-
schwinden. Mit zunehmender GefiBlverengung wird die beschwerdefrei zurtickleg-
bare Gehstrecke immer kiirzer, umgangssprachlich spricht man dann von der so ge-
nannten ,,Schaufensterkrankheit®. Ist die GefiBBerkrankung weit fortgeschritten, kon-
nen auch Ruheschmerzen und spiter Geschwiire an den Beinen entstehen. Auf
Grund einer gleichzeitigen Folgeerkrankung an den Nerven kann die arterielle Ver-
schlusskrankheit bei Personen mit Diabetes ohne Schmerzen vorliegen. Einmal im
Jahr sollte deshalb die Fu3durchblutung tiberpriift werden. Dazu werden die FuBpul-
se getastet. Eventuell sind Ultraschalluntersuchungen oder Katheteruntersuchungen
der Beinschlagadern erforderlich.

Um zu verhindern, dass die Gefilleinengungen fortschreiten, sind bei allen Erkran-
kungen der groBen Gefile gute Blutzuckerwerte und gute Blutdruckwerte hilfreich.
Die Blutfettwerte sollten moglichst normal sein.

Ein besonders schwerwiegender Risikofaktor ist das Rauchen. Es bewirkt besonders
bei Menschen mit Diabetes ein rasches Fortschreiten der GefiBerkrankungen. Niko-
tinverzicht ist eine aulerordentlich wirksame Behandlungs- und Vorsorgemafnahme.

Wenn Verengungen der Blutgefille vorliegen, sind blutverdiinnende Medikamente
angezeigt (Wirkstoff Acetylsalicylsiure, Priparatenamen u.a. ASS® 100, Aspirin® 100).
In fortgeschrittenen Stadien konnen Bypass-Operationen oder GefiBaufdehnungen
mittels eines Ballons mit oder ohne Einbringen einer GefiBstiitze (Stent) sinnvoll
sein. Manchmal sind Operationen an der Halsschlagader erforderlich, um Gefi3abla-
gerungen zu entfernen.

63



1. Medizinische Informationen

Erkrankung der Nerven (Neuropathie)

Wie genau die Funktion der Nerven gestort wird ist nicht geklirt. Die personliche
Veranlagung scheint eine Rolle zu spielen, ebenso wie die gleichzeitige Belastung
durch nervenschidigende Substanzen (insbesondere Alkohol) und Vitamin B12-
Mangel. Diskutiert wird, dass die Nerven zu schlecht mit Sauerstoff versorgt werden,
weil die nerveigenen kleinsten Blutgefille gestort sind und sich die Nervenfaserhiille
(Myelinscheide) durch chronisch hohe Blutzuckerspiegel verindert hat. Die Hill-
schicht der Nervenausliufer kann man sich wie die Isolierschicht eines Elektrokabels
vorstellen. Wenn darin ein Loch ist, kann kein Strom mehr weitergeleitet werden bzw.
es kommt zum Ubertritt des Stromes in benachbarte Kabelfasern und es entsteht ein
Kurzschluss. Beim Menschen werden entsprechend Nervenreize, z.B. vom Ful3, nicht
mehr iiber das Riickenmark an das Gehirn weitergeleitet. Dadurch entsteht ein Taub-
heitsgeftihl. Man spiirt den Kontakt zum Boden nicht mehr, lauft wie auf Eiern oder
Watte. Es resultiert eine erhohte Sturzgefahr und Verletzungen oder Druckstellen
werden nicht mehr bemerkt.

Durch die ,,Locher in der Isolierschicht konnen aber auch Stérimpulse in die Ner-
ven gelangen, die dann ans Gehirn weitergeleitet werden und Missempfindungen
wie Kribbeln ("Ameisenlaufen’), Brennen oder stechende Schmerzen bedingen (so
genannte schmerzhafte Polyneuropathie).

Von der diabetischen Neuropathie kénnen alle Nerven des menschlichen Korpers
betroffen sein. Sie sind flir die Muskelbewegungen (motorische Nerven), fiir das Fith-
len (sensible Nerven) oder fiir die Versorgung der inneren Organe (autonomes Ner-
vensystem) zustindig. Das klinische Bild der Nervenerkrankung ist unterschiedlich,
je nachdem welche Nerven befallen sind.

Sind motorische Nerven erkrankt, konnen Muskellihmungen entstehen. Bei der sen-
siblen Neuropathie stehen Empfindungsstorungen wie Kribbeln, “Ameisenlaufen’,
Brennen, Taubheitsgeftihl, schmerzhaftes Bertihrungsempfinden oder vermindertes
Temperatur- und Schmerzempfinden im Vordergrund. Besonders betroffen sind
File bzw. Beine, seltener auch Hiande bzw. Arme. Diese Beschwerden werden im
Gegensatz zu Durchblutungsstorungen meistens vor allem in Ruhe wahrgenommen.

Diabetisches FuBsyndrom

Beim diabetischen Ful3syndrom liegt zumeist eine sensible NeuropathieNeuropathie
vor. In vielen Fillen kommen GefiB3schidigungen sowohl im Sinne einer Mikro-, als
auch einer Makroangiopathie hinzu. Durch das Taubheitsgefiihl und das herabgesetz-
te Schmerzempfinden werden kleinere FuBlverletzungen oder auch driickende Schu-
he/ Steine im Schuh oft nicht bemerkt. Aus zunichst harmlos aussehenden Verlet-
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zungen wie kleinen Blasen, Hornhauteinrissen (Rhagaden) oder Ful3- bzw. Nagel-
pilzbefall kénnen sehr schnell ausgedehnte Entziindungen mit schweren Wundhei-
lungsstorungen und Beteiligung tieferer Strukturen wie Sehnen, Binder und Kno-
chen werden.

Weiterhin verindert sich oft die FuBlskelettarchitektur, d.h. die FuBknochen stehen
nicht mehr korrekt zueinander. Das FuBgewdlbe ist daher nicht mehr belastbar, ,,ver-
rutschte Knochen konnen Druckstellen auf der FufBsohle verursachen und ein
Druckgeschwiir von innen entstehen lassen (sog. Ulkus). Da die Behandlung oft sehr
schwierig und langwierig ist, und in einigen Fillen sogar Amputationen erforderlich
werden, sollte man durch regelmifige Kontrollen und individuell angepasstes Schuh-
werk, gef. mit Weichbettung und Einlagen, Geschwiiren vorbeugen. Es gibt mittler-
weile gut spezialisierte Diabetes-Ful3zentren und Fulambulanzen, an denen Diabeto-
logen, Chirurgen, (technische) Orthopiden, FuBpflegepersonal sowie Orthopidie-
schuhmacher eng zusammenarbeiten. Alle drei Monate sollten die Fiile vom Arzt
untersucht werden. Zudem sollte einmal im Jahr die Nervenfunktion mit Stimmga-
bel, Kalt-Warm-Priifung und Reflexhammer tiberpriift werden.

Einzelheiten dazu finden Sie im Abschnitt Ful3vorsorge auf Seite 102.
Autonome Neuropathie

Sind die Nerven, die die inneren Organe steuern, von der Neuropathie betroffen,
spricht man von einer so genannten autonomen Neuropathie. Hierbei stehen nicht
Schmerzen oder Gefiihlsstorungen, sondern eine Funktionsstorung der betroffenen
inneren Organe im Vordergrund.

Am Herzen kommt es hiufig zu einem Verlust der Pulsregulation (Herzfrequenzva-
riabilitit). Das Herz schligt dann fast immer zu schnell, die Leistungsreserve ist ver-
mindert und das Ristko von Herzrhythmusstdrungen erhoht. Auch kann das
Schmerzempfinden bei einer Durchblutungsstdrung oder einem Herzinfarkt ver-
mindert sein.

Am Magen-Darm-Trakt kann sich eine vermehrte oder verminderte Aktivitit be-
merkbar machen. Beim Magen flihrt die so genannte diabetische Gastroparese dazu,
dass er sich langsamer entleert. Dies ist bei Patienten mit Insulintherapie oder bei
Behandlung mit Sulfonylharnstoffen problematisch, da die Kohlenhydrate erst stark
verzogert vom Korper aufgenommen werden. Hierdurch ist die Gefahr von Unter-
zuckerungen stark erhoht, gleichzeitig konnen Unterzuckerungen schlecht durch
Nahrungszufuhr behandelt werden.

Im Bereich des Darms sieht man sowohl die Folgen einer erhéhten Aktivitit (Durch-
fall), als auch einer erniedrigten (Verstopfung).
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Im Bereich der Fortpflanzungsorgane konnen sexuelle Funktionsstorung (bei Min-
nern Erektionsstorung, bei Frauen verminderte Befeuchtung der Genitalschleimhiu-
te) oder einVerlust des sexuellen Appetits (Libidoverlust) zu einer erheblichen Beein-
trachtigung des korperlichen und seelischen Wohlbefindens fiihren. Beeintrichtigun-
gen in der Partnerschaft konnen zudem weitreichende soziale Folgen haben. Eine
psycho- oder paartherapeutische Beratung kann bei ggf. gleichzeitig vorliegenden
depressiven Stérungen oder Partnerschaftskonflikten wichtig sein.

Eine medikamentose Therapie der Symptome einer autonomen Neuropathie kann
im Einzelfall erwogen werden. Es stehen Medikamente zur Beschleunigung oder Ver-
langsamung der Transportgeschwindigkeit des Magen-Darminhaltes zur Verfiigung.
Ebenso gibt es die Herzfrequenz beeinflussende (in der Regel bremsende) Medika-
mente oder Apparate (Schrittmacher).

Vor einer Behandlung von sexuellen Funktionsstérungen mit Hilfsmitteln oder Me-
dikamenten sollte unbedingt ein Urologe oder Gynikologe zu Rate gezogen werden,
gef. auch ein Kardiologe, da bei einigen Medikamenten (z.B.Viagra®) das Herzin-
farktrisiko erhoht sein kann.

Es gibt keine Medikamente, die geschidigte Nerven wieder herstellen oder ihre
Funktion verbessern kénnen. Bei der schmerzhaften sensiblen Polyneuropathie gibt
es jedoch verschiedene Medikamente, die die Schmerzen lindern kénnen. Es muss
im Einzelfall entschieden werden, welches Medikament sinnvoll eingesetzt werden
kann. Medikamente, deren Wirksamkeit nachgewiesen werden konnte, sind Amitri-
ptylin (z.B. Saroten®), Pregabalin (Lyrica®), Gabapentin (z.B. Neurontin® und Trama-
dol (z.B.Tramal®).

Da die diabetische Neuropathie meist durch lingere Zeit erhohte Blutzuckerwerte
entsteht, kommt einer moglichst normnahen Blutzuckerbehandlung eine besonders
wichtige Rolle zu. Ein Vitamin B12-Mangel sollte ausgeschlossen bzw. beseitigt wer-
den, da auch hierdurch eine Nervenfunktionsstorung auftreten kann. Daneben ist ein
erhohter oder regelmiBiger Alkoholkonsum ein zusitzlicher Risikofaktor flr die
Ausbildung und das Fortschreiten einer diabetischen Neuropathie. Es ist also sinnvoll,
den Alkoholkonsum stark einzuschrinken oder idealerweise ganz einzustellen, wenn
diese Erkrankung vorliegt. Die Beschwerden konnen sich bessern, indem die Blutzu-
ckerwerte verbessert werden. AuBlerdem schreitet die Erkrankung dadurch langsamer
fort.

Unter Umstinden sollte eine Schmerzpraxis oder Schmerzambulanz eingeschaltet
werden. Liegt eine motorische Neuropathie mit Muskelschwiche vor, ist eine kran-
kengymnastische Therapie sinnvoll.
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Gesundheits-Pass Diabetes

Der ,,Gesundheits-Pass Diabetes® soll helfen, die medizinische Versorgung von Men-
schen mit Diabetes zu optimieren.

Abbildung 22: Gesundheits-Pass Diabetes

Im Gesundheits-Pass Diabetes werden alle wichtigen Untersuchungsergebnisse do-
kumentiert und die individuellen Therapieziele eingetragen, die der Betroffene zu-
sammen mit seinem Arzt vereinbart. Die Kommunikation zwischen Patient und Arzt
sowie zwischen den Arzten kann damit verbessert werden. Folgeerkrankungen durch
den Diabetes sollen hierdurch méglichst frith erkannt und deren Behandlung verbes-
sert werden.
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Die Kontrolluntersuchungen auf einen Blick (allgemeine Richtwerte)

1x pro Quartal:Korpergewicht
Blutdruck, Niichternblutzucker, HbA  —Wert
EiweiBausscheidung im Urin (Albumin)
Sie selbst konnen Komplikationen vorbeugen, indem Sie regelmiBig z.B. Blutzu-
cker, Gewicht, Blutdruck und Fiile untersuchen. Besprechen Sie mit Threm Arzt
die von Thnen selbst erhobenen Werte.

1x pro Jahr: Cholesterin
Triglyceride
Kreatinin
Untersuchung der Fiile und Beine (einschlieBlich
Gefille)
Technische Untersuchung des Herzens (EKG)
Stimmgabeltest
Muskeleigenreflextest
Augenirztliche Untersuchung

Auch die Lebensqualitit wird als Therapieziel aufgeftihrt.

Je nach Befund kénnen hiufigere Untersuchungen sinnvoll sein. RegelmifBige Untersu-
chungen dienen der optimalen Behandlung des Diabetes und seiner Begleiterkrankun-
gen. Sie beugen der Entstehung von Folgeerkrankungen vor. Haben sich bereits Folgeer-
krankungen entwickelt, konnen ihre Auswirkungen durch frithzeitige Therapie begrenzt
werden.

Vertrauen ist gut, Kontrolle ist besser!
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Risikofaktoren fiir GefaRerkrankungen beim Diabetes

Bluthochdruck (arterielle Hypertonie)

Fast 80% aller Menschen mit Diabetes Typ 2 haben zum Zeitpunkt der Diagnosestel-
lung bereits erhohte Blutdruckwerte. Bei einem Diabetes ist es genauso wichtig, den
Bluthochdruck zu behandeln wie eine gute Blutzuckertherapie, da das Risiko fiir
diabetische Folgeerkrankungen auch von der Hohe des Blutdrucks abhingt:

e Menschen mit Diabetes haben bei gleichzeitig bestehendem Bluthoch-
druck ein hohes Risiko, Herz-Kreislaut-Erkrankungen zu bekommen.

e Den Blutdruck frithzeitig zu normalisieren kann das Fortschreiten der dia-
betischen Nephropathie (Nierenerkrankung) eftektiv verhindern.

e Der Bluthochdruck stellt neben der Hohe der Blutzuckerwerte den wich-
tigsten Risikofaktor fiir ein weiteres Fortschreiten einer Retinopathie (Au-
generkrankung) dar.

Der Blutdruck in Ruhe sollte unter 140/90 mmHg, bei einer diabe-
tischen Nephropathie oder Retinopathie auch unter 130/80 mmHg
liegen!

Neben der Blutdruckmessung beim Arzt gibt es die Moglichkeit, den Blutdruck
selbst zu kontrollieren und die Werte aufzuschreiben. Die Ergebnisse kénnen dann
mit dem Arzt besprochen werden. Um einen Uberblick iiber das Blutdruckverhalten
wihrend des gesamten Tages abhingig von Ruhe und Belastungen zu erhalten, eignet
sich eine ambulant durchgefiihrte 24-Stunden-Blutdruckmessung. Auskunft iiber
den Blutdruck speziell unter Belastung gibt ein Belastungs-EKG.

Es gibt verschiedene Medikamente, die den Blutdruck senken. Die Wahl des geeig-
neten Medikamentes ist davon abhingig, welche Begleiterkrankungen vorliegen. Oft
missen mehrere Medikamente miteinander kombiniert werden. Zur Blutdrucksen-
kung haben sich u.a. folgende Wirkstoffe bewihrt:

e ACE-Hemmer
(Wirkstofte z.B. Enalapril, Ramipril, Lisinopril)

¢ Diuretika
(Wirkstofte z.B. Chlortalidon, Furosemid, Hydrochlorothiazid, Piretanid ,
Xipamid, Hydrochlorothiazid + Triamteren)

*  Beta-Blocker
(Wirkstofte z.B. Bisoprolol, Metoprolol, Carvedilol, Atenolol)
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*  Calciumantagonisten
(Wirkstoft z.B. Amlodipin, Lercanidipin, u.a.)

*  Angiotensinrezeptorblocker
(Wirkstoffe z.B. Losartan, Valsartan, Candesartan, Irbesartan u.a.)

e Alpha-Blocker
(Wirkstoft z.B. Doxazosin, Clonidin, Moxonidin u.a.)

Der Bluthochdruck muss in der Regel dauerhaft medikamentds behandelt werden.
Gewichtsabnahme, regelmiBiger Ausdauersport und Entspannungsiibungen wie z.B.
Achtsamkeitsiibungen oder Yoga zum Stressabbau kénnen sich aber glinstig auf den
Blutdruck auswirken.

Menschen, die langfristig einen erhdhten Blutdruck behandeln missen, wird emp-
fohlen, an einer Bluthochdruck-Schulung teilzunehmen. Dort konnen sie hilfreiche
Informationen zur Selbstkontrolle und Behandlung erhalten.

Das Schlaf-Apnoe-Syndrom

Uber 30% der Menschen mit einem Diabetes Typ 2 leiden an einer so genannten
Schlaf-Apnoe. Das ist eine Erkrankung, bei der im Schlaf kurze Atemaussetzer oder
auch lingere Atemstillstinde auftreten. Dadurch wird der Schlaf insgesamt gestort.
Eine Person mit Schlaf~-Apnoe-Syndrom wacht morgens nicht erholt auf. Auch mor-
gendliche Kopfschmerzen sind hiufig. Bei schwereren Formen der Schlaf-Apnoe
kommt es tagsiiber zu starker Miidigkeit und zum ungewollten Einschlafen (Sekun-
denschlaf), mit unter Umstinden schwerwiegenden Folgen fiir Beruf, Kraftverkehr
und Privatleben. Eine schwere Schlaf~Apnoe kann zu Arbeitsunfihigkeit und irztli-
chem Fahrverbot fithren (siehe Seite 175).

Durch die ausbleibende Atmung sinkt der Sauerstoffgehalt im Blut und es kommt zu
einer Mangelversorgung des Gehirns. Dies wird vom Koérper als Bedrohung wahrge-
nommen und fihrt zu einer Stresssituation. In der Folge startet der Korper eine
,» Weckreaktion®. Er aktiviert abrupt die Atemmuskeln von Zwerchfell und Brust-
korb, das Herz erhoht seine Leistung und der Blutdruck steigt. Da sich diese Situation
bis zu hundert Mal in einer Nacht wiederholen kann, wird die ganze Schlafzeit vom
Korper als Stress verarbeitet. Es kommt zu ungiinstigen Folgen wie Herzinfarkt, Vor-
hofflimmern und Schlaganfall. Mit Hilfe des ESS-Diagnosefragebogens (siche Seite
214) konnen Sie ermitteln, ob bei Thnen der begriindete Verdacht auf eine Schlaf-
Apnoe besteht und Ihr Arzt eine weitere Abklarung veranlassen muss.

Eine erfolgreiche Behandlung ist durch die Anwendung eines Beatmungsgerits (so
genanntes CPAP-Gerit) moglich. Dabei wird die Atemluft {iber eine Nasenmaske
mit einem leichten Uberdruck in die Atemwege geleitet und der Atemrhythmus da-
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durch stabilisiert. Das CPAP-Verfahren verbessert die Schlafqualitit deutlich. Es redu-
ziert die Atmungsstorung, das Schnarchen, die Tagesmiidigkeit und das Herz-Kreis-
lauf-Risiko. Auch die Unfallgefahr sinkt. Insgesamt fithrt die Anwendung eines
CPAP-Gerits zu einer deutlichen Verbesserung der Lebensqualitit. Bei iiber 90% der
behandelten Patienten ist damit eine erfolgreiche Behandlung méglich. Eine Schlaf~
Apnoe kann aber auch durch eine deutliche Gewichtsabnahme gebessert werden.

Rauchen

Rauchen erhoht das Risiko fiir das Entstehen und Fortschreiten fast aller diabetischer
Folgeerkrankungen (Retinopathie, Nephropathie, Erkrankungen der groen Gefie
an Herz, Gehirn und Beinen). Fiir rauchende Menschen mit Diabetes lohnt es sich
daher gesundheitlich noch viel mehr als flir stoffwechselgesunde Raucher, damit auf-
zuhdren. Die Lebenserwartung von Rauchern ist im Durchschnitt etwa 10 Jahre kiir-
zer als von Nichtrauchern. Jeder zweite Raucher stirbt an den Folgen seiner Sucht.
Raucher verzichten somit in vielen Fillen auf ihren wohlverdienten Ruhestand. Der
Rauchstopp ist eine sehr wirksame und lohnende Therapie, also das Beste, das man
fur sich und seine Gesundheit tun kann. Je linger man rauchfrei lebt, umso stirker
nihert man sich der Lebenserwartung von Nichtrauchern an.

Die allermeisten Raucher wollen authéren und versuchen dies immer wieder einmal.
Auch wenn Fehlversuche enttiuschend sind, sie sind kein Zeichen von Versagen. In
vielen Fillen klappt es nicht im ersten Anlauf, Rickfille sind eher die Regel als die
Ausnahme. Aus jeder dieser Erfahrungen kann man aber lernen und Fehler beim
nichsten Mal vermeiden. Sehen Sie Riickfille gegebenenfalls als notwendige Zwi-
schenschritte zum Ziel an.

Denken Sie auch an das so genannte Suchtgedichtnis. Wer einmal nikotinabhingig
war bleibt dies lebenslang. Er kann daher nur schwer, hin und wieder einmal rauchen,
ohne dadurch riickfillig zu werden. Entscheidend ist deshalb, die erste Zigarette zu
vermeiden.

Eine gute Vorbereitung und ein genauer Plan sind die besten Voraussetzungen flir ei-
nen gelingenden Rauchstopp.Vielen Menschen fillt es leichter, sich einen Termin flir
einen kompletten Rauchstopp zu setzen statt zu versuchen, langsam immer weniger
zu rauchen. Sie meiden konsequent Versuchungssituationen und beseitigen alles, was
sie ans Rauchen erinnern und in Versuchung fithren konnte, z.B. Tabakwaren, Feuer-
zeuge oder Aschenbecher. Im duBersten Notfall kommt man immer an Rauchwaren.
Je linger man aber dazu braucht, sie zu besorgen, umso grof3er ist die Chance, sich
noch einmal gegen das Rauchen zu entscheiden.Viele erfolgreiche Ex-Raucher be-
richten, dass sie zumindest in der ersten Zeit den Kontakt zu Rauchenden vermieden
haben. Fiir die Zeit, die sie bisher mit Rauchen verbracht haben, haben sie alternative
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Beschiftigungen geplant und ihre Aufmerksamkeit auf andere, moglichst angenehme
Dinge gerichtet. Sie haben sich fiir jeden Tag belohnt, an dem sie rauchfrei geblieben
sind und sich etwas Gutes getan.

Hilfe bei der Nikotinentwohnung gibt es zum Beispiel durch Nichtraucherkurse bei
Krankenkassen, Volkshochschulen oder in Rehakliniken, Medikamente (z.B. Niko-
tinpflaster, -kaugummi), Akupunktur oder verschiedene Selbsthilfeliteratur. Auch
Apps konnen beim Rauchstopp unterstiitzten. Arzte kénnen z.B. sogenannten digi-
tale Gesundheitsanwendungen (,,Apps auf Rezept) verordnen. Diese Apps beruhen
auf psychologischen Ansitzen und begleiten durch die verschiedenen Phasen der
Raucherentwohnung. Zudem bietet die Internetseite www.rauchfrei-info.de mit In-
formationsmaterial, Telefonberatung und Chat umfassende Unterstiitzung. Die Seite
verfugt auch iiber eine Suchfunktion fiir Gruppenangebote. Entscheidend fiir den
Erfolg ist die eigene Uberzeugung, nicht mehr rauchen zu wollen.

Es lohnt sich immer, mit dem Rauchen aufzuhoren!
Damit verlingern Sie Ihre Lebenserwartung erheblich.

Fettstoffwechselstérungen

Fettstoffwechselstorungen, also erhohte Cholesterin- und Triglyceridwerte (Neutral-
fette) im Blut, gehdren zum Metabolischen Syndrom. Sie sind Risikofaktoren fiir die
Entwicklung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Zielwerte

Gesamt-Cholesterin: unter 250 mg/dl
HDL-Cholesterin (,,gutes* Cholesterin): tiber 40-45 mg/dl
LDL-Cholesterin (,,schlechtes* Cholesterin): unter 150 mg/dl
Triglyceride: unter 150 mg/dl

Liegen bereits eine koronare Herzerkrankung und Verkalkungen
anderer Blutgefil3e vor, ist eine weitere Senkung sinnvoll.

Die Fettwerte sollten mindestens einmal im Jahr untersucht werden. Die Blutfette
verbessern sich (ebenso wie der Blutdruck und die Insulinempfindlichkeit) durch
eine Umstellung der Ernihrung, eine Korrektur des Ubergewichtes, regelmiBige
korperliche Betitigung und Nikotinverzicht. Auch die Verbesserung der Blutzucker-
werte bewirkt eine deutliche Senkung der Blutfette.
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Verinderungen der Lebensgewohnheiten alleine reichen nicht immer aus, um die
Zielwerte zu erreichen. Gegebenentalls sind dann fettsenkende Medikamente (Stati-
ne, Fibrate) sinnvoll.

Bewegungsmangel

Seit einigen Jahren ist es unstrittig: Langfristiger Bewegungsmangel stellt einen
schwerwiegenden Risikofaktor fiir die Entwicklung von GefiBlkrankheiten dar. Er
begiinstigt die Erhohung von Blutzucker- und Blutfettwerten. Auch Stress wird
durch Bewegungsmangel unzureichend abgebaut und es kommt zu einem zuneh-
menden Verlust der Insulinempfindlichkeit (so genannte Insulinresistenz). Es ist in-
zwischen nachgewiesen, dass regelmifige korperliche Aktivitit ein aullerordentlich
wirksames Element zur Vorbeugung von schwerwiegenden GefiB3schiden darstellt.
Auch verbessern sich depressive Verstimmungen und die Lebensqualitit meist deut-
lich, die Selbstwirksamkeitserfahrung kann helfen, die Motivation flir einen gesunden
Lebensstil zu verbessern bzw. zu erhalten.

Stoffwechselselbstkontrolle

Die Blutzucker-Selbstkontrolle hilft, die angestrebten Blutzuckerwerte zu erreichen.
Sie gibt Auskunft iiber die aktuelle Blutzuckerhéhe und lisst sich mit einem elektro-
nischen Messgerit durchfithren.Vor dem Einsatz eines Blutzucker-Messgerites ist
eine Schulung notwendig, um eine fehlerfreie Bedienung zu gewihrleisten. Es ist
auch moglich, mit bestimmten Teststreifen (Betacheck®) durch Farbvergleich mit
den Augen die Blutzuckerwerte auch ohne Messgerit zu bestimmen. Bei Intensivier-
ter Therapie mit regelmiBiger Anpassung der Insulindosis muss der Blutzucker vor
jeder Insulininjektion gemessen werden. Bei Diabetes Typ 2 ohne Insulintherapie mit
einer guten und stabilen Stoffwechsellage reicht es aus, wenn der Hausarzt regelmilBig
den Blutzucker und den HbA1cHbA1c-Wert misst. Bei stark schwankenden Blutzu-
ckerwerten oder wenn die Medikamentendosis hiufig verindert werden muss, ist die
Blutzucker-Selbstkontrolle ebenfalls zu empfehlen.
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Abbildung 23: Blutzuckerselbstmessungen ermdiglichen eine gute Therapieanpassung

Messfehler konnen entstehen durch:

* abgelaufene Teststreifen
* alte Batterien
e unsachgemil gelagerte Teststreifen (Feuchtigkeit, Kilte, Hitze)

» ausgequetschte Blutstropfen (Gewebsfliissigkeit hat eine andere Blutzucker-
konzentration als Blut)

* nicht gewaschene Hinde (z.B. Zuckerreste an den Fingern)

*  zu geringe Blutmenge

Kontinuierliche Glukosemessung (CGM)

Neben herkémmlichen Testgeriten zur Blutzuckermessung besteht inzwischen die
Moglichkeit, mit CGM-Geriten rund um die Uhr den Gewebezucker zu messen.
CGM steht fur ,,Continuous Glucose Monitoring*, also ,,kontinuierliche Zucker-
messung”. Ein solches CGM-Gerit misst alle flinf Minuten den Glukosegehalt in der
Gewebefliissigkeit des Unterhautfettgewebes, welcher annihernd dem Blutzuckerge-
halt entspricht. So kann die Stoftwechsellage nicht nur punktuell Giberpriift werden.
Der Patient erhilt nunmehr einen 24-Stunden-Uberblick iiber den tiglichen Blutzu-
ckerverlauf. Arzt und Patient konnen den Blutzuckerverlauf auch in der Nacht er-
kennen. Die kontinuierliche Zuckermessung ermdglicht es, Trends frithzeitig erken-
nen und Unterzuckerungen besser vermeiden zu kénnen.
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Mit einer Setzhilfe wird ein kleiner Glukosesensor durch die Haut des Oberarms
oder Bauchs gestochen, der dort je nach Hersteller 10 bis 14 Tage liegen bleiben
kann. Dies kann der Anwender selbst tun, nachdem er entsprechend geschult wurde.

Die kleine Elektronikeinheit (Sender), wird auf der Haut fixiert. Dieser Sender tiber-
trigt per Funk die Daten zum Anzeigegerit (Empfinger), welches sie auch speichert.
Der Empfinger hat die GroBe eines Mobiltelefons. Mit einer entsprechenden App
kann auch das Mobiltelefon als Empfinger genutzt werden.

Das CGM-System kann mit einer Insulinpumpe kombiniert werden. Dann dient das
Display der Insulinpumpe gleichzeitig als Anzeige fiir die Glukosemessdaten.

Die Datenauswertung ist bei den verschiedenen CGM-Systemen unterschiedlich.
Bei einigen Systemen kann nur der Arzt die Werte auslesen, andere Systeme zeigen
die Glukosewerte in Echtzeit an. Das Gerit kann dann bei Bedarf einen Warnalarm
abgeben (Akustik- oder Vibrationssignal), sobald der vorher definierte Zielbereich
verlassen wird und eine akute Stoffwechselentgleisung droht. Im Vorfeld einer abseh-
baren Hypo- oder HyperglykimieHyperglykimie wird der Anwender also gewarnt.
Der Patient ist dadurch in der Lage, Komplikationen zu vermeiden oder zu reduzie-
ren, indem er rechtzeitig MaBnahmen ergreift. Das CGM-Gerit ist somit besonders
fiir Patienten mit Hypoglykdmiewahrnehmungsstrungen geeignet.

Diese CGM-Glukosewerte aus der Gewebefliissigkeit des Unterhautfettgewebes ent-
sprechen dabei nicht immer exakt den Blut-Glukosewerten. Andert sich der Blutzu-
ckerspiegel etwa nach einer Mahlzeit, reagiert die CGM-Glukose auf die Verinde-
rung etwa 5 bis 25 Minuten spiter.

Die CGM-Gerite einschlieflich der erforderlichen Verbrauchsmaterialien konnen
seit 2016 zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sowohl als Uber-
wachungs- als auch als Therapiegerite verordnet werden. Voraussetzungen sind eine
vorhandene medizinische Notwendigkeit und die Sicherstellung einer griindlichen
Schulung des Patienten. Eine Kosteniibernahme als Teilhabeleistung durch die Deut-
sche Rentenversicherung (DRV) ist zurzeit nicht moglich.

HbAlc-Wert

Der HbA, -Wert wird aus dem vendsen Blut bestimmt und dient der Qualititskon-
trolle der Blutzuckerbehandlung der letzten zwei bis drei Monate. Zucker bindet sich
an den roten Blutfarbstoff (Hamoglobin, Hb). Steigt die Blutzuckerkonzentration an,
nimmt auch die ,,Verzuckerung* des Blutfarbstoffs zu und desto hoher fillt der
HbA, -Wert aus. Da das Himoglobin alle zwei bis drei Monate abgebaut wird, sollte
der Wert einmal pro Quartal bestimmt werden.
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Der Wert sagt etwas tiber die durchschnittlichen Blutzuckerwerte aus, nicht {iber vor-
tibergehende Blutzuckerspitzen (unter 6 bis 8 Stunden). Sie haben keinen Einfluss auf
den HbA -Wert. Meist spiegelt der HbA - Wert die Giite der Diabetesbehandlung
wider, allerdings konnen sich hinter einem guten HbA, -Wert auch stark schwanken-
de Blutzuckerwerte verbergen.

Der Normalbereich fiir den HbA -Wert liegt (je nach
Labormethode) unter 6,0-6,4% bzw. 42-47 mmol.

Je hoher der HbA -Wert ist, desto schlechter ist die Diabetes-
Behandlung.

Ketonkorperbestimmung im Urin

Der Ketonkorpertest ist anzuraten, wenn die Blutzuckerwerte mehrfach hintereinan-
der iiber 240 mg/dl (13,3 mmol/]) liegen oder zwischendurch Werte tiber 300 mg/dl
(16,7 mmol/l) vorgekommen sind. Dies gilt vor allem flir Menschen mit Diabetes,
die tber keine korpereigene Insulinproduktion mehr verfligen. Besonders wichtig ist
die Testung auf Aceton (Ketonkdrper) auch, wenn Anzeichen eines entgleisten Blut-
zuckers auftreten (Ubelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen, Acetongeruch in der
Atemluft oder der Haut, riecht wie Nagellackentferner). Acetonausscheidung mit
dem Urin in Verbindung mit stark erhdhten Blutzuckerwerten ist ein ernst zu neh-
mendes Warnzeichen. Arztliche Hilfe sollte unverziiglich in Anspruch genommen
werden.

Eine Acetonausscheidung mit dem Urin ist harmlos, wenn die Blutzuckerwerte nor-
mal sind. Aceton kann auch in Hungersituationen oder bei Gewichtsabnahme im
Urin vorhanden sein.

Vorgehen bei der Aceton-Bestimmung im Urin:

e Ein Teststreifen wird in den Urinstrahl gehalten

*  Nach einer Minute Warten wird der Streifen mit der Farbskala auf der Pa-
ckung verglichen.

*  Negativ (-) heilt, dass kein Aceton im Urin ist.
Positiv + hei3t, dass Aceton ausgeschieden wird.
Positiv +++ bedeutet, dass sehr viel Aceton ausgeschieden wird. Der
Stoffwechsel ist entgleist. Gefahr ist in Verzug!

76



Stoffwechselselbstkontrolle

Ketonkorperbestimmung im Blut

Es gibt von der Firma Abbott ein Blutzuckertestgerit (Freestyle Precision Neo®) und
von der Firma Berlin Chemie Glucomen Lx Plus, mit denen sowohl der Blutzucker,

als auch Ketone gemessen werden konnen.
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Hypoglykamie (Unterzuckerung)

Jeder Mensch mit Diabetes, der Insulin spritzt und/oder Tabletten zur Steigerung der
Insulinproduktion (z.B. Sulfonylharnstofe) erhilt, kann eine Unterzuckerung (Hy-
poglykimie oder kurz ,,Hypo*) erleiden. Die Vorstellung, im Rahmen einer Unter-
zuckerung hilflos und nicht mehr selbst handlungstihig zu sein, beunruhigt verstind-
licherweise. Hinzu kommen oft Sorgen vor Unfillen oder Verletzungen, die im Rah-
men von Fahr- und Steuertitigkeiten ggf. auch anderen zugefiigt werden konnen.
Glicklicherweise kommt so etwas nur sehr selten vor. Hiufiger im Leben eines ,,In-
suliners* sind jedoch leichte Hypoglykimien, die nicht gefihrlich sind, wenn man die
individuellen Warnzeichen kennt und angemessen auf sie reagiert.

[ Zittern ]

N
Schwindel/ [ Aggressivitit
Schwiche

- N
Heiflhunger [Schweiﬁausbriich%
\ J
Nervositit/
Unruhe

Abbildung 24: Symptome bei Unterzuckerung

Von einer biochemischen Unterzuckerung spricht man bei Blut-
zuckerwerten unter 60 mg/dl (3,3 mmol/1)

Es ist wichtig, die eigenen Symptome einer Unterzuckerung zu kennen, zum einen,
da nicht jeder Mensch in gleicher Weise reagiert und zum anderen, um moglichst
rasch gegensteuern zu konnen.

Bei einer Situationsanalyse, die nach jeder Unterzuckerung erfolgen sollte, gilt es, die
Ursachen zu erkennen, um erneute Unterzuckerungsereignisse zu verhindern. Hiu-
fige Unterzuckerungen kénnen nimlich die Wahrnehmung oder das Auftreten der
Unterzuckerungsanzeichen vermindern bzw. abschwichen (der Korper ,,stumpft
ab*). Dadurch vermindert sich die Reaktionszeit bzw. die R eaktionsmdoglichkeit, die
zum Beheben der potentiell gefihrlichen Situation bleibt (siche Unterzuckerungs-
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wahrnehmung auf Seite 85). Hierdurch ergibt sich ein erhdhtes Risiko fiir Unfille,
Bewusstlosigkeiten und die daraus méglicherweise resultierenden Folgen.

AuBerdem sorgt der Korper durch groBzligiges Freisetzen von Reservezucker dafiir,
im Sinne einer vorbeugenden Uberversorgung, dass es nach einer Unterzuckerung
hiufig zu sehr hohen Blutzuckerkonzentrationen kommt. Hiufige Unterzuckerun-
gen bedingen also stark schwankende Blutzuckerwerte. Werden die hohen Blutzu-
ckerwerte nach einer Unterzuckerung zu stark wieder ,,heruntergespritzt®, kann ein
Teufelskreis entstehen.

Was passiert im Korper, wenn der Blutzucker sinkt?

Eine Unterzuckerung wird meist verursacht durch

e zu geringe Nahrungsaufnahme (Energiezufuhr)
o ibermiBige korperliche Aktivitit (Energieverbrauch)

e eine Uberdimensionierte Therapie (zu viel Insulin gespritzt oder zu viele
Sulfonylharnstofttabletten eingenommen)

¢ eine Kombination dieser Ursachen.

Wenn der Korper eine Unterversorgung mit Zucker bemerkt (in der Regel bei Blut-
zuckerwerten zwischen 50 und 70 mg/dl (2,8 mmol/l und 3,9 mmol/l)), gerit er in
Alarmbereitschaft und leitet GegenmalBnahmen ein, die den Zuckermangel im Blut
ausgleichen sollen.

Zunichst werden Nahrungssuchaktionen und —aufnahme angeregt, d.h. der Betroffe-
ne bekommt (HeiB-)Hunger und nimmt in der Regel Nahrung zu sich. Sollte dies
unterbleiben, zu spit oder in zu geringem Umfang erfolgen, werden Stresshormone
und (sofern vorhanden) der Insulingegenspieler Glukagon ausgeschiittet. Der Fach-
ausdruck heiBt hormonelle Gegenregulation. Die Ausschiittung des Stresshormons
Adrenalin macht sich durch die oben beschriebenen Warnzeichen bemerkbar. In Fol-
ge der Gegenregulation werden Zuckerreserven freigesetzt, vorwiegend aus der Le-
ber. Dank dieser ,,Adrenalinbremse® sind schwere Hypoglykimien mit Bewusstlosig-
keit sehr selten.

Sinken die Blutzuckerwerte trotz Gegenregulation weiter ab (meist ab einem Blutzu-
ckerwert von 40 mg/dl (2,2 mmol/]) oder darunter) ist das Gehirn mit Energie un-
terversorgt, was sich durch folgende Symptome bemerkbar machen kann:
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*  Denkstorungen: Verwirrtheit, Unkonzentriertheit, Gedichtnisstorungen,
Verstindnisschwierigkeiten beim Lesen oder Zuhoren, ,,komische” Gedan-
ken

*  Wahrnehmungsstorungen: Doppelt sehen, Stérungen im Handlungsablauf
bei einfachen Titigkeiten (z.B. beim Kaffeekochen)

e Verhaltensstorungen: Albernheit, Aggressivitit
*  Allgemeine Verlangsamung
e Krampfanfille

*  Bewusstlosigkeit

Es besteht kein Grund zur Panik, wenn Sie eine leichte
Unterzuckerung haben. Es ist jedoch wichtig, die Warnzeichen zu
kennen und sofort zu handeln. AuBerdem sollten Sie die Ursache
klaren, um erneute Hypoglykidmien zu vermeiden

Was ist bei einer Unterzuckerung zu tun?

1. Sofort ausreichend Traubenzucker essen.

Tabelle 5: Schnelle BEs bei Hypoglykdmie

Bei Blutzuckerwert mg/dl Anzahl Traubenzucker-
(mmol/1) Tafelchen
60-80 (3,3-4,4 2 (1 BE)
40-60 (2,2-3,3) 4-6 (2-3 BE)
unter 40 (2,2) 6 (3 BE)

Traubenzucker wirkt schnell, deswegen sollten Sie bei den ersten Anzeichen einer
Unterzuckerung sofort Traubenzucker zu sich nehmen, damit der Blutzucker rasch
ansteigt. Es gibt ihn in unterschiedlichen Varianten, z.B. als Jubin®, Dextro-Ener-
gen®, Trink-Energie, Traubenzucker (Drops).
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Abbildung 25: Bei einer Hypoglykdmie helfen schnelle Kohlenhydrate

Sie konnen aber auch ein Glas Cola, Saft oder Malzbier trinken (ca. 2 BE, keine
Light- oder Diit-Produkte!). Wenn Sie Traubenzucker in Saft schiitten, erfolgt die
Wirkung noch schneller. Nehmen Sie das, was Thnen am angenehmsten ist. Wichtig:
Man sollte bei einer Unterzuckerung sofort alle Titigkeiten beenden, bei denen kei-
ne Fehler vorkommen diirfen oder Unfallgefahr besteht (z.B. Autofahren, Maschi-
nenbedienung, Schneiden mit scharfen Messern). Die Aufmerksamkeit kann stark be-
eintrichtigt sein.

Nach einer schweren Unterzuckerung kann es bis zu 45 Minuten dauern, bis alle
Reaktionen des Korpers wieder normal ablaufen, auch wenn der Blutzuckerkonzen-
tration schon wieder normal ist.

Gefihrdende Titigkeiten oder Autofahrten sollten also, wegen der Verantwortung fiir
sich und andere, erst nach dieser Erholungszeit fortgesetzt werden.

2. Blutzucker messen
3. Langsame BE zu sich nehmen

,»Schnelle® BE wie Traubenzucker, Cola oder Saft gehen schnell ins Blut, da sie viele
Kohlenhydrate und kein Fett enthalten. Sie werden aber auch schnell wieder abge-
baut (nicht anrechnen!). Sie miissen also nach der Einnahme von Traubenzucker noch
zusitzlich fur langsame BE sorgen, damit der Blutzucker nicht wieder abfillt.

,Langsame BE brauchen linger, um ins Blut zu gelangen, weil der Fettanteil im
Nahrungsmittel die Aufnahme von Zucker in das Blut hemmt und die komplexen
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Kohlenhydrate erst aufgespalten werden miissen, bevor sie ins Blut gehen. Wenn Sie
z.B. Brot mit Kise oder Butter, Schokolade oder Miisliriegel essen, steigt der Blutzu-
cker nur langsam und verzdgert.

Bei Verdacht auf Unterzuckerung: Erst essen, dann messen.

Damit Sie im Notfall rasch an die schnellen BE kommen, sollten Sie
diese immer griffbereit und an der selben Stelle aufbewahren.

Bei Menschen mit Diabetes, bei denen hiufiger schwere Unterzuckerungen auftre-
ten, kann es sinnvoll sein, Angehorige/Freunde/ Kollegen in die Anwendung einer
Glukagon-Spritze einzuweisen (betrifft in der Regel nur Personen mit Typ 1 und Typ
3 Diabetes).

Glukagon

e st ein hormoneller Gegenspieler des Insulins, wird ebenfalls in den Insel-
zellen der Bauchspeicheldriise gebildet und wirkt Blutzucker erhéhend. In-
nerhalb von 10 Minuten nach der Freisetzung oder der Injektion von Glu-
kagon werden vorhandene Zuckerreserven aus der Leber freigesetzt. Wenn
nach dieser Zeit eine unterzuckerungsbedingte Bewusstlosigkeit nicht be-
endet ist, muss der Notarzt verstindigt werden!

o lisst sich wie Insulin spritzen, nachdem es spritzbereit ist (Tablette in der
Ampulle ist aufgeldst).

* nach dem Erwachen sollten weitere 2-3 BE zugeftihrt werden, damit der
Blutzucker nicht erneut rasch absinkt.

e kann bei Menschen mit Typ 1 oder Typ 3 Diabetes durch die Zerstérung
der Inselzellen oft nicht mehr ausreichend freigesetzt werden.

Nicht immer fillt es leicht, andere Menschen in das eigene Krankheitsmanagement
einzubeziehen. Der Eine mochte nicht, dass die Kollegen vom Diabetes wissen, der
Andere befiirchtet, Freunde oder Angehorige mit der Bitte zu tiberfordern, ihm Glu-
kagon zu spritzen. Fiir Personen, die hiufig schwere Unterzuckerungen erleiden, ist
es jedoch eine Entlastung, von einem Menschen umgeben zu sein, der im Falle einer
Bewusstlosigkeit richtig reagieren kann. Damit dieser die richtige Handhabung kennt
und sich zutraut, sollten Sie mit ihm besprechen, wie die Glukagon-Injektion von
statten geht.

Wichtig: Bei der Injektion von Glukagon kann man eigentlich nichts verkehrt
machen. Selbst wenn die Spritze nicht optimal gesetzt wird, entstehen daraus
keine gesundheitlichen Schiden.
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Neben den Priparaten zur Injektion steht auch ein Priparat zur Verfligung, bei dem-
das Glukagon in die Nase gespriiht wird. Hierbei ist zu beachten, dass pro Anwen-
dungsdose nur ein Hub fiir die Nase zur Verfligung steht. Das Priparat kann auch bei
Schnupfen und verstopfter Nase verwendet werden.

Sich gute Selbsthilfe zu ermoglichen, hei3t immer Traubenzu-
cker griftfbereit zu haben.

Sich gute Fremdhilfe zu sichern, heiB3t, andere Menschen im
Vorfeld iiber das richtige Verhalten im Notfall zu informieren.

Wie kann es zu einer Unterzuckerung kommen?

Nach einer Unterzuckerung sollten Sie deren Ursachen erforschen, um weitere Hy-
poglykimien in Zukunft zu vermeiden. Wenn Sie durch nachfolgende Fragen keine
zufriedenstellende Antwort bzw. Begriindung fuir die Unterzuckerung finden, sollten
Sie gemeinsam mit Threm Hausarzt oder Diabetologen auf Ursachenforschung ge-
hen.

Haben Sie

e zu viel Insulin gespritzt oder Insulin freisetzende Tabletten einge-
nommen?
Dann sollten Sie die entsprechende Menge an Kohlenhydraten essen und
haufiger den Blutzucker messen.
Wenn Sie hiufiger Unterzuckerungen bemerken, muss unter Umstinden
die Insulindosis verringert oder die Tablettenbehandlung verindert werden.

* nicht geniigend oder zu spiat Kohlenhydrate gegessen?
Hiufig werden Zwischenmahlzeiten vergessen oder verschoben. Eventuell
mitberechnete Zwischenmahlzeiten miissen 2-3 Stunden nach der letzten
Insulinverabreichung gegessen werden. Wenn der Appetit haufig nicht sehr
grof ist, muss unter Umstinden die Insulin- oder Tablettenbehandlung an-
gepasst werden.

o starke korperliche Anstrengung gehabt?
Es ist nicht immer leicht, das Ausmal} der bevorstehenden korperlichen Ar-
beit einzuschitzen, insbesondere fur Handwerker.
Sie sollten

o  erst einmal weniger spritzen und gegebenenfalls nachspritzen,

o schnell wirkende kohlenhydrathaltige Nahrungsmittel mitnehmen (z.B.
Traubenzucker, Cola, Obst),
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o auch Alltagsbewegung (z.B. Haus- oder Gartenarbeit) berticksichtigen.

Alkohol getrunken?

Alkoholische Getrinke enthalten Zucker, der den Blutzucker schnell anstei-
gen lisst, in seiner Wirkung aber rasch wieder nachlisst. Ist der Zucker ab-
gebaut, wirkt der Alkohol blutzuckersenkend. Schon bei relativ kleinen
Mengen ist die Leber mit dem Abbau des Alkohols ausgelastet und nicht
mehr in der Lage, Reservezucker freizusetzen. Die hormonelle Gegenregu-
lation ist gestort, ein weiterer Blutzuckerabfall kann nicht gestoppt werden.

Sie sollten bei miBigem Alkoholkonsum das Verhalten Threr Blutzu-
ckerwerte wiahrend und nach dem Genuss von Alkohol beobachten und sie
eventuell korrigieren.

Sie sollten bei reichlichem Alkoholgenuss

o wihrend des Alkoholkonsums zusitzliche ,,Jangsame BE* essen. Die
Blutzucker senkende Wirkung des Alkohols wird durch das Essen auf-
gefangen.

e  kein Insulin nachspritzen, da wihrend des Alkoholgenusses die Blutzu-
ckerwerte, wie nach dem Essen von Kohlenhydraten, erhéht sind.

o vor dem Schlafengehen noch Kohlenhydrate essen (Zielwert
180 mg/dl bzw. 10,0 mmol/1).

o wenn um zwei Uhr der Blutzuckerwert unter 140 mg/dl (7,8 mmol/I)
liegt, noch etwas essen (wenn Blutzucker kleiner als 100 mg/dl
(5,6 mmol/1), dann 3-4 BE essen).

o zur Sicherheit Traubenzucker neben das Bett legen.

Es gibt noch zahlreiche weitere Ursachen fiir eine Unterzuckung. Sie miissen vom

Arzt abgeklirt werden.
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Unterzuckerungswahrnehmung

Das Risiko fiir eine Stérung der Unterzuckerungswahrnehmung besteht bet

* langer Diabetesdauer mit autonomer NeuropathieNeuropathie,
* hiufigen Unterzuckerungen oder
* zu niedrigen Zielwerten (,, Tieffliegerei®).

Manche Menschen mit Diabetes Typ 1 spiiren eine nahende Unterzuckerung nicht
oder nicht zuverlissig. Nach ca. zehn Jahren Diabetesdauer kénnen sich die korperli-
chen Anzeichen einer Unterzuckerung verringern: Die hormonelle Gegenregulation
bleibt aus (Gewdhnungseftekt) und die Symptome einer Hypoglykimie fehlen oder
verandern sich (z.B. kann das Zittern und Schwitzen durch Midigkeit und Abge-
schlagenheit ersetzt werden). Das Risiko fiir eine schwere Hypoglykimie mit Be-
wausstlosigkeit steigt, da durch eine derartige Wahrnehmungsstérung die Fihigkeit
verloren geht, eine Unterzuckerung rechtzeitig zu bemerken und zu beheben. Es ist
aber moglich, die Wahrnehmung wieder zu verbessern, und zwar durch ein Anheben
der Blutzuckerzielwerte und ggf. ein sogenanntes Hypoglykimiewahrnehmungstrai-
ning.

Es gibt zudem spezielle Schulungsprogramme, mit denen die Wahrnehmung einer
Unterzuckerung wieder verbessert werden kann (Hypos®, BGAT).

Unterzuckerungsangst

Anspannung oder leichte Angstlichkeit sind normal, sie schiitzen vor zu groBer Sorg-
losigkeit. Es gibt jedoch Menschen, die aus Unterzuckerungsangst Situationen mei-
den, in denen eine Unterzuckerung sehr unangenehm wire (z.B. Benutzen offentli-
cher Verkehrsmittel, eigenstindiges Autofahren) oder sie fithlen sich nur noch in Be-
gleitung sicher. Manche nehmen aus Angst vor einer Unterzuckerung eine sehr
schlechte Blutzuckereinstellung in Kauf. Sie halten den Blutzucker permanent zu
hoch und vergroBern damit ihr Risiko, frithzeitig Folgeerkrankungen zu bekommen.

Zu wenig Angst: Leichtsinn, ,, Tieffliegerei®
Zu viel Angst: extreme Sicherheitsvorkehrungen, zu hohe Zielwerte
und Vermeidungsverhalten
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Unterzuckerung und nahestehende Personen

Es gibt Situationen, in denen ein Partner, Angehoriger, Kollege oder Freund eine
Unterzuckerung eher bemerkt als der Betroffene selbst. Zum Beispiel wenn jemand
eine gestorte Unterzuckerungswahrnehmung hat oder wenn er Warnsymptome
iibersieht, weil er seine Aufmerksamkeit auf andere Dinge gelenkt hat. Ein weiterer
Grund kann sein, dass sich die Hypoglykidmie mit Stimmungsverinderungen wie Ag-
gressivitit oder Albernheit bemerkbar macht, die Anderen oft stirker auffallen als
dem Betroffenen selbst. Menschen in einer Unterzuckerung reagieren manchmal
einsichtig, hiufig aber ignorant, ungliubig oder wiitend, wenn sie auf eine solche
hingewiesen werden. Partnern kommt eine schwierige Rolle zu: Einerseits erhohen
sie die Sicherheit des Menschen mit einem Diabetes, wenn sie thn auf eine Unterzu-
ckerung aufmerksam machen. Andererseits kann gerade die versuchte Hilfestellung
des Partners zur Abwehr der angebotenen Hilfe fiihren. Der Angehorige ist meist
auch Leidtragender einer Unterzuckerung: Er fiihlt sich verantwortlich, hat aber nur
geringe Einflussmoglichkeiten auf den Stoffwechsel des Betroffenen. Dies kann bei
ihm Ohnmachts- und Angstgefiihle in Bezug auf den Diabetes erzeugen. Eine Un-
tersuchung ergab, dass Partner von Menschen mit Diabetes, die unter schweren Hy-
poglykdmien litten, deutlich mehr Schlafstérungen hatten und dass in der Beziehung
vermehrt Konflikte existierten als bei Paaren, die nicht von schweren Unterzucke-
rungen berichteten.

Stellt der Umgang mit Unterzuckerungen ein Problem fiir
Ihre Partnerschaft dar, sollten Sie sich vorher einigen, welche
Unterstiitzung gewiinscht ist und wie sie erfolgen sollte.

Bei hiufigen Unterzuckerungen oder bei einer Storung der Hypoglykimie-Wahr-
nehmung ist es meistens sinnvoll, die Blutzucker- Zielwerte zu erhdhen (z.B. aut 140-
180 mg/dl bzw. 7,8-10,0 mmol/I). Man verfugt dadurch iiber einen héheren Sicher-
heitsabstand und kann auch die gestorte Hypo-Wahrnehmung verbessern.

Ketoazidose und Hyperglykimie (Uberzuckerung)

Bei einer Uberzuckerung befindet sich, durch einen akuten Mangel an Insulin, zu
viel Zucker im Blut. Der Zucker kann nicht mehr in den Zellen verbrannt werden
und bleibt in der Blutbahn. Stattdessen kommt es, vor allem bei Patienten mit Diabe-
tes Typ 1, zur Fettverbrennung.

Beim Fettabbau entstehen jedoch als Abfallprodukt Ketonkorper (z.B. Aceton), die in
grofen Mengen zu einer gefihrlichen Ubersiuerung des Blutes fiihren kénnen (Ke-
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toazidose). Der Korper versucht, die Ketonkdrper tiber Lunge, Haut und Urin aus-
zuscheiden. Ketonk6rper im Urin sind daher ein Zeichen fiir eine Stoffwechselent-
gleisung bei zu hohem Blutzucker. Mit Hilfe von Urinteststreifen sind sie nachweis-
bar. Wenn Ketonkdrper in groflerer Menge iiber die Lunge abgeatmet werden, kann
die Atemluft der Betroffenen nach Aceton (wie Nagellackentferner) riechen.

Warnzeichen und Symptome aufgrund zu hoher
Blutzuckerwerte:
*  Harndrang, hiufiges Wasserlassen in groBen Mengen

*  Durst, der durch das hiaufige Wasserlassen bedingt ist
*  Miidigkeit und Muskelschwiche

*  Gewichtsverlust

e Sehstorungen

e  Juckreiz, Entztindungen der Haut

* schlecht heilende Wunden, Harnwegsinfekte

e Acetongeruch des Atems (riecht wie Nagellackentferner)

Diabetisches Koma (Coma diabeticum)

Bei sehr stark erhohten Blutzuckerwerten (iiber 300 mg/dl bzw. 16,7 mmol/1) kann
es, vor allem bei Menschen mit Diabetes Typ 1 oder Typ 3, zu einer Stoffwechselent-
gleisung kommen, die zu Bewusstlosigkeit flihrt. Dieses diabetische Koma ist lebens-
gefihrlich! Hiufig tritt es im Zusammenhang mit Infektionen wie Grippe oder Lun-
genentziindung auf. Es kommt bei gut geschulten Menschen mit Diabetes sehr selten
vor.

Mogliche Anzeichen eines beginnenden diabetischen Komas:

o Ubelkeit, Erbrechen

*  Kopfschmerzen

*  Bauchschmerzen

* schr tiefe, angestrengte Atmung

*  Bewusstseinstrilbung, spater Bewusstlosigkeit

Die hohe Zuckerausscheidung im Urin, verbunden mit hiufigem Harndrang, fithrt
gleichzeitig zu einem Wasserverlust des Korpers. Wenn der Blutzucker weiter ansteigt
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und nicht gesenkt wird, kann es zu einer schweren Entgleisung des Diabetes kom-
men.

Diese Symptome helfen, die Gefahr einer Stoffwechselentgleisung zu erkennen und
zu beheben:

[ Starker Harndrang J

- \
Starker Durst Miidi kei.t
N y Muskelschwiche
- ~ ~
Acetongeruch Schweiflausbriiche
N y y
Hohe
Atemfrequenz

Abbildung 26: Symptome bei Uberzuckerung

Bei einer Stoffwechselentgleisung liegt der Blutzucker iiber
240 mg/dl (13,3 mmol/l), der Harnzucker betrigt mehr als
2%, der Acetonnachweis im Urin ist dreifach positiv.

Ursachen flir hohe Blutzuckerwerte konnen sein:

¢ zu wenig oder kein Insulin gespritzt

*  blutzuckersenkende Tabletten nicht eingenommen
* zu viele Kohlenhydrate gegessen

*  zu wenig korperliche Bewegung

* fieberhafter Infekt

e Stress, starke Aufregung

*  verinderter Hormonspiegel.
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Vorgehen bei einer Uberzuckerung (Ketoazidose)

Bei zu hohen Blutzuckerwerten bei Patienten mit einem Insulinmangel (Diabetes
Typ 1 und Typ 2) sollte folgendermalen vorgegangen werden:

* schnell wirkendes Insulin spritzen (z.B. Normalinsulin)

e viel trinken (3-5 Liter)

*  korperliche Schonung und keine zusitzliche koérperliche Belastung
* engmaschige Blutzuckerkontrollen (alle 2-3 Stunden, auch nachts)
* nicht einschlafen

e im Zweifelsfall drztliche Hilfe holen

e Ursachen erforschen und méglichst beseitigen.

Empfehlungen fiir die Insulintherapie bei
Stoffwechselentgleisung:

o Ist der Blutzucker hoher als 240 mg/dl (13,3 mmol/l) und Aceton im Urin
positiv, sollten alle drei Stunden 20% der gesamten Tagesinsulindosis als
Normalinsulin gespritzt werden. Der Blutzucker sollte nach zwei Stunden
kontrolliert werden.

Beispiel: Normalerweise spritze ich 28 IE Normalinsulin und 22 IE Verzégerungsin-
sulin pro Tag = 50 IE Tagesinsulin. 20% davon sind 10 IE, die alle drei Stunden ges-
pritzt werden sollen, bis der Blutzucker unter 240 mg/dl (13,3 mmol/l) sinkt.

e Wenn der Blutzucker weiterhin iiber 240 mg/dl (13,3 mmol/]) liegt und
der Acetonnachweis im Urin weiter positiv ist, sollten erneut 20% der Ta-
gesinsulindosis als Normalinsulin gespritzt werden.

*  Wenn der Blutzucker zwischen 180 und 240 mg/dl (10,0 und 13,3
mmol/l) liegt und der Acetonnachweis weiter positiv ist, sollten 10% der
Tagesinsulindosis gespritzt werden (in unserem Beispiel 5 IE Normalinsu-

lin).

e Wenn der Blutzucker unter 180 mg/dl (10,0 mmol/l) gesunken ist, muss
kein zusitzliches Insulin mehr gespritzt werden. Zur Sicherheit sollten alle
3-4 Stunden Blutzuckerkontrollen erfolgen.

Eine Gefahr der Stoffwechselentgleisung besteht immer, wenn die
Menge der gegessenen Kohlenhydrate, Insulin, Bewegung und ge-
gebenenfalls Alkohol nicht korrekt aufeinander abgestimmt sind.
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Insulindosisanpassung

Die Insulindosis sollte verandert werden, wenn die Blutzucker-Zielwerte nicht er-
reicht werden. Sie sollte erh6ht werden, wenn zu wenig Insulin die Ursache der
Uberzuckerung ist. Fiir die Erhéhung der Insulindosis bei Fieber und Infektionen
gelten spezielle Regeln (sieche Kapitel Besondere Situationen, Seite 98).

Grundsatze der Insulindosisanpassung:

e Schreiben Sie Thre Werte regelmifBig in Thr Blutzuckertagebuch, um
Verinderungen und Einflussfaktoren zu erkennen.

¢ Notieren Sie alle verzehrten BEs.

e Beobachten Sie die Blutzuckerwerte erst einige Tage, um nicht auf
,,Eintagsfliegen® zu reagieren.

*  Ausnahme: Gefahr von kritischen Situationen wie nichtlichen Hypo-
glykimien!

¢ Verandern Sie immer das Insulin, das fiir die unerwtinschten Werte
verantwortlich ist (flir schlechte Werte am Mittag beispielsweise das
Morgeninsulin)

e Faustformel: Eine IE kurzwirksames Insulin senkt den Blutzucker
(BZ) um 30 mg/dl (1,7 mmol/l). Sollte Thr BZ vor dem Essen bei
200 mg/dl (11,1 mmol/]) liegen und Sie streben einen Zielwert von
140 mg/dl (7,8 mmol/l) an, miissten Sie zusitzlich 2-3 IE kurzwirksa-
mes Insulin spritzen

e Dies gilt nur fiir kurzwirksames Insulin. Eine Senkung der Dosis des
Mischinsulins wiirde 16 Stunden nachwirken. Das Basis-Insulin sollte
angepasst werden, wenn Dosiskorrekturen des kurzwirksamen Insulins
nicht den gewiinschten Erfolg hatten. Sprechen Sie gef. mit Threm
Arzt.

Unterzuckerung =  Verminderung der Insulindosis
Uberzuckerung =  Erhohung der Insulindosis

Nachfolgend sind einige Beispiele zur Dosisanpassung aufgefiihrt.
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Problem 1: Bei Herrn D., der zweimal tiglich ein Mischinsulin spritzt, ist Samstag

ein langerer Blutzuckeranstieg zu verzeichnen. Was ist zu tun?

Name: Herr D.
Kostform: 8 BE — 1000 Kalorien
Verteilung: 2-0-2-1-2-1

Mischinsulin (MI) morgens: Berlinsulin H 30/70®
Mischinsulin (MI) abends: Berlinsulin H 30/70®
Normalinsulin (NI):

Blutzuckerselbstkontrolle in mg/dl (mmol/l)] Mischinsulin NI Therapieziel
120 mg/dl
(6,7 mmol/l)
3:00 | 7:45 | 12:00 | 18:00 | 22:00 | 7:45 | 18:00 Bemerkungen
Mi
Do
Fr 120 130 120 130 10 6
(6,7) | (7.2) | (67) | (7,2)
Sa 130 120 240 180 10 6 16 Uhr
(7,2) | (6,7) |(13,3)](10,0) 1 Stiick Kuchen
So 140 130 140 130 10 6 16 Uhr
(7,8) | (7,3) | (7,8) | (7,2) 1 Stiick Kuchen
+3E. Humalog
Mo
Di
Lésung:
a)  Ursachen ergriinden, hier Verzehr zusatzlicher Kohlenhydrate.
b)  Vor zuséatzlichem Kohlenhydratverzehr kurzwirksames Insulin

spritzen oder auf den Kuchen verzichten.
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Problem 2: Bei Herrn E., der zweimal tiglich mit einem Mischinsulin behandelt
wird, tritt nach einem Kegelabend eine nichtliche Hypoglykidmie auf. Was ist zu tun?

Name: Herr E. Mischinsulin (MI) morgens: Actraphane 30®

Kostform: 14 BE — 1600 Kalorien Mischinsulin (Ml) abends: Actraphane 30°

Verteilung: 3—-2—3-2-3-1 Normalinsulin (NI):

Blutzuckerselbstkontrolle in mg/dl Mischinsulin NI Therapieziel

(mmol/l) 120 mg/dl

(6,7 mmol/l)

3:00 | 7:45 [12:00|18:00|22:00| 7:45 | 18:00 Bemerkungen

Mi

Do

Fr 130 | 140 16 10 Kegeln, 5 FI.

(7,2) | (7,8) Bier

Sa 45 190 | 145 | 120 | 130 16 10 3 Uhr 2 BE
(2,5) |(10,5)| (8,0) | (6,7) | (7,2)

So

Mo

Di

Lésung:

Zusatzliche Kohlenhydrat-Aufnahme bei korperlicher Tatigkeit und
Alkoholkonsum, um Hypoglykamie zu vermeiden. Besser noch: auf den Konsum
grolRerer Alkoholmengen verzichten.
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Problem 3: Bei Herrn E, der eine intensivierte Insulintherapie durchfiihrt, treten
abends zu hohe Blutzuckerwerte auf.

Was ist zu tun?
Name: Herr F. Normalinsulin (NI): Liprolog®

Kostform: 15 BE Verzogerungsinsulin (VI): Berlinsulin Basal®
Verteilung: 5-0-5-0-5-0 Korrekturfaktor: 1 Einheit Insulin senkt den BZ um 30 mg%

Therapieziel: 120 mg/dl (6,7 mmol/l) BE-Faktor = Insulinmenge fiir eine BE
3:00 |7:45 12:00 18:00 22:30
Bz | Bz | BE| BE- [NI| vi| Bz | BE| BE- [ NI| Vi | Bz | BE| BE- [ NI| BZ| W
Faktor| Faktor| Faktor|
Mi 130 | 5 | 325(16] 6 | 140 | 5 1 |5 6| 20| 5 | 1,75| 9+ 140| 12
(7,2) (7,8) (11,1) 3178
14:00 Uhr BZ 190 (10,5)
Do 130 | 5| 325(16] 6 | 110| 5 1 |5 6| 19| 5 | 1,75| 9+ 130| 12
(7,2) (6,1) (10,5) 31(7,2)
14:00 Uhr BZ 200 (11,1)
Fr 5 | 325(16 6 | 120 5 1 |5 6| 20| 5| 1,75| 9+ 130| 12
(6,7) (11,1) 3172
14:00 Uhr BZ 190 (10,5)
Sa 5 [ 325(16 6 | 130| 5 | 1,5
(7,2)
Lésung:

Mittags den BE-Faktor erhéhen und mehr Insulin spritzen.
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Problem 4:Bei Frau G., die eine intensivierte Insulintherapie durchfiihrt, treten mit-
tags zu hohe BZ-Werte auf. Was soll sie tun?

Name: Frau G.
Kostform: frei
Verteilung: frei

Therapieziel: 120 mg/dl (6,7 mmol/l)

Normalinsulin (NI): Novo Rapid®
Verzogerungsinsulin (V1): Protaphane®

Korrekturfaktor: 1 Einheit Insulin senkt den BZ um 30 mg%

BE-Faktor = Insulinmenge fiir eine BE

3:00 |7:45 12:00 18:00 22:30
Bz BZ BE | BE-| NI | VI BZ BE BE- NI \Y/| BZ BE BE- | NI| Bz \Y|
Faktol Fakto Faktor|
r r
Mi 110 5 2 10| 6 200 4 1 443 4 130 6 1,5 | 9| 140| 10
(6,1) (11,1) (7,2) (7.,8)
10:00 Uhr BZ 190 (10,5)
Do 100 5 2 10| 6 240 8 1 8+4 6 110 6 1,5 | 9] 150| 10
(5,5) (13,1) (6,1) (8,3)
10:00 Uhr BZ 190 (10,5)
Fr 130 5 2 10| 6 200 4 1 4+3 4 200 7 1,55 |11 110| 12
(7,2) (11,1) (11,1) (6,1)
10:00 Uhr BZ 220 (12,2)
Sa 120 5 2,5
(6,7)
Lésung:

Gab es eine Zwischenmabhlzeit vormittags? Morgens den BE-Faktor erhéhen und

mehr Insulin spritzen.

94




Insulindosisanpassung

Problem 5: Bei Frau H., die eine intensivierte Insulintherapie durchftihrt, tritt wie-
derholt abends gegen 21 Uhr eine Hypoglykimie auf. Was ist zu tun?

Name: Frau H. Normalinsulin (NI): Actrapid®
Kostform: frei Verzégerungsinsulin (VI): Protaphane®
Verteilung: frei Korrekturfaktor: 1 Einheit Insulin senkt den BZ um 30 mg%

Therapieziel: 120 mg/dl (6,7 mmol/l) BE-Faktor = Insulinmenge fiir eine BE

3:00 |7:45 12:00 18:00 22:30
Bz | Bz | BE| BE- [NI| vi| BZ | BE| BE- [ NI| Vi | BZ | BE| BE- [ NI| BZ| W
Faktor| Faktor| Faktor|
Mi 130 | 3+1 1 41 6 120 | 4+2| 0,5 3 4 130 | 3+2 1 5| 110| 10
(7,2) (6,7) (7,2) (6,1)
21 Uhr Hypo + 2 BE
Do 140 4 1 41 6 140 | 5+3| 0,5 4 4 120 | 4+2 1 6| 130| 10
(7,8) '(7,8) (6,7) (7,2)
21 Uhr Hypo + 2 BE
Fr 120 | 5+1 1 6 6 110 6 0,5 3 4 120 | 6+2 1 9| 140| 10
(6,7) (6,1) (6,7) (7,8)
21 Uhr Hypo + 2 BE
Sa 100 | 3+1 1 41 6 130 | 6+1| 0,5 4 110 | 7+1
(5,5) (7,2) (6,1)
Lésung:

Wurde die Spatmahlzeit rechtzeitig verzehrt? BE-Faktor abends reduzieren, evtl.

Vorziehen der Spatmahlzeit.
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Problem 6: Bei Herrn K., der eine intensivierte Insulintherapie durchfiihrt, treten
morgens und nachts zu hohe BZ-Werte auf. Was ist zu tun?

Name: Herr K. Normalinsulin (NI): Insuman Rapid®
Kostform: frei Verzégerungsinsulin (VI): Insuman Basal®
Verteilung: frei Korrekturfaktor: 1 Einheit Insulin senkt den BZ um 30 mg%

Therapieziel: 120 mg/dl (6,7 mmol/l) BE-Faktor = Insulinmenge fiir eine BE

3:00 7:45 12:00 18:00 22:30
BZ BZ BE BE- NI [ VI BZ BE BE- NI | VI BZ BE| BE- NI BZ \Y|
Faktor| Faktor| Faktor|

Mi 220 542 3 2143 12| 120 | 4+2 1 6+0 130 | 8+0 2 16+0| 140 | 22
(12,2) (6,7) (7,2) (7.8)

Do | 170 | 200 442 3 18+3 12| 100 | 340 1 3+0 110 | 2+2 2 8+0 | 130 | 22
(9,4) ] (11,1) (5,5) (6,1) (7,2)

Fr 100 | 240 5+1 3 18+4 12| 130 | 5+1 1 6+0 120 | 4+1 2 10+0| 140 | 22
(10,5)] (13,1) (7,2) (6,7) (7,8)

Sa | |

Lésung:

Verzdgerungsinsulin abends erhéhen.
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Problem 7: Bei Frau L., die eine intensivierte Insulintherapie durchftihrt, tritt am
Freitag eine nichtliche Hypoglykamie auf. Es hat eine Gegenreaktion mit einer Blut-
zucker-Erhéhung am Morgen stattgefunden. Was ist zu tun?

Name: Frau L. Normalinsulin (NI): Berlinsulin H Normal®
Kostform: 18 BE Verzoégerungsinsulin (VI): Berlinsulin H Basal®
Verteilung: 4—2—-4-2—-4-2 Korrekturfaktor: 1 Einheit Insulin senkt den BZ um 30 mg%

Therapieziel: 120 mg/dl (6,7 mmol/l) BE-Faktor = Insulinmenge fiir eine BE

3:00 7:45 12:00 18:00 22:30
Bz Bz BE BE- NI | VI BZ | BE| BE- NI | VI BZ | BE| BE- NI Bz | VI
Faktor| Faktor| Faktor|
Mi 110 | 4+2 | 2,25 | 14+0| 8| 130 | 4+2| 1,25 | 8+0 120 | 4+2| 1,75| 11+0| 130 12
(5,5) (7,2) (6,7) (7,2)
Do 90 4+2 | 2,25 | 14+0( 8| 140 | 4+2| 1,25 | 8+0 110 | 4+2| 1,75 | 11+0| 130 | 12
(5,0) (7.8) (6,1) (7,2)
Fr ‘300 | 4+2 | 2,25| 14+6| 8| 100 | 4+2| 1,25 | 8+0 140 | 4+2| 1,75| 11+0| 120| 10
(16,6) (5,5) (7,8) (6,7)
Sa 70 240
(3,9) | (13,3)
Lésung:

Nachts den Blutzucker kontrollieren, dann abends das Verzégerungsinsulin
reduzieren. Unbedingt nach der Ursache der Hypoglykdmie forschen (Sport,
Alkohol, zu wenig gegessen).
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Besondere Situationen

Fieberhafte Erkrankungen

Bei fieberhaften Erkrankungen steigt der Blutzucker meistens deutlich an, der Kérper
braucht mehr Insulin. Es besteht dadurch die Gefahr einer starken Uberzuckerung
mit Stoffwechselentgleisung. Eine engmaschige Kontrolle des Blutzuckers und des
Acetons im Urin alle drei Stunden ist deshalb dringend erforderlich. Bei Fieber sollte
auBerdem viel getrunken werden.

Sollte der Blutzucker tiber 240 mg/dl (13,3 mmol/]) steigen und der Acetonnachweis
im Urin positiv sein, bendtigt der Korper zusitzliches, kurz wirkendes Insulin. Ein-
zelheiten zum Vorgehen entnehmen Sie bitte dem Abschnitt Ketoazidose und Stoft-
wechselentgleisung auf Seite 86. Im Zweifelsfall sollte ein Arzt verstindigt werden!
Bei Patienten ohne Insulinbehandlung kann eine vortibergehende Gabe von Insulin
erforderlich werden.

Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall

Der Korper braucht auch in den Zeiten Insulin, in denen nicht gegessen und getrun-
ken wird. Wenn man wegen einer Erkrankung keine Nahrung zu sich nimmt, muss
die Insulintherapie angepasst, aber nicht ganz ausgesetzt werden, da sonst eine Uber-
zuckerung mit Stoftwechselentgleisung droht. Alle drei Stunden sind Blutzuckerkon-
trollen erforderlich.

Folgendes Verhalten hat sich bewihrt:
e Bei Durchfithrung einer konventionellen Insulintherapie sollten
30% bis 50% der tiblichen Mischinsulin-Menge gespritzt werden.

*  Bei Durchfiihrung einer Intensivierten Insulintherapie sollte nur
das Verzégerungsinsulin gespritzt werden.

Bei Erbrechen kann langsam Cola getrunken werden (100 ml = 1 BE). Salzstangen
gleichen den Salzverlust aus (15-20 Stiick = 1 BE). Tee mit zwei Teel6ffeln Trauben-
zucker und einer Prise Salz (insgesamt 0,5 BE) hilft ebenfalls, den Fliissigkeitsbedart
zu decken.

Bei Durchfall eignet sich ebenfalls gesiiSter und mit einer Prise Salz versehener Tee.
Zwieback, Banane sowie geriebener Apfel werden beim Kostaufbau empfohlen.

Kohlenhydrate in Form von Zwieback (2 Stiick = 1 BE), Banane (1 Stiick = 2 BE)
und Haferflocken (2 Essloffel = 1 BE) sind leicht verdaulich.
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Medizinische Untersuchungen und Behandlungen

Soll man wegen irztlicher Untersuchungen (z.B. Blutuntersuchungen, Ultraschall,
Magen- oder Darmspiegelung) niichtern in die Praxis kommen, sollte folgenderma-
Ben vorgegangen werden:

e Lassen Sie sich einen sehr frithen Termin geben.

*  Bei konventioneller Insulintherapie morgens kein Mischinsulin spritzen.

*  Bei intensivierter Therapie nur das Verzogerungsinsulin spritzen. Gegebe-
nenfalls Blutzucker kontrollieren und mit wenigen Einheiten Normalinsu-
lin korrigieren.

e Stets einen Traubenzuckervorrat mitfiihren.

e Mit der ersten Mahlzeit nach der Untersuchung kénnen die Insulininjekti-
onen vorgenommen werden.

*  Sofern eine Behandlung mit Metformin durchgefiihrt wird, muss dieses
Medikament mehrere Tage vor dem Eingrift abgesetzt werden.

Kraftverkehr

Grundsitzlich bestehen keine Einwinde dagegen, dass Menschen mit Diabetes am
StraBenverkehr teilnehmen. Verkehrsmedizinische Untersuchungen haben gezeigt,
dass sie nicht mehr Unfille verursachen als Menschen ohne Diabetes.

Eine besondere Gefihrdung stellen jedoch Hypoglykdmien dar, die das Unfallrisiko
stark erh6hen. Zur eigenen Sicherheit und zur Sicherheit anderer Verkehrsteilnehmer
missen mit Insulin behandelte Mejschen mit Diabetes, die als Auto- oder Motorrad-
fahrer am StraBenverkehr teilnehmen, die folgenden Ratschlige und Richtlinien
beachten:

e Im Fahrzeug immer ausreichende Mengen von schnell wirksamen Kohlen-
hydraten (z.B. Traubenzucker) griftbereit halten. Auch der Beifahrer sollte
den Aufbewahrungsort kennen.

e Blutzuckerteststreifen im Fahrzeug mitfithren.

e Bei Hypoglykimie oder Verdacht auf Hypoglykimie die Fahrt nicht antre-

ten.

e Beim geringsten Verdacht auf Hypoglykidmie die Fahrt sofort unterbrechen,
schnell wirksame Kohlenhydrate zu sich nehmen und abwarten, bis die Hy-
poglykimie sicher tiberwunden ist.

*  Gewohnte Verteilung der Mahlzeiten und der Insulininjektionen einhalten.

*  RegelmiBige drztliche Kontrollen und eine halbjihrliche Untersuchung
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der Sehleistung durchftihren lassen.

Bei lingeren Fahrten gilt:

*  Fiihren Sie aus Sicherheitsgriinden und auch aus juristischen Griinden vor
Fahrtantritt eine Blutzuckerselbstkontrolle durch und protokollieren Sie das
Ergebnis.

*  Vor Antritt einer Fahrt nie mehr Insulin spritzen und nie weniger essen als
iiblich und nie losfahren, ohne etwas gegessen zu haben (z.B. kleine Koh-
lenhydratmenge).

e Jeweils nach zwei Stunden Fahrtzeit sollten Pausen eingelegt und etwas
Kohlenhydrathaltiges gegessen werden.

* Lange Nachtfahrten moglichst vermeiden.
e Die Fahrgeschwindigkeit aus eigenem Entschluss begrenzen.
*  Vor und wihrend einer Fahrt keinen Alkohol trinken (auch kein Diitbier).

*  Diabetikerausweis, Insulin und Insulinspritzen und gegebenenfalls Gluka-
gon mitfiihren.

In den ersten Wochen einer neu begonnenen oder stark verinderten Diabetesthera-
pie kann es durch den verinderten Wasserhaushalt zu erheblichen Sehstorungen
kommen. Diese Sehstérungen sind meistens voriibergehend, eine Teilnahme am Stra-
Benverkehr ist in diesem Stadium unter Umstinden zu gefihrlich. In der Regel ist
die Teilnahme am Kraftverkehr in den ersten drei Monaten nach Beginn einer Insu-
lintherapie nicht gestattet.

Durch rechtliche Regelungen sind Personen, die Insulin spritzen, von der gewerbli-
chen Personenbeforderung sowie vom Fiihren von Kraftfahrzeugen der Gruppe 2
(d.h. auch LKWs tiber 3,5 t) ausgeschlossen, solange kein fachirztliches oder ver-
kehrsmedizinisches Gutachten eine sehr gute Diabetes-Therapie bestitigt sowie wei-
tere gesundheitliche Probleme ausgeschlossen werden. (siche Kapitel Diabetes und
Kraftverkehr, Seite 174).

Urlaub und Reisen

Menschen mit Diabetes kdnnen im Prinzip genauso verreisen wie Menschen ohne
Diabetes. Die individuellen Bediirfnisse sind hochst unterschiedlich: Einige mochten
vielleicht den Alltag hinter sich lassen und ganz anders leben als zu Hause, was bei-
spielsweise die Erndhrung und korperliche Aktivitit angeht. Sie nehmen daftir etwas
hohere Blutzuckerwerte in Kauf. Andere mochten ihren Tagesablauf genauso beibe-
halten und die Insulintherapie nicht dndern. Beides ist in Ordnung.
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Je nach Reiseziel sind entsprechende Vorkehrungen erforderlich:

Um Missverstindnisse und Verstindigungsschwierigkeiten zu vermeiden, ist
das Mitfithren eines internationalen Diabetikerausweises sinnvoll.

Fiithren Sie immer ausreichend Insulin mit, da Thr Insulin nicht tiberall zu
bekommen ist. Es empfiehlt sich, mindestens 50% mehr Insulin als berech-
net mitzunehmen. Im Handgepick sollten sich Insulin und Materialien zur
Blutzuckerkontrolle in ausreichender Menge befinden.

Der Insulinvorrat sollte kiihl, am besten zwischen +2 °C und +8 °C, gela-
gert werden. Fragen Sie gegebenenfalls vor Reiseantritt nach einem Kihl-
schrank in Threm Zimmer. In sehr heilen Regionen kann eine Kihltasche
hilfreich sein.

Je nach Nahrungsaufnahme und sportlicher Betitigung 4dndern sich die er-
forderlichen Insulinmengen oft sehr. Eine entsprechende Kontrolle und An-
passung muss durchgefiihrt werden.

Bei hohen Temperaturen und bei korperlicher Anstrengung braucht der
Koérper meistens weniger Insulin.

Bei manchen sportlichen Aktivititen wie Tauchen, Surfen, Drachenfliegen
usw. sind Hypoglykimien besonders gefihrlich. Die Blutzuckerwerte diirfen
vorher nicht zu niedrig sein.

Vor extremen (sportlichen) Aktivititen sollten am besten spezielle Informa-
tionen eingeholt werden.

Bei Fernreisen ist es am giinstigsten, Zeitunterschiede mit einem kurzwirk-
samen Insulin (Normalinsulin) zu iiberbriicken. Beim Flug nach Westen
findet ein Zeitgewinn statt, der Korper braucht also mehr Insulin. Dieses
Insulin kann am besten in Form eines kurzwirksamen Insulins zugefiihrt
werden.

Beim Flug nach Osten verkiirzt sich der Tag, der Kérper braucht weniger
Insulin. Wird eine Konventionelle Insulintherapie durchgefiihrt, kann man
das Mischinsulin je nach Zeitunterschied durch ein- oder zweimaliges
Spritzen eines kurzwirksamen Insulins ersetzen.

Klaren Sie vor Antritt der Reise ab, wie Sie im Ausland kranken-
versichert sind. Oft ist eine zusétzliche Reisekrankenversicherung
zu empfehlen.
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FuBvorsorge

Gerade ein Mensch mit Diabetes sollte seinen Fiilen besondere Aufmerksamkeit
widmen. Bei langjihrigem, besonders bei tiber lingere Zeit schlecht behandeltem
Diabetes kann es an Nerven und Gefiflen zu Schidigungen kommen (siche Kapitel
Vorsorgeuntersuchungen und Folgeerkrankungen, Seite 58).

Nervenschaden aulBlern sich unter anderem durch:

e Kribbeln, Ameisenlaufen

e Brennen

e Verlust der Wahrnehmung von Schmerzen, Wirme und Kilte
* trockene, rissige Haut

* vermehrte Bildung von Hornhaut.

Eine Nervenschidigung liegt auch vor, wenn bei der irztlichen Untersuchung der
Stimmgabeltest schlecht ausfillt, das Kalt-Warm- Empfinden gestort ist oder die Be-
rithrung eines diinnen Fadens (Mikrofilament) nicht wahrgenommen wird. Durch-
blutungsstorungen koénnen sich als Schmerzen in der Wade, im Ful3 oder auch im
Oberschenkel bemerkbar machen. Sie lassen nach, wenn eine Ruhepause eingelegt
wird. Man spricht deshalb auch von der “Schaufensterkrankheit”.

Wenn Nerven oder Gefie an den Fiilen nicht in Ordnung sind, sollten bestimmte
VorsichtsmaBnahmen getroffen werden:

* richtige FuBpflege

o geeignetes Schuhwerk

* regelmiBige FuBinspektion.

Hilfreiche Tipps zur FuBpflege

1. regelmiBig Anschauen — wenn nétig mit Hilfe eines Spiegels (den sie
praktischerweise auf den Boden legen kénnen) oder durch eine andere Person.
Schmerzen sind kein verlissliches Zeichen, da die Schmerzwahrnehmung
vermindert sein kann.

Achtung bei Roétungen, Druckstellen, Schwellungen oder
Verletzungen!
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Abbildung 27: Angepasstes Schuhwerk schiitzt die FiifSe

2. Waschen — Uberpriifen Sie die Wassertemperatur mit Hilfe eines
Thermometers, 36 °C bis 38 °C sollten nicht tiberschritten werden. Die
Badezeit sollte maximal sechs bis acht Minuten betragen, da die Haut sonst
aufweicht. Bei offenen Wunden nicht baden! Benutzen Sie eine hautfreundliche
Seife.

Trocknen Sie Ihre Fiil3e sorgféltig ab, auch die Zehenzwischenrdume.

3. Hornhaut — entfernen, da sie auf gesundes Gewebe driickt und dort zu
Verletzungen flihren kann. Benutzen Sie einen Bimsstein oder eine
Hornhautfeile. Schere, Hornhauthobel und andere scharfe Gegenstinde sind
wegen der Verletzungsgefahr ungeeignet.

Hornhaut ist immer die Folge von zu groBem Druck. Es ist wich-
tig, die Ursache zu erforschen und zu beseitigen!
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4.
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Pflegen — Cremen Sie Thre Fiile mit feuchtigkeitshaltigen Cremes ein. Der
Inhaltsstoft Urea (Harnstoff) erhoht die Wasserbindungsfihigkeit der Haut.
Dadurch wird die Hautbarriere dichter, kleinste Risse konnen sich schlieBen
und das Risiko fiir Infektionen sinkt. Ungeeignet sind Ole und Zinkpasten, da
sie die Haut austrocknen.

Nagelpflege — Nigel gerade schneiden (mit einer abgerundeten Schere), nur
am Rand ein wenig nachfeilen. Nehmen Sie dazu eine Feile und keine spitzen
oder scharfen Gegenstinde. Eingewachsene Nigel sollten immer von
Fachleuten behandelt werden.

Striimpfe — Sie sollten kein enges Biindchen oder auftragende Nihte haben.
Vermeiden Sie Faltenbildung und achten Sie auf einen hohen Baumwollanteil.

Schuhe — Nachmittags sind die Fiile dicker als morgens, daher Schuhe am
besten nachmittags kaufen. Neue Schuhe sollten vorsichtig eingetragen werden.
Achten Sie im Schuhinneren auf Fremdkérper, driickende Nihte oder
scheuerndes Innenfutter. Wichtig ist guter Halt, ausreichender Platz sowie
breite, weiche Kappen.

Bei einer Nervenstérung sollte Schuhwerk mit druckentlastenden
Einlegesohlen getragen werden, sie kbnnen vom Diabetologen
verordnet werden.

Hiihneraugen und Verletzungen — sollten Sie niemals selbst behandeln.
Desinfizieren Sie die betroffene Stelle und decken Sie sie mit einem sterilen
Pflaster ab. AnschlieBend sollten Sie einen Arzt oder medizinisch geschulten
FuBpfleger (Podologen) aufsuchen.

Bei Entziindungszeichen (R6tung, Schwellung, Schmerzen, Fieber) sollten Sie
keine Zeit verlieren und unverziiglich zu einem Arzt gehen.

FuBpilz — entsteht leicht zwischen den Zehen. Die Haut ist gerdtet, nasst, juckt
und es bilden sich kleine Hautschuppen. Lassen Sie sich vom Arzt ein
geeignetes Medikament (Salbe/Spray) verschreiben. Wechseln Sie tiglich
Handtuch und Striimpfe, die Sie dann mit der Kochwische waschen. Die
Schuhe sollten desinfiziert werden.



FuBvorsoerge

Abbildung 28: Zur Pflege der Fiifle werden geeignete Hilfsmittel benitigt
Auch wenn der FufSpilz nicht mehr zu sehen ist, soll die Behandlung noch ca. 2
Wochen fortgesetzt werden, um auch die Pilzsporen zu vernichten.
10. Neuropathie
Wenn Sie eine Neuropathie haben, vermeiden Sie:

e Verletzungen der FiiBle (z.B. BarfuBlaufen in freier Natur wegen Dornen,
spitzen Steinen oder Scherben),

e Wirmflaschen bzw. Heizkissen (Gefahr unbemerkter Verbrennungen)

e Sandalen mit Profil-/Noppeneinlagen.

Scheuen Sie sich nicht, auch mit kleinen Verletzungen an den
FiiBen zum Arzt zu gehen. Wichtig ist die sofortige fachgerechte
Behandlung der Wunde, auch wenn diese noch so klein ist!
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Diabetes und Sexualitat

Trotz Zeitschriftenartikeln und Fernseh-Talkshows ist ein offener und ehrlicher Um-
gang mit der Sexualitit oft immer noch ein Tabu-Thema.Viele Faktoren kdnnen die
sexuelle Funktion, die natiirlicherweise im Alter nachlisst, storen. Dazu zihlen seeli-
sche Belastungen, die meisten akuten und chronischen korperlichen und seelischen
Erkrankungen, Partnerschaftskonflikte, Stress, Schlafmangel und Genussgifte wie Al-
kohol und Nikotin. Auch Diabetes kann zu sexuellen Stérungen fithren, die die Be-
troffenen selbst und ihre Partnerschaft erheblich belasten konnen. Dabei gibt es seit
einiger Zeit geeignete Behandlungsmdglichkeiten.

Haufigkeit

Ungefihr jeder zweite Mann mit Diabetes im mittleren Lebensalter leidet unter se-
xuellen Stérungen. Meistens handelt es sich dabei um die so genannte erektile Dys-
funktion, d.h. das Glied wird nicht mehr ausreichend steif. Oft leiden Manner auch
unter einem Verlust des sexuellen Verlangens. Seltener verliert der Penis seine Sensibi-
litat oder der Samenerguss bleibt aus.

Bei Frauen mit Diabetes ist das Ausmal sexueller Probleme bislang kaum erforscht,
tiber ihre Hiufigkeit gibt es nur spirliche Erkenntnisse. Es scheint jedoch sicher, dass
bei Frauen mit Diabetes tiberdurchschnittlich oft das sexuelle Verlangen nachlisst und
dass bei ihnen schmerzhafte Entziindungen und trockene Schleimhiute im Genital-
bereich den sexuellen Kontakt beeintrichtigen.

Ursachen

Hiufigste korperliche Ursache von sexuellen Storungen bei Miannern mit
Diabetes ist die autonome Neuropathie (siche Kapitel Erkrankung der
Nerven, Seite 64). Durch den chronisch erhéhten Blutzucker verlieren die
Nerven im Genitalbereich allmihlich ihre Funktion, die ausreichend lange
und kriftige Versteifung des Penis kommt immer seltener zustande;
schlieBlich ist eine Erektion tiberhaupt nicht mehr méglich. Es gibt jedoch
auch andere Griinde. Mogliche Ursachen von sexuellen Storungen bei
Minnern mit Diabetes sind:

*  Neuropathie (Storung der Nervenfunktion)
e Durchblutungsstdrungen

*  Medikamenten-Nebenwirkungen (z.B. Beta-Blocker gegen Bluthoch-
druck)
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* stark erhohte Blutzuckerwerte

e Hormonstérungen

e Verinderungen am Penis

*  Operationsfolgen (z.B. im Beckenbereich)

e andere schwere Erkrankungen

* seelische oder soziale Belastungen (z.B. Sorge um die Gesundheit)
*  Angst um den Arbeitsplatz, beruflicher Stress, familidre Probleme
*  Angst vor dem sexuellen Versagen, Depressionen.

Ursachen fiir Beeintrichtigungen der Sexualitit von Frauen mit Diabetes sind hiufig
depressive Verstimmungen, Hormonschwankungen (z.B. im Zusammenhang mit den
Wechseljahren) sowie schmerzhafte Entziindungen im Genitalbereich.

Eine Hormonbehandlung ist nur sinnvoll bei nachgewiesenen hormonellen Sto-
rungen (z.B. Geschlechtshormone, Schilddriise).

Medikamenten-Nebenwirkungen als Ursache einer erektilen Dysfunktion miis-
sen ausgeschlossen werden. Nach Absetzen derartiger Arzneimittel bessert sich gege-
benentalls die sexuelle Funktion rasch. Medikamente sollten jedoch nur in Absprache
mit dem Arzt abgesetzt werden.

Eine Normalisierung der Blutzuckerwerte kann sexuelles Verlangen und Erekti-
onsfihigkeit deutlich steigern.

Vakuumpumpe: Bei der Anwendung der Vakuumpumpe wird durch den entste-
henden Unterdruck Blut in den Penis gezogen, so dass dieser ausreichend steif und
verdickt wird. Die so herbeigeflihrte Erektion wird mit Hilfe eines Gummibandes,
das Giber den Penis gestreift wird, fur ca. 30 Minuten aufrechterhalten. Schwerwiegen-
de medizinische Nebenwirkungen bestehen bei korrekter Anwendung dieser Me-
thode nicht, das Gummiband wird jedoch gelegentlich als stérend empfunden. Uber
80% der Behandelten sind mit dem Erfolg der Therapie zufrieden.

Schwellkérper-Injektion (SKAT): Bei der Schwellkorper-Injektion wird mittels
einer Insulin-Spritze oder eines Pens (Caverject”) ein Medikament (Prostaglandin
E1) in den Penis eingespritzt. Circa 15 Minuten spiter kommt es zu einer Erektion,
die etwa eine Stunde lang anhilt. Uber 70% der Patienten sind mit dem Ergebnis
dieser Methode zunichst zufrieden, fiihren sie oft aber nicht dauerhaft durch. Das
liegt vermutlich an den relativ hiufigen Nebenwirkungen: Schmerzen an der Ein-
stichstelle und im Penis, drtliche Blutergiisse, stark verlingerte Erektionen und Kreis-
laufprobleme. Eine griindliche Einweisung durch einen erfahrenen Urologen ist er-

forderlich.
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Erektionsférdernde Medikamente: Bekannt geworden sind die Substanzen Sil-
denafil (Viagra®), Tadalafil (Cialis®) und Vardenafil (Levitra®). Bei ca. 60% der Minner
mit Diabetes kann etwa 30 Minuten nach der Einnahme eine Erektion zustande
kommen. Die Wirkdauer ist je nach Priparat 6 bis 36 Stunden. Nebenwirkungen
(Kopfschmerzen, Sehstérungen, Hitzewallungen, Verdauungsstérungen) sind relativ
hiaufig. Mogliche Risiken durch die Einnahme, insbesondere beim Vorliegen von
Herzerkrankungen, miissen mit dem Arzt griindlich abgeklirt werden. Die so ge-
nannten Phosphodiesterase-Hemmer wirken nicht, wenn das sexuelle Verlangen des
Mannes beeintrichtigt oder erloschen ist.

MUSE: Die Einbringung eines Medikaments in die Harnrohre (intraurethrale Ap-
plikation — MUSE) bringt zwar 60% der Anwender eine zufriedenstellende Erektion,
ist aber mit zahlreichen Nebenwirkungen und Unannehmlichkeiten belastet.
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Ausfiihrliches Arztgesprich: u.a.

—  Krankengeschichte: Operationen, Unfille, Komplikationen,

Medikamente etc.

—  Dauer und Entwicklung der sexuellen Probleme

—  Lebenssituation: Beruf, Dauer der Partnerschaft, Kinder etc.

—  Belastungen: Uberlastung am Arbeitsplatz, Partnerschaftsprobleme,
Schulden, chronische Schmerzen etc.

Korperliche Untersuchung: u.a.

— Untersuchung der Geschlechtsorgane

— Neurologische Untersuchung

— Blutuntersuchungen (HbA , Blutzucker, Nierenfunktion,

Schilddriisen- und Geschlechtshormone etc.)

und/oder

Psychosoziale/ psychotherapeu-
tische Hilfe

gef. weiterfiihrende Diagnostik wie
Anamnesegesprach, psychologische
Fragebogen, Paargesprich etc.

e Psychologische
* Einzelberatung
*  Sexualtherapie

*  Familien-/Paartherapie

Medizinische Hilfe

gof. weiterfihrende Diagnostik, wie

Messung der nichtlichen Spontanerekti-

on, Ultraschalluntersuchungen etc.

e Vakuumpumpe
*  Schwellkorperinjektion

*  Medikamentenabgabe in die
Harnrohre

*  operative Einbringung einer Penis-

Prothese
*  Tabletten-Behandlung
*  (z.B.Viagra®)

*  Hormonersatzbehandlung

gof. Anderung der Medikation bei

Medikamentennebenwirkungen

*  Normalisierung der
Blutzuckerwerte

Abbildung 29: Untersuchungen und Behandlungsmethoden bei sexuellen Problemen von Mdnnern
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Penis-Prothese: Die operative Versorgung mit einer Penis-Prothese stellt eine sehr
Erfolg versprechende, wenn auch aufwindige und nicht ganz risikofreie Behand-
lungsmdglichkeit dar. In den Schwellkérper werden luftballonartige Hohlkammern
eingepflanzt, die bedarfsweise mit Gas oder Fliissigkeit gefiillt werden, wodurch dann
eine Erektion herbeigeflihrt wird. Bei erfahrenen Operationsteams ist die Erfolgs-
quote hoch, jedoch muss auch dort in ca. 5% der Fille mit Komplikationen (Infekti-
onen, mechanische Probleme) gerechnet werden. Durch Implantation einer Pe-
nisprothese wird die Anwendung anderer Behandlungsverfahren zu einem spiteren
Zeitpunkt unmoglich.

Psychologische Beratungen und Psychotherapie haben im Zusammenhang mit
sexuellen Stérungen einen hohen Stellenwert. Es konnen zum einen seelische Ursa-
chen erkannt und erfolgreich behandelt werden. Zum anderen konnen die Auswir-
kungen der sexuellen Stérung auf die seelische Verfassung des Betroffenen und fiir
die Partnerschaft betrachtet und gemildert werden. Unter Umstinden sind auch eine
Sexual- oder Paartherapie hilfreich. Das sexuelle Verlangen kann auch aufgehoben
sein, wenn die Betroffenen starken Alltagsbelastungen ausgesetzt sind: Uberforderung
am Arbeitsplatz, Pflege von Angehdrigen, chronische Konflikte in Familie, Nachbar-
schaft oder Beruf. Die Losung derartiger Probleme wirkt sich oft glinstig auf die Se-
xualitit aus.

Leider vermitteln pornografische Filme ein vollig unrealistisches Bild von menschli-
cher Sexualitit, demzufolge Minner allzeit bereit und unbegrenzt leistungsfihig zu
sein haben. Nicht wenige meinen, diesem Bild entsprechen zu miissen und setzen
sich dadurch unter Leistungsdruck. Dadurch entsteht Angst vor sexuellem Versagen.
Versagensangst ist ein sicherer Lustkiller, der vielfach erst zu sexuellem Versagen ftihrt
und sich damit selbst verstirkt. In der Beratung oder Therapie wird man sich deshalb
darum bemiihen, Leistungsdruck zu vermeiden und Entspannung als wichtigste Vor-
aussetzung flir eine genussvolle und befriedigende Sexualitit zu ermoglichen.

Die Behandlung sexueller Probleme bei Frauen richtet sich nach den wesentlichen
Beschwerden. Hiufig bestehen depressive Verstimmungen, die eine psychotherapeu-
tische und/oder medikamentdse Behandlung erforderlich machen. Gegebenenfalls
sind auch Sexualberatung und Paartherapie sinnvoll. Im mittleren Lebensabschnitt
kénnen Hormonbehandlungen hilfreich sein, die aber in enger Abstimmung mit dem
Frauenarzt erfolgen miissen. Normalisierte Blutzuckerwerte wirken sich oft giinstig
auf die allgemeine Stimmung, das sexuelle Verlangen und die sexuelle Empfindungs-
fihigkeit aus. Gute Blutzuckerwerte verbessern auch die Feuchtigkeit in der Scheide
und verhindern stérende Infektionen im Genitalbereich und an den Harnwegen. Be-
stehende Entziindungen sollten rasch und griindlich behandelt werden, um storende
Beschwerden beim Verkehr zu vermeiden. Bei trockenen Schleimhiuten in der
Scheide konnen Gleitcremes (z. B.Vagisan®) Erleichterung bringen.
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Behandlung sexueller Storungen bei Frauen mit Diabetes

*  Normalisierung der Blutzuckerwerte

*  Behandlung von Infektionen im Genitalbereich und an den Harnwegen
*  Anwendung von Gleitcremes

*  Hormonbehandlung

*  Psychotherapie, Partnerberatung

Zum Umgang mit sexuellen Problemen in der Partnerschaft

In jeder Bezichung zwischen zwei Menschen wirkt eine sexuelle Storung bei einem
Partner stets auf das Paar ein. Auch wenn die betroffenen Menschen nicht iiber die
Stérung sprechen, wird sie wahrgenommen und jeder macht sich seine Gedanken
dartiber.

Minner mit sexuellen Storungen erleben diese oft als Krinkung ihres minnlichen
Selbstwertgeftihls, sie fithlen sich als ,,Versager und reagieren nicht selten mit stillem
Schmerz und tiefer Trauer auf den Verlust ihrer Fihigkeit zum Geschlechtsverkehr.
Hiufig sind Minner aber auch nicht darauf vorbereitet, dass die sexuelle ,,Leistungs-
fahigkeit* im Laufe des Lebens nachlisst. Das ist ein an sich normales Phinomen, von
dem auch Minner ohne Diabetes betroften sind. Oft gelingt es dlter werdenden Paa-
ren mit anderen lustvollen, ihrem Alter und ihren Moglichkeiten angemessenen sexu-
ellen Handlungen Befriedigung zu finden. Nicht selten entspricht aber auch ein
Nachlassen sexueller Aktivititen einem stillen Bediirfnis eines Partners oder auch
beider Partner.

Menschen reagieren sehr unterschiedlich, wenn der Partner ohne Erklirung sein se-
xuelles Verhalten dndert. Oft entsteht Unsicherheit und Verwirrung, nicht selten auch
Misstrauen. Wichtig ist nach unseren Erfahrungen, dass die Betroffenen in ein offenes
Gesprich miteinander kommen, in dem sie sich iiber die sexuelle Stérung und die
dadurch entstehenden Gefiihle austauschen.

Eine sexuelle Storung bei einem der Partner kann aber auch Ausdruck und Folge
einer ernsthaften Krise der Beziehung sein. In diesen Fillen konnen untiberlegte me-
dizinische Behandlungen, z.B. mit Vakuumpumpe oder Tabletten, gefihrlich sein, da
sie die Beziehungskrise unter Umstinden noch verschirfen. Eheberatung oder Psy-
chotherapie sind in solchen Situationen hilfreich und erforderlich.

Sprechen Sie mit Ihrem Partner iiber Ihre Probleme und Sorgen!

111



1. Medizinische Informationen

Weitere Entwicklungen bei der Behandlung des
Diabetes mellitus

Uber die Behandlung des Diabetes sind aus den Medien laufend, nicht immer seriose
oder nicht Interessengelenkte Neuigkeiten zu erfahren. Wie in allen Bereich einer
lebenden Wissenschaft ist auch bei der Behandlung des Diabetes Vieles im Fluss. Ak-
tuelle Neuigkeiten werden im Internet (z.B. auf der Webseite von DiabetesDE), auf
den Gesundheitsseiten von Zeitungen, in Fachsendungen von Horfunk und Fernse-
hen sowie auf Veranstaltungen wie den Diabetes-Tagen besprochen. Entsprechende
Kontaktadressen finden Sie im Anhang.

Unblutige Blutzuckermessung

Die zahlreichen Blutzuckerselbstmessungen werden hiufig als unangenehm und be-
lastend empfunden. Jedes Mal findet eine kleine Korperverletzung statt, bei manchen
Menschen entstehen im Laufe der Jahre auch Verinderungen an den Fingerkuppen.
Seit vielen Jahren forscht daher die Industrie, um Blutzuckermesssysteme zu entwi-
ckeln, bei denen eine Verletzung der Haut nicht mehr erforderlich ist. Leider ist es
trotz intensiver Bemiihungen bisher nicht gelungen, Gerite zur unblutigen Blutzu-
ckermessung mit einer ausreichenden Messgenauigkeit herzustellen. Derzeit werden
lasergestiitzte Systeme getestet. Es bleibt abzuwarten, ob sie sich als alltagstauglich
erweisen. Die vorhandenen CGM- und FGM-Systeme (siche Abschnitt Blutzucker-
selbstkontrolle) kénnen aber die Anzahl blutiger Messungen deutlich reduzieren und
damit zu einer Entlastung fithren.

Die kiinstliche Bauchspeicheldriise

Rein technisch war das Problem schon seit langem gelost: 1979 wurde mit der ,,Ul-
mer Zucker-Uhr® die erste funktionsfihige kiinstliche Bauchspeicheldriise vorge-
stellt. In ihr wird in Abhingigkeit von den gemessenen Blutzuckerwerten vollauto-
matisch die richtige Insulinmenge abgegeben.

Mittlerweile gibt es mit den Closed-Loop- oder auch AID-Systemen zuverlissige
und alltagstaugliche Systeme auf dem Markt. Sie fithren die automatisierte standige
Blutzuckermessung und Insulinabgabe zusammen. Die Systeme bestehen aus einem
Sensor, der die Glukosekonzentration im Unterhautfettgewebe misst, einer Insulin-
pumpe und einem Infusionsset, das die Pumpe mit dem Korper verbindet.Vom Sen-
sor wird die Glukosekonzentration in 5-Minuten-Intervallen gemessen.Von der In-
sulinpumpe wird automatisch eine an den Wert angepasste Dosis Insulin abgegeben,
beziehungsweise bei niedrigen Blutzuckerwerten die Insulinzufuhr unterbrochen.
Der Patient muss in der Regel den Umfang der geplanten Kohlenhydrat-Aufnahme
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in das System eingeben. Ein Smartphone oder ein separates CGM-System sind nicht
notwendig.

Inselzell-Transplantation

Seit vielen Jahren beschiftigen sich Forscher mit Mdoglichkeiten, einen bestehenden
Diabetes zu heilen. Dabei wird unter anderem versucht, aus gesunden Bauchspeichel-
driisen funktionsfihige insulinproduzierende Zellen (Inselzellen) herauszulésen und
sie nach einer komplizierten Aufbereitung einem Menschen mit Diabetes einzusprit-
zen. Bei ca. 80% der behandelten Patienten stellt sich ein Erfolg ein, d.h. die kérper-
eigene Insulinproduktion kommt - zunichst - wieder in Gang. Aufgrund der hohen
Kosten und meist nur voriibergehenden Erfolge wird dieses Verfahren jedoch kaum
mehr angewendet.

Bauchspeicheldriisen-Nieren-Transplantation

Bei Menschen, die an einem Diabetes mellitus erkrankt sind, ist eine Bauchspeichel-
driiseBauchspeicheldriisen-Transplantation moglich. Wegen der sehr geringen Zahl
von verfligharen Spenderorganen wird eine derartige Operation in der Regel nur bei
Patienten vorgenommen, bei denen wegen eines Nierenversagens auch eine Blutwi-
sche (Dialyse) durchgefiihrt wird. Diese Patienten erhalten gleichzeitig auch eine
neue Niere. Nach dem Eingrift besteht wieder eine ausreichende korpereigene Insu-
linproduktion, und die Dialyse ist nicht mehr nétig. Wie bei allen Transplantationen
ist jedoch eine lebenslange medikamentdse Therapie erforderlich, um AbstoBungsre-
aktionen zu verhindern.

Erfahrene Behandlungsteams erreichen bei tiber 80% ihrer Patienten eine dauerhaft
storungsfreie Funktion der transplantierten Organe. Transplantationen verbessern die
Lebenserwartung und die Lebensqualitit der schwer kranken Patienten nachhaltig.

Bariatrische Operation (nur Diabetes Typ 2)

Es wird immer hiufiger eine operative Behandlung von Menschen mit starkem
Ubergewicht durchgefiihrt. Die entsprechenden Operationsverfahren sind der
Schlauchmagen (,,sleeve-gastrectomy*’) und der Magen-Bypass (,,gastric bypass). Bei
sehr vielen Patienten wird das Ubergewicht durch derartige Eingriffe langfristig er-
heblich reduziert, und der Diabetes Typ 2 verschwindet dadurch. Das korperliche
Wohlbefinden und die seelische Verfassung bessern sich bei den meisten Menschen
nach einer so genannten bariatrischen Operation erheblich.

Die Entscheidung zu einer gewichtsverringernden Operation muss jedoch gut abge-
wogen und mit ausgewiesenen Fachleuten besprochen werden, da auch erhebliche
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Risiken bestehen: Die Operation selbst ist nicht ungefihrlich. Wihrend ein Magen-
band operativ wieder entfernt werden kann, wenn es sich nicht bewihrt, werden
durch die anderen Operationsverfahren Verinderungen am Magen-Darm- Kanal
vorgenommen, die nicht mehr riickgingig gemacht werden koénnen. Je nachdem
welche Operation durchgeflihrt wurde, kann es zu schwerer Mangelernihrung kom-
men. Vor und auch langfristig nach dem Eingriff sind ernihrungsmedizinische Re-
geln konsequent einzuhalten. Es ist z.B. nicht mehr moglich, normale Portionen zu
essen. Stattdessen muss das Essen auf viele kleine Mahlzeiten am Tag verteilt werden.
In vielen Fillen miissen lebenslang zusitzlich Vitamine und Spurenelemente einge-
nommen werden. Bei manchen Patienten stellen sich nach der Operation und der
starken Gewichtsabnahme ernsthafte seelische Probleme wie Depressionen und
Selbstmordgedanken ein. AbschlieBend muss angemerkt werden, dass die Operation
nicht in jedem Fall zum gewiinschten Erfolg fiihrt.

Kann der Ausbruch eines Diabetes verhindert werden?

Wissenschaftler beschiftigen sich seit vielen Jahren damit, wirksame Manahmen zur
Verhiitung eines Diabetes zu entwickeln (z.B. Impfung, Verinderungen des Genma-
terials). Erfolge dieser Bemiithungen sind derzeit nicht in Sicht. Als wirkungsvollste,
nicht-operative Maflnahmen, den Ausbruch eines Diabetes Typ 2 zu verzégern oder
zu verhindern, gelten nach wie vor nur eine erfolgreiche Gewichtskontrolle sowie
regelmiBige korperliche Aktivitit. Etablierte MaBnahmen zur Verhiitung eines Dia-
betes Typ 1 gibt es leider derzeit nicht. Allerdings kann er durch Fritherkennungs-
maBnahmen teilweise schon vor dem Ausbruch erkannt und eventuell hinausgezo-
gert werden.

Konnen Medikamente die Folgeerkrankungen beseitigen?

Zentrales Problem des Diabetes sind die Spitfolgen. Sie entstehen durch Veranderun-
gen an Nerven oder Blutgefilen. Leider gilt nach wie vor: Durch die Normalisie-
rung von Blutzucker, Blutfetten und Blutdruck sowie durch Nikotinverzicht kann oft
eine weitere Verschlimmerung verhindert werden, eine nachhaltige ,,Reparatur der
eingetretenen Veranderungen ist nicht méglich. Medikamente, die Blutgefifle oder
Nerven reparieren kénnen, gibt es derzeit nicht.
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Die Ernihrung hat einen hohen Stellenwert bei der Behandlung des Diabetes. Bereits
geringe Anderungen der Ernihrungsgewohnheiten kénnen Blutzucker, Blutdruck
und Blutfette positiv beeinflussen und so das Risiko flir Folgeerkrankungen senken.
Der Blutzucker jedes Menschen wird wesentlich durch Insulin und Essen reguliert.
Insulin senkt den Blutzucker, kohlenhydrathaltige Speisen und Getrinke erhéhen
ihn.

Bei Menschen mit Diabetes, die Insulin spritzen oder Sulfonylharnstoffe / Glinide
einnehmen, ist es erforderlich, die kohlenhydrathaltigen Speisen und Getrinke in BE
(Berechnungseinheit) zu berechnen. Einzelheiten zu diesem Thema finden Sie im
Kapitelabschnitt Berechnung der Kohlenhydrate in BE Seite 128.

Gesund und abwechslungsreich geniellen

Gesunde Mischkost heiB3t:

»  Tigliche Trinkfltssigkeit ca. 1,5 — 2 1 z.B. Wasser, ungestiBter Tee
*  Tiglich 2 Portionen Obst und 3 Portionen Gemiise / Salat
e Getreideprodukte, wie z.B. Brot, Nudeln, Reis mdglichst aus Vollkorn
*  Auch Kartoffeln und Hilsenfriichte gehoren auf den Speiseplan
*  Fettarme Milch, Milchprodukte, Kise bevorzugen
*  Fettarmes Fleisch, Gefliigel, Wurst und Eier in Malen
e Seefisch mind. 1 x wochentlich
*  Tiglich hochwertige pflanzliche Ole, z.B. Rapsél, Olivendl
e SiBes und Fettreiches selten und in Mallen
Die Ernihrungspyramide hilft Mahlzeiten glinstig zusammenzustellen.
Die Empfehlung lautet: Essen Sie mehrmals tiglich aus der Basis und aus der zweiten

Ebene der Pyramide, miBig aus der dritten Ebene und sparsam aus der Spitze. Sie
diirfen alles essen, auch Siiligkeiten — aber in Mal3en.

118



Erndhrung

Abbildung 30: Die Erndhrungspyramide zeigt die empfohlene Zusammensetzung der taglichen
Nahrung

Eine gesunde Mischkost schliet gesunde Zubereitung mit ein.
Das bedeutet:

Gemiise und Obst tiberwiegend frisch verwenden, lange Lagerungen ver-
meiden.

*  Lebensmittel so naturbelassen wie moglich verzehren. Fertigprodukte selten
verwenden oder vermeiden.

*  Vitamin schonende Zubereitung: Gemiise diinsten statt kochen. Garzeiten
so kurz wie moglich halten. Warmhalten der Speisen vermeiden.

e Viel mit frischen Kriutern arbeiten

e Fett sparen beim Zubereiten: Beschichtete Pfannen verwenden, Backpapier
fir das Backblech. Diinsten, Grillen statt Frittieren und Panieren.
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Bestandteile unserer Nahrung

Die Bestandteile unserer Nahrung sind
* die drei Hauptnihrstofte Fett, Kohlenhydrate und Eiweil3 als energieliefern-
de Inhaltsstofte

e die energiefreien Inhaltstoffe Wasser, Vitamine, Ballaststoffe, Mineralstoffe
und Spurenelemente.

Der Energiegehalt der Hauptnihrstoffe wird in Kilokalorien (Kcal) bzw. Kilojoule
(KJ) angegeben. Es sind enthalten in

1 g Eiweil3 4 keal
1 g Kohlenhydrate 4 keal
1 g Fett 9 keal

Ein Gramm Fett liefert somit mehr als doppelt so viel Energie wie die gleiche Ge-
wichtsmenge Eiweill oder Kohlenhydrate.

Alle Nihrstofte sind lebenswichtig und erfiillen unterschiedliche Aufgaben im Kor-
per: EiweiBe sind wichtig fiir den Aufbau und die Erneuerung von Zellen. Fette er-
moglichen die Aufnahme bestimmter Vitamine und zur Energiegewinnung. Kohlen-
hydrate spielen fiir Menschen mit Diabetes eine zentrale Rolle, da sie den Blutzu-
ckerspiegel beeinflussen. Entscheidend ist dabei weniger eine starke Reduktion, als
vielmehr die richtige Auswahl. Ballaststoffreiche Kohlenhydratquellen wirken sich
positiv auf die Verdauung, die Sittigung und das Darmmikrobiom aus. Bei Menschen
mit Typ 2-Diabetes kann eine ballaststoffreiche Ernihrung zudem helfen, den Blut-
zuckerspiegel zu stabilisieren und die Insulinwirkung zu verbessern.
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Blutzuckerwirkung von Lebensmitteln

Tabelle 6: Blutzuckerwirkung von Lebensmitteln

Blutzucker erhohend sind

Nicht erhohend sind

Kohlenhydratreiche Lebensmittel

* Milch und Milchprodukte,
z.B. Joghurt, Dickmilch, Butter-
milch, Kefir

e Obst

* Getreide und Getreideprodukte,
z.B. Brot, Mehl, Gries, Reis, Nu-
deln, Mais

* Kartoffeln und Kartoffelproduk-
te, z.B. Pommes frites, Piiree,
KloBe, Kroketten

o Zucker,

z.B. in StBigkeiten, Kuchen, Eis,
Sirup, Honig, Cola

e Einzelne Gemise:

Kidneybohnen, Dicke Bohnen

Wasserreiche Lebensmittel

z.B. Gemiise, Salat

Fettreiche Lebensmittel

z.B. Butter, Margarine, Ol. Sahne,
Schmalz, Majonise,

EiweiB- und fettreiche
Lebensmittel

z.B. Fleisch, Wurst, Gefltigel, Eier, Kise,
Fisch

Halsenfriichte (Erbsen, Bohnen, Linsen) sind zwar kohlenhydratreich, enthalten aber
sehr viele Ballaststoffe, so dass ein tiefer Teller voll den Blutzucker nur gering ansteigen

Iasst.

Achtung: Die im Eintopf enthaltenen Kartoffeln haben schon einen grofleren Einfluss

auf den Blutzucker.

Auch Niisse, Kerne und Samen (z.B. Erd-, Kokos-, Wal-, Haselntisse, Pistazien, Man-
deln, Leinsamen, Mohn) sind kohlenhydratreich, enthalten aber auch viel Fett und Bal-

laststofte, so dass sich eine groBe Portion davon kaum auf den Blutzucker auswirkt.
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Verschiedene kohlenhydratreiche Lebensmittel verindern den Blutzucker
unterschiedlich schnell.

Je mehr Fett und/oder Ballaststoffe eine Speise enthilt, desto langsamer steigt der Blut-
zucker an.

Lebensmittel, die den Blutzucker sehr schnell ansteigen lassen:
e Zucker in konzentrierter Form und zuckerreiche Getranke, z.B.
Traubenzucker, Haushaltszucker, Honig
e Cola, Limonade
*  Fruchtsaftgetrink
Diese Lebensmittel sind zur Behandlung von Unterzuckerungen geeignet.

Lebensmittel, die den Blutzucker schnell ansteigen lassen:

*  WeiBmehlprodukte ohne jegliche Eiweil3- oder Fettzugabe und Obst
z.B.: Weillbrot, Toast, helle Brotchen

e Zwieback, Cornflakes

e Banane, Wassermelone, Obstkonserven

Mahlzeiten, die den Blutzucker mittelschnell ansteigen lassen: Kohlenhydrathaltige Le-
bensmittel, u.a. in Verbindung mit Fett bzw. Eiweil3 und Fett, z.B.:

*  Mischbrot mit Kise oder Wurst

e Kartofteln, Gemiise, Fleisch und Sauce

* Schokolade

. Apfel, Birnen, Trauben, Aprikosen, Pfirsiche, Erdbeeren

Mahlzeiten, die den Blutzucker langsam ansteigen lassen: Ballaststoffreiche Lebensmit-
tel in Verbindung mit Fett oder sehr fettreiche Lebensmittel, z.B.:

e Mish

*  Vollkornbrot mit Butter und Fleischwurst
* Buttercremetorte

*  Erbsensuppe mit Mettwurst

* Bratkartoffeln, Spiegelei und R ohkostsalat
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Gesund und dauerhaft Abnehmen

Wenn Sie abnehmen wollen, empfiehlt sich eine kalorienreduzierte bzw. fettreduzier-
te Mischkost. Um den ungefihren Kalorienbedarf eines Menschen zu errechnen, be-
stimmt man zuerst das Normalgewicht mit der einfachen Formel: KérpergroBe in
cm minus 100. AnschlieBend multipliziert man dieses mit 30/35/40 kcal fiir leichte/
mittlere/ schwere korperliche Titigkeit am Tag.

Beispiel:
KorpergroBe: 1,80 m; 180 cm minus 100 = 80
Leichte Tétigkeit (Biiroarbeit): 30 x 80 = 2.400 kcal pro Tag

Wenn eine iibergewichtige Person diese Kalorienmenge zu sich nimmt, wird sie
langsam, aber stetig abnehmen. Denn Ubergewicht entsteht dadurch, dass die Ener-
giezufuhr lingere Zeit Giber dem Energiebedarf liegt. Auch Bewegung unterstiitzt die
Gewichtsabnahme, da sie den Kalorienverbrauch erhoht.

Bei einem solchen Vorgehen miissen Sie sich nur wenig einschrinken. Anders ist das
bei so genannten Crashdiiten oder einseitigen Didten (z.B. Kohlsuppendiit, Ananas-
Diit), bei denen die tigliche Kalorienmenge stirker reduziert wird. Zwar erzielen Sie
kurzfristig gute Erfolge, es kommt aber meistens rasch wieder zu einer erneuten Ge-
wichtszunahme (Jojo-Effekt). Die starken Einschrinkungen bewirken eine hohe
Ruickfallgefahr. Wer gesund und dauerhaft abnehmen will, sollte seine Erndhrungsge-
wohnheiten langfristig umstellen und eine Gewichtsreduktion von 0,5-1 kg pro Wo-
che anstreben.

Die folgende Ubersicht soll Thnen bei der Auswahl der Lebensmittel helfen.
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Tabelle 7: Lebensmittelalternativen

®  STATT

© BESSER

Waurst /

Fleisch

Mett- oder Leberwurst

Salami

Fleischwurst, Fleischsalat

Mett, Gehacktes Bauchfleisch, Speck
Bratwurst

Schinken ohne Fettrand
Gefligelaufschnitt

Aspik oder Siilze wie Corned-Beef
Gefligelfleisch ohne Haut
Rindfleisch

Schweinefilet

Milchprodukte

Milch mit 3,5% Fettgehalt und mehr
Fettreiche Milchprodukte wie Sahne,

Creme fraiche, Schmand, Sahnejoghurt,
Sahnequark

Kasesorten mit Fettgehalt Gber 30% i.Tr., z.B.
Brie, Gouda, Feta, Butterkase, Mozzarella,
Doppelrahmfrischkase

Milch mit 1,5% Fettgehalt und weniger
Milchprodukte wie Buttermilch, Dickmilch,
Magerquark, Joghurt bis 1,5%

Fettgehalt

Kasesorten mit Fettgehalt bis 30%i.Tr. wie
Huttenkase, Harzer, fettreduzierter Schnitt-
oder Frischkase

Fisch

Aal, Makrele, Hering Fischkonserven mit Ol,
z.B. Thunfisch in Ol, Olsardinen
Heringssalat, Raucherlachs

Panierter Fisch, Fischstdbchen oder
Tintenfisch-Ringe

Seelachs, Rotbarsch, Forelle, Seezunge
Thunfisch in Wasser

Schalen- und Krustentiere,
2.B. Krabben, Krebse
Gedlinsteter Fisch

Fette

Margarine oder Butter,
z.B. auch in Gemise oder SolRen
Gehaértete Pflanzenfette, Palm-, Kokosol

Fettreduzierte Streichfette wie
Halbfettmargarine oder Joghurtbutter
Hochwertige Pflanzendle wie Raps-,
Olivenol

Getranke

Fruchtsaft, Fruchtnektar Limonade, Cola
Eistee
Alkoholische Getranke, z.B. Bier, Wein

Mineralwasser

Saftschorle

Ungezuckerte Frichte-, Krdutertees, Light-
Getranke

Snacks

Schokolade, Schokoriegel Chips, Erdnussflips
Nusse

Popcorn ungesiifRt, z.B. mit Salz
Reiswaffeln Salzstangen
Obst oder Rohkost mit Joghurt-Dips
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Tipps zur Veranderung des Essverhaltens

Sich auf eine gesunde Mischkost umzustellen, ist oft leichter, als man meint. Hiufig
sind nur geringe Verinderungen erforderlich.

Erndhrungsgewohnheiten beobachten

Fiihren Sie einige Zeit ein Ernihrungstagebuch, in dem Sie aufschreiben,
was, wann, wo, warum und wie viel Sie tiglich essen. So erkennen Sie am
besten Thre Problembereiche und Gefahrensituationen.

Einkaufstipps

Jedes abgepackte Lebensmittel, das industriell hergestellt wurde, muss auf
der Packung eine Zutatenliste aufweisen. Die Liste gibt Aufschluss tiber die
Mengenanteile der verwendeten Zutaten. Der Stoff, der am meisten enthal-
ten ist, steht an erster Stelle, der zweithiufigste an zweiter Stelle usw. Je wei-
ter vorne fetthaltige Zutaten stehen, umso kalorienreicher ist dieses Lebens-
mittel. Hiufig finden sich auch mehrere zuckerhaltige Zutaten in einer Lis-
te. Dazu gehoren z.B. Zucker (= Saccharose), Honig, Traubenzucker (=
Glucose), Fruchtzucker (= Fructose), Glucosesirup, Malz.

Uberpriifen Sie einmal die Zutatenliste von vermeintlich ,,gesunden‘ Pro-
dukten wie Miisliriegel oder Frihstiicksflocken. Sie werden tiberrascht sein!

Auf Lebensmittelverpackungen sind Nihrwertangaben aufgedruckt. Die
Angaben beziehen sich auf 100 g bzw. 100 ml des Produktes, konnen aber
auch fur eine fertige Portion oder den gesamten Packungsinhalt angegeben
sein.

Mehr zum Umgang mit den Nihrwertangaben finden Sie auch im Abschnitt ,,BE-
Berechnung von Fertigprodukten und Rezepten® Seite 130.

Bewusst essen

Mabhlzeiten in den Tagesablauf einplanen und regelmiBig essen.

Waihrend des Essens Nebentitigkeiten wie Zeitung lesen oder fernsehen
vermeiden.

Bewusst langsam essen und trinken, griindlich kauen, dabei auf Geschmack
und Sittigung achten. Das Sittigungsgefiihl setzt erst nach ca. 20 Minuten
ein.

Wenn Sie satt sind, lassen Sie den Rest auf dem Teller liegen! Es muss nicht
immer alles aufgegessen werden. Reste von Mahlzeiten konnen eingefroren
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oder spiter gegessen werden.

Die Mahlzeiten genielBen

e Speisen appetitlich anrichten, fiir eine ruhige, angenehme Stimmung sor-
gen, Tisch ansprechend decken.

Erndhrungsgewohnheiten langsam umstellen

e Fettarme Zubereitungsarten auswihlen.

e Vor der Mahlzeit einen Salat oder eine Suppe essen oder ein Glas Wasser
trinken, das nimmt den ersten Hunger.

* Lassen Sie Ausnahmen zu und génnen Sie sich ab und zu ganz bewusst eine
kleine Portion von Ihrer Lieblingsspeise. GenieBen Sie es ohne Reue!

*  Bei einer Feier darf es ruhig einmal etwas mehr sein. Wichtig ist, danach die
kalorienreduzierte Ernihrung weiterzuftihren.

e Fillen Sie erst einmal eine kleinere Portion auf den Teller und schauen Sie
dann, ob Sie satt sind.

e Das Auge isst mit! Kleine Teller lassen die Portion groBer aussehen.

¢ Essen direkt auf dem Teller anrichten. GroBe Schiisseln oder Pfannen
aulBlerhalb der Sicht- und Reichweite stellen.

Verlockungen widerstehen

» Kalorienreiche Lebensmittel, wie z.B. Knabbereien oder StiBigkeiten, nicht
auf Vorrat kaufen.

*  Keine Knabbereien und SiiBigkeiten offen in der Wohnung stehen lassen.

e Alkoholkonsum nur in MaBen. In alkoholischen Getrinken verstecken sich
viele Kalorien. AuBlerdem kann Alkohol die Kontrolle Giber das eigene Ess-
verhalten beeintrichtigen.

*  Rohkost, Obst oder Vollkornprodukte (oder andere gesunde Lebensmittel)
fiir den Hunger zwischendurch einplanen und mitnehmen.

*  Nicht hungrig zum Einkauf gehen und vorher einen Einkaufszettel schrei-
ben.

*  Besonders in der Kise-, Wurst- und Fleischabteilung die Angaben zum
Fettgehalt beachten.

*  Alkohol auf nlichternen Magen wirkt appetitanregend.

126



Gesund und dauerhaft Abnehmen

Sichbelohnen

»  Fiir Erfolge bei der Gewichtsabnahme darf man sich belohnen, z.B. mit ei-
nem Kinobesuch, einem neuen Kleidungsstiick, Ausfliigen oder anderen
Dingen, die Spall machen.

Mit schlechtem Befinden umgehen

e Lebensmittel nicht zur Belohnung, als Trost, zur Beruhigung oder aus Lan-
geweile essen. Erstellen Sie eine Liste mit alternativen Beschiftigungsmog-
lichkeiten.

e Bei Stress sollten Sie regelmiBig fiir Entspannung sorgen, z.B. durch Lesen,

Musik héren oder korperliche Bewegung (z.B. Radfahren, Spaziergang).

Erndhrungstraining

e Ernihrungspyramide sichtbar, z.B. an der Kiihlschranktiir befestigen.

*  Unterstiitzung holen, z.B. bei der Ernihrungsberatung, in Kochkursen oder

Selbsthilfegruppen.
*  Kochbiicher liefern neue Ideen und Anregungen.

e Lassen Sie sich von Riickschligen und Problemen nicht entmutigen, wagen
Sie einen neuen Anlauf.
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Zusatzinformationen fiir Menschen mit Diabetes, die Insulin
spritzen bzw. Sulfonylharnstoffe/Glinide einnehmen

Berechnung der Kohlenhydrate in BE

Personen, die Insulin spritzen oder Sulfonylharnstoffe/Glinide einnehmen, miissen
die medikamentdse Therapie mit der Menge der verzehrten Kohlenhydrate abstim-
men. Die Tabletten bzw. das gespritzte Insulin senken den Blutzucker. Falls nicht zeit-
nah Kohlenhydrate gegessen werden, kann es zu einer Unterzuckerung kommen.
Um die Hohe des erwarteten Blutzuckerwertes abschitzen zu konnen, braucht man
Informationen iiber den Kohlenhydratgehalt der Lebensmittel. Dafiir werden koh-
lenhydrathaltige Lebensmittel in BE (Berechnungseinheit oder Kohlenhydrateinheit
KE, friher: Broteinheit) eingeteilt. Der sachkundige Umgang mit BE’s ist wichtig,
um die Insulindosierung zuverlissig vornehmen zu kénnen.

Zu den kohlenhydrathaltigen Lebensmitteln gehoren:

» stirkehaltige Lebensmittel (z.B. Getreideprodukte, Reis, Kartoffeln)

e Obst (z.B. Apfel, Bananen, Erdbeeren, Trauben, Zwetschgen), Trockenobst
*  Kohlenhydratreiche Gemiisesorten (z.B. dicke Bohnen, Erbsen)

e milchzuckerhaltige Lebensmittel (z.B. Milch, Joghurt)

*  zuckerhaltige Lebensmittel (z.B. Haushaltszucker, Honig, Traubenzucker)

*  Lebensmittel, die verschiedene Kohlenhydrate enthalten (z.B. Aptelkuchen,
Marmeladebrot, Kekse).

Eine BE entspricht 10-12 g Kohlenhydraten. Unterschiedlich grofe Anteile von
Wasser, Fett, Eiweil und Kohlenhydraten bestimmen das Gesamtgewicht eines Le-
bensmittels. Daher ist die Grammzahl, die einer BE entspricht, bei den Lebensmitteln
verschieden.
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Berechnung der Kohlenhydrate in BE

Eine BE entspricht z.B.:

Abbildung 31: 1 kleiner Apfel Abbildung 32: 2 Scheiben Kniickebrot

Abbildung 34: »2 Brotchen

Abbildung 33: V2 Banane

Abbildung 35: 1 kleine Scheibe Brot
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2. Erndhrung

Weitere Lebensmittel, die einer BE entsprechen:
2 kleine Kartoffeln (80 g)
2 gehiufte Essloffel Reis (45 g)
2 Kroketten (40 g)
% 1 Milch
250 g Naturjoghurt
100 ml Apfelsaft

Beispiel:
Besteht ein Friihstiick aus 1 kleinen Scheibe Brot mit Schinken, 1
kleinen Apfel und % Liter Milch, dann sind das zusammen 3 BE.

Angaben fiir weitere Lebensmittel finden Sie in einer BE-Tabelle oder Nihrwertta-
belle (sieche Literatur im Anhang). Die Gramm-Angaben der BE-Tabellen sind Ori-
entierungshilfen und dienen der Schulung des AugenmalCes.

BE-Berechnung von Fertigprodukten und Rezepten

Zur Berechnung von Fertigprodukten und SiiBigkeiten kénnen die Kohlenhydratan-
gaben auf der Lebensmittelverpackung in BE umgerechnet werden. Die Kohlenhy-
dratangaben beziehen sich auf 100 g/100 ml des Lebensmittels, konnen aber auch fiir
die fertige Portion oder den Packungsinhalt angegeben sein. Aus den Kohlenhydrat-
angaben lassen sich dann die BE nach folgendem Schema errechnen:
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Berechnung der Kohlenhydrate in BE

Kohlenhydrate (fiir eine Portion) geteilt durch 12 = x BE

Beispiel:

1 Becher (200 g) Fruchtjoghurt — Nahrwertangaben auf dem
Becher:

100 g enthalten durchschnittlich:

93 kcal; 4,1 g EiweiB; 15,3 g Kohlenhydrate; 1,4 g Fett

Da der Becher 200 g Joghurt enthilt, miissen die
Kohlenhydrate mit 2 mal genommen  werden:
15,3 g KH x 2 = 30,6 g KH

Fiir die Berechnung der BE teilt man durch 12:

30,6 g KH : 12 = 2,5 BE

Weitere Beispiele:

Tabelle 8: BE-Beispiele

Lebensmittel Kohlenhydrate BE
1 K1. Flasche Cola (0,331) 35¢g 2,9
1 Hanuta (22 g) 12¢g 1
1 Nuts (42 g) 26 g 2,2

Zur Berechnung von Rezepten miissen von allen Zutaten die Kohlenhydratmengen
bzw. die BE-Mengen (BE-Tabelle) bekannt sein.

Beispiel:
Berechnung eines Sandkuchens mit Hilfe einer BE-Tabelle bzw. Nahr-
werttabelle

131



2. Erndhrung

Tabelle 9: Berechnung von Rezepten

Menge Zutaten BE
180 g Butter 0
180 g Zucker 15
1 Packchen Vanillezucker 1
3 Eier 0
150 g Stirke 10
60 g Mehl 4
2 Teeloftel Backpulver 0
Insgesamt 30

Der gesamte Kuchen hat also 30 BE. Teilt man ihn in 15 gleichgrofBe Stiicke
auf, so ergeben sich pro Stiick 2 BE.

Bewertung von SiiBungsmitteln, Light-Produkten und diatetischen
Lebensmitteln

*  SibBstofte enthalten keine Kohlenhydrate und sind kalorienfrei. Zu den
SiiBstoffen zihlen: Cyclamat, Saccharin, Aspartam, Acesulfam K, Stevia, Su-
cralose, Thaumatin, Neohesperidin.

*  Bei Rezepten und Produkten, die zur Herstellung von Sii(speisen gedacht
sind (z.B. Puddingpulver), kann statt Zucker auch SiiBstoff benutzt werden,
dadurch wird das Produkt kalorienirmer.

*  Zuckeraustauschstofte enthalten andere Kohlenhydrate als Haushaltszucker
bei fast gleicher Kalorienzahl. Sie erhShen den Blutzucker wenig und wer-
den daher nicht in BE gerechnet. Fiir eine Gewichtsabnahme sind sie aber
nicht hilfreich. Zuckeraustauschstofte sind Fruchtzucker und die Zuckeral-
kohole Sorbit, Erythrit, Mannit, Isomalt, Maltit, Xylit, Laktit.

o Zuckeraustauschstoffe finden Verwendung z.B. in feinen Backwaren, Sti3-
waren, Konfitliren sowie in Produkten, z.B. Bonbons, Kaugummi, die als
,,zuckerfrei” deklariert sind.

Achtung! BeiVerzehr von 10 g Zuckeraustauschstoffen und mehr kann es
zu Blihungen und Durchfall kommen.
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Berechnung der Kohlenhydrate in BE

Zuckerhaltige StiBungsmittel erthéhen den Blutzucker und miissen aus die-
sem Grund in BE gerechnet werden. Eine Aufnahme von 30-50 g iiber den
Tag verteilt ist moglich.

Zuckerhaltige StiBungsmittel sind z.B. Haushaltszucker (Saccharose), Kan-
dis, Puderzucker, Traubenzucker, Honig, Riibensirup, Birnendicksaft,
Ahornsirup, Glucosesirup.

Light-Produkte enthalten mindestens 30% weniger Fett, Zucker, Alkohol
oder Kalorien als ein vergleichbares Produkt. Der Begriff ,,Light* sagt je-
doch nichts iiber den Gesundheitswert des Lebensmittels oder die Gesamt-
kalorienmenge aus. Hiufig konnen Light-Produkte auch Kalorienbomben
sein. Bei Getrinken sind Light-Produkte eine gute Alternative.

133



2. Erndhrung

Getranke

Alkoholfreie Getranke

Alkoholfreie Getrainke werden unterteilt in blutzuckererhohend und nicht blutzu-

ckererhdhend.
Nicht blutzuckererhéhend, somit ohne BE-Anrechnung sind:

e Mineralwasser mit und ohne Kohlensiure
¢ Kaffee, Tee ohne Milch und Zucker
e Light- und Zero Limonaden, Light-Eistee

Blutzuckererhéhend, somit mit BE-Anrechnung sind:

e Cola, Limonade, Malzgetrinke
e Milch (alle Sorten), Milchmixgetrinke
*  Buttermilch, Kefir, Trinkjoghurt

* reine Fruchtsifte, Fruchtsaftgetrinke, Fruchtnektar, Saftschorlen,
Eistee

*  Diidt-Fruchtsaftgetrinke, Didtnektar, Light-Sifte

* cinige Gemiisesifte, z.B. Mdhrensaft

*  Kaffeespezialititen (in Pulverform), z.B. Cappuccino
* alkoholfreies Bier

Stark zuckerhaltige Getrinke, z.B. Cola, Limonade, Malzgetrinke, Fruchtsaftgetranke,
Fruchtnektar, lassen den Blutzucker sehr schnell ansteigen. Diese Getrinke sind ge-
eignet, um eine Unterzuckerung zu beheben.

Die Menge, die einer BE entspricht, entnehmen Sie einer BE-Tabelle oder der Nihr-
wertangabe.
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Getranke

Alkoholische Getranke

Auch wenn derzeit diskutiert wird, ob der Verzehr alkoholischer Getrinke
eine gesundheitstorderliche Wirkung hat, bleibt Alkohol ein Genussmittel
mit Suchtgefihrdung und sollte deshalb nur in MaBen konsumiert werden.
Fiir Menschen mit Diabetes sind einige Punkte besonders beachtenswert:

Alle alkoholischen Getrinke sind kalorienreich. Hiufiger Genuss behindert
eine gewiinschte Gewichtsabnahme.

Bei Personen, die Insulin spritzen oder Sulfonylharnstoffe einnehmen, kon-
nen alkoholische Getrinke zu einer Unterzuckerung fiihren, denn Alkohol
blockiert die Bereitstellung des kdrpereigenen, gespeicherten Zuckers aus
der Leber. Sie sollten daher idealerweise alkoholfreie Getrinke bevorzugen,
oder, falls der Alkoholkonsum fiir Sie einen sehr hohen Stellenwert hat, ma-
ximal zwei kleine Gliser eines alkoholischen Getrinkes (iibliche Menge,
d.h. 0,151 Wein, 0,31 Bier oder 0,021 Schnaps) zum oder nach dem Essen
trinken.

A 7
Wichtig! Fiir alkoholische Getrinke kein Insulin spritzen.

Alkohol kann eine diabetische Neuropathie verschlimmern.

Einigen Menschen mit Diabetes ist ganz vom Alkoholgenuss abzuraten, z.B.
Personen mit einer chronischen Bauchspeicheldriisenentziindung, einer
Nervenschidigung (Neuropathie) oder hiufigen Unterzuckerungen.

Auftretende Unterzuckerungserscheinungen sind fiir den Laien schwer von
Trunkenheit zu unterscheiden und werden unter Umstianden fehlgedeutet.
Dies kann rasche medizinische Hilfe gefihrden.
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Zusammenfassung: Essen und Trinken mit Diabetes

*  Eine spezielle Diabetes-Diit ist nicht notwendig. Menschen mit Diabetes
sollten eine gesunde und abwechslungsreiche Mischkost verzehren.

¢ Wenn man abnehmen mochte, ist die effektivste Methode Fett und Zucker
(auch 1in versteckter Form) einzusparen.

e Wasser- und ballaststoffreiche Lebensmittel wie Gemiise, Obst und
Getreideprodukte sollten bevorzugt werden.

*  Verwenden Sie statt Zucker Siistoffe. Sie enthalten keine Kalorien und
erhohen den Blutzucker nicht. Zuckeraustauschstoffe haben fast genauso viele
Kalorien wie Zucker, sind aber weitgehend blutzuckerneutral.

*  Alkoholische Getrinke sollten nur in kleinen Mengen genossen werden. Sie
haben nicht nur Einfluss auf den Blutzucker, sondern enthalten auch viele
Kalorien und kénnen zu korperlichen Schiden sowie Sucht fithren. Alkohol
verstiarkt die Hypoglykimie-Gefihrdung.

e Die Zutatenliste der abgepackten Lebensmittel gibt Aufschluss tiber die
Mengenanteile der verwendeten Zutaten.

*  Nihrwertangaben informieren unter anderem tiber den Fett-, Kohlenhydrat-
und Kaloriengehalt eines Lebensmittels.

*  Bewegung unterstiitzt die Gewichtsabnahme und verbessert die Insulinwirkung.
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3. Sport und Bewegung

Bei Menschen mit einem Diabetes Typ 1 oder 3 hat regelmiBige korperliche Aktivi-
tit die gleichen positiven Wirkungen wie bei Menschen ohne Diabetes, jedoch kei-
nen zusitzlichen therapeutischen Nutzen. Bei einigen Betroffenen sind besondere
VorsichtsmaBnahmen erforderlich.

Fiir Menschen mit einem Diabetes Typ 2 stellt regelmiBige korperliche Aktivitit ein
sehr wirksames Mittel zur langfristigen Behandlung dar. Durch ausreichend Bewe-
gung kann die Lebensqualitit gesteigert werden. Bei Menschen mit einem Diabetes
Typ 2 wird bei regelmiBiger korperlicher Aktivitit auerdem die Insulinempfind-
lichkeit der Muskulatur verbessert. Die erforderliche Insulinmenge sinkt, zugleich
nimmt der Appetit ab. Auch dadurch wird die Gewichtsabnahme begiinstigt.

RegelmiBige korperliche Aktivitit und Ausgleichssport verbessert aber nicht nur den
Blutzucker und hilft beim Abnehmen, sondern kann als ,, Wundermedikament* bei
ganz vielen, oft vorliegenden Beschwerden und Erkrankungen gelten. Neben der
Unterstiitzung bei der Gewichtsabnahme und Verbesserung von Blutzuckerwerten
wirkt sich Sport giinstig auf erhohte Blutdruck- und Blutfettwerte aus. Degenerative
Gelenk- und Muskelerkrankung und die damit oft verbundenen Schmerzen bessern
sich. Durch verbesserte Koordination und Gleichgewicht sowie verbesserte Dehnbar-
keit kommt es seltener zu Verletzungen oder Stiirzen. Die psychische und kognitive
bzw. mentale Leistungsfihigkeit steigt, depressive und dngstliche Gedanken nehmen

ab und der Schlaf verbessert sich ebenfalls.

Vereinfacht gesagt: Bewegung hilt gesund, Inaktivitit macht krank.Von daher sollte
jeder, im Rahmen des individuell Moglichen versuchen, stets in Bewegung zu blei-
ben!

Positive Wirkungen von Bewegung auf Menschen mit Diabetes:

* Die Blutzuckerwerte werden durch bessere Insulinempfindlich-
keit gesenkt.

* Die korperliche und geistige Leistungsfihigkeit nimmt zu.
e Das Wohlbefinden steigt.
* Die Durchblutung wird verbessert.

* Eine Gewichtsabnahme — falls gewiinscht — kann unterstiitzt
werden.

¢ Erhohte Blutdruck- und Blutfettwerte konnen leichter normali-
siert werden.

¢ Kontakte und Geselligkeit konnen geférdert werden.
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Wirkung von Sport und Bewegung auf den
Stoffwechsel

Bei korperlicher Aktivitit (Sport, aber auch Berufs-, Haus- oder Gartenarbeit) wer-
den grofle Muskelgruppen unseres Korpers beansprucht. Damit diese arbeiten kon-
nen, brauchen sie Energie. Der Korper stellt diese Energie in Form von Zucker (Glu-
kose) zur Verfligung, der aus der Nahrung gewonnen wird. Ist nicht ausreichend Zu-
cker in der Blutbahn, wird er aus den Depots in Muskeln oder Leber bereitgestellt.

Durch koérperliche Bewegung sinkt also der Blutzucker. Bei lingeren Aktivititen
iber eine Stunde bleibt der Blutzucker sogar nach deren Beendigung erniedrigt, da
die Kohlenhydratvorrite in Muskulatur und Leber durch Zucker aus dem Blut auf-
geflillt werden miissen. Eine durchtrainierte Muskulatur verfligt zudem {tiber einen
groBeren Glykogenvorrat (Reservezucker) als eine nicht durchtrainierte Muskulatur.

Abbildung 36: Regelmafige korperliche Bewegung tut dem Diabetes gut
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Welche Sportarten sind geeignet?

Grundsitzlich gibt es keine ,,falschen® oder ,,richtigen® Sportarten. Bei untrainierten
oder iibergewichtigen Personen sind jedoch ein sanfter Einstieg und eine Schonung
der Gelenke zu empfehlen.Vermeiden Sie zumindest zu Beginn Bewegungen, die
mit Spriingen oder schnellen Richtungswechseln verbunden sind.

Besonders giinstig zur Beeinflussung des Diabetes sind Ausdauersportarten wie Wan-
dern, Walking, Laufen, Schwimmen, Radfahren, Rudern, Skilanglauf, Tanzen, aber
auch Mannschaftsspiele oder Fitnessprogramme. Selbst gegen das Ausiiben von Leis-
tungssport bestehen keine Bedenken, wenn dabei eine gute Behandlung des Diabetes
gelingt. Es gibt sogar Olympiasieger und Weltmeister mit Diabetes.

Generell kann man sagen, dass zusitzlich zur beruflichen Titigkeit ein ,,Ausgleichs-
sport® fur ca. 3,5h/Woche, d.h. etwa 30 Minuten tiglich auf einem Belastungsniveau
von 60% des individuell méglichen durchgefiihrt werden sollte.

Als Faustregel kann gelten, dass wihrend der sportlichen Titigkeit noch eine Unter-
haltung mit einer anderen Person moglich sein sollte, wer keine Luft zum Sprechen
mehr hat, macht zu viel. Kurzum sollte die Devise lauten: ,,Laufen ohne zu schnau-
fen®, damit ,,Sport nicht Mord* wird, Sie Spall und Freude dabei haben und sich
auch noch auf das niachste Mal freuen konnen.

Neuere sportmedizinische Erkenntnisse empfehlen, Ausdauer- mit Kraftsport im Ver-
hiltnis 2:1 auszutiben, d.h. konkret, ca. 2 Stunden Ausdauertraining (z.B. Laufen, Wal-
ken, Schwimmen, Rad fahren, Rudern oder Tanzen) und eine Stunde Krafttraining
(am besten im Fitness Studio).Vom Krafttraining profitieren vor allem iltere Men-
schen nach dem 50. Lebensjahr und Frauen.

Wichtig ist auch ein positiver Kontext, d.h. Sie sollten in angenehmer Atmosphire
die individuellen Vorlieben beriicksichtigen und Spal3 haben.

Zu welcher Tageszeit der Sport am giinstigsten ist, hingt von individuellen Chrono-
typ ab, d.h., ,,Lirchen® kénnen ruhig morgens Sport treiben, Eulen tun das besser am
spaten Nachmittag oder abends.

Vielleicht finden Sie jemanden aus dem Familien- oder Freundeskreis, der mitma-
chen méchte. Oft macht Bewegung in der Gruppe oder im Verein mehr Freude und
gemeinsam lisst sich der ,,innere Schweinehund® leichter bekimpfen.

Bei Unsicherheit, was man sich zutrauen darf, gibt es die Moglichkeit, am ,,Reha-
Sport* oder an ,,Diabetes-Sportgruppen® teilzunehmen.Vor dem Beginn steht eine
irztliche Untersuchung, die mogliche gesundheitliche Risiken abklirt. Ein erfahrener
Trainer leitet die Gruppen an und kann Tipps und Empfehlungen geben. Eventuell
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gibt es hierfiir finanzielle Zuschiisse von der Krankenkasse oder der Rentenversiche-

rung.

Bewegung fangt im Alltag an

Wie wir heute aus zahlreichen wissenschaftlichen Untersuchungen wissen, haben

nicht nur groBere sportliche Aktivititen einen glinstigen Effekt auf die Stoffwechsel-

situation, sondern auch regelmilige Alltagsbewegung. Jeder Schritt zihlt!

Wenn Sie etwas tiberlegen, fallen Thnen sicherlich einige Punkte ein, wie Sie Thren
Alltag aktiver gestalten konnen, z.B.:

Treppen steigen statt Aufzug fahren
regelmiBiges Spazierengehen
mit dem Hund rausgehen

mit dem Fahrrad fahren oder zu Ful3 gehen, statt Auto, Bus oder Bahn zu
benutzen

auch Hausarbeit wie Fensterputzen und Staubsaugen oder Gartenarbeit
sind korperliche Betitigungen

auch Aktivitits-Snacks wirken sich positiv aus..
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Bei welcher Tatigkeit verbrennt man wie viel Kalorien/Energie?

Tabelle 10: Kalorienverbrauch bei unterschiedlichen Aktivititen

Tatigkeit Kalorienverbrauch je 15 Minuten
(Person 80 kg)
Vor dem Computer/Fernseher sitzen Ca. 20 kcal
Kochen Ca. 30 kcal
Kegeln Ca. 60 kcal
Schnelles Spazierengehen Ca. 80 kcal
Putzen Ca. 75 kcal
Volleyball Ca. 100 kcal
Tanzen Ca. 75 kcal
Gymnastik Ca. 80 kcal
Schwimmen Ca. 140 kcal

Joggen (8/12 km/h) Ca. 150/240 kcal

Skilanglauf (klassisch/skaten)

Ca. 150/250 kcal

Tennis Ca. 140 kcal
Rad fahren (10 km/h) Ca. 50 kcal
Rad fahren (15 km/h) Ca. 70 kcal
Walken (leicht) Ca. 80 kcal
Walken (power) Ca. 100 kcal
Treppe hochsteigen Ca. 200 kcal

Der Kalorienverbrauch ist abhingig von der Kérpermasse (Grofle und Gewicht),
dem Alter und dem Geschlecht, der Geschwindigkeit und ggf. dem Gelinde.

Was ist beim Sport zu beachten?

*  Die Bekleidung sollte locker und bequem sein. Besonders giinstig sind at-
mungsaktive Materialien.

*  Beim Wandern werden feste, aber keine schweren Schuhe, mit griffiger
Sohle benétigt. Beim Jogging sind spezielle Laufschuhe empfehlenswert. Im
Schwimmbad ist es sinnvoll, Badeschuhe zu tragen.

e Zwei Stunden vor dem Sport sollte man keine groQe, vor allem keine fett-
reiche Mahlzeit einnehmen. Essen Sie lieber einen kohlenhydratreichen
Snack wie beispielsweise eine Banane, ein Brot oder Miisli. Wenn Sie eine
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lingere Aktivitit planen (Radtour, Wanderausflug etc.), nehmen Sie sich
eine Zwischenmahlzeit mit.

e Der aktuelle Blutzuckerwert sollte vor Aufnahme einer kdrperlichen An-
strengung nicht unter 120 (6,7 mmol/l) bzw. tiber 250 mg/dl (13,9
mmol/]) liegen. Es kann sonst zu einer Stofftwechselentgleisung durch einen
zu niedrigen bzw. zu hohen Blutzucker kommen.

*  Vor stirkeren Aktivititen sollten Sie sich vorher warm machen bzw. es lang-
sam angehen lassen. Genauso sollten Sie sich hinterher etwas Zeit zum Ab-
kithlen nehmen.

*  Machen Sie bei lingerer Aktivitit zwischenzeitlich kleine Pausen, in denen
Sie ausreichend Fliissigkeit (Wasser, Saftschorle) trinken.

+  Bei Zeichen einer auftretenden Uberbelastung muss die Belastung verrin-
gert werden. Sollten die Anzeichen nicht verschwinden, brechen Sie die
Aktivitit ab. Bei wiederholtem Auftreten sollten Sie mit Threm Arzt spre-
chen.

*  Vermeiden Sie nach dem Sport Alkohol und fettreiche Mahlzeiten.

*  Gerade in der Anfangszeit ist es schwer, dabeizubleiben. Hilfreich ist es,
wenn Sie sich feste Termine setzen, sich mit anderen zum Sport verabreden,
sich die Vorteile von Sport vor Augen halten und Barrieren so gering wie
moglich halten (kein Zwischenstopp zu Hause auf dem Sofa, keine langen
Anfahrwege, Sporttasche immer gepackt im Auto haben etc.).

*  Neueinsteiger sollten sich erst an die neue Aktivitit gewohnen und dann
langsam die Intensitit steigern. Beim Laufen, Walken oder Schwimmen ist
es beispielsweise sinnvoll, mit einer Belastung von zehn Minuten zu begin-
nen und schrittweise auf eine Dauerbelastung von 30 Minuten zu steigern.
Beim Radfahren kann auch weiter auf eine Dauerbelastung bis zu 90 Mi-
nuten gesteigert werden.

Besondere Regeln gelten fiir Personen, die Sulfonylharnstoffe oder Insulin
einnehmen. Bitte lesen Sie dazu den entsprechenden Abschnitt in diesem
Kapitel!
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Empfehlungen fiir die richtige Belastung

Intensitat: niedrig bis mittel (60% des maximal Moglichen)
Dauer: 30-45 Minuten (ggf. in Abschnitten von je 5-10 Minuten)
Haufigkeit: mindestens 3x in der Woche, um einen giinstigen Effekt

auf den Stoffwechsel zu erzielen

= MiBig, aber regelmiBig und vor allem mit Freude an der Bewegung!

Wie konnen Sie die Belastungsintensitat kontrollieren?

Die Belastung kénnen Sie kontrollieren, indem Sie Thren Puls entweder am Handge-
lenk oder an der Halsschlagader messen. Die Pulsschlige konnen tiber 15 Sekunden
gezihlt und dann mit 4 multipliziert werden.

Pulsmessung am Handgelenk:

Zeige- und Mittelfinger der linken Hand mit wenig Druck an die Daumenseite des
rechten Handgelenks auflegen und den Puls tasten.

Pulsmessung an der Halsschlagader:

Zeige- und Mittelfinger der linken Hand mit wenig Druck unterhalb des Kieferwin-
kels auflegen und den Puls tasten.

Ruhepuls:

Der Ruhepuls wird z.B. morgens vor dem Aufstehen gemessen. Der Ruhepuls be-
tragt ca. 60-90 Schlige pro Minute.

Belastungspuls:

Der Belastungspuls wird unmittelbar nach dem Sport oder nach der kérperlichen
Aktivitit gemessen. Er sollte hochstens 180 minus Lebensalter betragen. Beispiel: Bei
einem 50-jahrigen Menschen ergibt sich ein Belastungspuls von 130 (180-50).

Durch die Einnahme bestimmter Medikamente kann der Puls verindert sein. Be-
tablocker senken beispielsweise sowohl den Ruhe-, als auch den Belastungspuls.
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Diabetische Folgeerkrankungen und kérperliche Aktivitat

Symptome einer Uberbelastung

* deutlich tberschrittene Pulszahl

* unruhiger Atemrhythmus

*  starke SchweiBausbriiche

*  Schwindelgefiihle

e Muskulire Ermiidung und Muskelschmerzen

e Schmerzen im Brustkorb

Als gutes praktisches Mal fiir die Einschitzung der korperlichen Belastung gilt: So-
lange man sich mihelos unterhalten kann, hat man seine Belastungsgrenzen noch
nicht Gberschritten.

Diabetische Folgeerkrankungen und korperliche Aktivitat

Fir die meisten Menschen mit Diabetes ist korperliche Bewegung genauso gesund
wie fliir Menschen ohne Diabetes. Da aber unter kdrperlicher Belastung Komplikati-
onen bei diabetischen Folge- und Begleiterkrankungen auftreten konnen, ist bei
Menschen mit Diabetes eine Vorsorgeuntersuchung beim Arzt sinnvoll, bevor sie sich
sportlich betitigen. Ein Belastungs-EKG kann beispielsweise Auskunft iiber mogliche
Durchblutungsstorungen des Herzens oder erhéhten Blutdruck unter Belastung ge-
ben. Auch eine Untersuchung der Fiile ist wichtig, weil es durch eine herabgesetzte
Schmerzwahrnehmung oder durch eine arterielle Durchblutungsstérung der Beine
leicht zu Verletzungen kommen kann, die nur schwer abheilen. Diese Untersuchun-
gen sind in regelmiBigen sinnvollen Abstinden zu wiederholen.
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3. Sport und Bewegung

Unter folgenden Bedingungen ist sportliche Betitigung mit besonderen Risiken ver-
kniipft:

*  Netzhauterkrankungen der Augen mit erhohter Blutungsbereitschaft,

» fortgeschrittene diabetische Nierenkrankheit,

*  fortgeschrittene arterielle Durchblutungsstorungen, z.B. Einengungen der
Herzkranzgefille mit einem erhdhten Herzinfarktrisiko, Einengungen der
Halsschlagadern mit einem erhdhten Schlaganfallrisiko,

e diabetische Nervenerkrankung (Neuropathie), z.B. am Herzen mit dadurch
bedingter verminderter Belastbarkeit des Herzens

o diabetische FuBprobleme, z.B. FuBdeformititen, verminderte Schmerz-
wahrnehmung, Geschwiire oder Entziindungen. Achten Sie auf angemesse-
nes Schuhwerk!

e Verminderte Wahrnehmung von Unterzuckerungszustinden,

e nicht ausreichend behandelte Blutdruckwerte.

Vor Neuaufnahme einer sportlichen Tétigkeit ist eine griindli-
che drztliche Untersuchung ratsam.

Wann sollte keine anstrengende korperliche Aktivitat
durchgefiihrt werden?

Es gibt bestimmte Situationen, in denen keine korperliche Aktivitit durchgeftihrt
werden sollte, weil es zu gesundheitlichen Beeintrichtigungen kommen kann:
o akute Erkrankungen mit Fieber (z.B. Erkiltung, Lungenentziindung),

*  Blutzuckerwerte tiber 250 mg/dl (13,9 mmol/l) und/oder Ketonkorper im
Urin. Gefahr der Stoftwechselentgleisung!

+  Kreislaufprobleme, um eine mogliche Uberlastung des Herz-Kreislaufsys-
tems zu vermeiden,

*  Dblutungsgefihrdete Retinopathie,
e diabetisches Fullsyndrom,

*  Hypoglykimiegefahr.
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Was sollten Personen, die Insulin spritzen beachten?

Was muss bei der Gabe von Insulin, Sulfonylharnstoffen oder
Gliniden beachtet werden?

(Bei allen anderen Diabetes-Medikamenten besteht keine Unter-
zuckerungsgefahr!)

Unter der medikament&sen Behandlung mit Insulin, Sulfonylharnstoffen oder Glini-
den kann es bei korperlicher Belastung zu Unterzuckerungen kommen. Das kann
durch die zusitzliche Zufuhr von Kohlenhydraten und/oder durch eine kleinere In-
sulindosis verhindert werden. Da der Blutzucker senkende Eftekt tiber die Dauer ei-
ner lingeren korperlichen Betitigung hinaus anhilt, miissen die Medikamente even-
tuell auch spiter noch reduziert werden.

Falls ungeplante korperliche Anstrengungen anstehen, ist es gegebenenfalls sinnvoll,
bei Werten unter 120 mg/dl (6,7 mmol/l) bereits Sport-BEs zu sich zu nehmen. Bei
einem einstiindigen Sporteinsatz mit mittlerer Belastung werden 2 bis 3 BEs benotigt.
Mit Sulfonylharnstoffen oder Insulin behandelte Diabetiker miissen unbedingt bei
jeder sportlichen Aktivitit eine Traubenzuckerration (,,Sport-BE®, ggf. auch langsam
wirksame Kohlenhydrate) mit sich fithren. Vor, wihrend und nach der sportlichen
Aktivitit sollte gegebenenfalls der Blutzucker gemessen werden.

Bei Unsicherheiten ist die Teilnahme an einer speziellen Schulung (z.B. DisKo®)
sinnvoll. Dort werden Informationen zur Wirkung von Bewegung auf den Stoff-
wechsel gegeben und es wird vermittelt, wie man sich vor Stoffwechselentgleisungen
schiitzen kann.

Was sollten Personen, die Insulin spritzen, beachten?

1. Vor Beginn der korperlichen Tatigkeit:

e Messen Sie vor Beginn der Aktivitit Thren Blutzucker. Bei Werten unter
100 mg/dl (5,6 mmol/l) und tber 250 mg/dl (13,9 mmol/1) zuerst den
Blutzucker ausgleichen. Niedrige Blutzuckerwerte konnen durch zusitzli-
che BE angehoben, hohe Blutzuckerwerte durch eine zusitzliche Injektion
eines kurzwirksamen Insulins gesenkt werden.

*  Sorgen Sie fiir ausreichend Energie wihrend der Bewegung
Faustregel: Pro 30 Minuten mittlerer Aktivitit 1 BE essen.

e Schnell wirkende Kohlenhydrate wie Obst, Saft oder Traubenzucker sind
bei kurzzeitigen Belastungen am besten geeignet. Bei linger andauernder
korperlicher Aktivitit sind langsam wirkende Kohlenhydrate wie belegte
Brote, Miisliriegel oder Ahnliches vorzuziehen.
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3. Sport und Bewegung

4,

Nehmen Sie immer einen ausreichenden Vorrat an schnell wirksamen BE
(z.B. Cola, Saft, Traubenzucker oder Jubin®) mit.

Wadhrend der korperlichen Tatigkeit:

Bei linger andauernder Bewegung sollten Sie in den Pausen Blutzucker-
kontrollen durchftihren. Wenn der Wert niedrig ist und/ oder Sie weiter ak-
tiv sein mochten, sollten Sie eventuell zusatzliche BE essen.

Nach Beendigung der korperlichen Betatigung:

Testen Sie Thren Blutzucker.

Die den Blutzucker senkende Wirkung der Bewegung kann auch
noch Stunden nach deren Ende anhalten, da die Glykogenspeicher in
Muskulatur und Leber wieder aufgeftillt werden miissen. Es ist daher
sinnvoll, je nach Blutzuckerwert zusitzliche BE zu essen bzw. die In-
sulindosis zu reduzieren.

Nach dem Sport sollten Sie Alkohol in groBeren Mengen vermeiden.
Alkohol bremst die Glucose-Neubildung in der Leber und fithrt da-
durch zu Unterzuckerungen.

Kontrollieren Sie vor dem Schlatengehen Thren Blutzucker!

Bei Langzeitaktivititen oder Zweifeln tiber die weitere Entwicklung
des Blutzuckerwerts kann es zudem sinnvoll sein, den Blutzucker ge-
gen 3 Uhr nachts noch einmal zu messen.

Vorher absehbare Belastung:

Wenn die korperliche Aktivitit vorher absehbar ist, sollte die Insulindosis darauf ab-
gestimmt werden. Hierbei unterscheiden wir kurz dauernde Belastungen (z.B. halbe
Stunde Schwimmen oder Radfahren, Gymnastikstunde) und lang dauernde (z.B.Ta-
geswanderung, lingere Radtour, einen Vormittag Gartenarbeit oder Hausputz, kor-
perlich anstrengende Berufsarbeit).
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Was sollten Personen, die Insulin spritzen beachten?

Konventionelle Insulintherapie
(zweimal taglich Mischinsulin):

Die Insulindosis vor und ggf. nach der kérperlichen Aktivitit um 20% bis 50% ver-
ringern, wenn es sich um lang andauernde Belastungen handelt. Oft miissen trotzdem
zusitzlich BE gegessen werden, um eine Unterzuckerung zu vermeiden.

Bei kurz andauernden Aktivititen sollten Sie nicht das Insulin reduzieren, sondern
zusitzliche BE essen.

Intensivierte Insulintherapie:

Bei kurz andauernden korperlichen Aktivititen, die nach einer Mahlzeit stattfinden,
sollten Sie das kurz wirksame Insulin um 30% bis 50% reduzieren. Wenn die Aktivitat
deutlich spiter stattfindet, sollten Sie nicht die Insulindosis reduzieren, sondern zu-
sitzliche BE essen. Eventuell muss die nachfolgend gespritzte Normalinsulindosis
oder auch dasVerzégerungsinsulin am Abend reduziert werden.

Bei Langzeitaktivititen (von mehreren Stunden Dauer) sollten sowohl das Verzoge-
rungsinsulin morgens und abends, als auch das kurzwirksame Insulin zu den Mahlzei-
ten, um ca. 30% bis 50% gesenkt werden. Zusitzliche Kohlenhydrate sind meistens
trotzdem erforderlich.

Jeder reagiert auf korperliche Belastungen unterschiedlich, so dass es
keine allgemein giiltigen Regeln gibt. Die eigene Erfahrung ist am
wichtigsten! Hilfreich ist eine sorgfiltige Dokumentation in einem
Diabetes-Tagebuch.
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4. Seelische Belastungen

Die Diagnose einer Erkrankung wird meist als Einbruch in das Leben empfunden.
Man wird regelrecht aus der Bahn geworfen. Das plotzliche Bewusstsein um eine
Erkrankung reif3t die Betroffenen aus dem Alltagstrott und verunsichert sie. Meist
sind sie unvorbereitet und wissen nicht, wie sie mit der Verdnderung umgehen sollen.
Sie fithlen sich iberfordert und hilflos. Oder aber sie wollen all das gar nicht wahrha-
ben. Jede Erkrankung bedeutet zunichst eine Herausforderung, nicht selten eine Kri-
se. Meist ist ein lingerer Anpassungsprozess erforderlich. Das ist normal.

OD seelische Belastungen im Zusammenhang mit dem Diabetes vorliegen und wie
stark diese ausgeprigt sind, hingt mit der allgemeinen Lebenssituation zusammen.
Kritische Phasen sind beispielsweise die Diagnose des Diabetes, das Auftreten von
Folgeerkrankungen, eine anhaltend instabile Stoffwechsellage sowie familidre oder
berufliche Krisen.

Im Folgenden sollen hiufig auftretende seelische Belastungen im Zusammenhang
mit dem Diabetes besprochen und Moglichkeiten der Bewiltigung aufgezeigt wer-
den.

Allgemeine Belastungen

Seelische Belastungen bei Menschen mit Diabetes mellitus konnen sein:

*  Erkenntnis der fehlenden Heilungsmoglichkeit
*  Angst vor Stoffwechselentgleisungen
*  Anpassungsschwierigkeiten an das Leben mit Diabetes

*  Soziale Belastungen (Reaktionen anderer Menschen auf Diabetes: Partner,
Familie, Kollegen, Vorgesetzte, Freunde)

e Angst vor Abhingigkeit, Kontrollverlust und Kritik
Angste beziiglich der Erkrankung: Folgekrankheiten, vorzeitiger Tod
+  Angste beziiglich der Lebensplanung: Beruf, Familie, Hobbies

e Angst vor Diskriminierung (bei Hypoglykdamien, ungerechtfertigter Dro-
genverdacht, Straenverkehr)

152



Allgemeine Belastungen

Fehlende Heilungsmaoglichkeit der chronischen Erkrankung
Diabetes

Den meisten Menschen mit Diabetes wird bald klar, dass die Krankheit nicht wieder
verschwindet und dass sie fortan das Leben begleiten wird. Das hat Auswirkungen auf
das seelische Befinden. So ist es nicht ungewthnlich, dass die Betroffenen mit ithrem
Schicksal hadern, deprimiert, traurig oder gereizt reagieren. Das sind normale R eak-
tionen auf eine unerbetene Lebenslage.

Ein tiber Monate oder Jahre andauerndes Belastungsempfinden kann aber die Le-
bensqualitit, die Diabetesbehandlung und die korperliche wie geistige Leistungsfi-
higkeit erheblich beeintrichtigen, so dass eine psychologische bzw. psychodiabetolo-
gische Unterstiitzung erwogen werden sollte.

Angst vor Stoffwechselentgleisungen

Viele insulinbehandelte Diabetiker berichten von Angsten vor Stoffwechselentglei-
sungen (Ketoazidosen, schwere Unterzuckerungen). Denn letztlich ist mit diesen
auch die Angst vor einem Kontrollverlust verbunden. Jeder zweite Diabetespatient
gibt an, groBe bzw. sehr groBe Sorgen vor einer Unterzuckerung zu haben. Im giins-
tigen Fall dienen Sorgen dazu, eine gute Selbstfiirsorge zu gewihrleisten. Im ungtins-
tigen Fall wachsen sich Sorgen zu Angsten und diese wiederum zu einem verstirkten
Sicherheitsverhalten aus. Das kann sich darin aufBlern, dass der Blutzucker bewusst
hoch gehalten, die Bewegung eingeschrinkt oder auch stindig der Blutzucker ge-
messen wird. Daraus resultiert oft genau das, was beflirchtet wird: eine schlechte
Stoftwechsellage.

Dariiber hinaus kénnen starke Angste dazu fithren, sich aus dem gewohnten Alltags-
leben zuriickzuziehen und sich zu isolieren.

Anpassung an das Leben mit Diabetes

Leben mit Diabetes heiB3t, den Lebensstil mehr oder weniger stark an die Krankheit
anpassen zu miussen. Insbesondere Verinderungen des Ernihrungsverhaltens bedeu-
ten oft einen Abschied von lieb gewordenen Gewohnheiten und 16sen nicht selten
Wut und Traurigkeit aus.Viele Betroffene vermissen auch die gewohnte Spontaneitit
in threm Leben: Genuss ohne Kontrolle des Blutzuckers oder die Selbstverstaindlich-
keit, sich unabhingig und frei fiihlen zu kénnen. Stattdessen erfordern viele alltigli-
che Situationen, die Stoftwechsellage zu berticksichtigen, die der Korper leider nicht
— wie bei Gesunden — automatisch an die Alltagsanforderungen anpasst. R egelmifige
Blutzuckerselbstkontrollen, Insulin spritzen oder das Dokumentieren der Selbstbe-
handlung bedeuten einen zusitzlichen Zeitaufwand.

153



4. Seelische Belastungen

Einen insulinpflichtigen Diabetes zu haben heifl3t, sich stindig mit der Erkrankung
auseinandersetzen und sich auf Verinderungen einstellen zu miissen, die fiir manchen
nur schwer zu akzeptieren sind. Allerdings gelingt es den meisten Menschen, einen
Weg zu finden, die Erkrankung in das normale Leben zu integrieren und damit Le-
bensqualitit zuriick zu erobern. Oft kann allerdings der Austausch mit anderen Be-
troffenen, z.B. in Selbsthilfegruppen, hilfreich und entlastend wirken.

Soziale Belastungen

Diabetes betriftt nicht nur den Erkrankten selbst, sondern immer auch dessen person-
liches Umfeld. Dies sind: Partner/in, Familie, Kollegen, Vorgesetzte, Freunde, andere
soziale Bezugsgruppen (z.B. Sportverein), medizinisches Personal. Die Reaktionen,
die andere Menschen auf das Kranksein des Betroffenen zeigen, kénnen sehr unter-
schiedlich und vielfiltig sein. Sorge oder Angst, Unterstiitzungsangebote oder Riick-
zug, Vorwiirfe, Bevormundung, Ablehnung. Genauso, wie ein Katastrophisieren der
Krankheit Diabetes unpassend ist, wird auch ein Bagatellisieren — z.B. mit der Auftor-
derung zu positivem Denken — in aller Regel nicht als angemessen erlebt.

In vielen Fillen ist es hilfreich, mit nahe stehenden Menschen tGber die Erkrankung
ins Gesprich zu kommen. Man kann Informationen tber die Krankheit und deren
Behandlung geben sowie Einblicke in die positiven und negativen Erfahrungen beim
Bewiltigen der Selbstbehandlung bekommen. Es kann auch emotional entlasten, die
mit der Einschrinkung verbundenen Gefiihle auszusprechen. Nicht zuletzt hilft es
dem sozialen Umfeld zu erfahren, welches Verhalten aus Sicht des Betroffenen sinn-
voll und niitzlich ist. Damit wird ein offenerer und unbefangenerer Umgang mit dem
Diabetes moglich. Inwieweit und mit wem jemand iiber seine Krankheit sprechen
mochte, sollte aber selbstverstindlich eine ganz personliche Entscheidung des Be-
troffenen sein.

Angst vor Abhdngigkeit, Kontrollverlust und Kritik

Menschen mit Diabetes sind nicht mehr so unabhingig wie zuvor. Das Diabetes-Ta-
gebuch eines Betroffenen verschafft anderen Menschen Einblick in Lebensbereiche,
die er vielleicht lieber flir sich behalten méchte. Im Gesprich mit den Behandelnden
geraten Menschen mit Diabetes daher moglicherweise in eine Lage, in der sie sich
kontrolliert oder kritisiert fithlen. Das Erfragen von Griinden nach zu hohen oder zu
niedrigen Blutzuckerwerten kann als Eindringen in den Intimbereich oder als Vor-
wurf personlichen Versagens erlebt werden. Der Wunsch, seinen Intimbereich zu
schiitzen und sich nicht zu rechtfertigen, fihrt nicht selten zu geschénten Eintragun-
gen oder dem Vermeiden von Arztbesuchen.
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Eine offene und vertrauensvolle Beziehung zwischen Betroffenen und den Behan-
delnden ist eine entscheidende Voraussetzung flir eine erfolgreiche Diabetes-Thera-
pie. Ein respektvoller, wertschitzender und verstindnisvoller Umgang des Arztes oder
des Diabetes-Beraters mit dem Betroffenen kann dazu beitragen, dass sich ein Ver-
trauensverhiltnis herausbildet, in welchem man sich 6ffnen und gemeinsam nach gu-
ten Losungen suchen kann. Fithlen Sie sich in der Beziehung zu Ihren Behandelnden
unwohl, sollten Sie dies ansprechen.

Angste beziiglich der Erkrankung (Folgekrankheiten, Tod)

Die Diabetes-Diagnose weckt oft Angste und Befiirchtungen beziiglich méglicher
gesundheitlicher Probleme.Viele Menschen mit Diabetes kennen die Krankheit und
ihre Spitfolgen aus der eigenen Familie oder aus dem Bekanntenkreis. Die Angste
sind nicht grundlos: Zahlreiche Betroffene bekommen Folgekrankheiten und die Le-
benserwartung kann durch den Diabetes verkiirzt werden. Eine gute Diabetes-Be-
handlung, niedrige Blutdruckwerte, ein der Krankheit angemessener Lebensstil, ad-
dquater Umgang mit Stress und regelmiBige Untersuchungen konnen aber das Risi-
ko ernsthafter Folgeerkrankungen erheblich vermindern und damit auch Angste ver-
kleinern. Auch hier gilt: Die Angst hat ithre guten Seiten, wenn sie den Betroffenen
vor Fahrlissigkeit und Sorglosigkeit bewahrt. Wenn sie hingegen zu einem quilenden
Dauerzustand wird, sollte man eine Behandlung erwigen.

Angste beziiglich der Lebensplanung (Beruf, Familie, Hobbies)

Die Diabetes-Diagnose 16st bei vielen Betroftenen noch andere Sorgen aus. Sie be-
ziehen sich auf berufliche Fragen: Kann ich meinen Beruf weiter ausiiben? Was wird
mein Chef sagen? Werden der Diabetes oder Folgekrankheiten zu einer frithzeitigen
Berentung fithren? Oft sind damit auch Sorgen um die zukiinftige finanzielle Situa-
tion verbunden. Inwieweit diese Sorgen berechtigt sind und zu welchen Konsequen-
zen sie fithren, sollte man frithzeitig mit kompetenten Ansprechpartnern, z.B. mit
dem Diabetologen, mit dem Betriebsarzt, mit Rentenberatern oder mit R ehabilitati-
onsfachberatern der Rentenversicherung oder der Agentur flir Arbeit besprechen
(siehe Abschnitt ,,Sozialrechtliche Aspekte bei Diabetes® Seite Seite 187).

Auch familidre Fragen konnen sich stellen: Kann ich Kinder bekommen? Erkranken
meine Kinder auch an Diabetes? Wie reagiert mein Partner auf die Krankheit? Wel-
chen Einfluss hat die Erkrankung auf meine Sexualitit? Es sind berechtigte Fragen
und Sorgen. Eine gute Information iiber die medizinischen Sachverhalte ist hilfreich
und kann Angste abbauen. Gespriche mit dem Partner iiber die Bedeutung der Er-
krankung flir die Beziehung sind sehr wichtig, da ja eine groB3e Verinderung im ge-
meinsamen Leben zu bewiltigen ist. Das betrifft auch die Kinder und andere nahe
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stehende Bezugspersonen. Unter Umstinden sollte man die Unterstiitzung durch Fa-
milienberatungseinrichtungen, Psychotherapeuten oder Psychodiabetologen nutzen.

Angst vor Diskriminierung (im StraBenverkehr, im Beruf, bei
Hypoglykamien, bei ungerechtfertigtem Drogenverdacht)

Menschen mit Diabetes erleben nicht selten, dass sie im Zusammenhang mit ihrer
Erkrankung Diskriminierungen ausgesetzt sind.

Die Fahrtiichtigkeit wird bei Vorliegen eines Diabetes mellitus von den Stralenver-
kehrsbehorden oft weitaus kritischer bewertet als bei anderen chronischen Erkran-
kungen. Dabei besteht bei Diabetes im Allgemeinen kein héheres Unfallrisiko; aus-
genommen sind Personen mit Hypoglykimie-Wahrnehmungsproblemen.

Auch im Arbeitsleben wirft die Diagnose Diabetes bei Betroffenen eine Vielzahl an
Fragen auf: Soll ich den Kollegen von meinem Diabetes erzahlen? Muss ich das viel-
leicht sogar? Wie wird mein Chef reagieren? Und werde ich iiberhaupt noch als voll-
wertiger Arbeitnehmer angesehen? Hiufig besteht Verunsicherung — auch auf Arbeit-
geberseite — dariiber, welche Berufe fiir Menschen mit Diabetes geeignet sind.Vielen
ist nicht klar, dass die meisten Berufe und Ti4tigkeiten von Diabetespatienten ausgetibt
werden konnen, zu denen sie nach Neigung, Befihigung und Ausbildung geeignet
erscheinen. Eine Ausnahme stellen Betitigungen dar, bei denen Betroffene infolge
einer schweren Unterzuckerung sich und andere gefihrden wiirden. Im Zweifel soll-
te mit dem behandelnden Diabetologen oder einem Arbeitsmediziner geklirt wer-
den, ob Bedenken oder Auflagen bestehen.

Bei Polizei- oder Grenzkontrollen konnen Utensilien wie Spritzen oder Kaniilen den
Verdacht auf Drogenkonsum wecken. Ein mitgefiihrter internationaler Diabetes-
Notfallausweis sowie das gleichzeitige Vorhandensein von Blutzuckermessgerit, Test-
streifen und Insulin fithren in der Regel rasch zu einer Klirung der Situation.

Welche behandlungsbediirftigen seelischen Erkrankungen
kommen bei Menschen mit Diabetes haufig vor?

Einige seelische Krankheiten kommen bei Menschen mit Diabetes gehiduft vor: De-
pressionen, Angststorungen und Essstorungen.

Depressionen

Depressionen sind mit weitem Abstand vor allen anderen psychischen oder korperli-
chen Leiden die am schwersten belastende Erkrankung fiir die Betroffenen. Bei Men-
schen mit Diabetes kommen Depressionen etwa doppelt so hiufig vor wie in der
ibrigen Bevolkerung. Besonders gefihrdet depressiv zu werden sind von Folgekrank-
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heiten des Diabetes Betroftene. Das ist verstindlich. Wer aus gesundheitlichen Griin-
den weniger am normalen Leben teilhaben kann, verliert viele positive Erlebnismog-
lichkeiten, was auf die Stimmung driickt. Dabei handelt es sich nicht ausschlieBlich
um Stimmungsschwankungen, Freud- oder Antriebslosigkeit. Solche Gemiitsverfas-
sungen gehoren zu den normalen Hochs und Tiefs eines jeden Lebens und sind nor-
male Reaktionen auf Belastungen, Verluste oder Enttiuschungen. Erst wenn dieser
Zustand tiber mehrere Wochen oder Monate anhilt und sich das Geftihl der inneren
Leere wie ein bleierner Mantel um Korper und Seele legt, spricht man von einer
Depression. Dabei gibt es keine eindeutige Trennung zwischen Depressivitit und De-
pression. Der Ubergang von der Depressivitit in die Depression ist vielmehr flieBend.
Menschen, die gleichzeitig an einem Diabetes und einer Depression oder Depressivi-
tit leiden, sind nicht selten mit den Anforderungen einer Diabetesbehandlung tiber-
fordert und vernachldssigen die notige Behandlung. Dies lasst sich an einer schlech-
teren Stoffwechsellage und insgesamt an einem ungiinstigeren Krankheitsverlauf er-
kennen. Andererseits fithren aber auch Verschlechterungen der Erkrankung zur De-
pression. Beides beeinflusst sich gegenseitig. Diabetes kann zur Depression fiihren
und Depression kann den Diabetes ungiinstig beeinflussen.

In vielen Fillen wird eine Depression jedoch leider nicht erkannt und deswegen auch
nicht behandelt. Dabei gibt es heute sehr gute Behandlungsmoglichkeiten mit hoher
Erfolgsaussicht. In leichteren Fillen empfiehlt sich eine Psychotherapie, in schwere-
ren eine medikamentose Behandlung oder eine Kombination aus beidem. Scheuen
Sie sich deshalb bitte nicht Ihren Arzt anzusprechen, wenn Sie bei sich Depressions-
symptome bemerken.

Angststorungen

Angststorungen kénnen das Leben von Menschen mit Diabetes erheblich verindern
und beeintrichtigen. Sie beziehen sich oft auf das Spritzen, auf Abhingigkeit vom
Insulin, auf Unterzuckerungen, auf Folgekrankheiten. Angst hat als normale Reakti-
on auf eine Gefahrensituation eine wichtige Funktion im Leben von Menschen: Sie
dient als Warnhinweis und zeigt an, dass man sich mit einer bestimmten — der beings-
tigenden — Situation auseinandersetzen muss. Wird die Angst aber so grof3, dass Ge-
fahren deutlich iiberschitzt werden, kann die Angst selbst zu einer Erkrankung wer-
den. Entwickelt sich etwa ein Unlustgeftihl, sich Insulin zu spritzen, zu einer phobi-
schen Angst vor dem Spritzen, wird dies die Diabetesbehandlung erheblich erschwe-
ren. Stindige Angste lihmen, machen hilflos oder fithren in die Resignation. Ein wei-
terer Ausdruck einer Angsterkrankung kann sein, Gefahren zu verharmlosen oder zu
leugnen und die Behandlung des Diabetes komplett zu vernachlissigen.

Angststorungen sind dann behandlungsbediirftig, wenn sie iiber normale Angste hin-
ausgehen und beginnen, das Leben des Betroffenen zu bestimmen. Sie treten hiufig
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zusammen mit depressiven Verstimmungen oder auch erhéhtem Alkoholkonsum auf.
Sie fiihren zu einer verschlechterten Stoftwechsellage und beeintrichtigen die Le-
bensqualitit oft nachhaltig.

Wer tibertrieben starke Angst vor Unterzuckerungen hat wird seinen Blutzucker
wahrscheinlich dauerhaft hoch halten. Damit riskiert er aber, dass Folgekrankheiten
des Diabetes begiinstigt werden und frither auftreten.

Wer sich vor den Folgekrankheiten sehr fiirchtet, wird seinen Blutzucker tendenziell
niedrig einstellen und damit hiufiger Unterzuckerungen erleben. Es wird deshalb
darauf ankommen, unrealistische Angste vor der Hypo- wie der Hyperglykimie zu
verindern und die Gefahren richtig einzuschitzen, um den besten Weg zwischen den
Extremen zu finden.

Psychotherapeutische Behandlungen sind in den meisten Fillen Erfolg versprechend.
Eine Verhaltenstherapie ist bei Angststorungen das Mittel der ersten Wahl. Darin lernt
man, den Angstsituationen nicht mehr auszuweichen, sondern sich ihnen zu stellen.
Auf diese Weise vermindert sich die Angst.

Essstorungen

Essstorungen gehoren — neben Depressionen und Angststérungen — zu den wichtigs-
ten psychischen Erkrankungen bei Patienten mit Diabetes mellitus. Am bekanntesten
sind die Magersucht (Anorexia nervosa) und die Ess-Brech-Sucht (Bulimia nervosa).
Die Magersucht ist eine seltene Erkrankung, die auch bei Menschen mit Diabetes
nicht hiufiger auftritt als bei anderen. Anders die Bulimia nervosa und die Binge-Ea-
ting-Storung. Diese finden sich deutlich hiufiger unter Menschen mit Diabetes.

Allen Formen von Essstorungen gemeinsam ist, dass sie gehiuft mit Selbstwertproble-
men verbunden sind und dass die Betroffenen im Alltag eine R outine entwickeln, um
ihr gestortes Essverhalten zu verbergen.

Die Magersucht duBert sich durch eine streng kontrollierte und stark eingeschrink-
te Nahrungsaufnahme, iibertriebene korperliche Aktivititen, standiges gedankliches
Beschiftigtsein mit der Essensaufnahme und dem Erscheinungsbild des Kérpers, der
trotz extremen Untergewichts als zu dick empfunden wird. Die iibergroBe Angst vor
einer Gewichtszunahme ist so beherrschend, dass das Koérpergewicht zum Mittel-
punkt des gesamten Fiihlens, Denkens und Handelns wird. Diejenigen — meist junge
Midchen oder Frauen —, die an Diabetes und gleichzeitig an Magersucht erkrankt
sind, haben ein hohes Risiko flir ausgeprigte diabetische Folgeerkrankungen, da sie
oft bewusst viel zu wenig an bendtigtem Insulin spritzen, um durch das Ausscheiden
von Zucker iiber den Urin Gewicht zu verlieren und sich dem Idealbild eines extrem
untergewichtigen Korpers anzunihern.
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Dieses ,,Einsparen® von Insulin findet sich oft auch bei — wieder iiberwiegend weib-
lichen — Patienten mit Ess-Brech-Sucht. Kennzeichnend flir die Bulimia nervosa
sind HeiBhungeranfille mit anschlieBenden gegensteuernden Mafnahmen wie Er-
brechen, Diiten, Missbrauch von Abfithrmitteln, Appetitziiglern und Entwisserungs-
tabletten oder — bei insulinbehandelten Diabetikerinnen — Weglassen von Insulin.
Obwohl sich das Gewicht dieser Patientinnen meist im normalen oder im lediglich
leicht erhdhten Bereich befindet, besteht eine groe Unzufriedenheit mit der Figur
bei gleichzeitiger Angst vor einer Gewichtszunahme. Die betroffenen Frauen kon-
trollieren in der Regel ihr Essverhalten in der Offentlichkeit. Bei der Auswahl der
offiziellen Mahlzeiten werden dann Light- und fettarme (so genannte ,erlaubte®)
Produkte bevorzugt, wihrend fiir die Essanfille groBe Mengen leicht verzehrbarer,
hochkalorischer (so genannte ,,verbotene) Lebensmittel gekauft werden. Die heim-
lichen Ess-Brech-Anfille sind fiir die Betroffenen duBerst schambesetzt. Gefiihle von
Ekel und Selbsthass fithren hiufig zu depressiven Verstimmungen.

Die Binge-Eating-Stérung ist meist mit Ubergewicht oder Adipositas verbunden.
Daher ist sie insbesondere fiir Personen mit Typ 2 Diabetes von Bedeutung. Wihrend
der regelmifBigen HeiBhungerantfille werden groBe Mengen an Lebensmitteln ver-
schlungen. Es folgen allerdings keine gegensteuernden MaBnahmen wie bei der Bu-
limie. Da HeiBhungerattacken negative Auswirkungen auf den Blutzucker haben und
diese damit ein erhohtes Risiko flir eine Entgleisung des Stoffwechsels und die Ent-
wicklung von diabetischen Folgeerkrankungen beinhalten, wird den Betroffenen
dringend empfohlen, sich ihrem Diabetologen anzuvertrauen, um die Moglichkeit
einer Blutzuckerkorrektur fiir die Zeitriume der Essattacken zu erarbeiten. Dies be-
trifft die Ess-Brech-Sucht genauso wie die HeiBhungeranfille ohne folgendes Erbre-
chen. Bei allen Essstorungen ist eine psychotherapeutische Behandlung eine ent-
scheidende MaBinahme, um einen gesiinderen Umgang mit seinen Bediirfnissen zu
finden.

Lebensqualitit bei Diabetes

Aus wissenschaftlichen Untersuchungen wissen wir, dass eine moglichst gute Lebens-
qualitit gerade fliir Menschen, die an einer chronischen Krankheit wie Diabetes lei-
den, sehr wichtig ist. Patienten mit einer guten Lebensqualitit erreichen oft bessere
Behandlungsergebnisse und kommen mit den Anforderungen, die die Krankheit an
sie stellt, besser zurecht.

Lebensqualitit bedeutet fir die meisten Menschen:

e Korperliches Wohlbefinden
e Seelisches Wohlbefinden

*  Gute Einbindung in das soziale Umfeld (z.B. Familie, Freundes- oder Be-
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kanntenkreis)
o Teilhabe am alltiglichen Leben (Beruf, Freizeitmoglichkeiten, Familie)

e Materielle Absicherung, d.h. ausreichender Lebensstandard ohne wesentli-
chen Mangel

Gute Lebensqualitit wird durch folgende Faktoren beglinstigt:

*  Eigenverantwortliche und aktive Steuerung des eigenen Lebens

*  Eine realistische Einschitzung des eigenen Lebens und dessen Moglichkei-
ten, um zu verhindern, dass unnétig Energien gebunden werden

*  Gut gestaltete soziale Bezichungen mit dem Gefiihl von Liebe, Freund-
schaft und Geselligkeit

*  Eine gute Balance zwischen Anspannung und Entspannung

*  Kreativitit und Neugier helfen, sich in neuen und unbekannten Situatio-
nen gut zurechtzufinden

*  Hiufige positive Erlebnisse (,,das tigliche kleine Gliick®) und eine optimis-
tische Grundhaltung

Es ist wichtig, dass Menschen mit Diabetes und ihre Arzte bei therapeutischen Ent-
scheidungen immer auch im Blick behalten, welche Auswirkungen eine Entschei-
dung auf die Lebensqualitit hat.

Manche therapeutischen Empfehlungen sind aus medizinischer Sicht sehr sinnvoll,
unter Berticksichtigung der personlichen Lebensumstinde verlangen sie dem Patien-
ten jedoch sehr viel ab und gehen mit groBen Einschrinkungen der Lebensqualitit
einher. Hier miissen die Kosten und der Nutzen der einzelnen Alternativen gemein-
sam abgewogen und gegebenenfalls ein Kompromiss gefunden werden.

Hilfe bei psychischen Problemen

Erster Ansprechpartner bei psychischen Problemen im Zusammenhang mit dem Di-
abetes konnen Hausarzt oder Diabetologe, aber auch Diabetesberater sein. In vielen
Fillen wird eine ambulante Psychotherapie bei einem irztlichen oder psychologi-
schen Psychotherapeuten die Beschwerden bessern. Die Kosten werden zumeist von
den Krankenkassen tibernommen. In komplizierten Fillen kénnen auch stationire
Behandlungen in spezialisierten Diabetes-Fachkliniken oder in psychosomatischen
Kliniken sinnvoll sein. Hier sind die Krankenkassen oder die Rentenversicherung die
Kostentrager.

Informationen zum Thema ,,Seelische Probleme bei Diabetes* gibt es im Internet
auf der Homepage der ,,Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Verhaltensmedizin in der
DDG* unter www.diabetes-psychologie.de. Dort ist auch der ,,Psychotherapiefiihrer

160



Hilfe bei psychischen Problemen

fiir Menschen mit Diabetes zu finden, in dem die Adressen diabeteserfahrener Psy-
chotherapeuten aufgeflihrt sind.
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Umgang mit Stress und Belastungen

,,Ich bin total gestresst* oder ,,Mensch, hatte ich heute Stress* sind Aussagen, die man
hiufig hort. Kurzfristig spornt dieser Stress zu mehr Leistung an und macht das Leben
aufregend — einige suchen ihn sogar gezielt und behaupten, ohne ihn nicht arbeiten
zu kénnen. Dauert dieser Zustand jedoch zu lange an, ohne dass wir uns zwischen-
zeitlich erholen, hat das Auswirkungen auf unsere Gesundheit und unser Wohlbefin-
den.

Typische Stressfolgen sind:

*  Konzentrationsschwierigkeiten, innere Unruhe, Gedankenkreisen
e Gereiztheit, Unzufriedenheit

e Erschopfung, Depressivitit, ,,Burn-out*

*  Schlafstdrungen, chronische Midigkeit

*  Kopfschmerzen, Riickenschmerzen

¢ Magen-, Darm- und Verdauungsbeschwerden

e Horsturz, Ohrgeriusche

e Herz-Kreislauftkrankheiten wie Bluthochdruck

e Allgemeine Schwichung des Immunsystems und damit Anfilligkeit fiir Er-
kiltungen, Infekte und andere Erkrankungen

Stress erhoht zudem den Blutzuckerspiegel und kann eine Diabetes-Erkrankung ver-
schlechtern. Méglicherweise 1st anhaltender Stress die Stoffwechselerkrankung sogar
aus. Hiufig leidet auch das Diabetes-Management in stressreichen Zeiten, da man z.B.
weniger auf seine Ernidhrung achtet, keine Zeit fiir Sport und andere Aktivititen fin-
det, ggf. mehr Zigaretten raucht und Alkohol trinkt oder seine Medikamente nicht
so gewissenhaft nimmt wie sonst. Anhaltender Stress ist hiufig ein Mitverursacher
von Ubergewicht.

Sinnvollerweise sollte man etwas gegen Stress tun, bevor ernsthafte Beeintrichtigun-
gen eintreten. Spitestens wenn Sie feststellen, dass die Belastungen zu grol3 werden,
sollten Sie aktiv werden.
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Abbildung 37: Abstand vom Alltag, Bewegung, Hobbies
und Natur kinnen Stresserleben reduzieren

Strategien gegen Stress

1.

Abbau von Stressquellen in Beruf und Freizeit

Personliche Stressanalyse
Probleml6sen

Zeitmanagement

Erhohen der eigenen Widerstandskraft

RegelmiBige Entspannung
Anderung stressverschirfender Einstellungen

Aufbau von hilfreichen Fertigkeiten
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3. Ausgleich fiir bestehende Belastungen

*  Bewegung, Sport
*  Ablenkung, Hobbys, schone Erlebnisse

e Soziale Unterstlitzung und Geborgenheit

1. Abbau von Stressquellen

Am Anfang sollte die personliche Stressanalyse stehen, also die Fragen: ,,Was stresst
mich?* und ,,Wie reagiere ich auf Stress?*. Die Belastungssituationen sind von
Mensch zu Mensch verschieden. Einer leidet unter dem Schichtdienst, ein anderer
unter dem hektischen Arbeitsalltag, ein Dritter unter der unsicheren Zukunftssituati-
on.Auch kommt es auf die Dosis an: Ein einmaliges Ereignis Giberfordert wahrschein-
lich noch nicht, kommt es hiufiger vor oder kommen mehrere Belastungen zusam-
men, wird es zu viel.

Typische Stressquellen sind:

e Zeitnot, Termindruck,

»  viel Verantwortung, Entscheidungsdruck,

* enge Vorgaben, wenig Handlungsspielraum,
e stindige Storungen und Unterbrechungen,

*  Konflikte mit Vorgesetzten, Kollegen, Kunden, Familienmitgliedern oder
Nachbarn,

*  Verschiedene Anforderungen, denen man gerecht werden soll (z.B.Verein-
barkeit von Beruf und Familie),

e Lirm, Hitze/Kilte, Enge, einseitige korperliche Belastungen,
»  Zukunftsingste wegen Arbeitsplatzunsicherheit, Gesundheit, Schulden.

Wenn Sie Thre personlichen Verursacher identifiziert haben, sollten Sie iiberlegen,
wie man sie reduzieren kann. Kénnen Sie einzelne Aufgaben weglassen oder an An-
dere abgeben? Hilft ein klirendes Gesprich, einen Konflikt beizulegen? Kénnen Sie
Thren Alltag besser organisieren? Gibt es Hilfsmittel, die Sie nutzen konnen, oder
wiirde Thnen eine Fortbildung helfen?

2. Erhohen der eigenen Widerstandskraft

Sicherlich haben Sie schon einmal beobachtet, dass Sie an manchen Tagen bereits bei
Kleinigkeiten in die Luft gehen und an anderen Tagen den gleichen Dingen ganz
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gelassen begegnen. Auch geraten Menschen, die alles schwarz sehen, schneller unter
Druck als Optimisten. Weitere Stress verschirfende Eigenschaften sind Perfektionis-
mus, nicht Nein sagen kénnen und geringes Selbstvertrauen. Also nicht nur die Situ-
ation, sondern wir selbst mit unseren Stimmungen und Grundeinstellungen haben
Einfluss auf das Stresserleben. Je positiver und gelassener wir an die Dinge herange-
hen, desto besser ist es flir uns und unsere Umwelt:

*  Habe ich zu hohe oder falsche Erwartungen? Es muss nicht alles perfekt
sein.

e Was konnte schlimmstentalls geschehen? Wie wahrscheinlich ist das?
*  Habe ich schon einmal eine dhnlich schwierige Situation gemeistert? Wie?

e Wie werde ich in einer Woche, einem Monat oder einem Jahr dariiber den-
ken?

*  Wie denkt jemand dartiber, der es leichter nimmt als ich?

Regelmilige Entspannung und Erholungspausen sorgen zudem fiir innere Ausgegli-
chenheit. Wir regen uns nicht so schnell auf und behalten einen kiihlen Kopf. Ent-
spannungsverfahren wie Autogenes Training oder progressive Muskelentspannung
sind wissenschaftlich nachgewiesen wirksam, aber auch Ihre personlichen Methoden
(z.B. Spazierengehen) erfiillen ihren Zweck.

3. Ausgleich fiir bestehende Belastungen

Wenn wir im Stress sind, verzichten wir hiufig auf Aktivititen, die uns als Ausgleich
dienen konnten. Aber gerade in diesen Situationen ist es wichtig, auf andere Gedan-
ken zu kommen und den Stress korperlich abzubauen. Gehen Sie also (r)aus, bewe-
gen Sie sich, treffen Sie Freunde oder machen Sie etwas Anderes, das Thnen Freude
bereitet. Sie werden sich hinterher geloster fiihlen und haben neue Kraft, den Alltag
zu meistern.
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Abbildung 38: Bewegung und Entspannung verbessern die Lebensqualitat

Wenn Sie an einer Vertiefung des Themas Interesse haben, konnen Sie sich z.B. bei

Moglichkeiten flir Ausgleich und Entspannung:

— Spazieren gehen — Autogenes Training

—  Musik horen — Progressive Muskelentspannung
— Sauna — Atementspannung

—  Gartenarbeit — Meditation

— Heimwerken & Handarbeit — Yoga, Tai Chi, Qi Gong

—  Achtsamkeit

Threr Krankenkasse iiber die Angebote zum Stressmanagement und zu Entspan-
nungstechniken informieren. Die gesetzlichen Krankenkassen haben ein reichhaltiges
Kursangebot, die Kosten werden bei regelmiBiger Teilnahme zu einem groBen Teil
tibernommen. Auch frei zugingliche oder verordnungsfihige Apps (sogenannte digi-
tale Gesundheitsanwendungen), Biicher oder CDs kdénnen beim Erlernen von Ent-
spannungstechniken hilfreich sein.
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Von guten Vorsatzen, Riickschldagen und dauerhaften
Erfolgen

Sofern Sie eine medizinische Rehabilitation durchgefiihrt haben, haben Sie wahr-
scheinlich viele positive Erfahrungen gemacht, z.B. wie gut Ihnen die regelmiBige
korperliche Bewegung tut, wie lecker gesundes Essen schmecken kann und wie po-
sitiv sich die Ruhe und Entspannung auf Ihr allgemeines Wohlbefinden auswirken.
Wire es nicht schon, wenn Sie einiges davon in IThren Alltag einbinden kénnten? Wir
mochten Thnen dazu einige Tipps geben.

Ziele

Ziele helfen uns, den richtigen Weg zu verfolgen und uns auch in schwierigen Situ-
ationen wieder zu motivieren. Um das zu erreichen, miissen ein paar Dinge bei der
Formulierung von Zielen beachtet werden:

e Beschreiben Sie den angestrebten Zustand so genau wie mdglich.
,,lch m&chte mindestens einmal am Tag frisches Obst oder Gemiise essen
statt ,,Ich will mich gestinder ernihren.*

e Seien Sie realistisch. Wenn Ihre Ziele zu hoch gesteckt sind, ist ein Schei-
tern absehbar. Sind sie zu niedrig, spornen sie nicht an.
,,Jch mochte einmal pro Woche fiir mindestens 30 Minuten walken gehen®
statt ,,Ich will jeden Tag eine Stunde joggen.*

*  Seien Sie nicht so streng mit sich. Sie setzen sich damit zu sehr unter
Druck.
,,Jch mochte abends vor dem Fernseher keine Schokolade mehr essen® statt
,,Ich esse gar keine StiBigkeiten mehr.*

e Formulieren Sie Ihr Ziel positiv, damit Sie sich auf das Ergebnis freuen.
,,Ich méchte wieder in mein schénes Sommerkleid passen® statt ,,Ich muss
strenge Didt halten.*

e Machen Sie Ihre Ziele iiberpriitbar, um zu kontrollieren, wie weit Sie von
ihnen entfernt sind.
»Ich m&chte einen HbA| -Wert unter 7,5% erreichen® statt ,,Mein Diabe-
tesmanagement soll besser werden.*
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Unterstiitzung

Sie miissen die Ziele nicht allein erreichen.Vielleicht gibt es etwas oder jemanden,
der Thnen helfen kann, so z.B. ein Bewegungs- oder Ernihrungskurs von der Kran-
kenkasse, eine gut sichtbare Tabelle, in die Sie wochentlich Thr Gewicht eintragen, ein
Abnehmforum im Internet oder eine Gruppe von Gleichgesinnten, in der Sie sich
regelmiBig an Thre Vorsitze erinnern. Diese zusitzliche Verbindlichkeit hilft, den in-
neren Schweinehund zu iiberwinden.

Hindernisse

Auf dem Weg zum Ziel werden Thnen immer wieder Stolpersteine begegnen: Sie
haben heute Abend eine Einladung, obwohl eigentlich Thr Sporttag ist, Sie fithlen
sich viel zu miide, um Thren Spaziergang zu machen, oder das Wetter ist zu schlecht.

Wenn Sie hin und wieder ,,siindigen®, ist es nicht schlimm. GenieBen Sie es, ohne
ein schlechtes Gewissen zu haben! Tritt das Problem hiufiger auf, sollten Sie etwas
dagegen tun. Uberlegen Sie sich am besten schon vorher, welche kritischen Situatio-
nen auftreten kénnen und wie Sie diese meistern wollen. So kdnnten Sie z.B. Thren
Sporttag auf den nichsten Tag verschieben. Wenn Sie in der Woche zu miide sind,
verlegen Sie Thre Pline besser auf das Wochenende und bestimmt fallen Thnen
,.Schlechtwetter“-Alternativen ein.

Riickschlage

Trotz aller Mithen kann es zu Riickschligen kommen. Lassen Sie sich davon nicht
entmutigen, sondern bleiben Sie weiter am Ball.Versuchen Sie, die Ursachen fiir den
Fehlschlag zu analysieren. War das Ziel nicht gut gewihlt? Haben Sie bestimmte Hin-
dernisse vorher nicht bedacht? Oder hatten Sie in letzter Zeit einfach andere Dinge
im Kopf? Macht nichts! Ausrutscher gehdren zum (genussvollen) Leben dazu, danach
geht es zielgerichtet weiter.
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1. Kritisches Ereignis |
| 2 B Gewichtszunahme von mehr sis 2 kg

2 Ursachananalyse "
| 2.B. viele Entadungen, Felam, Sirecs am Arbeftsplatz, keine Lust aul Bawegung
W
3, Ideen zur Problembésung sammeln |
| £.B. Mein sagen, Emahrungstagetuch fihnen, mit Freunden 2um Spor werabireden

4, Entscheidung und Umsetzung |
2 B bewusstfettes & $ites Essen recutieren, fusten Sporttag in der Wache

N
'\-'.

5. Bilanz ziehen®ontralle
2B, Tl srelehi? WWenn 8, frausr, Wanm nein, Wissarvon yome anisngen.

Abbildung 39: Umgang mit Riickschligen

Selbstvorwiirfe und negative Gefiihle wie Wut, Angst, Verzweiflung und Traurigkeit
sind in solchen Situationen wenig hilfreich. Hiufig fithren sie dazu, dass alle guten
Vorsitze tiber Bord geworfen und die Ziele ganz aufgegeben werden. Akzeptieren
Sie, dass Entwicklungen nicht immer geradlinig verlaufen. Menschen sind keine Ma-
schinen. Uberlegen Sie besser, was der Grund fiir den Riickschlag war und was Sie
tun konnen, um aus dem Loch wieder heraus zu kommen.

Seien Sie versichert: Je hiufiger Sie es schaffen, desto mehr wird es zur Gewohnheit
und die Wahrscheinlichkeit von Riickfillen reduziert sich.
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Arbeitsblatt: Meine Ziele fiir die nachste Zeit

4

Bitte schreiben Sie Ihre Pline so genau wie moglich auf (wann, wo,
wie wollen Sie etwas machen). Stellen Sie sich die Situation am bes-
ten bildlich vor. Welche Hindernisse konnten es Ihnen schwer ma-
chen, Ihre Pline umzusetzen? Wie konnen Sie diese Schwierigkeiten
meistern? Wer oder was kann Thnen dabei helfen?

Beispiel:

Ziel: Ich will an den Wochenenden mindestens 30 min. Spazieren
gehen.

Hindernisse:  Schlechtes Wetter, Familie hat andere Pline, keine Lust. ..

Hilfen: Bei schlechtem Wetter gehe ich schwimmen und die

Familie kommt mit.

Mit diesen Ergebnissen in 3 Monaten wire ich zufrieden:

Mein HbA %/mg/dl bzw. mmol/]
Mein Gewicht kg
Mein Blutdruck mmHg

Fiir die nichste Zeit nehme ich mir vor:

Folgende Hindernisse konnten mir begegnen:

Das konnte mir bei der Umsetzung der Ziele helfen (Unterstiitzung):
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Nach einiger Zeit (z.B. nach einem Monat)

Wie oft konnten Sie Ihre Pline in die Tat umsetzen?
(bitte ankreuzen)

I I
0% 25% 50% 75% 100%

Bei 75-100%: Herzlichen Gliickwunsch! Weiter so!

Bei unter 75%: Sind Sie mit IThrem Ergebnis zufrieden?

Wenn nicht, was waren die Ursachen hierfiir? Was konnen Sie dndern, um
Ihren Zielen niachste Woche niher zu kommen?

Wollen Sie Ihre Ziele andern? Gibt es neue Ziele, die Sie sich vornehmen
wollen?
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Diabetes und Kraftverkehr

Der Besitz eines Fiithrerscheins und das Fithren eines Kraftfahrzeugs (Kfz) ermogli-
chen die Teilhabe am Leben. Es wird immer wieder die Frage gestellt, ob Menschen
mit chronischen Erkrankungen (z.B. Diabetes mellitus) im StraBenverkehr zusitzli-
chen Gefahren ausgesetzt sind oder ob sie zusitzliche Risiken fiir andere Verkehrsteil-
nehmer darstellen.

Es ist durch zahlreiche wissenschaftliche Untersuchungen belegt, dass Menschen mit
Diabetes im Allgemeinen nicht hiufiger Verkehrsunfille verursachen als Verkehrsteil-
nehmer ohne Diabetes. Einige (zahlenmiBig eher kleine) Gruppen von Menschen
mit Diabetes haben allerdings ein unter Umstinden stark erhdhtes Unfallrisiko. Bei
ihnen besteht daher nur eine eingeschrinkte oder sogar aufgehobene Fahreignung.
Diese Fragen sind in der Fahrerlaubnisverordnung (FeV) Anlage 4 (Anhang F) sowie
in den Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung der Bundesanstalt fiir StraBen-
wesen (BASt) beschrieben und geregelt.

Allgemein kann festgehalten werden, dass Menschen mit einem Diabetes in der Fith-
rerscheingruppe 1 (Pkw, Motorrider) ohne jede Einschrinkung am StraBenverkehr
teilnehmen konnen, wenn die Behandlung mit Medikamenten ohne Unterzucke-
rungsrisiko erfolgt und wenn keine Funktionseinschrinkungen durch andere Krank-
heiten vorliegen. In der Fithrerscheingruppe 2 (Bus, Lkw, Sonderfahrzeuge u.i.) be-
steht dann Fahreignung, wenn sie durch ein verkehrsmedizinisches Gutachten aus-
driicklich festgestellt worden ist. Grundvoraussetzung ist die Dokumentation einer
stabilen Stoffwechsellage tiber 3 Monate. Diese Gutachten konnen nicht durch den
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behandelnden Arzt (z.B. Hausarzt, Diabetologe) erstellt werden. Sie werden nur aner-
kannt, wenn sie von einem Facharzt oder einem Betriebsarzt mit verkehrsmedizini-
scher Qualifikation angefertigt wurden. Sie miissen in der Regel vom Fiihrerschein—
inhaber bzw. Flihrerscheinbewerber bezahlt werden. Eine Ausnahme bilden Untersu-
chungen im Rahmen der betriebsirztlichen Betreuung.

Als Diabetes-Medikamente mit hohem Unterzuckerungsrisiko gelten alle Insuline,
die so genannten Sulfonylharnstoffe und die Glinide (siehe Seite 31). Alle anderen
Diabetes-Medikamente (z.B. Metformin) konnen nicht zu schweren Unterzucke-
rungen flihren, sofern sie nicht mit Insulin oder Sulfonylharnstoffen kombiniert wer-
den.

Einschrinkungen der Fahrtauglichkeit oder sogar ein Fahrverbot ergeben sich fiir
beide Fiihrerscheingruppen in folgenden Situationen:

*  Nach erstmaliger Stoffwechselentgleisung oder bei neuer medikamentdser
Einstellung, bis die Stoftwechsellage stabil ist und Sehstérungen nicht mehr
vorhanden sind.

*  Nach zwei und mehr schweren Unterzuckerungen mit Fremdhilfe inner-
halb von 12 Monaten ist die Fahreignung ganz aufgehoben. Die Fahreig-
nung ist erst wieder gegeben, wenn die Stoffwechsellage stabil geworden ist
und wihrend der letzten 12 Monate keine schwere Unterzuckerung mehr
aufgetreten ist.

*  Bei einer gestorten Hypoglykimie-Wahrnehmung besteht Fahreignung erst
dann, wenn Unterzuckerungen wieder zuverlissig wahrgenommen werden.

*  Bei stark erhohten Blutzuckerwerten ist die Fahreignung dann aufgehoben,
wenn Konzentration, R eaktion und Aufmerksamkeit sowie das Sehvermo-
gen eingeschrinkt sind.

*  Bei einer Unterzuckerung besteht ausnahmslos Fahrtuntiichtigkeit und da-
mit grundsitzlich ein Verbot, ein Kfz zu bewegen. Es darf erst weitergefah-
ren werden, wenn Aufmerksamkeit, R eaktionsfihigkeit und Sicherheit
beim Lenken in vollem Umfang wieder vorhanden sind. Dies kann unter
Umstinden bis zu einer Stunde und linger nach Beginn der Unterzucke-
rung dauern. Die Fahrtiichtigkeit ist nicht schon automatisch wieder her-
gestellt, wenn die Blutzuckerwerte wieder normal sind.

Bei folgenden Folge- und Begleiterkrankungen ergeben sich fiir beide Fiithrerschein-
gruppen Einschrinkungen der Fahreignung oder sogar Fahrverbote in folgenden Si-
tuationen:
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*  Die Sehfihigkeit ist beeintrichtigt
o infolge starker Blutzuckerschwankungen,

o Dbei fortgeschrittener diabetischer Netzhauterkrankung oder durch de-
ren Behandlung (z.B. Laser-Therapie) und

o durch andere bei Menschen mit Diabetes hiufige Augenerkrankungen
(z.B. grauer Star).

*  Bei Funktionsstérungen infolge einer fortgeschrittenen diabetischen Neu-
ropathie (z.B. Unsicherheiten in der Pedalbedienung) ist vom Fithren eines
Kfz dringend abzuraten.

e  Bei einer Ruhigstellung von Full und/oder Unterschenkel bei einem dia-
betischen FuBsyndrom durch Gips oder Therapieschuhe ist die Fahreignung
nicht mehr gegeben. Das Gleiche gilt fiir Menschen, bei denen am Ful3
oder Unterschenkel Amputationen vorgenommen wurden.

*  Bei unbehandelten und ausgeprigteren Stadien eines Schlat~-ApnoeSchlaf-
Apnoe-Syndroms mit ,,Sekundenschlaf** besteht grundsitzlich keine Fahr-
eignung. Nach einer erfolgreichen Behandlung (z.B. durch die regelmiBige
nichtliche Benutzung eines Beatmungsgerits) kann die Fahreignung voll-
standig oder mit Auflagen wieder gegeben sein.

Betroffene kénnen mit einem einfachen Fragebogen-Test (ESS) selber ermitteln, ob
sie an einer schwereren atmungsbezogenen Schlafstorung leiden. Wenn in der ESS
(siche Anhang Seite 214) 11 oder mehr Punkte erreicht werden, sollte darauf verzich-
tet werden, ein Kfz zu fiithren, bis die Storung fachirztlich abgeklirt bzw. erfolgreich
behandelt ist.

Kraftfahrer mit Diabetes, die Insulin verwenden, sollten unbedingt ein Blutzucker-
Tagebuch (in Papierform oder elektronisch) fithren. Damit kann bei juristischen Aus-
einandersetzungen eine gute Stoffwechsellage belegt werden.

Wer an Diabetes erkrankt ist und bereits einen Fiihrerschein besitzt, muss die Erkran-
kung der StraBenverkehrsbehorde nicht von sich aus mitteilen. Auch darf der Arzt
keine Mitteilung tiber den Gesundheitszustand an Behoérden machen — er ist an seine
drztliche Schweigepflicht gebunden. Anders ist die Lage, wenn die Behorde von sich
aus nach Krankheiten fragt: Dann ist man verpflichtet, wahrheitsgemie Angaben zu
machen und die Tatsache der Diabetes-Erkrankung mitzuteilen. Im Ubrigen darf der
Diabetes auch gegentiber dem Betriebsarzt nicht verschwiegen werden.

Bei einem Erstantrag auf einen Fithrerschein ist der Antragsteller verpflichtet, ernste
Erkrankungen wie einen Diabetes wahrheitsgemi3 anzugeben. Die den Fiihrer-
schein ausstellende Behorde (z.B. StraBenverkehrsamt, Landratsamt) entscheidet dann,
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ob und ggt. welche Gutachten beizubringen sind. Sie kann die Fahrerlaubnis auch an
bestimmte Auflagen kniipfen.

Bei einer Polizeikontrolle muss der Diabetes ebenfalls nicht angegeben werden. Bei
Unfillen kann vom Aussageverweigerungsrecht Gebrauch gemacht werden. Ver-
pflichtend ist nur die Angabe der Personalien. Ggf. ist die Beratung durch einen spe-
zialisierten Anwalt sinnvoll.

Wenn ein Arzt einen Kraftfahrer mit Diabetes darauf hinweist, dass die Fahreignung
eingeschrinkt oder aufgehoben ist, sollte sich der Betroffene unbedingt daran halten.
Wenn er einen Verkehrsunfall mit Personenschaden verursacht, kann dies als Straftat
gewertet werden (§315¢ StGB) mit einem moglichen Strafmaf3 von bis zu 5 Jahren
Freiheitsstrafe.

Noch ein paar praktische Tipps flir Autofahrer mit Diabetes:

*  Setzen Sie sich nur ans Steuer, wenn Sie sich sicher fahrtiichtig ftihlen.

*  Bei Behandlung mit Medikamenten mit Unterzuckerungsrisiko: Vergewis-
sern Sie sich, dass sich der Blutzuckerspiegel im gilinstigen Bereich befindet
und keine Unterzuckerung droht. Bei Unsicherheit und vor lingeren Fahr-
ten sollte der BZ-Wert gemessen werden.

*  Bei Insulinbehandlung: Nehmen Sie bei jeder Fahrt ausreichend Kohlenhy-
drate mit und bei lingeren Fahrten auch Insulin und das Blutzucker-Mess-
gerat.

e Bei einer Unterzuckerung sofort anhalten und Kohlenhydrate zu sich neh-
men. Die Weiterfahrt ist erst gestattet, wenn Aufmerksamkeit, R eaktionsti-
higkeit und Sicherheit beim Lenken in vollem Umfang wieder vorhanden
sind.

*  Machen Sie alle 2 Stunden eine Pause. Dabei kann ggt. gegessen und der
BZ-Wert bestimmt werden

177



5. Diabetes im Alltag

Diabetes und Beruf

In den meisten Fillen sind ein Diabetes mellitus und dessen Behandlung ohne Pro-
bleme mit den beruflichen Anforderungen an den Erkrankten zu vereinbaren. Nach
neueren Untersuchungen haben die allermeisten Berufstitigen mit Diabetes nicht
mehr krankheitsbedingte Fehltage als die anderen Mitarbeiter. Auch die Zahl der Ar-
beitsunfille ist nicht erhoht. Wenn Berufstitige mit Diabetes dennoch Schwierigkei-
ten haben, miissen zahlreiche Faktoren beleuchtet werden, die Einfluss auf die Qua-
litdt der Diabetesbehandlung im Berufsalltag haben kdnnen — sowohl beim Betrofte-
nen selbst, als auch in seinem beruflichen Umfeld.

Faktoren, die in der Person des Berufstitigen liegen, sind unter anderem:

* geringe Motivation des Betroffenen fiir die Stoffwechselkontrolle
*  geringe Fihigkeit zum Selbstmanagement

e Probleme mit der Krankheitsbewiltigung

e diabetische Spitfolgen

e andere (korperliche und seelische) Erkrankungen.

Medizinische Griinde fur Schwierigkeiten am Arbeitsplatz sind insbesondere hiufige
Unterzuckerungen, das Vorliegen einer schweren Nervenschidigung (Neuropathie)
oder eines diabetischen FuBsyndroms sowie Sehbehinderungen durch Netzhautver-
inderungen oder starke Blutzuckerschwankungen.

Die in der Person liegenden Faktoren kénnen durch irztliche oder anderweitige Be-
handlung giinstig beeinflusst werden. Oft bietet eine medizinische R ehabilitationsbe-
handlung dazu forderliche Méglichkeiten.

Als Faktoren, die durch den Arbeitsplatz bedingt sind, kommen z.B. in Betracht:

* unzureichende Mdoglichkeiten zu Selbstkontrolle und Selbsttherapie
» wechselnde korperliche Belastungen

* unregelmiBige oder schlecht planbare Arbeitszeiten

e schwierige Einhaltung von Ernihrungsregeln

*  hiufiger Ortswechsel

*  Unverstindnis des Umfelds (z.B.Vorgesetzte, Kollegen, Kunden)

*  Einschrinkungen durch Gesetze,Vorschriften und Ahnliches

Nicht immer koénnen die Gegebenheiten am Arbeitsplatz so umgestaltet werden, dass
die Anforderungen flir eine gute Diabetes-Behandlung erfuillt werden. Dann konnen
Betriebsarzt, betrieblicher Sozialdienst, Integrationsdienst und Rehabilitationsfach-
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berater der Rentenversicherung oder der Arbeitsagenturen als Ansprechpartner hilf-
reich sein. Mitunter kann es aber auch dazu kommen, dass ein Berufstitiger seinen
Arbeitsplatz aufgeben muss oder sogar ganz aus dem Erwerbsleben ausscheidet (siche
Kapitel ,,Sozialrechtliche Aspekte bei Diabetes® Seite 187).

Aus heutiger Sicht kommen grundsitzlich fast alle beruflichen Titigkeiten fir Men-
schen mit Diabetes in Betracht. Dies gilt insbesondere flir die grof3e Zahl von Berufs-
titigen mit Diabetes, die ihre Erkrankung ohne durch Medikamente verursachtes
Hypoglykimie-Risiko (Insulin, Sulfonylharnstoffe) behandeln.

Bei der Priifung, ob Menschen mit Diabetes bestimmte berufliche Aufgaben zuge-
mutet werden kdnnen, muss vor allem das individuelle Risiko von Fehlhandlungen
und Unfillen abgeschitzt werden. Bei stabilen gesundheitlichen Bedingungen und
unter bestimmten Voraussetzungen koénnen heute Menschen mit Diabetes z.B. auch
als Lkw-Fahrer, Busfahrer oder Stralenbahnfahrer titig sein.

Arbeitsmediziner bewerten bei der Priifung der Eignung von Menschen mit Diabetes
fiir eine berufliche Titigkeit folgende Faktoren:

e Art des Berufes und des Arbeitsplatzes

*  Unfallgefihrdung im Sinne von Selbst- und Fremdgefihrdung

e Qualitit der Stoffwechseleinstellung tiber einen lingeren Zeitraum

e Art der Behandlung

*  Hypoglykimien (Haufigkeit, Wahrnehmung, Notwendigkeit der Fremdhil-
fe)

*  Folgeerkrankungen (vorrangig Polyneuropathie, R etinopathie),
¢ Umgang mit der Erkrankung (Selbstbehandlungskompetenz)

*  Unterstiitzungssysteme am Arbeitsplatz

Anpassungen der Diabetes-Therapie an Anforderungen des
Arbeitslebens

Es kann erforderlich werden, die Diabetes-Therapie an die Anforderungen des Ar-
beitslebens anzupassen. Wenn z.B. Zeiten flir Essen, Selbstkontrolle oder Medikamen-
teneinnahme nicht zuverlissig eingehalten werden kénnen, kann es sinnvoll sein, h6-
here Blutzuckerwerte anzustreben, um Unterzuckerungen zu vermeiden. Dies kann
erreicht werden, indem man die Insulin-Menge oder die Tabletten-Dosis verringert.
Bei insulinbehandelten Patienten ldsst sich der gleiche Effekt durch die Aufnahme
zusitzlicher Kohlenhydrate erreichen. Unter Umstinden muss auch die Wahl des In-
sulinpriparats auf die Gegebenheiten der Arbeitsorganisation abgestimmt werden:
Kénnen keine Zwischenmahlzeiten eingenommen werden, kann es giinstig sein, sehr
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kurz wirksame Analoginsuline zu verwenden. Fiir Beschiftigte mit wechselnden Ar-
beitszeiten oder Schichtarbeit ist moglicherweise die Wahl eines 24 Stunden lang
wirksamen Verzégerungsinsulins vorteilhaft.

Hiufig miissen Zeitpunkt und Umfang von Mahlzeiten dem Arbeitsrhythmus ange-
passt werden.Viele Berufstitige nehmen am Abend aus zeitlichen oder familidren
Griinden ihre Hauptmahlzeit ein. Dann ist es eventuell erforderlich, die Insulin-Dosis
oder gegebenenfalls die Tabletten-Menge zum Abendessen aufzustocken.

Fir die meisten Berufstitigen sind die normalen Arbeitspausen ausreichend, damit sie
den Anforderungen an die Diabetes-Therapie (z.B. testen, Insulin spritzen, essen) ge-
recht werden konnen. Fillt wihrend der Arbeitszeit haufig schwere korperliche Ar-
beit an, kann es notwendig werden, wihrend der Arbeit weniger Insulin zu spritzen,
um Unterzuckerungen zu vermeiden. Auf einen ausreichenden Verzehr von Kohlen-
hydraten sollte dann ebenfalls geachtet werden. Um Unterzuckerungen zu vermei-
den, kann es sinnvoll sein, die Zielwerte von Blutzucker- und HbA, -Wert zeitweilig
zu erhdhen. Auch Schichtarbeit ist flir Berufstitige mit einer Insulintherapie grund-
satzlich moglich, die Stoftwechselkontrolle ist allerdings bei zahlreichen Schichtarbei-
tern erschwert.

Inwieweit man die Diabetes-Erkrankung in seinem Betrieb offen legt, muss jeder
Beschiftigte individuell entscheiden. Es kann hilfreich sein, Kollegen tiber seinen Di-
abetes zu unterrichten, damit sie im Bedarfsfall (z.B. bei einer Unterzuckerung) Hilfe
leisten kénnen. Auch die Information von Vorgesetzten kann sinnvoll sein, wenn da-
durch z.B. ein Arbeitseinsatz moglich wird, der den Erfordernissen der Krankheit ent-
spricht. Andererseits empfiehlt es sich, den Diabetes zu verschweigen, wenn man be-
fiirchten muss, durch die Offenlegung der Diagnose berufliche Nachteile zu erleiden.

Insulinbehandelte Berufstitige, die Titigkeiten mit erhohter Selbst- oder Fremdge-
faihrdung ausfiihren, z.B. gefihrliche, schnell laufende Maschinen bedienen, sollten die
beruflichen Risiken, die durch den Diabetes entstehen konnen, mit ihrem Betriebs-
arzt besprechen. Gegentiber dem Betriebsarzt darf der Diabetes in keinem Fall ver-
schwiegen werden, ggf. drohen ernste juristische Konsequenzen.Gegebenenfalls kann
die Nutzung eines CGM-Systems, evtl. in Kombination mit einer Insulinpumpe (sog.
Closed-loop-system), die Teilhabe verbessern bzw. -einschrinkungen reduzieren.

180



Medizinische Rehabilitation

Medizinische Rehabilitation

Erscheint bei einem Berufstitigen mit Diabetes mellitus die Teilhabe am Erwerbsle-
ben gefihrdet, ist es sinnvoll, eine medizinische R ehabilitation in Betracht zu ziehen.
Dies ist z.B. dann der Fall, wenn gleichzeitig mehrere gesundheitliche Probleme vor-
liegen, die mit den Mdoglichkeiten der ambulanten Versorgung nicht nachhaltig ge-
bessert werden konnten. Zur Entstehung einer solchen Situation tragen in der Regel
korperliche, seelische und soziale Faktoren bei. Dann kann eine umfassende systema-
tische R ehabilitationsbehandlung die gesundheitliche Situation des Patienten verbes-
sern und ihn gleichzeitig in die Lage versetzen, krankheitsbezogene Verhaltensweisen
nachhaltig zu verandern.

Anhaltspunkte flir die Notwendigkeit einer medizinischen R ehabilitation sind unter
anderem:

» langtristig schlechte Stoffwechsellage

*  Verschlechterung von Folgeerkrankungen

*  offenkundige Schwierigkeiten mit einem angemessenen Umgang mit der
Erkrankung

*  Hinweise auf seelische Erkrankungen (z.B. Depression)
* neuer oder wachsender Suchtmittelkonsum (z.B. Alkohol, andere Drogen)
*  zunchmende Arbeitsunfihigkeitszeiten.

Wihrend einer Rehabilitationsbehandlung wird in der Regel auch gepriift, ob die
bisherige berufliche T4tigkeit fiir den Patienten weiterhin moglich und zumutbar ist.
Gegebenenfalls werden in Absprache mit dem Rehabilitanden berufstérdernde Mal3-
nahmen (so genannte ,,Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben®) eingeleitet, um die
Erwerbsfihigkeit langfristig zu sichern.

Kostentriger fiir eine medizinische Rehabilitation fiir Menschen im Erwerbsalter ist
in der Regel die Deutsche Rentenversicherung (DRV). Ein Antrag kann in deren
ortlichen Service-Zentren gestellt werden. Ein kurzes Gutachten des behandelnden
Arztes ist erforderlich.

5. Diabetes im Alltag
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Medizinische Aspekte zur Erwerbsminderungsrente

Bei einigen Menschen flihrt die Diabetes-Erkrankung zu so schwerwiegenden ge-
sundheitlichen Verinderungen, dass eine Berufstitigkeit nicht mehr moglich ist. Dann
priift die DRV die Gewihrung einer Erwerbsminderungsrente. Die wichtigsten ge-
sundheitlichen Stérungen, die bei Menschen mit Diabetes zu einer vollen Erwerbs-
minderungsrente fiihren, sind:

Sehr stark schwankende Blutzuckerwerte, die therapeutisch nicht beein-
flussbar sind und mit schwerwiegenden Funktionseinbulen einhergehen

Hiufige Unterzuckerungen, v.a. bei Hypoglykidmie-Wahrnehmungsstorun-
gen (Notwendigkeit sog. betriebsuniiblicher Pausen)

Starke und bleibende Einschrinkungen des Sehvermogens (Visus beidseits
<0,3)

Nephropathie (Nierenerkrankung) im Spitstadium (korperliche Schwiche,
zeitliche und psychische Belastung durch Dialyse)

Fortgeschrittene arterielle Verschlusskrankheit der Fiile und Beine mit auf-
gehobener Wegefihigkeit [4 x 500m Gehen in jeweils 20 Min/Tag unmaog-
lich], Schmerzen

Fortgeschrittene Neuropathie (Schmerzen, Verlust von Tiefensensibilitit
und/oder motorischer Kraft, aufgehobene Wegetihigkeit)

Uber lingere Zeit nicht abheilendes Diabetisches FuBsyndrom

Fortgeschrittene koronare Herzkrankheit (KHK) oder schwere
Pumpschwiche des Herzens (Herzinsufhizienz) (Ergometrie < 50 W, Ejekti-
onsfraktion [Auswurfleistung aus linker Herzkammer| bei der Echokardio-
graphie < 30%)

Der Antrag auf Priifung einer Erwerbsminderungsrente wird im Allgemeinen in ei-

nem Service-Zentrum der DRV gestellt, kann sich aber auch aus einer entsprechen-

den Leistungsbeurteilung im Entlassungsbericht einer R ehabilitationsbehandlung er-

geben. Sozialrechtliche Details zur Berentung finden sich auch auf Seite 208.
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Lebensverhaltnisse und Diabetes

Lange Zeit bestand die Meinung, dass eine Diabetes-Erkrankung und die Lebens-
bedingungen eines Menschen nichts miteinander zu tun haben. Das hat sich spites-
tens im Jahr 2001 geindert, in dem die Weltgesundheitsorganisation (WHO) das so
genannte biopsychosoziale Krankheitsmodell vorgestellt hat. Es beschreibt das Zu-
sammenspiel von korperlichen, seelischen und sozialen Faktoren bei der Entstehung
und beim Verlauf von chronischen Erkrankungen wie Diabetes mellitus.

Ungiinstige Lebensverhaltnisse begiinstigen die Entstehung
von Typ 2-Diabetes

In den letzten Jahren hiufen sich die Forschungsergebnisse, die belegen, dass ungiins-
tige Lebensbedingungen die Entstehung eines Typ 2-Diabetes begiinstigen und zu-
gleich fiir schlechtere Ergebnisse bei dessen Behandlung verantwortlich sind. Zu den
problematischen Lebensverhiltnissen zihlen lange schwere Krankheit oder Tod des
Lebenspartners oder von Kindern, chronische familidre oder nachbarschaftliche Kon-
flikte und der Verlust des vertrauten sozialen Umfelds, z.B. durch Umzug in eine an-
dere Stadt. Gut belegt ist inzwischen auch, dass ungiinstige Verhiltnisse am Arbeits-
platz einen negativen Einfluss auf’ Vorginge im menschlichen Koérper haben kénnen.
Dazu zihlen schlechte Arbeitsbedingungen, unangemessener Leistungsdruck, unsi-
chere Beschiftigungsverhiltnisse mit Sorge um Arbeitsplatz und Einkommen,
Schichtarbeit bzw. sehr unregelmiBige Arbeitszeiten, chronische Konflikte mit Kolle-
gen und Vorgesetzten, sowie langfristig fehlende Wertschitzung fiir die geleistete Ar-
beit. Alle diese Phinomene wirken als Stress auf den menschlichen Korper und fith-
ren zu zahlreichen ungiinstigen Entwicklungen: Die Insulinwirkung verschlechtert
sich (so genannte Insulinresistenz), die Blutzuckerwerte steigen, die Blutdruckwerte
und die Herzfrequenz sind erhoht. Gleichzeitig werden ungesunde Verhaltensweisen
beglinstigt: Durch die Insulinresistenz steigt der Appetit, es wird mehr gegessen. Zu-
dem reagieren zahlreiche Betroffene mit erhthtem Nikotin- und Alkoholkonsum auf
den Stress. Insgesamt wird dadurch bei Menschen, die eine entsprechende erbliche
Veranlagung besitzen, der Ausbruch eines Typ 2-Diabetes erheblich begiinstigt und
beschleunigt.

Chronische Belastung durch Stress verschlechtert die
Behandlung

Schon linger bekannt ist, dass Lebensbedingungen, die zu chronischem Stress flihren,
den richtigen Umgang mit einer bereits bestehenden Diabetes-Erkrankung erschwe-
ren und die Behandlungsergebnisse verschlechtern. Es kommt unter anderem zu ei-
nem weiteren Gewichtsanstieg, konstant hohen oder stark schwankenden Blutzu-
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ckerwerten, unzuverlissiger Medikamenteneinnahme und Nachlissigkeit bei erfor-
derlichen Arztbesuchen. Bei insulinbehandeltem Diabetes hiufen sich Unterzucke-
rungen. Menschen mit chronischem Stress und Diabetes leiden dariiber hinaus hiu-
figer als andere unter Depressionen und Infektionskrankheiten, was einer guten Be-
handlung ebenfalls nicht zutriglich ist.

Auch bei Menschen mit Typ 1-Diabetes fiihren chronische Belastungen nicht selten
zu erheblichen Problemen bei der Therapie, insbesondere durch stark schwankende
Blutzuckerwerte und durch gehiufte Unterzuckerungen. Fiir die Entstehung eines
Typ 1-Diabetes spielen nach heutigem Kenntnisstand soziale Faktoren allerdings kei-
ne Rolle.

Im bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell werden auch die Auswirkungen einer lang
andauernden chronischen Krankheit auf die Teilhabe an den verschiedenen Lebens-
bereichen beschrieben. Dazu zihlen neben dem Beruf unter anderem Familie und
Sexualitit, Mobilitit, Freizeit und Hobbies, Kommunikation und Lernen. Alle diese
Felder konnen durch die Erkrankung und ihre Komplikationen sowie durch die Be-
handlung (z.B. durch gehiufte Hypoglykimien) beeintrichtigt werden.

Von entscheidender Bedeutung fiir betroffene Menschen ist, dass sie tiberhaupt wahr-
nehmen, dass belastende Lebensverhiltnisse auf sie und ihren Korper einwirken. Wel-
che Anzeichen es gibt und welche Moglichkeiten es zum Umgang mit Stressoren
gibt, kénnen Sie ab Seite Seite 151 nachlesen.

Veranderung von belastenden Lebensumstanden hat positive
Auswirkungen auf den Diabetes

Durch die Forschung im Zusammenhang mit dem bio-psycho-sozialen Krankheits-
modell ist den Fachleuten zunehmend klar geworden, dass zu einer besseren Behand-
lung nicht nur medizinische MaBnahmen (z.B. Medikamente, Schulung) gehéoren,
sondern auch die Verinderung des Lebensumfelds. Bei massiven und sehr lang anhal-
tenden Belastungen mit deutlichen negativen Auswirkungen auf die gesundheitli-
chen Verhiltnisse miissen gegebenenfalls auch weit reichende Verinderungen in Be-
tracht gezogen werden. Selbst sehr einschneidende Entscheidungen wie Trennung
oder Arbeitsplatzwechsel konnen am Ende zur Diskussion stehen. Dabei kann es hilf-
reich sein, fachkundige und wohlmeinende Menschen und Institutionen in die Ana-
lyse und Losung der Problematik einzubeziehen. Wer in Betracht kommt, hingt von
der jeweiligen Situation ab. So kénnen dies Freunde und Familienangehorige sein,
aber auch professionelle Berater wie Arzte, Psychologen oder Sozialarbeiter. In be-
ruflichen Problemlagen konnen Betriebsarzt, Betriebsrat, Gewerkschaften, betriebli-
cher Sozialdienst, Arbeitsagentur, gegebenenfalls auch Kollegen und Vorgesetzte hilf-
reiche Gesprichspartner sein. Sehr wichtig ist es, griindlich zu priifen, ob die geplan-
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ten Verinderungen die Belastungen auch wirklich nachhaltig verringern koénnen.
Weitreichende Entscheidungen sollte man nicht iberstiirzt treffen, sondern sie
grindlich abwigen.

Wo immer moglich, sollten Betroffene sich auBerdem bei Aktivititen zur Verbesse-
rung des Lebensumfelds engagieren. Dazu konnen Verinderungen im familidren
Umfeld oder am Arbeitsplatz zihlen, aber auch Mallnahmen zur Verringerung von
Lirm oder anderen Umweltbelastungen.
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6. Sozialrechtliche Aspekte bei Diabetes

Wer chronisch krank, behindert oder von einer Behinderung bedroht ist, hat ein
Recht auf Hilfe. Dazu existiert eine breite Palette unterschiedlicher MaBBnahmen, un-
ter anderem medizinische Leistungen, berufstérdernde Leistungen, Nachteilsausglei-
che fiir Menschen mit Behinderung.

Daneben gibt es zahlreiche Vorschriften in Bezug auf erginzende und Unterhalt si-
chernde Leistungen (Befreiungsmdoglichkeiten von der Zuzahlungspflicht, Haushalts-
hilfe, Krankengeld usw.). Dabei sind die zu erbringenden Voraussetzungen teilweise
ausgesprochen kompliziert und uniibersichtlich. Der nachfolgende Beitrag mochte
einige Sozialleistungen im Uberblick darstellen, und Ratgeber sowie Wegweiser sein,
auch wenn die Amtssprache nicht gerade zu spannender Lektiire einladt.

Medizinische Leistungen

Die medizinischen Leistungen zur Rehabilitation umfassen neben diagnostischen
MaBnahmen und der Behandlung durch Arzte die koordinierte Anwendung von
Physiotherapie, Ernihrungsberatung, Psychotherapie, Kunst- und Werktherapie, die
Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln, Heil- und Hilfsmitteln, gegebenentalls
Belastungserprobung und Arbeitstherapie sowie soziale Beratung.

Grundsitzlich werden Manahmen nur noch fiir drei Wochen bewilligt, in begriin-
deten Fillen kann eine lingere Dauer vorgesehen sein oder tiber die vorgesehene
Dauer hinaus verlingert werden. Fiir die Bewilligung sind allein gesundheitliche
Griinde ausschlaggebend.
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Die Leistungsberechtigten haben Wunsch- und Wahlrechte. Wenn Sie eine R ehabili-
tation beantragen, haben Sie das Recht, Ihre Wunscheinrichtung selbst auszusuchen
und diese im Antrag mitzuteilen. Der Kostentriger IThrer Reha — beispielsweise Thr
Rentenversicherungstriger — muss Thren berechtigten Wiinschen nachkommen. Be-
riicksichtigt werden die personliche Lebenssituation der Betroffenen und ihrer Fami-
lien, die religiésen und weltanschaulichen Besonderheiten und die besonderen Be-
diirfnisse behinderter Miitter und Viter sowie behinderter Kinder berticksichtigt.

Die Betroffenen sollen die erforderlichen Leistungen schnell erhalten, die Entschei-
dung der Leistungstriger (gesetzliche Krankenkassen, Triger der gesetzlichen Ren-
ten- und Unfallversicherung etc.) iiber zustehende Leistungen soll innerhalb weniger
Wochen getroffen sein. Im Eilfall oder bei ,,Verzug* des Leistungstrigers besteht die
Moglichkeit der Kostenerstattung fiir selbstbeschaffte Leistungen.

Auch dem Aspekt der Nachsorge nach stationiren Leistungen wird Aufmerksambkeit
gewidmet. Um den langfristigen Rehabilitationserfolg zu sichern, werden die Teil-
nahme an ambulanten Herzgruppen, Rehabilitationssport, Funktionstraining bei
rheumatischen Erkrankungen sowie indikationsspezifische oder mehrmodulige Re-
habilitationsnachsorgeprogramme und Selbsthilfegruppen zur Sicherung der Sucht-
mittelabstinenz gefordert.

MafBnahmen der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation diirfen nicht auf den
Urlaub angerechnet werden.

Um dem Arbeitnehmer fiir einen gewissen Zeitraum nach ihrer R eha-Entlassung die
Moglichkeit zur Erholung einzuriumen, wird der Arbeitgeber im Bundesurlaubsge-
setz verpflichtet, dem Arbeitnehmer auf dessen Verlangen im unmittelbaren Anschluss
an eine Rehabilitation Urlaub zu gewihren, sofern nicht betriebliche Belange nach
dieser Verordnung vorrangig zu berticksichtigen sind.

Wiederholungen sind erst nach Ablauf von vier Jahren moglich. Ausnahme: Wenn aus
gesundheitlichen Griinden dringend erforderlich, kénnen auch vor Ablauf der Vier-
jahresfrist weitere MalBnahmen bewilligt werden.

Mit dem ,,Flexirentengesetz* sind die Bedeutung von Leistungen der R ehabilitation
gestarkt worden. Nach der bisherigen gesetzlichen Formulierung stand die Erbrin-
gung von Rehaleistungen im Ermessen der Rentenversicherungstriger. Nunmehr
werden sie eine Pflichtleistung (sofern die versicherungsrechtlichen und personlichen
Voraussetzungen erfiillt sind und keine Auschlussgriinde vorliegen).

Die Rentenversicherungstriger konnen auch Leistungen zur Privention erbringen
fir Versicherte, die erste gesundheitliche Beeintrichtigungen aufweisen, die noch kei-
nen Krankheitswert haben. Ziel ist es, Beeintrichtigungen so frith wie moglich ent-
gegenzuwirken.
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6. Sozialrechtliche Aspekte bei Diabetes

Sie setzen sich aus einzelnen Modulen zusammen und werden in Kombination von
ambulanten und stationiren bzw. ganztigig ambulanten Anteilen erbracht. In Grup-
pen von bis zu 15 Teilnehmern sollen Informationen und Fihigkeiten zu den The-
men Ernihrung, Bewegung und Stressbewiltigung vermittelt werden.

Zuzahlungs- und Hartefallregelungen

Gesetzliche Rentenversicherung

Versicherte, die von ihrem Rentenversicherungstriger eine stationire medizinische
Leistung zur Rehabilitation erhalten, missen im Grundsatz fiir jeden Tag 10,- € zu-
zahlen.

Die Zuzahlung ist fiir die Dauer der stationiren Rehabilitationsleistung, lingstens
jedoch fiir 42 Tage im Jahr zu leisten. Der Aufnahme- und Entlassungstag zihlen da-
bei als ein Tag. Erfolgt die stationire Rehabilitation im unmittelbaren Anschluss an
eine Krankenhausbehandlung (so genannte Anschlussrehabilitation), dann muss ins-
gesamt nur fuir die Dauer von 14 Tagen zugezahlt werden.

AuBerdem konnen Versicherte mit niedrigem Einkommen unter bestimmten Um-
stinden ganz oder teilweise von der Zuzahlungspflicht befreit werden.

Vollstandige Befreiung von der Zuzahlungspflicht

Die Zuzahlung entfillt fir R ehabilitanden, die bei Antragstellung das 18. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben. Auch bei R ehamalnahmen von Kindern von Versicher-
ten (moglich bei Erkrankungen, deren Folgeerscheinungen die spitere Erwerbsfihig-
keit beeintrichtigen konnen) ist keine Zuzahlung zu leisten, und zwar selbst dann
nicht, wenn das Kind bereits ilter als 18 Jahre ist. Bezieher von Sozialhilfeleistungen
oder von ausschlieBlichen Arbeitslosengeld-Leistungen nach dem SGB III sowie
Ubergangsgeldbezicher miissen keine Zuzahlung leisten. Auf die Hohe dieser Leis-
tungen kommt es dabei nicht an.

R ehabilitanden konnen sich von der Zuzahlung befreien lassen, wenn diese eine un-
zumutbare Belastung fiir sie darstellt. Dies ist nach den von der Selbstverwaltung der
Rentenversicherung beschlossenen Richtlinien immer dann der Fall, wenn die mo-
natlichen Nettoeinkiinfte einen fuir jedes Kalenderjahr neu festgelegten Betrag unter-
schreiten. Die jeweils aktuellen Freigrenzen sind auf der Internet-Seite der Deut-
schen Rentenversicherung nachlesbar; sie werden im Dokument ,,Zahlen und Tabel-
len von ....bis ....“, jahrlich aktualisiert veroffentlicht.
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Zuzahlungspflicht

Teilweise Befreiung von der Zuzahlungspflicht

Fiir Versicherte und Rentner, die mindestens ein Kind unter 18 Jahren haben oder
pflegebediirftig sind oder ihren pflegebediirftigen Partnerin pflegen und deshalb
nicht erwerbstitig sein kdnnen, ergeben sich nach Hohe des Einkommens gestaftelte
Zuzahlungsbetrige, die ebenfalls der vorgenannten Tabelle zu entnehmen sind.

Belastungsgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung

Versicherte miissen aufgrund gesetzlicher Regelungen zu Gesundheitsleistungen der
gesetzlichen Krankenkassen Zuzahlungen leisten. Um finanzielle Uberforderung zu
vermeiden, jedoch nur bis zu einer bestimmten Belastungsgrenze. Deshalb sammeln
Sie unbedingt Thre ausgestellten Belege! Apotheken stellen Thnen auf Wunsch auch
eine Sammelbescheinigung zur Verfligung.

Wird die Belastungsgrenze bereits innerhalb des Kalenderjahres erreicht, erteilt die
Krankenkasse eine Bescheinigung und fiir den Rest des Jahres sind keine Zuzahlun-
gen mehr zu leisten. Sie betrigt fiir den Familienverbund 2% der jihrlichen Brutto-
einnahmen zum Lebensunterhalt. Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen werden
die Zuzahlungen und die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt der mit dem Versi-
cherten im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehorigen und des Lebenspartners
zusammengerechnet. Zur Familie gehoren der im gemeinsamen Haushalt mit dem
Versicherten lebende Ehepartner und die Kinder, sofern sie familienversichert sind.

Vor der Ermittlung der Belastungsgrenze wird fiir jeden berticksichtigungsfihigen
Angehérigen ein Kiirzungsbetrag abgezogen. Berticksichtigungsfihig in diesem Sin-
ne sind die im gemeinsamen Haushalt lebenden Lebenspartner sowie Kinder der/ des
Versicherten.

Sofern mindestens eine Person wegen derselben schwerwiegenden chronischen Er-
krankung in Dauerbehandlung ist (so z.B. einem Diabetes), betrigt die Belastungs-
grenze nur 1% der jihrlichen Bruttoeinnahmen. Diese Absenkung der Belastungs-
grenze ist ab dem 1. Januar des Kalenderjahres vorzunehmen, in dem die Behandlung
der chronischen Erkrankung ein Jahr andauert, und gilt lingstens bis zum Ablauf des
Antraggsjahres.

Bei Beziehern von Arbeitslosengeld nach dem SGB III oder Sozialhilfe wird fiir die
gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Regelsatz fuir die jeweils aktuelle R egelbedarfs-
stufe 1 als Bruttoeinkommen gezihlt. Fiir Zahnersatz gelten besondere Hirtefallrege-
lungen.
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Richtlinie zur Definition der schwerwiegenden chronischen
Krankheiten:

Eine Krankheit wird als schwerwiegend chronisch definiert, wenn sie wenigstens ein
Jahr lang mindestens einmal pro Quartal drztlich behandelt wurde und zusitzlich ei-
nes der folgenden Merkmale vorhanden ist:

e Pflegebediirftigkeit der Pflegegrade 2 oder 3,

*  Grad der Behinderung/Minderung der Erwerbstihigkeit von mindestens
60 v.H.,

*  Erforderlichkeit einer kontinuierlichen medizinischen Versorgung, da sonst
nach drztlicher Einschitzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung der
Krankheit, eine Verminderung der Lebenserwartung oder eine dauerhafte
Beeintrichtigung der Lebensqualitit zu erwarten ist.

Hilfen zum beruflichen Wiedereinstieg

Beratung und Hilfestellung durch die Krankenversicherung

Krankheitsvorbeugung und Erhalt der Erwerbstihigkeit hat im Sozialgesetzbuch ei-
nen hohen Stellenwert. Neu eingefiihrt wurde, dass Bezieher von Krankengeld An-
spruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkasse haben.
Themen sollen die Hilfen, Leistungen und unterstiitzenden Angebote der Kranken-
kassen und anderer Sozialleistungstriger sein, die zur Wiederherstellung der Arbeits-
fihigkeit erforderlich sein kénnen (zu denen unter Umstinden auch eine Konflikt-
beratung bei zwischenmenschlichen Problemen am Arbeitsplatz gehdren kann). Die
Hilfestellung durch die Krankenkasse kann unter Umstinden helfen, den Arbeitsplatz
zu erhalten. So kénnen sich beispielsweise empfohlene BehandlungsmaBnahmen
guinstig auf die Fehlzeitenprognose auswirken, die vom Arbeitgeber vor einer Kiindi-
gung zu erstellen ist. Die Unterstiitzung bei der Suche nach geeigneten Leistungser-
bringern kann ebenfalls Teil der Leistung sein.

Die Inanspruchnahme des Angebots ist freiwillig und die Ablehnung zieht keine leis-
tungsrechtlichen Konsequenzen nach sich.

Betriebliches Eingliederungsmanagement

Das Betriebliche Eingliederungsmanagement ist Ausdruck der Firsorgepflicht des
Arbeitgebers und bezeichnet das Engagement flir den Erhalt der Erwerbsfihigkeit der
Beschiftigten. Unabhingig von der Grofle des Betriebs muss nach Méglichkeiten
gesucht werden, ob durch betriebliche Verinderungen die Arbeitsunfihigkeit einer
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beschiftigten Person iiberwunden sowie erneuter Arbeitsunfihigkeit vorgebeugt
werden kann. Arbeitgeber sollen titig werden, sobald Arbeitnehmer innerhalb eines
Jahres langer als sechs Wochen ununterbrochen oder wiederholt arbeitsunfihig sind.
Der erste Schritt ist das Angebot eines Gesprichs bzw. das Angebot eines Betriebli-
chen Eingliederungsmanagements (BEM).

Das BEM ist nur moglich mit Zustimmung der betroffenen Person. Betroffene diir-
fen es ablehnen oder abbrechen. Doch Betroftene, die sich méglichen Hilfen ver-
schlieBen, lassen Chancen ungenutzt.

Wenn der Mitarbeitende das Angebot annehmen, suchen sie mit dem Arbeitgeber
gemeinsam nach Losungen. Sofern vorhanden, beteiligt der Arbeitgeber den Be-
triebs- bzw. Personalrat sowie bei schwerbehinderten Beschiftigten die Schwerbe-
hindertenvertretung. Mitwirken kénnen auch der betriebsirztliche Dienst, die Si-
cherheitsfachkraft und der betriebliche Sozialdienst. Ebenso kénnen z.B. Mitarbei-
tende der Rehabilitationstriger, des Integrationsamtes oder der Integrationsfach-
dienste hinzugezogen werden. Unterstiitzung bietet auch die gesetzliche Kranken-
versicherung an.

Voraussetzung flir den Erfolg ist die Bereitschaft zu einvernehmlichen Lésungen auf
allen Seiten.

Als Losungen sind verschiedene Mafnahmen denkbar, z.B.

e eine stationiare R ehabilitationsmalBnahme,

* die Nutzung begleitender Dienste und Einrichtungen,

e ecin Umbau des Arbeitsplatzes nach ergonomischen Kriterien,
¢ technische Arbeitshilfen,

* eine Reduzierung der Arbeitszeit,

e dieVersetzung in einen anderen Bereich.

Alle verniinftigerweise in Betracht zu ziehenden Losungsmoglichkeiten sollen auf
ihre Realisierbarkeit hin betrachtet und ggf. beriicksichtigt werden.

Stufenweise Wiedereingliederung

Zur Riickkehr an den fritheren Arbeitsplatz nach lang dauernder Arbeitsunfihigkeit
gibt es die Moglichkeit der schritt- und stufenweisen Wiedereingliederung. Dabei
besteht — je nach organisatorischen Gegebenheiten des Arbeitgebers und der Belast-
barkeit des Betroffenen — die Moglichkeit zur stundenweisen Arbeitswiederaufnah-
me, bis nach einigen Wochen oder Monaten die volle Arbeitsfahigkeit erreicht wird.

Dadurch soll erreicht werden, dass
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* die endgiiltige Arbeitsfihigkeit frither erreicht wird (kein Abwarten, bis der
Erwerbstitige der schlagartig eintretenden, arbeitsmaBigen und zeitlichen
Belastung in vollem Umfang gewachsen ist),

e die so genannten missgliickten Arbeitsversuche (= Riickfall in die Arbeits-
unfihigkeit) weitgehend vermieden werden,

o der Arbeitsplatz letztendlich erhalten bleiben kann (kein Rentendenken,
keine kostenintensive Umschulung),

* die Schwellenangst am ersten Arbeitstag vermindert wird.

Die stufenweise Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess setzt voraus, dass alle Be-
teiligte (Versicherte, Arbeitgeber, Arzt sowie ggf. Betriebsarzt und/oder Medizini-
scher Dienst) zustimmen. Der Zeitraum und die tigliche Arbeitszeit werden indivi-
duell vereinbart und konnen bei Bedarf verindert und angepasst werden.

Wihrend der Wiedereingliederungsmalinahme bleibt der Betroffene arbeitsunfihig
im Sinne der Krankenversicherung. Der Arbeitnehmer erhilt in der Regel das Kran-
kengeld weiter. Die Wiedereingliederungszeit wird jedoch auf die maximal mégliche
Krankengeldbezugsdauer angerechnet.

Ist eine berufliche Wiedereingliederung im unmittelbaren Anschluss an eine medizi-
nische Rehabilitationsleistung durch die gesetzliche Rentenversicherung notwendig,
sieht die Absprache zwischen gesetzlichen Krankenkassen und der Deutschen Ren-
tenversicherung vor, dass die Eingliederung aus der Rehaklinik heraus eingeleitet
wird. In diesem Fall wird das wihrend der R ehaleistung gezahlte Ubergangsgeld wei-
tergezahlt. Gewihrt der Arbeitgeber flir die Arbeitsleistung des Versicherten Arbeits-
entgelt, so wird dieses auf die Lohnersatzleistung angerechnet.
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7. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Nicht immer gelingt es, die Gesundheit vollstindig wiederherzustellen. In solchen
Fillen konnen weitergehende Hilfen zur beruflichen Rehabilitation erforderlich
werden.

Die Leistungen umfassen ein breites Spektrum von MaBnahmen z.B.:
*  Zuschisse an Arbeitgeber flir die Bereitstellung eines geeigneten Arbeits-
platzes oder fiir eine befristete Probebeschiftigung
e Zuschisse fuir Arbeitshilfen und Einrichtungen im Betrieb

*  Berufsvorbereitung (z.B.Vorforderungsprogramme zur Auffrischung schuli-
scher Kenntnisse oder berufsspezifischen Grundwissens)

*  berufliche Anpassung, Fortbildung, Anlernmalinahmen, Umschulung auf ei-
nen neuen Beruf, FernunterrichtsmalBnahmen, individuelle betriebliche
Qualifizierung im Rahmen einer unterstiitzten Beschiftigung, Arbeitser-
probungsmalnahmen

e Freie Unterkunft und Verpflegung am Ort der Ausbildung, z.B., wenn Un-
terbringung im Internat eines Berufstorderungswerkes notwendig ist

*  Kostenzuschuss zur Anschaftung eines behindertengerechten PKWs, falls
wegen Art und Schwere der Behinderung fiir die Fahrt zwischen Wohnung
und Arbeitsplatz die Benutzung eines eigenen Wagens erforderlich ist

*  Kostenbeteiligung beim Erwerb der Fahrerlaubnis

e Arbeits- und Berufstorderung im Eingangsverfahren und im Arbeitstrai-
ningsbereich einer anerkannten Werkstatt fir Behinderte

+  Sonstige Hilfen (z.B.Trennungsbeihilfe, Uberbriickungsbeihilfe)
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Schwerbehindertenausweis

Bei der Auswahl der berufstérdernden Malinahmen miissen die Eignung, Neigung
und bisherige Titigkeit der Person genauso beriicksichtigt werden wie die gesund-
heitliche Situation und die Lage und Entwicklung auf dem Arbeitsmarkt.

Die MafBinahmen konnen in Betrieben oder in speziellen Einrichtungen erbracht
werden, die ausbildungsbegleitend Hilfestellungen anbieten, wie z.B. medizinische,
psychologische und pidagogische Betreuung. Zu den iiberbetrieblichen R ehabilita-
tionseinrichtungen gehoren Berufsbildungswerke, Berufsforderungswerke und Werk-
statten fiir Behinderte.

Schwerbehindertenausweis

Voraussetzungen, Verfahren, Bewertung

Zahlreiche Leistungen zum Ausgleich krankheits- und behinderungsbedingter
Nachteile sind an die Anerkennung als schwerbehinderter Mensch gebunden. Jede
Person mit nicht nur vortibergehenden Beeintrichtigungen kann beantragen, als
schwerbehindert anerkannt zu werden. Dabei kommt es nicht auf die Ursache des
Leidens an. Neben Nachteilsausgleichen sind mit einem Schwerbehindertenausweis
jedoch auch Risiken verbunden. So kénnte etwa ein Ausweis bei der Arbeitsplatzsu-
che als Handicap wirken, obwohl das ,,Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz* eine
Benachteiligung verbietet und bei Nichtbeachtung einen Entschidigungsanspruch
vorsieht.

Die Zustindigkeit ist nicht bundeseinheitlich, sondern linderspezifisch geregelt. Der
Antrag auf Feststellung einer Behinderung und Ausstellung eines Schwerbehinder-
tenausweises ist beispielsweise in Nordrhein- Westfalen bei dem Kreis/der kreisfreien
Stadt zu stellen, in welcher der Antragsteller seinen Wohnsitz hat. Um das Verfahren
zu beschleunigen, konnen dem Antrag bereits Arztberichte beigefligt werden. Falls
solche Unterlagen nicht beigefligt sind oder diese nicht ausreichen, werden sie ange-
fordert. Antragsformulare und hilfreiche Informationen sind auch im Internet zu fin-
den.

Der Grad der Behinderung (GdB) wird in einer nach Zehnergraden abgestuften Zahl
von 10 bis 100 festgestellt. Um als schwerbehindert anerkannt zu werden, muss eine
Beeintrichtigung von mindestens 50 gegeniiber einem gleichaltrigen Gesunden vor-
liegen.

Der Schwerbehindertenausweis gilt in der Regel nur fiir einen befristeten Zeitraum
und muss dann verlingert werden. Haben sich seit Erteilung des Bescheids die ge-
sundheitlichen Verhiltnisse wesentlich verindert, konnen die Feststellungen auf An-
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trag (oder auch von Amts wegen) geindert werden. Die Uberpriifung kann auch zu
einem niedrigeren Grad der Behinderung fiihren!

Tabelle 11: Bewertung des Grades der Behinderung bei Diabetes mellitus

Diabetes mellitus GdB

Therapie kann eine Hypoglykimie auslosen und Patient ist 20
durch Einschnitte in der Lebensfiihrung beeintrachtigt.

Therapie kann eine Hypoglykimie auslsen, Patient muss min- 30 - 40
destens einmal tiglich eine dokumentierte Uberpriifung des
Blutzuckers selbst durchfithren und ist durch weitere Ein-
schnitte in der Lebensfiihrung beeintrichtigt.

Insulintherapie mit tiglich mindestens 4 Insulininjektionen 50
muss durchgefiihrt werden, wobei die Insulindosis in Abhin-
gigkeit vom aktuellen Blutzucker, der folgenden Mahlzeit und
der korperlichen Belastung selbstindig variiert werden muss.
Der Patient ist durch erhebliche Einschnitte gravierend in der
Lebensfiihrung beeintrichtigt. Die Blutzuckerselbstmessungen
und Insulindosen (beziehungsweise Insulingaben tiber die In-
sulinpumpe) miissen dokumentiert sein.

AuBergewohnlich schwer regulierbare Stoftwechsellagen kon-
nen jeweils hohere Werte bedingen

Folgeerkrankungen sind zusitzlich zu bewerten.
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Nachteilsausgleiche im Arbeitsleben

Zwar haben auch Menschen mit Behinderung kein Recht auf Arbeit oder auf einen
bestimmten Arbeitsplatz. Aber Arbeitgeber mit mindestens 20 Arbeitsplitzen haben
eine Beschiftigungspflicht: Auf 5% der Arbeitsplitze sind Schwerbehinderte zu be-
schiftigen. Arbeitgeber, die die vorgeschriebene Zahl nicht erreichen, haben eine
Ausgleichsabgabe zu zahlen.

Behinderte Menschen haben — im Rahmen der betrieblichen Méglichkeiten — auch
einen Anspruch darauf, auf Arbeitsplitzen eingesetzt zu werden, die thren Fihigkeiten
und Moglichkeiten entsprechen. Daraus kann unter Umstinden ein Anspruch auf
Anpassung des Arbeitsplatzes, Versetzung oder Qualifizierung erwachsen. Arbeitgeber
mussen priifen, ob freie Arbeitsplitze mit Schwerbehinderten besetzt werden kon-
nen.

Anerkannt schwerbehinderte Menschen haben Anspruch auf Zusatzurlaub von einer
Arbeitswoche. Sie sind auf Verlangen von Mehrarbeit freizustellen und haben einen
Anspruch auf Teilzeitbeschiftigung, wenn diese wegen Art und Schwere der Behin-
derung erforderlich ist.

Bei schwerbehinderten Menschen mit einem besonderen Bedarf an arbeitsbegleiten-
der Betreuung konnen zusitzlich Integrationsfachdienste beteiligt werden.

Reprisentant der schwerbehinderten Arbeitnehmer im Betrieb ist die Schwerbehin-
dertenvertretung, die in Betrieben mit mindestens fiinf dauerhaft beschiftigten
Schwerbehinderten gewihlt wird. Sie ist in allen Angelegenheiten, die schwerbehin-
derte Mitarbeitende betreffen, vom Arbeitgeber rechtzeitig und umfassend zu unter-
richten und zu horen.

Schwerbehinderte Arbeitnehmer genieflen gegeniiber nichtbehinderten einen be-
sonderen Kiindigungsschutz:
IThnen kann nur mit Zustimmung des Integrationsamtes gekiindigt werden.

e Der Kiindigungsschutz erstreckt sich auf alle Kiindigungsarten (ordentliche,
auBerordentliche, Anderungskiindigung).

*  Der Kiindigungsschutz gilt auch bei Bewilligung einer Rente wegen Er-
werbsminderung auf Zeit.

Aber:

e Die Schwerbehinderung muss zum Zeitpunkt der Kiindigung nachgewie-
sen sein. Der besondere Kiindigungsschutz gilt jedoch auch fiir Personen,
deren Schwerbehinderung offensichtlich ist.
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e Im laufenden Antragsverfahren gilt der Kiindigungsschutz nur noch, wenn
zum Zeitpunkt der Kiindigung ein Verfahren anhingig ist, die jeweilige Be-
arbeitungsfrist (zwischen 3 bis 7 Wochen) bereits verstrichen ist und trotz
Mitwirkung des Antragstellers noch keine Entscheidung getroffen wurde.

e Der besondere Kiindigungsschutz setzt erst nach Ablauf von 6 Monaten
Betriebszugehorigkeit ein.

*  Er gilt auch nicht, sofern bei Kiindigung des Arbeitsverhaltnisses der Arbeit-
nehmer das 58. Lebensjahr vollendet und einen Anspruch auf Abfindung
oder Ahnliches hat.

e Der Arbeitnehmer muss sich innerhalb eines Monats nach der Kiindigung
gegeniiber dem Arbeitgeber auf den Schutz berufen.

Zudem gilt: Die Kiindigung eines schwerbehinderten Menschen, die der Arbeitgeber
ohne Beteiligung der Schwerbehindertenvertretung ausspricht, ist unwirksam.

Schwerbehinderte Arbeitnehmer sind indes nicht unkiindbar! In vielen Fillen kann
das Arbeitsverhiltnis trotz Beteiligung des Integrationsamtes nicht aufrecht erhalten
werden.

Behinderte Menschen mit einem festgestellten GdB von weniger als 50, aber mindes-
tens 30 konnen auf Antrag den schwerbehinderten Menschen gleichgestellt werden.
Damit bekommen sie denselben Kiindigungsschutz wie Personen mit einem GdB
von 50 oder mehr, alle anderen Nachteilsausgleiche von Schwerbehinderten jedoch
nicht. Voraussetzung ist, dass sie ohne die Gleichstellung einen geeigneten Arbeits-
platz nicht erlangen oder behalten kénnen.

Gleichstellungen werden auf Antrag des Betroffenen von der Agentur fiir Arbeit aus-
gesprochen, die jedoch vorher den Arbeitgeber und die betrieblichen Interessenver-
tretungen anhort.

Weitere Nachteilsausgleiche fiir schwerbehinderte Menschen

¢ Einkommens- und Lohnsteuer:
Freibetrige, unter Umstinden auch unterhalb eines GdB von 50 (auch
beim nicht behinderten Ehepartner eintragbar), Freibetrige fur Kfz-Nut-
zung

*  Vorgezogene Altersrente flir schwerbehinderte Menschen

*  Wohngeld: schwerbehinderte Menschen erhalten zusitzliche Einkommens-
freibetrige. Erhohung der Einkommensgrenze bei Wohnberechtigungs-
schein

e Auto und offentliche Verkehrsmittel:
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Weitere Nachteilsausgleiche fiir schwerbehinderte Menschen

ErmiBigung/Befreiung von der Kfz-Steuer, Freifahrt im 6ffentlichen Per-

sonennahverkehr

¢ TV, Rundfunk und Telefon:
Befreiung von der Rundfunkbeitragspflicht / Ermifigung des Rundfunk-
beitrags, Gebiithrenermifigung bei Telefon

*  EintrittsermifBigungen:

Schwerbehinderte Menschen zahlen beiVorlage ihres Ausweises fiir den

Besuch von Veranstaltungen und Einrichtungen vieltach ermiBigte Ein-

trittspreise.

Die einzelnen Nachteilsausgleiche setzen zum Teil einen GdB von mehr als 50 voraus
oder sind abhingig von der Feststellung weiterer gesundheitlicher Merkmale, die die
zustindige Behorde (z.B.Versorgungsamt) im Ausweis in Form von Merkzeichen

eintrigt:

G

AG
H
BL
B
RF
GL

erheblich beeintrichtigt in der Bewegungsfihigkeit im
StraBenverkehr

auBergewohnlich gehbehindert

hilflos

blind

Berechtigung zur Mitnahme einer Begleitperson
ErmiBigung des Rundfunkbeitrages

Gehorlosigkeit

Einen umfassenden Uberblick iiber die giiltigen Freibetrige und Einzelheiten beziig-
lich weiterer Nachteilsausgleiche bei Behinderung liefern die Internet-Seiten

,,betanet.de und ,,www.bmas.de*
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7. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Unterhaltssichernde Leistungen

Lohnfortzahlung

Wenn ein Arbeitnehmer wegen Krankheit nicht arbeiten kann oder an einer R eha-
bilitationsmafnahme teilnimmt, zahlt ihm sein Arbeitgeber fiir lingstens sechs Wo-
chen das Entgelt weiter. Dies gilt unabhingig vom zeitlichen Umfang der Beschifti-
gung. Auch Teilzeit- und geringfiigig Beschiftigte haben einen gesetzlich festgelegten
Anspruch. Der Anspruch entsteht jedoch erst nach vierwdchiger ununterbrochener
Dauer des Arbeitsverhiltnisses.

Ist der Arbeitnehmer wegen derselben Erkrankung wiederholt arbeitsunfihig, hat er
einen weiteren sechswochigen Anspruch auf Fortzahlung des Entgelts, wenn

* der Erkrankte zwischen den beiden Zeiten der Arbeitsunfihigkeit
mindestens sechs Monate nicht infolge derselben Krankheit arbeits-
unfihig gewesen ist;

* seit Beginn (nicht Ende) der ersten Arbeitsunfihigkeit infolge dersel-
ben Krankheit eine Frist von 12 Monaten abgelaufen ist und die
zweite Phase der Erkrankung erst danach einsetzt.

Beispiel: Der Arbeitnehmer erkrankt am 1.1. bis zum 30. 11., dann
wieder am 15. 1. des Folgejahres. Es entsteht ein neuer Anspruch auf
Entgeltfortzahlung fiir sechs Wochen.

Der Arbeitnehmer hat auch Anspruch auf Entgeltfortzahlung, wenn eine stationire
MabBnahme derVorsorge und Rehabilitation durch einen Sozialversicherungstriger
erbracht wird.

Krankengeld

Anspruchsvoraussetzungen

Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung erhalten Krankengeld, wenn sie
durch eine Krankheit arbeitsunfihig geworden sind. Das gilt auch flir Versicherte, die
im Krankenhaus oder einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung behandelt
werden.

MaBstab flir die Beurteilung der Arbeitsunfihigkeit ist die letzte versicherte Beschif-
tigung vor Eintritt der Arbeitsunfihigkeit. Dieses gilt auch, wenn der Arbeitgeber
wihrend der Arbeitsunfihigkeit kiindigt. Die letzte versicherte Beschiftigung verliert
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jedoch ihre Bedeutung, wenn die Krankheit wihrend einer Arbeitslosigkeit eintritt
(und Bezug von Arbeitslosengeld oder Arbeitslosengeld II).

Wird durch ein irztliches Gutachten festgestellt, dass die Erwerbsfihigkeit des Mit-
glieds gefihrdet oder gemindert ist, kann die Krankenkasse vom Versicherten Reha-
bilitationsmaBBnahmen verlangen. Erfiillt er seine Mitwirkungspflichten nicht, entfillt
sein Anspruch auf Krankengeld.

Der Antrag auf Rehabilitation wird von der Rentenversicherung als Rentenantrag
gewertet, wenn eine erfolgreiche Rehabilitation nicht zu erwarten ist oder nicht er-
reicht wurde und eine Erwerbsminderung festgestellt wird.

Hohe

Das Krankengeld betrigt 70% des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts. Das aus dem Ar-
beitsentgelt berechnete Krankengeld darf jedoch 90% des Nettoarbeitsentgelts nicht
tibersteigen.

Davon sind jedoch noch die anteiligen Beitrige abzuziehen fiir Renten-, Arbeitslo-
sen- und Pflegeversicherung (ca. 12%).

Ein Beispiel fiir die Berechnung von Krankengeld / Arbeitnehmer mit festem Gehalt

Bruttogehalt vor Beginn der Arbeitsunfihigkeit: 2700 €
Nettogehalt: 1800 €
Bruttoberechnung

Tigliches Regelentgelt (2700:30 Kalendertage): 90,00 €
70% des Regelentgelts: 63,00 €
Nettoberechnung:

Tigliches Nettoentgelt (1800:30): 60,00 €
90% des Nettoentgelts: 54,00 €

Tiglicher Auszahlbetrag
(54 € - Sozialversicherungsbeitrige): 47,45€
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7. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Sind bei der Krankengeldzahlung Einmalzahlungen (,, Weihnachtsgeld) zu bertick-
sichtigen, darf nach deren Hinzurechnung das Krankengeld das Nettoentgelt nicht
tiberschreiten.

Versicherte, die Leistungen von der Agentur fur Arbeit beziehen, bekommen als
Krankengeld den Betrag, den sie zuletzt bezogen haben.

Bei Krankengeld in Hohe des Arbeitslosengeldes werden die Beitrige von der Kran-
kenkasse allein bezahlt.

Dauer

Bei Arbeitsunfihigkeit wird Krankengeld wegen der gleichen Krankheit fiir lingstens
78 Wochen innerhalb von je drei Jahren gezahlt — gerechnet vom Tage des Beginns
der Arbeitsunfihigkeit an. Wenn wihrend der Arbeitsunfihigkeit eine weitere Krank-
heit hinzukommt, verlangert sich dadurch nicht die Dauer der Krankengeldzahlung.

Das Krankengeld ruht, wenn z.B. wihrend der Arbeitsunfihigkeit beitragspflichtiges
Arbeitsentgelt oder -einkommen bezogen wird oder von anderer Seite Entgeltersatz-
leistungen (z.B. Ubergangsgeld wihrend eines stationiren Heilverfahrens) gezahlt
werden. Zeiten, in denen der Anspruch auf Krankengeld ruht oder fiir die das Kran-
kengeld versagt wird, werden jedoch wie Zeiten des Bezugs von Krankengeld ge-
rechnet.

Ubergangsgeld

Gewihrt der Rentenversicherungstriger stationire oder berufsqualifizierende Reha-
bilitationsmaBnahmen, besteht gegebenenfalls Anspruch auf Ubergangsgeld. Es wird
bei Ausfall des Arbeitseinkommens bewilligt oder wenn unmittelbar vorher Lohner-
satzleistungen wie Krankengeld oder Arbeitslosengeld gezahlt wurden.

Ubergangsgeld betrigt fiir Versicherte ohne Kinder 68% des letzten Nettoverdienstes,
es betrigt 75% beiVorhandensein eines Kindes mit Kindergeldanspruch. Dies gilt je-
doch nicht fur selbstindig Titige bzw. freiwillig Versicherte.

Versicherte, die unmittelbar vor Beginn der R ehabilitation Arbeitslosengeld bezogen
haben, erhalten Ubergangsgeld in Hohe der Leistungen der Agentur fiir Arbeit. Be-
ziecher von Arbeitslosengeld II erhalten ihre Leistungen weiter.

Arbeitslosengeld

Arbeitslosengeld erhilt, wer arbeitslos ist, sich personlich arbeitslos gemeldet hat und
die Anwartschaftszeit erfiillt hat. Arbeitslosigkeit setzt voraus, dass der Betreffende sich
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selbst um Arbeit bemiiht und sich den Vermittlungsbemiithungen der Agentur fiir Ar-
beit zur Verfligung stellt.

Die Anwartschaftszeit hat erfiillt, wer innerhalb der letzten zwei Jahre vor der Arbeits-
losmeldung mindestens 12 Monate aufgrund einer Beschiftigung oder aus sonstigen
Griinden (z.B. Bezug von Krankengeld) versicherungspflichtig bei der Bundesagen-
tur fur Arbeit war.

Anspruch auf Arbeitslosengeld hat unter bestimmten Voraussetzungen auch derjenige,
dessen Anspruch auf Krankengeld ausgeschopft ist. Die Zahlung von Arbeitslosengeld
wird auch nicht dadurch ausgeschlossen, dass ein Arbeitsverhiltnis formal noch be-
steht. Wichtig ist lediglich, dass die tatsichliche Beschiftigung beendet worden ist.
Die Auszahlung des Arbeitslosengeldes hingt dann oftmals davon ab, dass der Arbeits-
lose sich verpflichtet, einen Antrag auf Reha-MaBnahmen oder einen Rentenantrag
zu stellen.

Die Hohe des Arbeitslosengeldes richtet sich grundsitzlich nach dem versicherungs-
pflichtigen Entgelt, das der Arbeitslose im Durchschnitt der letzten 52 Wochen wo-
chentlich erhalten hat.Von einem pauschal ermittelten Nettoentgelt erhilt ein Ar-
beitsloser, der mindestens ein Kind im Sinne des Steuerrechts hat, als Arbeitslosengeld
67%, die tibrigen Arbeitslosen 60%.

Die Dauer des Anspruchs auf Arbeitslosengeld richtet sich nach der Dauer der Versi-
cherungszeiten innerhalb der letzten sieben Jahre vor der Arbeitslosmeldung und
dem Lebensalter des Betroffenen.

Tabelle 12: Dauer des Arbeitslosengeldes

Die Dauer des Arbeitslosengeldes betrigt:

Versicherungspflichtverhiltnis mit | und nach Vollen- Monate

einer Dauer von insgesamt min- | dung des Lebens-

destens Monaten jahres
12 6
16 8
20 10
24 12
30 50 15
36 55 18
48 60 24
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7. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Rente wegen teilweiser oder voller Erwerbsminderung

Die Erwerbsminderungsrenten (sog. EU-Rente) erhilt, wer

» die allgemeine Wartezeit (Mindestversicherungszeit) von 5 Jahren er-
ftllt hat,

* in den letzten 5 Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung 3 Jahre
mit Pflichtbeitragszeiten belegt hat und

* vermindert erwerbsfihig ist.

(Bei Berufsanfingern sowie Versicherten, die bereits vor 1984 die allgemeine Warte-
zeit erfilllt hatten, gelten andere Regelungen).

Auf das Lebensalter kommt es nicht an. Fiir die Rente spielt es auch keine Rolle,
welchen Beruf man ausgetibt hat. Entscheidend ist allein die zeitliche Einsatzfihigkeit
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt, d.h. es miissen simtliche Beschiftigungsmoglich-
keiten beriicksichtigt werden.

Ein Versicherter erhilt bei einem tiglichen Leistungsvermogen von

* unter 3 Stunden die volle Erwerbsminderungsrente,
* bis 6 Stunden die halbe Erwerbsminderungsrente,

e mehr als 6 Stunden keine Rente.

Versicherte, die noch mindestens 3, aber nicht mehr als 6 Stunden arbeiten konnen,
wegen Arbeitslosigkeit jedoch nichts hinzuverdienen konnen, erhalten indes eine
volle Rente.

Aus Griinden des Vertrauensschutzes erhalten Versicherte, die vor dem 2. 1. 1961 ge-
boren sind und berufsunfihig sind, weiterhin eine Rente wegen teilweiser Erwerbs-
minderung bei Berufsunfihigkeit. Berufsunfihig ist, wer aus gesundheitlichen Griin-
den in seinem oder einem anderen zumutbaren Beruf nur noch weniger als 6 Stun-
den tiglich arbeiten kann.

Die Anerkennung als Schwerbehinderter sagt tiber das Vorliegen einer Erwerbsmin-
derung in der Rentenversicherung nichts aus.

Die Renten wegen verminderter Erwerbstihigkeit werden nur auf Antrag gezahlt.
Vor Bewilligung einer Rente hat der Rentenversicherungstriger zu priifen, ob die
Erwerbsminderung durch Rehabilitationsmanahmen abgewendet werden kann.
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Erwerbsminderungsrenten werden grundsitzlich nur fiir einen befristeten Zeitraum
bewilligt. Es sei denn, es ist unwahrscheinlich, dass die Erwerbsminderung behoben
werden kann. Hiervon ist nach einer Gesamtdauer von neun Jahren auszugehen.

Die Renten wegen verminderter Erwerbsfihigkeit werden wie vorzeitige Altersren-
ten behandelt. Fiir jeden Monat, den die Rente vor der mal3geblichen Altersgrenze
in Anspruch genommen wird, ist ein Abschlag hinzunehmen, der jedoch héchstens
10,8% betrigt. Es ist daher in jedem Fall dringend zu empfehlen, Riicksprache mit
dem zustindigen Rentenversicherungstriger zu halten, einen aktuellen Versiche-
rungsverlauf anzufordern und eine Rentenauskunft einzuholen.

Es gelten bestimmte Hinzuverdienstgrenzen.

Altersrente fiir schwerbehinderte Menschen

Man hat als schwerbehinderter Mensch Anspruch auf Altersrente, wenn man

* bei Beginn der Altersrente als schwerbehindert anerkannt ist,
* die Mindestversicherungszeit (Wartezeit) von 35 Jahren erfullt hat,

* Dbei Geburtsjahrgingen vor 1952 das 63. Lebensjahr (abschlagstrei)
bzw:., das 60. Lebensjahr (mit Abschliagen) vollendet hat,

* Dbei Geburtsjahrgingen bis 1963 stufenweise Anhebung der Alters-
grenze auf das 65. Lebensjahr (abschlagsfrei) bzw. 62. Lebensjahr (mit
Abschligen).

Fir jeden Monat des vorzeitigen Rentenbeginns muss eine Rentenminderung in
Hohe von 0,3% in Kauf genommen werden, maximal 10,8%.
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7. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Bestimmte Personengruppen sind im Rahmen von Vertrauensschutzregelungen nicht
von der Anhebung der Altersgrenzen betroften.

Haushaltshilfe

Sozialversicherte Personen erhalten Haushaltshilfe, wenn sie wegen Krankenhausbe-
handlung, ambulanter oder stationirer Vorsorgemalnahmen, Miittergenesungskur,
hiuslicher Krankenpflege oder medizinischer Rehabilitationsmanahmen ihren
Haushalt voriibergehend nicht selbst weiterfiihren kénnen.Voraussetzung ist, dass ne-
ben einem im Haushalt lebenden Kind (Altersgrenze 12. Lebensjahr) keine weitere
Person die entsprechenden Aufgaben tibernehmen kann.

Dariiber hinaus ist auch dann eine Haushaltshilfe moglich, wenn die Weiterfiihrung
des Haushalts wegen schwerer Krankheit oder wegen einer akuten Verschlimmerung
einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambu-
lanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung nicht mog-
lich ist. Der Anspruch besteht lingstens fiir die Dauer von vier Wochen. Ein im Haus-
halt lebendes Kind ist nicht erforderlich.

Haushaltshilfe wird als Sachleistung gewihrt. Das bedeutet, die Leistungen werden
von Personen erbracht, die Vertragspartner der Kostentriger sind (z.B. Triger der frei-
en Wohlfahrtspflege, private Unternehmen oder Sozialstationen).

Kann der Kostentriger keine Ersatzkraft stellen, ist der Versicherte berechtigt, sich
selbst eine Ersatzkraft zu beschaffen. Die Kosten fuir die selbstbeschaffte Haushaltshilfe
werden dann in angemessener Hohe erstattet.

Entstehen verwandten oder verschwigerten Haushaltshilfen bis zum zweiten Grad
(wie z.B. Eltern, Kinder, GroBeltern, Enkelkinder, Geschwister, Stiefeltern, Stiefkin-
dern, Schwiegereltern, Schwager/Schwigerin) Verdienstausfille und Fahrtkosten
oder nimmt eine im Haushalt lebende Person unbezahlten Urlaub, um den Haushalt
zu fithren, kann der Verdienstausfall ebenfalls bis zu einem bestimmten Hochstbetrag
erstattet werden.

Hausliche Krankenpflege

Neben der irztlichen Behandlung besteht auch Anspruch auf hiusliche Krankenpfle-
ge. Dazu haben die Krankenkassen Vertrige mit Sozialstationen und anderen ambu-
lanten Pflegediensten abgeschlossen.

Die hiusliche Krankenpflege kann die erforderliche Grund- und Behandlungspflege
sowie die hauswirtschaftliche Versorgung umfassen. Zur Behandlungspflege gehoren
ausschlieBlich medizinische Hilfeleistungen, wie z.B.Verbandwechsel, Injektionen
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und Spiilungen. Zur Grundpflege zihlen etwa Vorsorgebehandlungen gegen Wund-
liegen, Korperpflege und Hilfe bei der Nahrungsaufnahme. Die hauswirtschaftliche
Versorgung umfasst hauswirtschaftliche Arbeiten, soweit sie der Versorgung des Versi-
cherten dienen, z.B. Zubereitung von Mahlzeiten. Wird ausschlieBlich Hilfe bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung bendétigt, besteht kein Anspruch auf hiusliche Kran-
kenpflege.

Blindenhilfe, Blindengeld, Hilfe fiir Menschen mit hochgradiger
Sehbehinderung

Das System der gesetzlichen Regelungen ist nicht bundeseinheitlich, lediglich fiir
den Bereich der Sozialhilfe gibt es bundesweit geltende Bestimmungen. Die Blinden-
hilfe ist ein Teil der Sozialhilfe flir als Blinde anerkannte Menschen. Hier gelten die
allgemeinen Einkommens- und Vermogensgrenzen (Bediirftigkeitspriifung). An-
spruch besteht also nur bis zu bestimmten Einkommensgrenzen. Aulerdem wird der
eventuelle Bezug von Landesblindengeld vollstindig und Leistungen aus der Pflege-
versicherung teilweise auf die Blindenhilfe angerechnet.

Vorrangig gegeniiber der Sozialhilfe sind mogliche Anspriiche nach den entsprechen-
den landesrechtlichen Regelungen in den jeweiligen Blindengesetzen der Bundes-
linder. Diese Leistungen sind einkommens- und vermoégensunabhingig. Sie variieren
in ihren Anspruchsvoraussetzungen, ihrer Hohe, ihren Abstufungen, Anpassungs- und
Anrechnungsvorschriften von Land zu Land.

Aufschluss tiber die jeweils aktuellen Betrige des Blindengeldes und des Landesblin-
dengeldes sowie Einzelheiten iiber die jeweiligen Anrechnungen liefert auf der Inter-
net-Seite ,,betanet.de’ der Text ,,Blindenhilfe Landesblindengeld*

Die Leistungen werden nur auf Antrag und nur vom Antragsmonat an und nicht
rickwirkend gewihrt. Die Voraussetzungen sind durch eine augenirztliche Beschei-
nigung oder durch Vorlage eines entsprechenden Schwerbehindertenausweises nach-
zuweisen.

Wer Blindengeld nach den landesrechtlichen Regelungen erhilt, kann daneben Blin-
denhilfe im Rahmen der Sozialhilfe erhalten, wenn die entsprechenden Einkom-
mens- und Vermogengrenzen nicht iiberschritten sind.

In einigen Bundeslindern wird eine gegentiber dem Blindengeld geringere Leistung
fiir hochgradig sehbehinderte Menschen gewihrt (z.B. Berlin, Hessen, Nordrhein-
Westfalen).

Auskiinfte erteilen neben den zustindigen Stellen insbesondere die Blinden- und
Sehbehindertenverbinde (z.B. Deutscher Blinden- und Sehbehindertenverband).
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Ansprechpartner

Auskiinfte erteilen die Leistungstriger (unter anderem Krankenkassen, Rentenversi-
cherungstriger, Versorgungsamt, Agentur fiir Arbeit). Falls Unsicherheiten bestehen,
wer zustindig ist, kann man sich an jeden beliebigen Triger wenden, da er zu allge-
meinen Auskiinften sowie zur Entgegennahme eines Antrags verpflichtet ist. Bei
Nichtzustindigkeit hat er den Antrag an die zustindige Stelle weiterzuleiten.
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8. Anhang

ESS (Epworth Sleepiness Scale) Diagnosefragebogen

Situation

Wahrscheinlichkeit einzunicken
(bitte entsprechende Zahlen ankreuzen)

n i e -| selten | gelegentlic | regelmaBi

mals h g
Im Sitzen lesen © ©) @ ®
Beim Fernsehen © ) ©) ®
Wenn Sie passiv (als Zu- © ©) ® ®
hérer) in der Offentlich-
keit sitzen (z.B.im Thea-
ter oder bei einem Vor-
trag)
Als Beifahrer im Auto © ©) ©) ®
wiahrend einer einstiindi-
gen Fahrt
Wenn Sie sich am Nach- © ©) @) ®
mittag hinlegen um aus-
zuruhen
Wenn Sie sitzen und sich © ©) @ ®
mit jemanden unterhalten
Wenn Sie nach dem Mittag- © @ ©) ®
essen (ohne Alkohol) ruhig
dasitzen
Wenn Sie als Fahrer eines © @ @) ®

Autos verkehrsbedingt eine
Minute anhalten miissen

Gesammelte Punkte

Wenn die Gesamtsumme Ihrer Antworten mehr als 10 Punkte ergibt, besteht ein
erhohtes Risiko fur ein Schlafapnoe-Syndrom. Auch kann die Fahrtauglichkeit ein-
geschrinkt sein. Sie sollten umgehend mit Threm Arzt dariiber sprechen.
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Tabelle zur Bestimmung des Body-Mass-Index

Tabelle zur Bestimmung des Body-Mass-Index BMI
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8. Anhang

Wissensquiz Diabetes

Uberpriifen Sie doch einmal Thr Wissen zum Thema Diabetes. Manchmal ist nur eine
Antwort richtig, manchmal sind mehrere Antworten méglich. Die Auflésung finden
Sie am Ende der Fragen.

1.

2.

3.

216

Welche Faktoren sind an der Entstehung des Diabetes Typ 2 beteiligt?
(Mehrfachnennungen sind moglich)

Infektionen, wie z.B. Masern

Angeborene (genetische) Insulinunempfindlichkeit
Bewegungsmangel

Ubergewicht

Umweltgifte

An welchen Stellen des Korpers konnen durch den Diabetes Folgeer-
krankungen entstehen? (Mehrfachnennungen sind moglich)

An den GefiBlen und am Herzen (z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall)
An den Augen (z.B. Sehschirfeverlust, Erblinden)

An den Nieren (z.B. Nierenversagen, Dialyse)

An den Nerven (z.B. Schmerzen, Gefiihllosigkeit)

An den Fiiflen (z.B. Geschwiire, Amputationen)

Wie lautet die allgemeine Ernihrungsempfehlung fiir Personen mit
Diabetes Typ 2?

Verzehr einer ausgewogenen, abwechslungsreichen und schmackhaften
Mischkost

Verzicht auf Zucker und Zuckerersatzstoffe

Austausch kohlenhydratreicher Lebensmittel gegen eiweil3- und fettreiche
Nahrung

Verzehr von tiglich maximal 10 BE bei Frauen



Wissensquiz Diabetes

E) und 15 BE bei Minnern

F)  Einhalten einer strengen Diabetes-Diit

4. Warum wird beim Diabetes Typ 2 zu Bewegung geraten?
(Mehrfachnennungen sind méglich)

A)  Verbesserung der Blutzuckerwerte

B) Unterstiitzung bei der Gewichtsabnahme bzw. beim Halten des Korperge-
wichts

C) Vermeiden von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
D) Steigerung der Leistungstihigkeit

E) Steigerung der Lebensfreude

5. Welche Aussage zur medikamentdsen Therapie beim Diabetes Typ 2 ist
richtig?

A) Medikamente sind zur Behandlung des Diabetes Typ 2 unverzichtbar.
B) Patienten mit Diabetes Typ 2 bekommen grundsitzlich kein Insulin.

C) Bei allen Medikamenten zur Behandlung des Diabetes kann es zu gefihr-
lichen Unterzuckerungen kommen.

D) Manche blutzuckersenkenden Tabletten sind bei Ubergewicht nicht geeig-
net, weil es durch sie zu einer zusiatzlichen Gewichtszunahme kommen
kann.

E) Durch die Einnahme von Medikamenten kann auf eine Umstellung un-
giinstiger Verhaltensweisen wie Bewegungsmangel, Fehl- und Uberernih-
rung verzichtet werden.

6. Wias sollen die Arzte regelmiBig bei Thnen wegen des Diabetes unter-
suchen? (Mehrfachnennungen sind moglich)

A) Form und GroBe der Bauchspeicheldriise

B) HbA /HbA, -Wert (,,Blutzuckergedichtnis*)
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8. Anhang

C) Augen
D) EiweiBausscheidung im Urin (Albumin)

E) Blutfette (Cholesterin, Triglyzeride)

7. Starkes Ubergewicht erhoht das Risiko fiir einige Erkrankungen. Wel-
che gehort nicht dazu?

A) Brustkrebs

B) Herz-Kreislauf-Erkrankungen

C) Asthma und chronische Bronchitis
D) Depression

E)  Gelenkbeschwerden

8. Welcher Zielwert wird fiir die Gewichtsabnahme bzw. fiir Didten emp-
fohlen?

A) 100 Gramm pro Woche
B) 500 Gramm pro Woche
C) 2 Kilo pro Woche
D) 4 Kilo pro Woche
E) 6 Kilo in zwei Wochen

9. Wenn Sie eine Portion Curry-Wurst mit Pommes frites durch einen
Spaziergang in der Mittagspause wieder ausgleichen wollten, wie lange
miissten Sie gehen?

A) 15 Minuten
B) 30 Minuten
C) 45 Minuten
D) 1 Stunde

E) 3 Stunden
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Wissensquiz Diabetes

10. Wie viel Zucker ist in 1 Liter Cola enthalten?
A) Cola enthilt keinen Zucker
B) ca. 10 Gramm
C) ca.50 Gramm
D) ca. 100 Gramm

E) ca.500 Gramm

30YOLI ST (1701 Soyouast (g

Syt st g 6 SuyoL purs uNIOMIUY Y f
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Sy st D L SnydL puls UIOMIUY [V T
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Literatur

Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (www.bmas.de)

Wilhelmstral3e 49, 10117 Berlin

oder

RochusstralBe 1,53123 Bonn, Telefon (02 28) 99 52 70:

Soziale Sicherung im Uberblick

Die Broschiire ermoglicht einen zusammenfassenden Uberblick

iiber das System der sozialen Sicherung in Deutschland. Behandelt werden u.a.
die Renten-, Kranken-, Pflege- und Unfallversicherung, die Bereiche
Arbeitsforderung, Arbeitsrecht und Erziehungsgeld, die R ehabilitation
behinderter Menschen, Wohngeld und Sozialhilfe

Ratgeber fiir Menschen mit Behinderung

Die Broschiire gibt Auskunft iiber alle Leistungen und Hilfestellungen, auf die
Behinderte Anspruch haben, von Vorsorge, Fritherkennung und medizinischer
R ehabilitation tiber die Schul-, Berufsausbildung und Berufstérderung bis zu
steuerlichen Erleichterungen.

Landschaftsverband Rheinland (www.lvr.de)
50663 Koln, Telefon (02 21) 8 09-0:

Behinderung und Ausweis

Arbeitsheft zur Antragstellung, dem Verwaltungsverfahren, zu

den Voraussetzungen des Schwerbehindertenausweises sowie zu

den moglichen Voraussetzungen der Eintragungen durch die Aufgabentriger.
Mit den Anschriften der zustindigen Stellen und den

,» Versorgungsmedizinischen Grundsitzen®.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeits- und Berufsleben und
Nachteilsausgleiche fiir schwerbehinderte Menschen

Arbeitsheft zu den diversen Nachteilsausgleichen im Arbeitsleben, der sozialen
Sicherung, bei Steuern, Versicherungen, Mobilitit, Kommunikation, Gebiihren
etc.

Ministerium fiir Arbeit, Integration und Soziales des Landes Nordrhein-

Westfalen (www.mais.nrw)
Flrstenwall 25, 40219 Diisseldorf, Telefon (02 11) 8 55-5:
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Literatur

Ratgeber fiir schwerbehinderte Menschen
Uberblick iiber die wichtigsten Nachteilsausgleiche fiir schwerbehinderte
Menschen mit Hinweis auf die jeweils zustindigen Behorden

Zahlreiche Informationen zu sozialrechtlichen Regelungen sind auch auf
den Homepages der zustindigen Leistungstriger zu finden oder unter:

www.betanet.de (gemeinniitzige Suchmaschine fiir Sozialfragen im
Gesundheitswesen)

www.rehadat.de (Informationssystem zur beruflichen Rehabilitation,
Sammlung zu den Themen Behinderung, Integration und Beruf)

www.integrationsaemter.de (Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsimter
und Hauptfursorgestellen)
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10. Wenn Sie mehr (iber Diabetes wisssen wollen

Kontaktadressen

Deutscher Diabetiker-Bund e.V.

diabetikerbund.de

Landesverband Landesverband
Nordrhein-Westfalen e.V. Rheinland-Pfalz e. V.
JohanniterstraBe 45, Theodor-Fliedner-Strafie 25
47053 Duisburg 55218 Ingelheim

Telefon (02 03) 6 08 44-0 Telefon (0 61 32) 8 59 77
ddblvnrw(@t-online.de mlamichel@aol.com

Deutsche Diabetes-Gesellschaft
R einhardtstraBe 31
10117 Berlin

Telefon (0 30) 3 11 69 37-0

www.ddg.info

Zeitschriften

diabetes-anker.de

Diabetiker-Ratgeber, Wort & Bild-Verlag (kostenlos in Apotheken)

Seiten im Internet

wir-insuliner.de Selbsthilfegruppen von Insulinbehandelten

www.diabetesde.org (viele Rezepte, Informationen, interaktive Ubungen)

www.rad-net.de (Tourenvorschlige mit dem Rad)

medias2.de (Homepage des Schulungsprogramms MEDIAS 2)
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https://diabetikerbund.de
https://www.ddg.info
https://diabetes-anker.de
https://wir-insuliner.de
https://www.diabetesde.org
https://www.rad-net.de
https://medias2.de

Wenn Sie mehr Gber Diabetes wisssen wollen

www.diabetes-deutschland.de (Informationssystem zum Diabetes: Informationen
zur Ernihrung, R ezepte, interaktives Wissensspiel zum Thema Diabetes fiir Jung

und Alt etc.)

www.accu-chek.de (Internetseite von Roche mit vielen Informationen und in-

teraktiven Trainingseinheiten zum Thema Diabetes)

www.diabsite.de (das unabhingige Diabetes-Portal)

www.diabetes-forum.de (Homepage des Diabetesforums; deutsch-sprachig)

www.diabetes-news.de (Internet-Plattform mit aktuellen Nachrichten aus der For-
schung, Adressregister von Haus- und Fachirzten, Selbsthilfegruppen)

diabetes-psychologie.de (Homepage des Arbeitskreises Diabetes und Psychologie,
Psychotherapiefiihrer fiir Menschen mit Diabetes)

acsdev.de (Homepage der Adipositaschirurgie- Selbsthilfe Deutschland e.V.)

www.grvs.de (Homepage der Gesellschaft fiir Rehabilitation bei Verdauungs- und
Stoffwechselerkrankungen) Kostenloser download von Publikationen zum The-
ma Diabetes und Ernihrung

gesundheitsinformation.de Stellt verstindliche Informationen des Instituts fiir
Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) zur Verfligung.

Adressen und Auskiinfte fiir Sportinteressierte

Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Sport der Deutschen Diabetes-Gesellschaft
www.diabetes-bewegung.de

Internationale Vereinigung Diabetischer Sportler
www.idaa.de

Deutscher Behinderten-Sportverband
Friedrich-Alfred-StraB3e 10, 47055 Duisburg
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11. Lexikon

Aceton — Abbauprodukt, das bei schlechter Stoffwechsellage entsteht; in Urin und
Atemluft nachweisbar

Albuminurie — EiweiBausscheidung im Urin
Apoplex — Schlaganfall

Arteriosklerose — sogenannte Gefil3verkalkung; der Durchmesser der Gefile wird
durch Ablagerung von z.B. Fetten an den GefiBwinden kleiner

Aspartam — Siil3stoff’

AVK - arterielle Verschlusskrankheit der Gefil3e, Durchblutungsstérung

Blutglucose — Blutzucker
BMI - Body Mass Index; Korpergewicht im Verhiltnis zur Korpergrof3e

BE — Berechnunggseinheit fiir Kohlenhydrate (vergleichbar mit KE = Kohlenhy-
drateinheit)

BZ — Blutzucker

BZTP — Blutzuckertagesprofil

Candidose — spezielle Pilzinfektion

Closed-Loop — Uber die Kopplung eines CGM-Systems und einer Insulinpumpe
wird die Abgabe von Insulin weitgehend automatisiert

Cholesterin — eines der Hauptblutfette, Normwert unter 240 mg/dl

CGM - System zur kontinuierlichen Glukosetiberwachung mittels Sensor im Unter-
hautfettgewebe, das einen Alarm beim Erreichen bestimmter Grenzwerte ab-
geben kann

Dekubitus — Druckgeschwiir, entsteht durch Abdriicken der kleinsten Blutgefi3e
im Gewebe

Dialyse — Nierenersatztherapie (Blutwische). Behandlung des Nierenversagens
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Lexikon

EKG — Aufzeichnung der elektrischen Strome im Herzen

FGM — Das "Flash Glucose Monitoring” misst mittels Sensor im Unterhautfettgewe-
be die Glukosewerte. Der aktuelle Glukosewert, 8-Std.-Verliufe und Trends
kénnen mittels Scan ausgelesen werden (ohne Alarmfunktion)

Emulgatoren — Zusatzstofte, die Fett- und Wasseranteile miteinander mischbar ma-
chen

Erektile Dysfunktion — mehrmalig unzureichende Erektion des Penis iiber einen
gewissen Zeitraum

Glaukom — griiner Star; erhShter Augeninnendruck, Risikofaktor fiir eine Erkran-
kung des Sehnervs

Glukose — Traubenzucker

Glukagon — Hormon der Bauchspeicheldriise; fordert Glykogenabbau in der Leber,
Gegenspieler des Insulins

Glykogen — Blutzucker, der nicht sofort zur Energiegewinnung benéotigt wird; wird
als Glykogen in Leber- und Muskelzellen wie in einem Zwischenlager gespei-
chert. Glykogen kann bei Bedarf (z.B. in der Nacht, bei Sport) schnell freige-
setzt werden. Sind die Speicher in Leber- und Muskelzellen geftillt, baut der
Korper Glykogen zu Fett um.

HbA, - Laborwert; ,Blutzuckergedichtnis“ der letzten 2-3 Monate, (Normwert

unter 6,5%)

HDL — , guter Cholesterinanteil®;
Normwerte bei Frauen 65 mg/dl, bei Minnern 55 mg/dl

Hyperglykamie — Erhohung des Blutzuckers
Hyperlipiddmie — Erhéhung der Blutfette
Hypertonus — Bluthochdruck

Hypoglykamie — Unterzuckerung
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11. Lexikon

Insulin — Hormon mit Schliisselfunktion; senkt den Blutzucker

Insulinresistenz — Insulinunempfindlichkeit der Zellen

Ketoacidose — entgleiste Stoffwechselsituation ,,nach oben®; Uberséuerung

KHK - koronare Herzkrankheit; Einengung oder Verschluss der HerzkranzgefiQe,
geringere Blutversorgung des Herzens. Gefahr eines Herzinfarkts

Kreatinin — Substanz, die tiber die Niere ausgeschieden werden muss; bei einge-
schrinkter Nierenleistung erhoht

LDL — ,schlechtes Cholesterin®; beschleunigt Arteriosklerose Bildung, Normwert
Gesunde unter 150 mg/dl, bei Herzkranken niedriger

Makroangiopathie — Schidigung der groBen Gefille

Metabolisches Syndrom — Kombination aus erhdhten Blutfettwerten, Bluthoch-
druck, Arteriosklerose und Diabetes Typ 2

Mikroangiopathie — Schidigung kleinster Gefille

Mykose — Pilzinfektion

Nephropathie — Nierenschidigung
Neuropathie — Nervenschidigung

Nierenschwelle — Der Wert, bei dem Zucker im Urin erscheint. Normalerweise ist
der Urin zuckerfrei. Wenn die Niere es bei hohen Blutzuckerwerten nicht
mehr schafft, den Zucker herauszufiltern, ist Zucker im Urin nachweisbar. Die
Nierenschwelle liegt ungefihr bei 180 mg/dl (10,0 mmol/1).

Obstipation — verzogerte Darmentleerung (Verstopfung)
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Lexikon

Pankreas — Bauchspeicheldriise
Paristhesien — Empfindungsstorungen vor allem an Beinen und Armen

Podologe — medizinischer Fullpfleger, der sich um die FuBlgesundheit und die
Wundversorgung kiimmert

Retinopathie — Erkrankung der Netzhaut des Auges
RR — Abkiirzung fur Blutdruck

Stiarke —Traubenzuckerketten, die im Korper zu Traubenzucker abgebaut werden

Triglyceride — eines der Hauptblutfette; Normwert < 150-200 mg/dl

Ulcus — Geschwiir, z.B. am Ful3
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A
Abnehmen 123
Aceton 76, 86, 88, 98
Alkohol 23, 64, 84, 89, 100
Alkoholfreie Getranke 134
Alkoholische Getranke 84, 135
Analoginsulin 52
Angst 85
Angststorungen 157

Bauchspeicheldruse 16, 20, 112
BE 128

Berufliche Wiedereingliederung 192
Bewegung 19, 164

Blutfettwerte 32, 73, 138
Bluthochdruck 22, 58

I?élgzuckemeﬁe 16, 22, 54, 73, 76, 78, 84, 89, 100, 138,

Depressionen 114, 156, 184
Diabetes mellitus 16, 18
Diabetisches Fullisyndrom 64, 182
Diabetisches Koma 87

Durchfall 32, 98

Erbrechen 76, 98
Ernahrung 19, 118

Erwerbsminderungsrente 182

Folgeerkrankungen 16, 58, 69, 71, 114, 152
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Retinopathie 71, 179

Gesundheits-Pass Diabetes 67
Glukagon 79, 100

HbA1c-Wert 17, 54, 180
Hyperglykamie 86, 158
Hypoglykamie 78

Insulin
Analoginsulin 39
Mischinsulin 43, 47, 149
Normalinsulin 37
Verzogerungsinsulin 38
Insulinpen 44, 56
Insulintherapie
Intensivierte Insulintherapie 47, 50, 56, 73, 98
Konventionelle Insulintherapie 47-48, 101, 149
Prandiale Insulintherapie 47

Kohlenhydrate 120, 128
Kraftverkehr 99, 174

Leistungen zur Teilhabe 181

Metabolischen Syndrom 19
Mischinsulin 38

Nephropathie 59, 71
Neuropathie 64-65, 105, 135, 146, 178, 182
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Nierenschwelle 23
Psychische Probleme 152

Rauchen 60, 63, 71
Rehabilitation 181, 188
Reisen 100

Rente 207-208
Retinopathie 59

Schlaf-Apnoe 20, 70, 176
Schulung 24
Schwerbehindertenausweis 198
Seelische Belastungen 151
Selbstkontrolle 73

Sexualitat 106

Sport 147

Spritz-Ess-Abstand 36, 43
Spritztechnik 55

SuRungsmittel 132

Tabletten 30

Uberzuckerung 86, 90, 98
Unterzuckerung 78, 134, 147, 175, 184
Urlaub 100

Vorsorgeuntersuchungen 58
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le Themen (Stress, Zielerreichung) er-
weitert.

Mit ihrer Schriftenreihe mochte sie Pa-
tienten und Fachleuten verstandliche
Informationen auf dem aktuellen Wis-
sensstand zur Verfligung stellen.

Mehr Uber die GRVS findet sich im Inter-
net unter www.grvs.de
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