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Nicht erst seit kurzem ist bekannt, dass
die Gefahr von kardiovaskularen Folge-
krankheiten bei Patienten mit Diabetes
mellitus erheblich ist: Fir eine koronare
Herzkrankheit ist das Risiko um das Zwei-
bis Vierfache erhoht (1). Bei Mannern ver-
ursacht der Diabetes, unabhangig von Al-
ter, Cholesterinwert, Nikotinabusus und
arterieller Hypertonie, eine bis um das
Dreifache erhthte kardiovaskulare Morbi-
ditat. Bei Frauen ist der Diabetes mellitus
ein noch ausgepragterer Risikofaktor fur

eine koronare Herzkrankheit als fiir Man-
ner. Verglichen mit Nicht-Diabetikerinnen
steigt das relative Risiko, an den Folgen ei-
nes koronaren Ereignisses zu sterben, so-
gar bis um das Sechs- bis Siebenfache an.
Auch die Wahrscheinlichkeit eines akuten
Myokardinfarkts ist bei Diabetikern, ver-
glichen mit Nicht-Diabetikern, deutlich er-
hoht, namlich gleich hoch wie bei Nicht-
Diabetikern mit bereits durchgemachtem
Myokardinfarkt (2). Daneben besteht bei
Diabetikern auch ein ausgedehnterer
Befall der Koronararterien in Form einer
diffusen Zwei- oder Dreigefasserkran-
kung, zudem ist haufig schon friih eine
kardiovaskuldare autonome Neuropathie
vorhanden.

Das erhohte kardiovaskulare Risiko bei
Typ-2-Diabetikern wird zum einen durch
den Diabetes mellitus selbst verursacht;
Hyperglykdmie, Hyperinsulinamie, ein ge-
stortes Gerinnungssystem und eine veran-
derte Funktion der Thrombozyten spielen
dabei eine Rolle. Zum andern liegt der
Grund fir das erhohte kardiovaskulére
Risiko in der Kombination mit verschiede-
nen anderen Risikofaktoren wie arterieller
Hypertonie, Dyslipidamie (erhdhtes Gesamt-
cholesterin, LDL-Cholesterin und Triglyze-
ride, erniedrigtes HDL-Cholesterin) sowie
zentraler Adipositas.

Lifestyle-Modifikation senkt
das Risiko

Die Adipositas hat sich in Europa innert
zehn Jahren verdoppelt (3). Interessant ist
dabei, dass die Energiezufuhr (Kalorien) in
der Bevolkerung in den letzten 50 Jahren
nicht — wie zu vermuten ware — angestiegen
ist, sondern leicht abgenommen hat (4).
«Dass sich die Adipositas dennoch ver-
breitet hat, hangt wohl mit der Verande-
rung der Ernahrungsweise, das heisst auch
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mit <McDonaldization> und «Coca-Coloni-
zation» zusammeny, sagte Andreas Rohrer-
Theus, Chur.

Zudem sind der Fernsehkonsum sowie die
Anzahl Autos pro Haushalt in den letzten
50 Jahren im Steigen begriffen (5). Das ist
erwdhnenswert, da Bewegungsmangel
ebenfalls als unabhangiger Risikofaktor
fir Herz-Kreislauf-Krankheiten gilt. In der
Schweiz verursacht Bewegungsmangel
jahrlich 1,4 Millionen Erkrankungen, 2000
Todesfalle und Behandlungskosten in der
Hohe von 1,6 Milliarden Franken (6).

Der Lebensstil ist bei der Pravention des
Typ-2-Diabetes und seinen Folgeerkran-
kungen demnach zentral. Die Ergebnisse
des Diabetes Prevention Program haben
gezeigt, dass bei Patienten mit verminder-
ter Glukosetoleranz allein mit Diat und Be-
wegung das Risiko fir einen manifesten
Diabetes nach drei Jahren um 58 Prozent
gesenkt werden konnte, mit dem Praparat
Metformin (Glucophage® und Generika)
allein hingegen nur um 31 Prozent (7).
Allerdings gilt es zu bertcksichtigen, dass
die Bewegung im Lauf des Lebens einer
Involution unterworfen ist: Kinder strot-
zen noch vor Bewegungslust, je alter der
Mensch aber wird, desto vernunftgesteu-
erter bewegt er sich — der Gesundheit
oder dem Arzt zuliebe. Um realistische
Ziele zu erreichen, sollte daher als Motto
gelten: «No Sports, aber Bewegung». Ei-
nen positiven Effekt auf die Gesundheit
haben namlich auch kurz dauernde und
repetitive Aktivitdten an allen oder den
meisten Tagen der Woche (8-10 min, to-
tal 2 30 min pro Tag). Praktische Beispiele
dafur sind: Lift und Rolltreppen meiden,
mit dem Velo statt mit dem Auto einkau-
fen gehen, zwei Stationen zu Fuss gehen
statt mit Tram oder Bus fahren, Fax und
Drucker nicht zu nahe am Arbeitsplatz
hinstellen.
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Tabelle 1: Intensitat der kérperlichen Aktivitat und notwendige Massnahmen
far die Insulintherapie bei Diabetikern

Bewegung (als %
der max. Herzfrequenz)

kurz (< 20 min)

schwach (< 60%) keine
massig (60-75%)

stark (> 75%)

10 g KH vorher

mittel (20-60 min)

10 g KH vor- und nachher

je nach Blutzucker

-10% oder -20%

10 g KH vor- und nachher;

evtl. Insulindosis nachher -10%

20-30g KH vor- und nachher;
Depotinsulindosis nachher

Intensitat der korperlichen Massnahmen je nach Dauer der korperlichen Aktivitat

lang (> 60 min)

vor- und nachher Depotdosis
-10%, 10-20g KH pro h;
Essensinsulin ca. -20%
Faustregel: pro h Sport Tages-
insulin-Dosis 5-10% reduzieren;
pro Stunde 10-60g KH

schwierig; ahnlich wie oben

Bei Sport treibenden Diabetikern sind entsprechende Anpassungen der Dosis von Insulin und oralen Antibiotika sowie des Verbrauchs

von Kohlenhydraten (KH) notwendig.

«Oft jedoch lasst die Motivation nach
einer Weile nach», sagte Rohrer-Theus,
«nur 10 Prozent der Bevdlkerung ziehen
langerfristig korperliche Aktivitdten im
Alltag durch.» Fir den Arzt in der Praxis ist
es also keine einfache Aufgabe, den Pa-
tienten dahin zu bringen, dass dieser
mehr korperliche Bewegung in sein Leben
einbaut. Nach dem transtheoretischen
Modell ist die Verhaltensdnderung ein lan-
gerer Prozess:

e Stufe 1: Desinteresse

Stufe 2: Absicht

e Stufe 3: Vorbereitung

e Stufe 4: Umsetzung

e Stufe 5: Beibehaltung.

Ein Beispiel im Alltag: Der Patient weiss
noch nicht so recht, ob er Uberhaupt die
ernsthafte Absicht hat, sich vermehrt kor-
perlich zu betatigen (Stufe 2), wahrend
der Arzt bereits von der praktischen Um-
setzung spricht (Stufe 4). Besser ware es in
diesem Fall, zuerst die individuelle Aus-
gangs- und Motivationslage des Patienten
zu erfassen und ihn dann arztlich zu be-
gleiten.

Die Motivation des Patienten ist nicht nur
eine wichtige Voraussetzung fiir Ande-
rungen beim Lebensstil, sondern auch far
eine gute Diabeteseinstellung: Mit Moti-
vation dafir lassen sich Folgekrankheiten

vermeiden und bremsen, die Lebensqua-
litdat erhalten, wichtige Lebensziele trotz
und mit dem Diabetes erreichen sowie die
Zufriedenheit erlangen, die Kontrolle Gber
das Leben in den eigenen Handen zu
behalten. «Motivationen fir eine gute
Diabeteseinstellung sind sehr individuell»,
sagte Karl Scheidegger, St. Gallen. «Es ist
wichtig, dass der Arzt erkennt, welche
Motive den Patienten dazu bringen, bei
der Behandlung mitzumachen.» Ist es das
Streben nach Gesundheit, Wohlbefinden,
einer guten Partnerschaft, beruflicher Kar-
riere oder Therapieerfolg (innere Motiva-
tion)? Spielt Lob oder Druck von Arzt oder
Familie eine Rolle (dussere Motivation)?
Scheidegger: «Um die Beweggrinde und
die psychosoziale Situation des Patienten
zu verstehen, macht es Sinn, gut zu-
zuhoren und fur die Anamnese gentigend
Zeit aufzuwenden.» Auch Problemen, die
einer guten Diabeteseinstellung entge-
genlaufen, sollte nachgegangen werden:
Ist das Umsetzen der Therapie im Alltag
schwierig? Leidet der Patient unter Ein-
schrankungen durch die Therapie? Liegen
Folgekrankheiten vor? Schafft die Erndh-
rung Unmut? Fehlt das Verstandnis in der
Offentlichkeit? Ist die Betreuung schlecht?
Besonders bei einem adlteren Patienten
kann es auch zu Schwierigkeiten kom-
men, wenn ihm die Therapie zu kom-
pliziert ist. «Nachfragen ist wichtig», be-
tonte Scheidegger, «von sich aus sagen
die Patienten selten, was ihnen fehlt.
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Schliesslich braucht es nicht bei jedem
Problem eine grosse Veranderung bei der
Therapie. Bei der haufigen Angst vor Hypo-
glykamien hilft als Erstes, gentigend dari-
ber aufzuklaren.»

Compliance definierte Scheidegger als
das Erreichen von individuellen, vom Pa-
tienten gemeinsam mit dem Betreuungs-
team festgelegten Zielen mit Hilfe von
Selbstkontrolle, Veranderungen des Le-
bensstils sowie Medikamenten. Fehlt die
Compliance, kommt es zu einem Teufels-
kreis: Die Diabeteskontrolle leidet, das
Wohlbefinden verschlechtert sich, die Ab-
lehnung verstarkt sich. Gerade in solchen
Situationen ist stufenweises Vorgehen mit
Setzen von Zwischenzielen und einem
Protokollieren der Selbstkontrolle sowie
das Durchbrechen des Teufelskreises
wichtig. Fur den Arzt heisst dies, dass er
mit seiner fachlichen Kompetenz, seinem
Interesse sowie der Zeit und Geduld, die
er sich nimmt, Vertrauen schaffen kann.
Es bedeutet auch, dass er auf eine schwie-
rige Lebenssituation Ricksicht nimmt. Die
Pubertat ist ein Beispiel fir eine Lebens-
phase, in der die Compliance erfahrungs-
gemass haufig schlecht ist. Auch Ruickfélle
— oftmals Bestandteil der Krankheits-
bewadltigung — sollen angemessen thema-
tisiert werden: Sie gehéren zum normalen
menschlichen Verhalten und missen nicht
den totalen Misserfolg bedeuten. Daher
sollen Schuldgefuihle und Enttduschung
entscharft werden. Ebenso macht es Sinn,
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Missverstandnisse und automati-
sierte Gedanken wie «Diat ist
fade» oder «Insulin ist schmerz-
haft» auszurdumen und den Pa-
tienten nach seinen Geflhlen
und Uberlegungen zu fragen.
Ein wichtiges Hilfsmittel fur die
Kommunikation zwischen Pati-
ent und Arzt ist auch die Selbst-
kontrolle bei der Insulintherapie:
Sie motiviert und ist Vorausset-
zung fur das Erreichen eines
Ziels. Zudem wird der Patient durch die
Selbstkontrolle aktiv involviert, wenn er
die Werte kontrolliert und sie mit dem
Arzt zusammen interpretiert.

Haben Mischinsuline
ausgedient?

Das Risiko diabetischer Spatfolgen nimmt
mit einer guten Diabeteseinstellung ab
(8). Um aber eine gute Diabeteseinstel-
lung aufrechterhalten zu kénnen, missen
jahrlich ungefahr 5 Prozent der Patienten
mit einem Diabetes mellitus Typ 2 auf eine
Behandlung mit Insulin umgestellt wer-
den. Einmal Insulin heisst im Ubrigen nicht
lebenslang Insulin: Hat sich die Diabetes-
einstellung mit Hilfe einer Insulintherapie
nach einiger Zeit eingependelt, kann spa-
ter moglicherweise wieder auf eine Be-
handlung mit oralen Antidiabetika ge-
wechselt werden.

Die zweimal tagliche Applikation eines
Mischinsulins beim Diabetes mellitus Typ 2
ist neben der «Basis-Bolus»-Insulinthera-
pie (Gabe eines Verzdgerungsinsulins vor
der Bettruhe) und schnell wirkendem In-
sulin vor den Hauptmahizeiten eine eta-
blierte Therapie. Die nur zweimal tagliche
Insulininjektion ist besonders bei einem
Patienten, dem es an Motivation fehlt,
von Vorteil. Die Therapie mit Mischinsuli-
nen muss jedoch individuell eingestellt
werden und hat einige Nachteile: Wegen
des Anteils an Verzdgerungsinsulin (z.B. 70%
Verzogerungsinsulin in Mixtard HM® 30)
kann die Dosis nicht oder kaum variiert
werden. Daher ist es nicht maglich, er-
hohte Blutzuckerwerte zu korrigieren
oder die Insulindosis an die Menge der
verspiesenen Kohlenhydrate anzupassen.

Beispiele

Kurz wirksames Insulin
Verzdgerungsinsulin
Spritz-Ess-Abstand Ja
Zwischenmahlzeiten Ja

Tabelle 2: Beispiele fiir Mischinsuline

Mischinsulin mit Normalinsulin

Mixtard HM 30

30% Normalinsulin
70% NPH-Insulin

Die Therapie mit Mischinsulinen setzt
voraus, dass jeden Tag zu den Mahlzeiten
dieselbe Kohlenhydratmenge eingenommen
wird und die Mahlzeiten zudem zeitlich
regelmdassig erfolgen. Aufgrund der Ge-
fahr von Hypoglykdmien werden bei den
herkdbmmlichen Mischinsulinen (z.B. bei
Mixtard HM® 30) Zwischenmahlzeiten
eingenommen, was mit einer moglichen
Gewichtszunahme verbunden ist. Dies
trifft auf die neuen Mischinsulinanaloga
(z.B. NovoMix® 30) nicht zu, da Zwi-
schenmahlzeiten hier nicht notwendig
sind (vgl. Tabelle 2). Kriterien fir eine Be-
handlung mit Mischinsulinen sind unter
anderem: HbA:c im Zielbereich, wenig Hy-
poglykamien, stabiles Gewicht, Angst vor
Spritzen, Abhdngigkeit vom Spritzen durch
Dritte oder unumgangliche Zwischenmahl-
zeiten.

«Die Therapie mit Mischinsulinen kann
nicht die ideale Therapie beim Typ-2-Dia-
betiker sein», sagte Peter Wiesli, Zurich.
«Die Folgen einer ungentigenden Diabe-
teseinstellung bezlglich Lebensqualitat
und Lebenserwartung sind zu schwer wie-
gend, als dass die Injektionshaufigkeit als
wichtigstes Anliegen des Therapiekon-
zepts angesehen werden darf.» Fehlt dem
Patienten nach Aufklarung Uber die Vor-
und Nachteile der verschiedenen Insu-
lintherapien die Motivation fir eine inten-
sivierte Therapie mit mehr als zwei tagli-
chen Injektionen, kann sich laut Wiesli
eine Therapie mit Mischinsulin eignen. e
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