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Ein Wort zuvor

SIE HABEN DIE DIAGNOSE Diabetes erhalten und gehoren
damit zu den 350 000 Menschen, die jihrlich in Deutschland
an Diabetes erkranken. Sicher haben Sie den Wunsch, trotz
dieser Diagnose nicht nur weiterhin in Beruf und Freizeit aktiv
zu sein, sondern auch abwechslungsreich und genussvoll zu
essen, anstatt sich von freudlosen Didten die Laune verderben
zu lassen.

DIES WIRD MOGLICH mit einer umfassenden Diabetesbe-
handlung. Dazu gehort eine personlich auf Sie abgestimmte
Erndhrungs- und Bewegungstherapie ebenso wie eine indi-
viduelle Medikamentenbehandlung. Sie selbst konnen diese
Behandlung durch Thre Mitarbeit, etwa bei den Selbstkontrol-
len, wirksam unterstiitzen.

ERWEITERN SIE IHR WISSEN dariiber, wie Thr Stoffwechsel
bei Diabetes funktioniert und wie Sie selbst Einfluss nehmen
kénnen. Damit werden Sie zum gleichberechtigten Partner von
Diabetesfachirzten, Diabetesberatern und Ernidhrungsfach-
leuten und konnen Thre Behandlung aktiv mitgestalten. Denn:
»Wer nicht weif}, muss alles glaubenc, formulierte die dsterrei-
chische Schriftstellerin Marie von Ebner-Eschenbach bereits im
19. Jahrhundert.

DIE ERNAHRUNG BEI DIABETES bildet das Schwerpunkt-
thema des grofien GU Kompass Diabetes. Denn auf diesen Teil
Threr Behandlung haben Sie selbst den grofiten Einfluss. In
diesem handlichen Ratgeber finden Sie viele Beispiele, wie Sie
die Ernahrungsempfehlungen in die Praxis umsetzen kénnen.
Die Austauschtabellen fiir kohlenhydrathaltige Lebensmittel
und die grofle Ubersichtstabelle zu ausgewihlten Lebensmit-
teln helfen Thnen, sich mit Diabetes ausgewogen zu ernihren
und dabei den Spafd am Essen nicht zu verlieren.

Doris Fritzsche
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Diabetes verstehen

Diabetes mellitus — was ist das?

Diabetes mellitus, im Volksmund auch »Zuckerkrankheit« ge-
nannt, ist der Oberbegriff fiir eine Regulationsstérung des Blut-
zuckers. Von Diabetes mellitus spricht man, wenn die im Blut
gemessenen Zuckerkonzentrationen gegeniiber den Normal-
werten erhoht sind. Die Werte konnen so weit ansteigen, dass
Zucker nicht mehr vollstindig von den Nieren zuriickgehalten
werden kann und infolgedessen mit dem Urin ausgeschieden
wird. Denn ist im Blut ein Schwellenwert von 180 bis 200 Milli-
gramm pro Deziliter (mg/dl) oder 10 bis 11,1 Millimol pro
Liter (mmol/l) tiberschritten, tibersteigt dies die Kapazitit der
Nierenzellen, den Zucker aus dem Urin in den Blutkreislauf
zuriickzuholen. Die Folge: Im Urin ist Zucker nachweisbar
(Glukosurie). Durch die Zuckerausscheidung mit dem Urin
verliert der Korper viel Wasser. Hiufiges Wasserlassen und
starker Durst sind oft erste Diabetesanzeichen.

©inro

Diabetes mellitus = »honigsiiRer Durchfluss« leitet sich ab von
dem altgriechischen Wort »diabainein« (hindurchgehen, hin-
durchflieBen) und dem lateinischen Wort »mellitus« (honigsiiB).
1889 entdeckten die beiden Forscher Joseph Freiherr von Mering
und Oskar Minkowski den Zusammenhang zwischen Diabetes und
einer Erkrankung der Bauchspeicheldriise (Pankreas). 1921 ge-
lang es den kanadischen Forschern Frederick Banting und Charles
Best, aus Bauchspeicheldriisengewebe die blutzuckersenkende
Substanz Insulin zu gewinnen und mit Erfolg an Hunden zu testen.
Bereits 1922 wurde der erste Patient, ein 13-jdhriger Junge,
erfolgreich mit Insulin behandelt.

Normale und abweichende Blutzuckerwerte

Normale Blutzuckerwerte liegen im niichternen Zustand
zwischen 60 und 100 Milligramm pro Deziliter (mg/dl) bezie-
hungsweise 3,3 bis 5,6 Millimol pro Liter (mmol/l).



Fiir die Diagnose einer Diabetes-Erkrankung wird folgende
Vorgehensweise empfohlen:

= Wird bei einer Blutuntersuchung ein »Gelegenheitsblut-
zucker« von 90 bis 99 mg/dl (5 bis 5,5 mmol/l) gemessen,
sollte der Patient regelmifig kontrolliert werden.

= Werden Werte von 100 bis 125 mg/dl (5,6 bis 6,9 mmol/l)
festgestellt, wird ein oraler Glukosetoleranztest (0GTT)
empfohlen.

= Bei Blutzuckerkonzentrationen zwischen 126 und 200 mg/dl
(7,0 und 11,1 mmol/l), ist zunichst eine Wiederholung der
Blutkontrolle notwendig. Wird der Wert bestitigt, gilt die
Diagnose Diabetes mellitus als gesichert.

= Liegen die gemessenen Werte sogar iiber 200 mg/dl
(11,1 mmol/l), gilt die Diagnose ebenfalls als gesichert.

©.inFo

Mit dieser Formel werden Blutzuckerwerte von Milligramm pro
Deziliter in Millimol umgerechnet:

mg/dl x 0,0555 = mmol/l

Die Umrechnungsformel von Millimol in Milligramm pro Deziliter
lautet folgendermafien:

mmol/l x 18,0182 = mg/dl

Der orale Glukosetoleranztest

Ein sicherer Test zur frithen Erkennung eines sich entwickeln-
den Diabetes ist der orale Glukosetoleranztest (0GTT). Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat fiir die Durchfiih-
rung und Beurteilung des Tests folgende Kriterien festgelegt:

= Vorbereitend sollten Sie sich vor dem Test mindestens drei
Tage lang kohlenhydratreich ernihren. Kohlenhydratreich
bedeutet, dass Sie tdglich mehr als 150 g Kohlenhydrate
aufnehmen sollten. Dies ist wichtig, um falsche positive
Testergebnisse zu vermeiden. Denn sowohl ein Nahrungs-
verzicht (Fasten) wie auch eine Kohlenhydratmangelkost
(Low-Carb-Erndhrung) konnen selbst bei stoffwechsel-
gesunden Menschen eine pathologische Glukosetoleranz
bewirken.
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= Der Test wird morgens niichtern durchgefiihrt (Ihre letzte
Nahrungsaufnahme muss dafiir mindestens zehn Stunden
zuriickliegen). Zuerst wird der Blutzucker bestimmt, dann
bekommen Erwachsene 75 g Glukose in 200 bis 300 ml Was-
ser gelost (Kinder 1,75 g Glukose pro Kilogramm Korperge-
wicht). Nach 120 Minuten erfolgt erneut eine Blutentnahme.

= Werte zwischen 140 und 199 mg/dl (7,8 bis 11 mmol/l) zei-
gen eine gestorte Glukosetoleranz (Pradiabetes), Werte tiber
200 mg/dl (11,1 mmol/l) sichern die Diagnose manifester
Diabetes mellitus.

Typische und unspezifische Symptome

Als Folge der erhohten Blutzuckerwerte konnen unterschied-
liche Beschwerden auftreten. Welche der moglichen Symptome
Sie als Betroffener bei sich bemerken, ist individuell verschie-
den. Und wie deutlich diese in Erscheinung treten, hiangt auch
davon ab, wie hoch der Blutzucker ist und innerhalb welchen
Zeitraums sich der Diabetes entwickelt.

_MOGLICHE TYPISCHE DIABETESSYMPTOME____

= Durst

= vermehrtes Wasserlassen

= Midigkeit, Abgeschlagenheit
= Antriebsarmut

= Hautverdnderungen

= trockene Haut

= Juckreiz

= Sehstdrungen

= unbeabsichtigter Gewichtsverlust
= schlechte Wundheilung

= Muskelkrampfe

= |Infektionsneigung

Hoher Blutzucker kann Diabetessymptome hervorrufen, die
selbst viele medizinische Laien erkennen kénnen. Zu diesen
typischen Diabetessymptomen zdhlen Durst und vermehrtes
Wasserlassen. Deutlich zu merken sind diese Diabeteszeichen,
wenn sie innerhalb weniger Wochen auftreten, was bei Diabetes
Typ 1 (siehe Seite 10) meist der Fall ist. Beim Diabetes Typ 2
(siehe Seite 10) entstehen die Beschwerden hingegen hiufig



schleichend iiber einen sehr langen Zeitraum und werden aus
diesem Grund vielfach nicht als mogliche Ursache einer Stoff-
wechselerkrankung gedeutet.

Nicht immer sind die Symptome bei Diabetes mellitus typisch.
Vor allem beim Diabetes Typ 2 (siehe Seite 10) konnen auch
vollig unspezifische Beschwerden auftreten. Das heif3t, die
Symptome konnten noch durch andere Ereignisse bedingt sein.
Zu den mdoglichen unspezifischen Symptomen bei Diabetes
zdhlen unter anderem Antriebsarmut und Infektionsneigung,
die durch den Energiemangel der Zellen bedingt sind. Gut zu
wissen: Sobald durch konsequente Behandlung normnahe
Blutzuckerwerte erreicht werden, verschwinden auch diese
Anzeichen wieder.

Doch gerade bei den unspezifischen Diabeteszeichen kommt
es immer wieder vor, dass die Beschwerden nicht mit erhohten
Blutzuckerwerten in Verbindung gebracht werden. Dies erklirt,
warum der Diabetes Typ 2 in vielen Fillen erst als Zufallsbe-
fund bei allgemeinen Kontrolluntersuchungen oder als Neben-
befund bei anderen Erkrankungen entdeckt wird.

Blutzucker und Hormone

Um Diabetes leichter zu verstehen, ist es hilfreich, zunichst
die Stoffwechselsituation bei Menschen ohne Diabetes zu
betrachten.

Fiir simtliche Lebensvorginge, sowohl in Ruhe wie auch in
Bewegung, braucht der menschliche Organismus Energie.
Vorzugsweise nutzt der Korper fiir die Energiegewinnung
Kohlenhydrate in Form von Stirke und/oder Zucker aus der
tiglichen Nahrung.

Um die zugefiihrte Energie nutzen zu kénnen, miissen die
Energielieferanten zunichst vom Darm ins Blut gelangen.
Kohlenhydrate konnen ausschlieSlich als Einfachzucker
(Monosaccharide) iiber die Darmzellen ins Blut aufgenom-
men werden. Das komplexe Kohlenhydrat Stirke wird dazu
in seine Traubenzuckerbausteine (Glukose) gespalten und
anschliefend tiber die Darmwand ins Blut aufgenommen.
Auch Kohlenhydrate, die aus mehreren Zuckerbausteinen
aufgebaut sind, werden zunichst zu Einfachzuckern abge-
baut. Das bedeutet, dass immer, wenn Sie kohlenhydrathal-
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tige Lebensmittel essen, kurz danach der Zucker im Blut (Blut-
glukose) ansteigt. Das Blutgefifsystem hat dabei die Aufgabe,
die Blutglukose — ebenso wie alle anderen Nihrstoffe — zu den
verschiedenen Korperzellen zu transportieren. Die Kraftwerke
der Korperzellen nutzen den Blutzucker als Brennstoff zur
Gewinnung von Energie fiir unterschiedliche Stoffwechselvor-
ginge, wie Muskelarbeit, Organleistung und Aufrechterhal-
tung der Kérpertemperatur.

Dabei kann der Zucker jedoch nicht einfach in die Zellen ein-
stromen. Vielmehr ist fiir diesen Vorgang ein Hilfsstoff, das
Hormon Insulin, erforderlich. Spezielle Zellen der Langerhans-
Inseln in der Bauchspeicheldriise stellen dieses Hormon her.
Insulin fungiert wie ein Tur6ffner, der die Zellen fiir den Ein-
strom von Blutglukose aufschlief3t. In der Folge kommt es zu
einem Absinken der Blutglukosekonzentration.

Sinkt der Blutzucker, wird in anderen Zellen der Langerhans-
Inseln das Hormon Glukagon bereitgestellt. Dieses Gegenspie-
lerhormon des Insulins sorgt fiir die Freisetzung von Glukose
aus dem Leberspeicher (Leberglykogen) und fiir die Glukose-
neubildung aus dafiir geeigneten Eiweiflbausteinen. Dies fiihrt
wiederum zum Anstieg des Blutzuckerspiegels.

Durch das Zusammenspiel der beiden Bauchspeicheldriisen-
hormone Insulin und Glukagon wird bei Menschen ohne
Diabetes eine perfekte Blutzuckerbalance erreicht.

_HORMONE FUR DIE BLUTZUCKERBALANCE______

Zwei Hormone sind fiir die Regulation der Blutzuckerwerte verant-
wortlich. Beide werden in verschiedenen Zellen der Langerhans-
Inseln der Bauchspeicheldriise gebildet:

= Insulin aus den Betazellen senkt den Blutzucker.

= Glukagon aus den Alphazellen hebt den Blutzucker.

Bei Menschen mit Diabetes mellitus verbleibt die Blutglu-
kose teilweise oder sogar vollig im Blutgefif3system und steht
dadurch den Zellen nicht als ausreichende Energiequelle zur
Verfiigung. Diese Beeintrichtigung des Energiestoffwechsels
entsteht durch unzureichende Insulinmengen beziehungsweise
totalen Mangel an Insulin oder durch eine unzureichende
Wirkung des im Korper vorhandenen Insulins.
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Diabetes Typ 1 und 2 — die Unterschiede

Aufgrund einer Erhebung der Technischen Universitit Miin-
chen von Prof. H. Hauner und einer Hochrechnung auf ganz
Deutschland kann derzeit von etwa 7 Millionen Menschen mit
Diabetes (8,9 % der Bevolkerung) ausgegangen werden. Davon
haben 6,5 Millionen einen Diabetes Typ 2 und 550 000 einen
Diabetes Typ 1. Das heif3t, nur knapp 10 % der Diabetiker
haben einen insulinpflichtigen Diabetes Typ 1.

Typ 1 - der jugendliche Diabetes

Diabetes Typ 1 entsteht meistens vor dem 40. Lebensjahr

und wird daher auch als jugendlicher Diabetes bezeichnet. Es
handelt sich hier um eine Autoimmunerkrankung, bei der es
zu einer Zerstorung der insulinproduzierenden Betazellen der
Langerhans-Inseln der Bauchspeicheldriise kommt. Als Folge
wird zu wenig oder kein Insulin mehr produziert. Die Krank-
heit entwickelt sich tiber einen kurzen Zeitraum.

Durch den Mangel an Insulin bleiben die Transportkanile der
Zellen fiir das Einschleusen von Zucker verschlossen. Dies verur-
sacht einen Energiemangel, weil Zucker im Blut verbleibt und fiir
die Energiegewinnung in den Zellen nicht zur Verfiigung steht.
Der Korper versucht den Energiemangel auszugleichen, indem
er die Energiereserven von Fett- und Muskelgewebe angreift.
Menschen mit Typ-1-Diabetes brauchen deshalb eine sofortige
Insulinbehandlung, weil es anderenfalls zu drastischen Gewichts-
verlusten kommt. Fiir Diabetes Typ 1 werden deshalb auch die
Bezeichnungen insulinpflichtiger oder insulinabhingiger Dia-
betes verwendet.

Typ-1-Diabetiker sind lebensnotwendig auf Insulin angewiesen.
Die erforderliche Insulindosis wird abhingig von Koérpergewicht,
Kohlenhydrataufnahme und Bewegung fiir jeden Menschen
individuell festgelegt.

Typ 2 — Gene oder Lebensstil?

Anders als der Typ-1-Diabetes entwickelt sich Typ-2-Diabetes
schleichend iiber einen langen Zeitraum und oft erst jenseits
des 40. Lebensjahrs. Typ-2-Diabetes wurde deshalb friiher als
Altersdiabetes bezeichnet. In den letzten Jahren wird die Dia-
gnose Typ-2-Diabetes jedoch immer hiufiger auch bei tiberge-
wichtigen jiingeren Menschen und sogar bei Kindern gestellt.
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Haufig werden Typ-2-Diabetiker schon seit ldngerer Zeit wegen
erhohten Blutdrucks oder verdnderter Blutfette behandelt und
haben erhdhtes Kérpergewicht. Die Kombination dieser Erkran-
kungen wird als metabolisches Syndrom bezeichnet. Dabei ist
jede der genannten Stoffwechselstérungen ein eigener Risiko-
faktor fiir die Schadigung der Blutgefédfie. Je mehr dieser Risiko-
faktoren gleichzeitig vorhanden sind, desto héher ist die Gefahr
der Entstehung von Gefaf3erkrankungen.

Bei Menschen mit Diabetes Typ 2 produziert die Bauchspei-
cheldriise noch Insulin, aber die Kérperzellen sprechen auf das
blutzuckersenkende Insulin nicht mehr richtig an. Als Folge
kommt es zu einer unzureichenden Insulinwirkung, der soge-
nannten Insulinresistenz, die durch Ubergewicht, besonders
das bauchbetonte Ubergewicht, noch verstirkt wird.

Zu Beginn der Erkrankung ist der Kérper noch in der Lage,

die unzureichende Wirkung auszugleichen, indem er vermehrt
Insulin bildet (Hyperinsulinismus). Dadurch gelingt es, die
Blutzuckerwerte iiber eine gewisse Zeitspanne im Normbereich
zu halten. Erst wenn die erhohte Insulinproduktion die man-
gelnde Wirkung nicht mehr ausgleichen kann und dadurch

die Blutzuckerwerte ansteigen, spricht man vom manifesten
Diabetes Typ 2.

Hiufig haben die Betroffenen keine diabetestypischen Be-
schwerden. Deshalb wird Typ-2-Diabetes in vielen Fillen erst
im Rahmen von Routineuntersuchungen festgestellt.

Genetische Faktoren spielen eine grofie Rolle fir die Entste-
hung des Diabetes Typ 2. Sind Vater oder Mutter Typ-2-Dia-
betiker, betrigt das Risiko, ebenfalls einen Typ 2 zu entwickeln,
fiir die Kinder 30 bis 40 %. Das Risiko erhoht sich bei Uber-
gewicht und Bewegungsmangel. Das heif3t, ob eine genetische
Veranlagung tatsichlich zu Diabetes Typ 2 fiihrt, wird in
hohem Mafle vom individuellen Lebensstil beeinflusst.

Fiir die Beurteilung des Korpergewichts wird der Body Mass
Index (BMI, »Kérpermasse-Index«) eingesetzt. Der BMI wird
mithilfe von Korpergewicht und Korpergrofle berechnet.
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Die Berechnungsformel fiir den BMI lautet:

BMI = Korpergewicht in kg
(Korpergrofie in m)2

Als obere Grenze fir das Normalgewicht gilt ein BMI von 24,9.
Beispiele fiir die obere Normalgewichtsgrenze Erwachsener bei
unterschiedlichen Korperlidngen finden Sie in der Tabelle auf
Seite 237.

_BMI-WERTE UND IHRE AUSSAGE

BMI < 18,5 Untergewicht
BMI 18,5-24,9 Normalgewicht
BMI 25-29,9 Preadipositas
BMI 30-34,9 Adipositas Grad 1
BMI 35-39,9 Adipositas Grad 2
BMI = 40 Adipositas Grad 3

Fiir die weitere Beurteilung des potenziellen Diabetesrisikos
betrachtet man die Korperfettverteilung. Besonders das innere
Bauchfett (viszerales Fettgewebe) gilt als ein Risikofaktor fiir
die Entstehung von Diabetes Typ 2 ebenso wie fiir die Entste-
hung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Wenn der Taillenumfang bei Frauen 80 cm iibersteigt, ist das
Risiko bereits erhoht, bei Werten tiber 88 cm ist es stark erhoht.
Fiir Midnner gilt ein Umfang von 94 ¢cm als erhohtes und ein
Umfang von 102 cm als deutlich erhohtes Risiko.

Fiir die Umfangsmessung wird das Mafiband in der Mitte
zwischen unterem Rippenrand und oberem Rand des Becken-
knochens angesetzt.

Neben Body-Mass-Index und Bauchumfang wird in jiingerer
Zeit fur die Risikobewertung noch der Taille-Korperlinge-
Quotient diskutiert. Bei diesem Verhaltnis von Taillenumfang
in cm zu Korperldnge in cm (Waist-to-Height Ratio = WHtR)
wird erginzend das Lebensalter fiir die Risikoeinschitzung hin-
zugezogen. Bis zum 40. Lebensjahr sind WHtR-Werte zwischen
0,4 und 0,5 wiinschenswert. Da sich zwischen 40 und 50 Jahren
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Es gibt zwei verschiedene Formen von Ubergewicht:
den Apfel- und den Birnentyp.

die Statur der meisten Menschen dndert, sind mit zunehmen-
dem Alter etwas hohere Werte akzeptabel, jedoch sollte ein
Wert von 0,6 auch bei tiber 50-Jdhrigen nicht tiberschritten
werden.

= Demnach ist fiir Erwachsene bis zum 40. Lebensjahr bei
einer Korperlinge von 170 cm ein Taillenumfang von 85 cm
gerade noch akzeptabel:
WHtR =85:170=0,5
= Fiir Erwachsene tiber 50 Jahre kann bei gleicher Korperlinge
ein Taillenumfang von 102 cm toleriert werden:
WHtR =102:170 = 0,6

Durch Gewichtsabnahme kénnen Typ-2-Diabetiker in vielen
Fillen eine deutliche Verbesserung ihrer Stoffwechselsituation
erreichen.

Q_TIPP

Regelméfiige sportliche Bewegung hilft beim Abnehmen. Am
besten wahlen Sie eine Bewegungsart, die Ihnen Spaf} macht;
das motiviert Sie, dabeizubleiben. Achten Sie jedoch darauf,
dass die Sportart auch wirklich zu Ihrem personlichen Leistungs-
vermogen passt, und steigern Sie die Intensitat Ihres Trainings
nur schrittweise.
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Als weitere Risikofaktoren fiir die Entstehung eines Diabetes
Typ 2 gelten Bluthochdruck und Stérungen des Fettstoffwech-
sels, die zudem das Herz-Kreislauf-System stark belasten. Eine
Rolle fiir die Einschitzung des individuellen Risikos spielen vor
allem folgende Blutfette: die Triglyceride sowie die Lipoprote-
ine HDL und LDL fiir den Cholesterin- und Fett-Transport.

Triglyceride — auch als Neutralfette bezeichnet — bestehen

aus einem Teil Glycerin und drei Fettsduren. Der Gehalt im
Blut wird stark von der Nahrung beeinflusst. Je mehr Fette
zugefthrt werden, desto hoher die Blutwerte. Fiir Erwachsene
sind 150 mg/dl oder 1,69 mmol/l wiinschenswert. Sind die
Triglyceride im Blut erhoht, steigen Diabetes- und Herz-
Kreislauf-Risiko.

HDL, das »gute Cholestering, sind Transportproteine hoher
Dichte. Sie haben die Aufgabe, Cholesterin von den Geweben
zur Leber zu transportieren. HDL wirken als Blutgefif8reiniger
und schiitzen dadurch vor Arteriosklerose (Gefifiverengung).
Giinstig sind hohe HDL-Werte von mindestens 40 mg/dl Blut.

LDL, das »bose Cholestering, sind Transportproteine niedriger
Dichte, die Cholesterin von der Leber zu den Kérpergeweben
transportieren. Auf ihrem Weg durch den Kérper kénnen die
LDL Cholesterin in den Arterienwinden ablegen und diese
dadurch verengen. Niedrige LDL-Werte sind deshalb ein
wichtiger vorbeugender Schutz vor der Entstehung von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen.

Die Zielwerte fiir LDL-Cholesterin richten sich nach den indi-
viduellen begleitenden Risikofaktoren sowie bereits bestehen-
den Erkrankungen. Fiir Menschen mit Diabetes mellitus und/
oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen gelten besonders niedrige
LDL-Zielwerte von unter 100 mg/dl Blut.

Das Herz-Kreislauf-Risiko ist besonders erhoht, wenn das
Verhiltnis von LDL zu HDL grof8er als 5 ist und zusitzlich die
Triglyceridwerte iiber 200 mg/dl liegen.

Bluthochdruck (Hypertonie) mit Werten iiber 130/85 mmHg
gilt als ein eigenstindiger Risikofaktor fiir die Entwicklung
eines Diabetes Typ 2. Der Blutdruck wird durch mehrere Fak-
toren bestimmt. Neben genetischer Veranlagung und Lebens-
alter beeinflussen verschiedene Medikamente (beispielsweise
Antibabypille, Cortisonpriparate, Antirheumatika) sowie der
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individuelle Lebensstil den Blutdruck. Besonders Uberernih-
rung, Bewegungsmangel, hohe Natrium- beziehungsweise
Kochsalzzufuhr, Alkohol- und Nikotinkonsum wirken blut-
drucksteigernd.

A WICHTIG

Als Risikofaktoren fiir die Entstehung eines Diabetes Typ 2
gelten folgende Merkmale:

= Ubergewicht, besonders das bauchbetonte Ubergewicht
(Taillenumfang liber 88 cm bei Frauen und {iber 102 cm bei
Méannern)

= Bluthochdruck (iiber 130/85 mmHg)

= Verdnderte Blutfette (Triglyceride tiber 150 mg/dl oder
1,69 mmol/l, HDL-Cholesterin unter 50 mg/dl oder 1,29
mmol/l bei Frauen und unter 40 mg/dl oder 1,03 mmol/l
bei Mdnnern)

Drohende Komplikationen auffangen

Falls stark erhohte Blutzuckerwerte unzureichend behandelt
werden, kann dies zu einer Entgleisung des Stoffwechsels fiih-
ren. Durch die Bildung von Ketonkorpern kommt es zu einer
lebensgefahrlichen Stoffwechselsituation, der Ketoazidose. Dies
birgt die grofle Gefahr eines diabetischen Komas mit tiefer
Bewusstlosigkeit.

Ist der Blutzucker iiber lange Zeit chronisch erhoht, konnen
auflerdem schwere GefifSerkrankungen auftreten:

= Komplikationen der kleinen Gefifie (mikrovaskulire
Komplikationen) mit dem Risiko von Nervenschidigungen
(diabetische Neuropathie), Verinderungen an den Ge-
fiflen des Augenhintergrundes (diabetische Retinopathie),
Geschwiiren an den FiifSen (diabetisches Fuf$syndrom) und
drohender Amputation sowie Nierenfunktionsstorungen
(diabetische Nephropathie).

= Komplikationen der grofien Gefifle (makrovaskulire Kom-
plikationen) mit Ablagerungen in den Gefif8en (Arterioskle-
rose). In diesem Fall drohen Herzinfarkt, Hirnschlag und
periphere Verschlusskrankheit der Beingefif3e.
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Zielwerte der Diabetesbehandlung

Um die Qualitdt der Diabetesbehandlung zu beurteilen, gibt es
unter anderem folgende drei Kriterien:

= Niichternblutzucker (basaler Blutglukosewert): Im Tages-
rhythmus kommt es zu einer physiologischen Ausschiittung
verschiedener Hormone (Kortisol, Wachstumshormon).
Der Blutzucker steigt in den Morgenstunden an. Deshalb
wird in vielen Fillen als Basis einer erfolgreichen Diabe-
testherapie zunichst ein normnaher Niichternblutzucker
angestrebt. Der Zielwert im Vollblut sollte unter 100 mg/dl
oder 5,6 mmol/l liegen.

= Postprandialer Blutzucker: Die Blutglukose nach den Mahl-
zeiten scheint nach heutiger Einschétzung ein eigenstindiger
Risikofaktor zu sein. Deshalb haben Fachgesellschaften wie
Deutsche Diabetesgesellschaft (DDG), American Diabetes
Association (ADA) und International Diabetes Federation
(IDF) den postprandialen Zwei-Stunden-Blutglukosewert in
ihre Therapieziele aufgenommen.
Eine regelmiflige Kontrolle postprandialer Zwei-Stunden-
Blutzuckerwerte bietet neben einer schnellen Beurteilung der
Qualitit der Diabetesbehandlung zudem die Moglichkeit,
die Therapie friihzeitig effektiv zu optimieren. Dabei werden
Zielwerte von maximal 140 mg/dl oder 7,8 mmol/l Blutglu-
kose zwei Stunden nach dem Essen formuliert.

= HbAlc -Wert: Blutglukose bindet sich kontinuierlich
an Hamoglobin, den roten Blutfarbstoff, und es entsteht
glykolisiertes, »verzuckertes« Himoglobin, das HbAlc. Je
hoher die Blutglukosewerte, desto hoher das HbAlc. Die
roten Blutkérperchen, in denen sich das HbA1c befindet,
haben eine durchschnittliche Lebensdauer von 120 Tagen.
Der gemessene HbA1c-Wert erlaubt somit eine Beurteilung
der mittleren Blutzuckerkonzentration der vergangenen zehn
bis zwolf Wochen (»Blutzuckergedachtnis«). Aus diesem
Grund werden im Rahmen der standardisierten regelmifii-
gen Diabeteskontrollen HbAlc-Messungen im Abstand von
drei Monaten empfohlen. Der Zielwert sollte dabei unter
48 mmol/mol Hb oder unter 6,5 % liegen.
Aus der nachfolgenden Tabelle konnen Sie ablesen, wie hoch
Ihr Blutzuckerwert bei dem gemessenen HbAlc-Wert im
Durchschnitt gelegen hat. Die Tabelle zeigt den Zusammen-
hang zwischen HbAlc-Wert und durchschnittlichem Blutzu-
ckerwert der vergangenen zehn bis zwolf Wochen.
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HbA1c-Wert HbA1c-Wert | Mittlerer Mittlerer
Blutzucker Blutzucker
31 mmol/mol 5,0% 97 mg/dl 5,4 mmol/l
37 mmol/mol 5,5% 111 mg/dl 6,2 mmol/l
42 mmol/mol 6,0 % 126 mg/dl 7,0 mmol/l
48 mmol/mol 6,5% 140 mg/dl 7,7 mmol/l
53 mmol/mol 7,0% 154 mg/dl 8,5 mmol/l
58 mmol/mol 7,5% 169 mg/dl 9,3 mmol/l
64 mmol/mol 8,0% 183 mg/dl 10,1 mmol/l
69 mmol/mol 8,5% 197 mg/dl 10,9 mmol/l
75 mmol/mol 9,0% 212 mg/dl 11,7 mmol/l
80 mmol/mol 9,5% 226 mg/dl 12,5 mmol/l
86 mmol/mol 10,0% 240 mg/dl 13,3 mmol/l
91 mmol/mol 10,5% 255 mg/dl 14,1 mmol/l
97 mmol/mol 11,0% 269 mg/dl 14,9 mmol/l
102 mmol/mol 11,5% 283 mg/dl 15,7 mmol/l
108 mmol/mol 12,0% 298 mg/dl 16,5 mmol/|

Seit Januar 2009 (mit einer Ubergangsfrist zum 31. Mdrz 2010) wird der HbA1cin der
internationalen Einheit mmol/mol Hb angegeben (nach IFCC = International Federation of
Clinical Chemistry and Laboratory Medicine). Zu Ihrer Orientierung sind die HbA1c-Werte
zusatzlich in % angegeben; diese Angaben laufen aus.
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Die Behandlung mit
Medikamenten

Aktuell werden in der Diabetestherapie unterschiedliche Medi-
kamente in Tablettenform (orale Antidiabetika), die Injektions-
therapie mit GLP1-Analoga sowie verschieden wirkende
Insulintypen eingesetzt.

Tabletten und GLP1-Analoga (siehe Seite 25) eignen sich zur
unterstiitzenden Behandlung des Typ-2-Diabetes, wenn die
Mafinahmen der Basistherapie (vollwertige Erndhrung und
korperliche Aktivitit) nicht ausreichen, um den Blutzucker in
normnahen Grenzen zu halten.

Insuline werden im Rahmen einer Hormonersatztherapie
dann gespritzt, wenn korpereigenes Insulin ganz oder teilweise
fehlt. Bei Typ-1-Diabetikern ist in jedem Fall eine sofortige
Insulinbehandlung erforderlich, auch als »Insulinpflicht«
bezeichnet.

Wenn Typ-2-Diabetiker mit Erndhrungs- und Bewegungs-
therapie sowie Tabletten oder GLP1-Analoga nicht den
gewiinschten Zielblutzucker erreichen kénnen, benétigen auch
sie Insulin. Thr Arzt wird entweder die Medikamentenbehand-
lung durch eine Insulinbehandlung unterstiitzen (Kombi-
nationstherapie) oder die Therapie vollstindig auf Insulin-
behandlung umstellen.

Insuline

Fiir die Behandlung mit Insulinen stehen folgende Insulinarten
zur Verfiigung:

Insulintyp Wirkungs- starkste Ende
eintritt Wirkung der Wirkung

schnell wirkende direkt 1-2 Std. 2-3 Std.
Insulinanaloga

Normalinsulin 15-30 Min. 2-4Std. 4-6 Std.
NPH-Typ 60 Min. 4-6 Std. 10-12 Std.
Insulin glargin sehr gleichm@gig tiber 24 Stunden

Insulin detemir keine Angabe 6-8 Std. 16-24 Std.
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Zusitzlich konnen auch feste Mischungen aus schnell wirken-
den und verzogernd wirkenden Insulinen (Insulinanaloga oder
Humaninsulinen) eingesetzt werden.

Insulintherapien

Bei Behandlung mit Insulin als Hormonersatztherapie unter-
scheidet man den mahlzeitenunabhidngigen Basalinsulinbedarf
und den mahlzeitenabhingigen Bolusinsulinbedarf. Der Bedarf
an Basalinsulin wird mit verzogernd wirkenden Insulinen ge-
deckt, der Bolusbedarf fiir die Mahlzeiten mit schnell wirken-
den Insulinen. Wird fiir die Insulintherapie eine Insulinpumpe
eingesetzt, wird auch der Basalbedarf mit schnell wirkendem
Insulin gedeckt, das kontinuierlich abgegeben wird.

Die Bolustherapie ist als Anfangstherapie fiir Typ-2-Diabetiker
moglich. Zur Unterstiitzung der korpereigenen Insulinaus-
schiittung wird nur zu den Mahlzeiten schnell wirkendes
Insulin (Normal- oder Analoginsulin) gespritzt. Auf das mahl-
zeitenunabhingige Insulin wird bei dieser Therapie verzichtet.
Falls sich mit der Bolustherapie allein keine normnahen Blut-
zuckerwerte erzielen lassen, wird auf Intensivierte Insulinthera-
pie (sieche unten) umgestellt.

Die Basaltherapie wird ebenfalls fiir die Behandlung bei Dia-
betes Typ 2 eingesetzt. Gespritzt wird nur das mahlzeitenun-
abhingige Basalinsulin — in der Regel zur Nacht. Der mahl-
zeitenabhéngige Bedarf wird durch die Eigenproduktion der
Bauchspeicheldriise abgedeckt. Ebenso wie fiir die Bolusthera-
pie gilt: Ist sie nicht mehr erfolgreich, muss zur Intensivierten
Insulintherapie tibergegangen werden.

Die ICT, auch Basis-Bolus-Therapie oder Funktionelle Insulin-
therapie genannt, ist fiir die Behandlung von Diabetes Typ 1
wie auch Typ 2 geeignet. Gespritzt wird verzogernd wirkendes
Insulin fiir den mahlzeitenunabhingigen Basalbedarf und
schnell wirkendes Insulin fiir den mahlzeitenabhingigen
Bolusbedarf.
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Das Basalinsulin deckt den Insulinbedarf fiir die »Fastenzeiten«
zwischen den Mahlzeiten und wihrend der Schlafenszeit und
wird je nach Insulintyp ein- bis dreimal tiglich gespritzt. Idea-
lerweise ist die Menge an Basalinsulin so ausbalanciert, dass der
Blutzucker ohne Nahrungsaufnahme im Gleichgewicht bleibt
und weder Uber- noch Unterzuckerungen auftreten.

Das Bolusinsulin deckt den zusidtzlichen Insulinbedarf fiir die
Mabhlzeiten. Gespritzt werden schnell wirkende Insuline (Ana-
log- oder Normalinsulin). Abhingig vom Wirkungseintritt
des verwendeten Bolusinsulins wird der Spritz-Ess-Abstand
festgelegt. Die Menge an Bolusinsulin errechnet sich aus dem
individuellen Insulinbedarf je Kohlenhydrateinheit (KE/BE,
siehe Seite 42). Hinzu kommen Korrekturfaktoren fiir den
gemessenen Blutzuckerwert vor der Mahlzeit im Vergleich zum
Zielwert. Liegt der gemessene Blutzucker tiber dem Zielwert,
wird zusitzliches Insulin gespritzt, bei niedrigeren Werten
entsprechend weniger Insulin.

Die intensivierte Insulintherapie erméglicht die freie Ge-
staltung der Mahlzeiten. Im Gegenzug verlangt sie [hnen die
Bereitschaft ab, den Blutzucker vor jeder Mahlzeit zu messen,
die Kohlenhydratmenge zu schitzen und den erforderlichen
Insulinbedarf zu bestimmen.

Ohne ausreichende Kenntnisse zum Kohlenhydratgehalt der
Lebensmittel funktioniert ICT nicht gut. Das heif3t, hier ist
in hohem Mafe Ihr Engagement gefragt. Uben Sie ausgiebig,
den Kohlenhydratgehalt der Lebensmittel richtig einzuschét-
zen. Denn je sicherer Sie im Umgang mit Lebensmitteln und
ihrer Insulinwirkung sind, umso besser ist die Qualitit Ihrer
Diabetesbehandlung.

Die Therapie mit einer am Kérper getragenen Insulinpumpe
dhnelt dem Behandlungsprinzip der ICT. Unterschieden wer-
den auch hier ein mahlzeitenunabhéngiger und ein mahlzeiten-
abhingiger Insulinbedarf. ICT und Insulinpumpen-Therapie
unterscheiden sich jedoch in der Art der verwendeten Insuline
und in der Insulinverabreichung. Mit der Insulinpumpe wird
der Bedarf fur Basalinsulin und Bolusinsulin ausschliefflich mit
schnell wirkendem Insulin (Normalinsulin oder Analoginsulin)
gedeckt. Der Basalinsulinbedarf wird iiber die Pumpe kontinu-
ierlich in kleinsten Mengen ins Unterhautfettgewebe abgege-
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ben. Bolusinsulin fiir die Kohlenhydrate und Korrekturinsulin
fiir Abweichungen vom Zielblutzucker werden ebenfalls iiber
die Pumpe abgerufen.

Wie bei der ICT sind auch bei der Insulinpumpen-Therapie
gute Kenntnisse tiber den Kohlenhydratgehalt der Lebensmittel
die Basis fir den Behandlungserfolg.

A WICcHTIG

Fiir den Notfall sollten Sie immer einige Insulinspritzen (siehe
Seite 23) zur Verfiigung haben. Dies ist wichtig, falls die Insulin-
pumpe oder der Insulinpen (siehe Seite 22) einen Defekt auf-
weisen oder verloren gehen.

Die konventionelle Insulintherapie wird mit festen Insulin-
mischungen aus schnell wirkenden und verzogert wirkenden
Insulinen durchgefiihrt. Je nach individuellem Bedarf werden
diese Mischungen ein- bis dreimal pro Tag gespritzt. Gut
geeignet ist die konventionelle Insulintherapie fiir Menschen
mit sehr regelmafigem Tagesrhythmus mit etwa gleichen
Essenszeiten und festen Kohlenhydratmengen. Diabetiker, die
konventionell mit Mischinsulin behandelt werden, miissen
sich mit dem Essen nach der Wirkung des gespritzten Insulins
richten.

Schwierig ist das Verschieben von Mahlzeiten oder das Verin-
dern der Kohlenhydratmengen. Hohe Blutzuckerwerte drohen,
wenn mehr Kohlenhydrate gegessen werden als fiir die Insulin-
menge eingeplant. Werden weniger Kohlenhydrate verzehrt als
fiir die Insulinmenge vorgesehen, droht dagegen eine Unterzu-
ckerung (Anzeichen siehe Seite 26).

Auch bei Anwendung von Mischinsulinen sind daher Kennt-
nisse zum Kohlenhydratgehalt von Lebensmitteln wichtig, um
normnahe Blutzuckerwerte zu erreichen.

Q_TIPP

Besprechen Sie sich ausfiihrlich mit Ihrem Arzt, um die fiir Sie
personlich geeignete Insulintherapie auszuwédhlen.
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Insulin richtig spritzen — so geht’s

Insulin hat eine Eiweiflstruktur. Damit es seine Wirksamkeit
behilt und nicht im Magendarmtrakt wie alle Eiweifle verdaut
wird, muss es gespritzt werden. Zum Spritzen stehen Einmal-
spritzen und Injektionshilfen — Insulinpens und Insulinpum-
pen — zur Verfiigung.

Insuline werden derzeit iiberwiegend als U-100-Insuline
angeboten. (U = Unit, englisch fiir Einheit). U-100-Insuline
enthalten je Milliliter 100 Internationale Einheiten (L.E.) Insu-
lin. U-100-Insuline werden vor allem fiir Insulinpens und Insu-
linpumpen verwendet. Im Fertigpen ist zudem U-200-Insulin
verfugbar (200 LE. je Milliliter), sowie noch einige wenige U-
40-Insuline als Flischcheninsuline. Sie enthalten entsprechend
40 LE. je Milliliter.

Fiir die Verabreichung sehr kleiner Insulinmengen, wie sie von
Sduglingen und Kleinkindern benétigt werden, stehen Verdiin-
nungslésungen zur Verfiigung.

Wo kann Insulin gespritzt werden?

Als Spritzstellen eignen sich die hier farbig markierten Korper-
stellen:

Bitte achten Sie darauf, die Einstichstellen regelmiflig zu wech-
seln. Dadurch konnen Sie vermeiden, dass an den Spritzstellen
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Reizungen und Verhirtungen entstehen. Das ist wichtig, weil
Insulin aus verhdrteten Korperstellen schlechter aufgenommen
werden kann.

A WICHTIG

Falls ein Insulinpen kaputt oder verloren geht und kein Ersatzpen
zur Verfiigung steht, kann im Notfall Insulin aus der Penampulle
mit einer Spritze aufgezogen werden. Verwenden Sie dafiir unbe-
dingt zum Insulin passend geeichte U-100-Spritzen! Nachfolgend
erhalten Sie einen kurzen Uberblick iiber die verschiedenen Wirk-
substanzen, die derzeit zur Behandlung des Diabetes Typ 2 zur
Wahl stehen.

Medikamente bei Diabetes Typ 2

Medikamente sind kein Ersatz fiir die Basistherapie des Diabe-
tes Typ 2, sie sollen die Behandlung unterstiitzen. Deshalb ist
es wichtig, die Erndhrungstherapie ebenso wie die individuell
angemessene korperliche Aktivitit auch bei notwendigem
Einsatz von Medikamenten fortzufiihren.

Die sorgfiltige Abwigung von erwiinschter Medikamentenwir-
kung, von Nebenwirkungen und Kontraindikationen wird Ihr
Arzt treffen. Bitte sprechen Sie mit ihm dartber.

Nachfolgend erhalten Sie einen Uberblick iiber die Antidiabe-
tika, die derzeit zur Behandlung des Diabetes Typ 2 verwendet
werden.

Verabreicht werden konnen diese Enzymhemmer (auch Acar-
bose oder Miglitol genannt) nur bei ausreichender kdrper-
eigener Insulinproduktion. Sie bewirken eine verlangsamte
Kohlenhydratverdauung. Dadurch steigt der Blutzucker nach
dem Essen weniger schnell an. Die Insulinausschiittung aus den
Betazellen der Bauchspeicheldriise wird nicht gesteigert.

Die Einnahme von Biguaniden (Metformin) ist bei ausreichen-
der korpereigener Insulinproduktion sinnvoll. Im Wesentlichen
bewirken Biguanide eine verbesserte Glukoseempfindlichkeit
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von Leber- und Muskelzellen. Zudem werden in der Leber die
Glukoseneubildung gehemmt und die Zuckeraufnahme aus
dem Darm verzogert. Die Insulinausschiittung aus den Beta-
zellen der Bauchspeicheldriise wird nicht gesteigert.

DPP-4-Hemmer verlingern die Wirkung der Inkretinhor-
mone (Darmhormone GLP1 und GIP), die bei erh6htem Blut-
zucker (Hyperglykidmie) eine Stimulierung der korpereigenen
Insulinausschiittung bewirken und gleichzeitig die Glukagon-
Produktion drosseln. DPP-4-Hemmer wirken in erster Linie
als Ergéinzung zu anderen oralen Antidiabetika (besonders
Metformin).

Glitazone werden auch als Insulinsensitizer (oder Thiazolid-
indione) bezeichnet, denn sie verringern die Insulinresistenz
von Fettgewebe, Muskulatur und Leber. Dadurch wird die in-
sulinvermittelte Glukoseaufnahme und -verwertung gesteigert.

Glitazone werden sowohl in Kombinationstherapien mit
Metformin oder Sulfonylharnstoffen wie auch als Monothera-
pie eingesetzt. Die Insulinausschiittung aus den Betazellen der
Bauchspeicheldriise wird nicht gesteigert.

Glinide oder Sulfonylharnstoffe (z.B. Gilbenclamid, Glimepi-
rid) steigern die Insulinausschiittung aus den Betazellen der
Bauchspeicheldriise. Diese Medikamente werden entsprechend
bei nachlassender korpereigener Insulinproduktion eingesetzt.

Durch diese Medikamente sind Unterzuckerungen, wie auf
Seite 26 beschrieben, moglich.

A wicHTIG

Bei Einsatz von Alpha-Glukosidase-Hemmern (siehe Seite 23)
miissen Unterzuckerungen mit Traubenzucker behandelt werden,
weil Haushaltszucker nur verlangsamt aufgenommen wird.
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Einnahmezeitpunkte fiir Diabetesmedikamente

Arzneistoff bzw. Beispiel fiir empfohlener
Arzneigruppe Préparate Einnahmezeitpunkt
Alpha-Glukosidase- Acarbose (Glucobay®), mit dem ersten Bissen der
Hemmer Miglitol (Diastabol®) Mahlzeit

Biguanide (Metformin) (Glucophage® u.a.) unmittelbar nach der Mahlzeit

DPP-4-Hemmer unabhéngig von der Mahlzeit

Sitagliptin, Vildagliptin

Insulin-Sensitizer Rosiglitazon (Avandia® u.a.), unabhéngigvon der Mahlzeit
(Glitazone) Pioglitazon (Actos®)
Sulfonylharnstoffe (Euglucon®, Maninil® u.a.) 15 bis 30 Minuten vor der
(Glibenclamid) Mahlzeit
Sulfonylharnstoffe (Amaryl® u.a.) einmal taglich vor der ersten
Glimepirid Hauptmahlzeit
Repaclinide Repaglinid (Novonorm®), direkt vor den

pag y Nateglinid (Starlix®) Hauptmahlzeiten

Nateglinide (Glinide)

GLP1-Analoga (Inkretin-Mimetika)

GLP1-Analoga werden je nach Priparat ein- bis zweimal
tiglich oder einmal wochentlich ins Unterhautfettgewebe
gespritzt. Sie ahmen die Effekte von GLP1 nach, welches bei
Diabetes Typ 2 zu wenig gebildet wird. Dieses Darmhormon
steigert unter anderem die glukoseabhingige Insulinausschiit-
tung der Bauchspeicheldriise, hemmt die Glukagonausschiit-
tung und fordert die Sattigungswirkung.

SGLT2-Hemmer (Gliflozine)

Die Substanz hemmt in der Niere den Riicktransport von
Glucose. In der Folge wird mehr Glucose ausgeschieden.

Risiko Unterzuckerung

Wenn die Blutglukose unter den physiologischen Grenzwert
von 60 mg/dl oder 3,3 mmol/l (Hypoglykiamie) absinkt,
besteht das Risiko eines Unterzuckerungsschocks mit schwerer
Bewusstlosigkeit.

Solche niedrigen Blutzuckerwerte konnen nur auftreten, wenn
Sie Insulin spritzen oder mit Medikamenten behandelt werden,
die die korpereigene Insulinausschiittung steigern.

Der Korper meldet sich jedoch schon mit ersten Alarmzeichen,
wenn der Blutzucker unter 80 mg/dl (4,4 mmol/l) sinkt.
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A wicHTIG

Typische Anzeichen von Unterzucker sind tibermafiges Schwit-
zen, Zittern, Herzklopfen, Heif3hungergefiihl, Sehstérungen, Ge-
reiztheit, Schwierigkeiten aufzuwachen, Ohnmachtsgefiihl und
Veranderung des gewohnten Verhaltens (zum Beispiel wenn aus-
geglichene Menschen ungewohnt aggressiv reagieren). Diese
Symptome kennen zum Teil auch Menschen ohne Diabetes, wenn
sie lange nichts gegessen haben.

Haufige Ursachen fiir Unterzuckerung

= Der zeitliche Abstand zwischen Insulinspritzen und Beginn
der Mahlzeit ist zu grof3.

= Die Kohlenhydratmenge einer Mahlzeit wurde tiberschiitzt.

= Ein erhohter Energiebedarf fiir zusitzliche Bewegung (Haus-
putz, Gartenarbeit, Stadtbummel, Fahrradtour oder andere
sportliche Aktivititen) wurde nicht mit zusétzlichen Kohlen-
hydraten oder einer geringeren Insulinmenge ausgeglichen.

= Nach einer Reduzierung des Korpergewichts hat sich die
Insulinwirkung verbessert und der Insulinbedarf verringert.

= Beim Konsum von grofleren Mengen Alkohol wurden
gleichzeitig nicht gentigend Kohlenhydrate aufgenommen
(Alkohol hemmt die Neubildung von Zucker in der Leber).

A WIcHTIG

Nehmen Sie schon die ersten Warnsymptome von Unterzucke-
rung ernst und handeln Sie konsequent nach dem Grundsatz:
Erst essen, dann messen!

Richtig reagieren

Mit der Selbstbehandlung einer Unterzuckerung soll die
Blutglukosekonzentration um 80 mg/dl (4,4 mol/l) angehoben
werden, um eine schwere Hypoglykdmie mit Bewusstlosigkeit
sicher zu vermeiden. Dafiir brauchen Sie mindestens 2 KE/BE
(20 g, siehe Seite 42) schnell verfiigbare Kohlenhydrate. Die
schnellsten Kohlenhydrate mit hohem glykdamischem Index
(siehe Seite 39) sind Traubenzucker, Sifte und zuckerhaltige
Limonaden, die Sie fiir den Notfall immer bei sich haben



Die Behandlung mit Medikamenten | 27

sollten. Damit konnen Sie bei den Anzeichen einer drohenden
Hypoglykdmie sofort handeln.

_SOFORTMASSNAHMEN BElI UNTERZUCKER

= Essen oder trinken Sie vier Tafelchen Traubenzucker oder 0,2 |
zuckerhaltige Getrdnke, wie Saft, zuckerhaltige Limonade oder
Fruchtsaftgetrank.

= Setzen oder legen Sie sich hin.

= Kontrollieren Sie Ihren Blutzucker und stehen Sie erst auf,
wenn Sie sich wieder gut fiihlen und die Blutzuckerwerte sicher
iber 60 mg/dl (3,3 mmol/l) liegen.

= Sobald Sie sich besser fiihlen, sollten Sie auferdem langsam
wirksame Kohlenhydrate, zum Beispiel eine Scheibe Brot, zu
sich nehmen, um den Blutzuckerspiegel zu stabilisieren.

Versuchen Sie auch, die Ursache fiir die Unterzuckerung zu
finden, um in einer vergleichbaren Situation beim néchsten
Mal die Unterzuckerung vermeiden zu kénnen.

Glukagonset fiir den Notfall

Leichte und mittlere Unterzuckerungen ohne Bewusstlosigkeit
lassen sich sehr effektiv mit schnell verfiigbaren Kohlenhyd-
raten behandeln. Dies ist bei Unterzuckerungen mit Bewusst-
losigkeit nicht moglich. Auf keinen Fall darf versucht werden,
einem Bewusstlosen etwas einzuflof3en. Es besteht Erstickungs-
gefahr! Stattdessen muss dem Bewusstlosen Glukagon ins
Unterhautfettgewebe (subkutan) oder in den Muskel (intra-
muskulir) gespritzt werden.

Die Dosierung ist dabei abhingig von Alter und Korperge-
wicht. Erwachsene und Kinder tiber 25 kg Korpergewicht
erhalten 1,0 mg Glukagon, Kinder unter 25 kg Koérpergewicht
0,5 mg Glukagon.

©inro

Glukagon ist das Gegenspielerhormon des Insulins (siehe

Seite 9). Es wird bei sinkendem Blutzuckerspiegel ausgeschiittet
und ist gemeinsam mit dem Stresshormon Adrenalin fiir die Mobi-
lisierung der Zuckerreserven der Leber (Leberglykogen) zustédndig.
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Damit auch ein medizinischer Laie im Notfall helfen kann,
sollte er die drei Glukagon-Ws »Wann? Wo? Wie?« kennen.

* Wann soll Glukagon gespritzt werden?
= Wo wird das Glukagon-Notfallset aufbewahrt?
= Wie wird die Glukagonspritze vorbereitet und angewendet?

A wicHTIG

Glukagon kann nur dann blutzuckererhohend wirken, wenn in
der Leber ausreichend Zuckerreserven zur Verfiigung stehen.
Nach l@ngeren sportlichen Aktivitdten konnen die Zuckerreserven
jedoch aufgebraucht sein. Wenn grof3ere Mengen Alkohol getrun-
ken wurden, sind sowohl die Glukosefreisetzung aus der Leber
wie auch die Glukoseneubildung gehemmt. In diesen Féllen
wiirde Glukagon nicht wirken!

Falls diese Umstdnde bekannt sind, muss deshalb direkt der Not-
arzt gerufen werden, um intravends Glukose zu verabreichen.

Als Erstes muss der Bewusstlose unbedingt auf die Seite ge-
dreht werden, damit er nicht erstickt, falls er erbrechen sollte.

Dann wird das Glukagon-Notfallset eingesetzt. Es besteht aus
einem kleinen Flaschchen mit kristallinem Glukagon und einer
Spritze mit Losungsmittel.

1. Offnen Sie den Plastikverschluss des Glukagonfldschchens
und entfernen Sie die Schutzhiille der Spritzennadel.

2. Stechen Sie die Nadel durch den Gummischutz des Gluka-
gonflischchens und spritzen Sie das Losungsmittel komplett
in das Pulver.

3. Ziehen Sie die Nadel heraus und schwenken Sie das Flasch-
chen vorsichtig, um das Glukagon ohne Schaumbildung mit
dem Losungsmittel zu vermischen. Bitte so lange schwen-
ken, bis das Pulver komplett aufgelost ist und sich keine
Klimpchen mehr in der Fliissigkeit befinden.

. Stechen Sie die Nadel erneut durch den Gummischutz in das
Flaschchen und ziehen Sie den gesamten Inhalt auf. Achten
Sie bitte darauf, dass Sie das Flischchen so halten, dass sich
die Nadelspitze in der Fliissigkeit befindet.
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5. Nach dem Aufziehen in die Spritze kann das geloste Glu-
kagon in den Arm, Bauch, Po oder Oberschenkel gespritzt
werden. Die moglichen Spritzstellen sind dieselben wie fiir
Insulin (siehe Abbildung auf Seite 22).

Falls der Unterzuckerte innerhalb von 10 bis lingstens 15 Mi-
nuten nicht auf die Glukagongabe anspricht, muss unverziig-
lich der Notarzt gerufen werden.

Zur Stabilisierung des Blutzuckers muss der Unterzuckerte,
sobald er das Bewusstsein wiedererlangt hat, 10 bis 20 g schnell
verfiigbare Kohlenhydrate, zum Beispiel 4 Téfelchen Trauben-
zucker oder zuckerhaltige Getrinke wie Saft oder Limonade, zu
sich nehmen. Anschliefend sollte er mindestens 1 bis 2 KE/BE
langsam resorbierbare Kohlenhydrate, zum Beispiel in Form
einer Scheibe Brot, essen.

Der behandelnde Arzt verschreibt die erforderliche Anzahl an
Glukagon-Notfallsets fiir die verschiedenen moglichen Einsatz-
orte (beispielsweise fiir zu Hause, den Arbeitsplatz, den Sport-
verein etc.). Bewahren Sie das Notfallset bitte lichtgeschiitzt

bei +2 bis +8 °C auf, am besten im Kiihlschrank. Die Haltbar-
keitsdauer betrigt 36 Monate. Falls die Kiihlkette unterbrochen
wird, etwa weil das Set ohne Kiihlung auf Reisen mitgenom-
men wird, verkiirzt sich die Haltbarkeit auf 18 Monate.

A WICHTIG

Nach Verwendung eines Glukagon-Notfallsets oder nach Ablauf
der Haltbarkeit sollten Sie sich unbedingt eine neue Packung
verschreiben lassen!

Unterstiitzen Sie aktiv Ihre Diabetestherapie

Als wichtigste Grundlage einer effektiven Diabetestherapie gelten
neben der flexiblen Kontrolle des Kérpergewichts eine vollwer-
tige Ernahrung und ein angemessenes Bewegungsprogramm, das
an Thr individuelles Leistungsvermdgen angepasst ist.

Das bedeutet, dass eine erfolgreiche Diabetesbehandlung

ohne IThr aktives Zutun nicht moglich ist. Besonders sinnvoll
ist es, wenn Sie durch die Auswahl der Lebensmittel und eine
giinstige Zusammenstellung Threr Mahlzeiten erreichen, dass
der postprandiale Zwei-Stunden-Blutzucker (siche Seite 17) im
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Zielbereich (unter 140 mg/dl oder 7,8 mmol/l) liegt. Sorgen Sie
zudem fiir regelmiflige Bewegung, die zu Threm personlichen
Leistungsvermdgen passt (siehe auch Seite 246).

Achten Sie bitte auch darauf, dass Sie Thre drztlichen Unter-
suchungen regelmiflig wahrnehmen. Damit erreichen Sie
langfristig eine gute Kontrolle iiber Thre Diabetestherapie. Der
Gesundbheitspass Diabetes (siehe Seite 250) hilft Thnen, den
Uberblick zu den empfohlenen Vorsorgeuntersuchungen zu
bewahren. Die Vorgaben im Gesundheitspass entsprechen
den international anerkannten Mindestmafinahmen zur
Vorbeugung und gezielten Intervention diabetischer Kom-
plikationen.

Selbstkontrollen

Nicht zuletzt konnen Sie Ihre Behandlung wirksam durch
geeignete Selbstkontrollen unterstiitzen, die Sie als Ergéinzung
zu den érztlichen Kontrollen durchfithren. Das eroffnet Thnen
die Moglichkeit, Ihren Stoffwechsel bei unterschiedlichen
Bedingungen zu beurteilen. So konnen Sie zum Beispiel testen,
wie verschiedene Lebensmittel oder korperliche Belastungen
den Blutzucker beeinflussen. Zudem behalten Sie Thr Korper-
gewicht leichter im Griff.

_MOGLICHE SELBSTKONTROLLEN

= Korpergewichtskontrolle

= Blutdruckselbstmessung

= Blutzuckerselbstkontrolle

= Urinzuckerkontrolle (sie zeigt jedoch nur, ob die Nierenschwelle
iberschritten ist, also die Kapazitat der Nierenzellen, Zucker
aus dem Urin ins Blut zuriickzuholen)

= Ketonkdrpermessungen im Urin (sinnvoll nur bei hohen
Blutzuckerwerten oder wenn die Stoffwechselsituation zu ent-
gleisen droht)

Thr Arzt wird die Ergebnisse Threr Selbstmessungen gemeinsam
mit den Ergebnissen der Laborkontrollen in die Beurteilung
und Planung des Behandlungsverlaufs einbeziehen.
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