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Diabetes mellitus Typ 2 ist eine chronisch progrediente
Stoffwechselstdrung. Die Erkrankten sind Hochrisiko-
patienten fur mikro- und makroangiopathische Erkran-
kungen. Bei Diagnosestellung des Diabetes melfitus
Typ 2 haben bereits ca. 50% der Patienten makro-
vaskuldre Erkrankungen.

Ziete der hausérztlichen Betreuung sind:

< Diagnostik von diabstischen Vorstadien wie des
metabolischen Syndroms

i« Fruhe Diagnostik des manifesten Diabetes mellitus
Typ 2 mit qualitatsgesicherter Methodik

. Molivation zu Lebensstilanderung durch entspre-
chende Schulung {Bewegung, Erndhrung)

= Festlegung individualisierter Therapieziele gemaf
der Risikokonstellation und Lebenssituation:
Besteht das Therapieziel in der Vermeidung von
Folgeschaden, ist eine normnahe BZ-Einsteliung
anzustreben (< 6,5% HbA.).
Bet &lteren Patienten muf der HbA,-Zielwert indivi-
duell gewahlt werden: es kann ein héherer Zielbe-
reich toleriert werden, solange keine Symptome
auftreten.

Diagnostische Kriterien Diabetes mellitus Typ 2
= Niichtern-BZ:
= 126 my/dl (Plasma vends) bzw. = 110 mg/d!
(Voliblut kapillar) oder Gelegenheitsbiutzucker bzw.
2-Stundenwert nach oraler Glukosebelastung:
= 200 mg/dl (Plasma vends, Volibiut kapiliar).

t Bei Fehlen von diabetestypischen Symptomen:
Zweimaliger Nachweis von erhthtem Nichtern-BZ
oder postprandialem BZ.

Bel diabetestypischen Symptomen genlgt ein-
maliger Nachweis von erhdhtem Nuchternbiut-
zucker oder postprandialem Blutzucker,

Bei Unkiarheit: 756 g oGTT nach WHO-Richtlinien

Diabetes mellitus Typ 2

Zur Diagnose eines Diabetes dirfen nur gualitats-
gesicherte Maflnahmen zum Einsatz kommen. Geréte
zur Blutzuckerselbstmessung durfen fur diagnostische
Zwecke nicht eingeseizt werden.

Vorgehenswelse bei der Blutzuckerbestimmung

# Keine Teststrelfen zur Diagnosestellung verwenden
(hohe Ergebnisvariabiiitat)!

© Methode der Wahl: Natrium-Fluorid-Réhrchen! Bei
Serumglukose besteht wegen der in-vitro-Glykolyse
die Méglichkeit falsch niedriger (nicht jedoch zu
hoher) Messwerte. Serum muss spétestens 1/2h
nach Entnahme gewonnen werden. Serumproben
zur Glucosebestimmung dirfen ohne Zusatz von
Glykolysehemmstoffen nicht verwandt werden. Ent-
sprechende Rohrchen fur die Blutabnahme bazw.
Kapiltaren sind in der Regel vom Labor zu bezie-
hen. Keine Gel-Monovetten und Serumrdhrehen
verwenden.

v Stérungwirkungen auf den BZ-Stoffwechsel durch
Medikamente wie z. B, Glukokortikoide, Furosemid,
Phenytoin, Diazoxid und Epinephrin beachten.

= Kelne korperliche Aktivitaten des Patienten vor und
wahrend des oGTT.

Durchfithrung des oGTT nach WHO-Richtlinien am

Morgen

= 3 Tage zuvor kohlenhydratreiche Ernahrung
{> 150 g KH/d)

© Test nach 10 bis 16 Stunden Nahrungs- und Alko-
holabstinenz
Im Sitzen oder Liegen; vor und wihrend des Tests
Keine korperlichen Aktivitaten, nicht Rauchen

" Blutentnahme zum Zeitpunkt 0 und 120 Min., sach-

gerechte Probenaufbewahrung und Verarbeitung.



Therapie
Die Therapie besteht in nichtmedikamentdsen Mafi-
nahmen (Ernghrungsberaiung, Motivation zu Bewe-
gung, Schulung), die gleichberechtigt neben der The-
rapie mit oralen Antidiabetika (Metformin, Sulfonyl-
harnsioffen) und Insulinen siehen. Das Therapieziel,
gemessen am HbA,.-Wert, ist individuell festzulegen.
Beginn der medikamentsen Therapie, wenn
a) mit nichtmedikamenttisen Malnahmen das
Therapieziel nicht zu erreichen ist,
b) sofort bei entsprechender Risikokonsteftation,
¢) Diabetessymptome schnell beeinflufdt werden
missen.
Orale Medikation (OADY: Prim&r Monotherapie
(ibergewichtiger Patient; Metformin
normalgewichtiger Patient: Glibenclamid.
insulin: Wenn Therapteziel mit OAD nicht zu errei-
chen Ist:
Werden andere OAD oder Insulin-Analoga verord-
net, ist der Patient dariber zu informieren, dass
derzeif keine alisreichenden Belege zur Sicherheit
im Langzeitgebrauch und zur Risikoredukticn klini-
scher Endpunkte vorliegen.
= Information zur Blutzuckerselbstmessung und
zum Verhalten bei Hypo- bzw, Hyperglykémien
Konsegquente Blutdruckeinsteliung: RR < 130/80,
bel Nephropathie RR < 120/80. Kontrolle der Werte
ist engmaschig anzustreben
Therapie mit Statinen
- Strukturierte Betreuung entsprechend DMP/
Gesundheitspass Diabetas
-+ Uberweisting an diabetische Schwerpunktpraxis,
wenn Therapieziel in angemessener Zeit nicht zu
erreichen ist
Uberweisung an diabetische Fuambulanz zur
Mitbehandlung bei diabetischem Fudsyndrom ab
Wagner-Armstrong Stadium 2.

Stoffwechselselbstkonfrolle: Blutzuckermessungen
sollen durchgefihrt werden, wenn therapeutische Kon-
sequenzen gezogen werden. Bel Patienten unter
Sulfonylharnsteffen (Hypogiykdmiegefahr): Ggf.
1 mal pro Monat ein BZ-Tagesprofil, bei Problempa-
tienten gaf. hdufiger. Bei Insulinpatienten muss indivi-
duell festgelegt werden, wie oft pro Woche und zu
welchem Zeitpunkt (nlichtern, postprandial, nachts um
2 Uhr) der Blutzucker gemessen werden soll,
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Diabetes mellitus Typ 2

Hinweise

Eine strenge Blutdruckeinstellung vermindert das
Risiko fir makrovaskulare Folgeerkrankungen (KHK,
pAVK, Apoplex) deutlicher als eine strenge HbA;.-
Senkung! Die HbA.-Senkung ist bedeutender fur die
Vermeidung  mikrovaskuldrer  Folgeerkrankungen
{Nephropathie, Retinopathie).

Vorgehen bei akuten Stoffwechselentgleisungen
(z. B. bei Infektionen); Unverziigliche Therapieanpas-
sung oder Umstellung der Therapie {z. B, von OAD auf
Insulin).

Ubeme:sungll\!lltbehandlung
- Uberweisung in eine diabetologische Schwerpunkt-
praxis oder in ein Krankenhaus bei Steffwechsel-
entgleisungen, z. B. mehrfach schwere Hypoglyk-
amien, Hyperglykémie mit Vigilanzminderung, bei
diahetesbedingten Komplikationen, perioperative
Umstellung, Kinderwunsch und Schwangerschaft,
Gestationsdiabetes.

© Weiterleitung in eine diabetologische Schwerpunkt-
praxis, wenn nach einem halben Jahr eingehender
Bemihungen die vereinbarten Therapieziele nicht
erreicht wurden.

¢ Durchfithrung der strukturierten Schulung in einer
diabetologischen Schwerpunkipraxis, falls nicht
beim Hausarzt méglich.

© Uberweisung zum Augenarzt bel Erstdiagnose und
danach mindestens einmal pro Jahr.

«  Bel Vorliegen akuter, komplexer FuBiasionen (Wag-
ner-Stadien 2- 5 und/oder Armstrong B/C/D) sollte
Vorstellung in elnem spezialisierten Zentrum erfol-
gen. Bel Verdacht auf eine diabetische Neuro-Os-
teoarthropathie (DNOAFP) — Charcot-Ful? — soll um-
gehend eine Vorstellung in einer spezialisierten
Einrichtung erfolgen.

Dlabetes und Depression: Diabetiker weisen ein ho-
hes Ristko fir die Entwicklung einer Depression auf {3-
bis 4fach hohere Pravalenz im Vergleich zu Nichidia-
betikern). Als Screening fir depressive Stérungen soll-
le der Arzt die depressive Stimmung (Niedergeschla-
genheit, Hoffnungslosigkeit), den Verlust von Interesse
und fFreude sowie die Antriebsminderung erfragen. Bei
psychischer Beeinfrachtigung mit Krankheitswert solite
Mitbehandlung durch Spezialisten erfolgen.

ey b,
R e F T o

sDiabetes melius Typ 2«

RHURSTIE flc}lhmonaul;m!m’(qulfrhfp it

Timchversion 1.0 Janiar 2008



